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INTRODUCCION

La salud digital es el catalizador de la transformacién de los sistemas de salud, que tiene como objetivo mejorar
el acceso y la cobertura de servicios de salud eficientes, efectivos y de calidad. Su propésito es elevar la calidad
de vida de la poblacién, garantizando un uso ético, equitativo e inclusivo de todas las posibilidades que estas
tecnologias ofrecen.’

En el marco de la salud digital, los Expedientes Clinicos Electrénicos se posicionan como una solucién esencial
para consolidar el acceso, la interoperabilidad y la calidad de la informacidn clinica, permitiendo la integracién
de datos de salud en tiempo real. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) presentd la Estrategia y Plan
de Accién sobre eSalud (2012-2017), donde se identificaron seis elementos claves para la transformacién digital
en la region: el expediente médico electrénico, la mSalud, la formacién continua en tecnologias de la informacion
y la comunicacién (TIC), la telesalud, el eLearning, y la estandarizacién e interoperabilidad. En este sentido la
Direccion General de Modernizacién en el Sector Salud (DGMoSS), en México ha servido como guia estratégica
para la implementacién de estas tecnologias. 23

En el dmbito de la atencién médica, los sistemas de informacién en salud (SIS) constituyen el nivel mas amplio
de herramientas tecnolégicas destinadas a recolectar, almacenar, analizar y compartir datos de salud. Su
objetivo principal es optimizar la toma de decisiones y mejorar la calidad de los servicios, tanto a nivel individual
como poblacional. Dentro de este marco se posicionan los registros electrénicos de salud (EHR, por sus siglas en
inglés), sistemas digitales disefiados para ofrecer informacién segura, en tiempo real, centrada en el paciente y
disponible en el punto de atencién para los clinicos. Los EHR no solo documentan informacién clinica, también
facilitan la coordinacion de la atencién al permitir el intercambio eficiente de datos entre los diferentes actores
del sistema de salud.??

En un nivel mas especifico, los Expediente Clinico Electrénico, también conocidos como registros médicos
electronicos (EMR, por sus siglas en inglés), segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), se centran
en registros digitales administrados por una sola institucién o proveedor, enfocados en documentar
interacciones clinicas, diagnodsticos y tratamientos dentro de ese entorno particular. Esta jerarquia—SIS, EHR y
ECE—evidencia como estas herramientas estan interconectadas, destacando su contribucién al fortalecimiento
del ecosistema tecnoldgico en los sistemas de salud.??

Los medios digitales ofrecen una mayor ventaja sobre los medios analogos, como lo es la portabilidad,
almacenamiento, costos, calidad de visualizacion, etc. Este tipo de registros ofrecen muchas ventajas en
comparacion con los registros en papel: accesibilidad, apoyo para multiples vistas, mejor comunicacion entre los
prestadores, comunicacidn con los pacientes, consolidacion de los datos, acceso a bases de conocimientos e
integracién con las herramientas de apoyo a la toma de decisiones. #

La experiencia del Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) en la elaboracién de un expediente clinico
electrénico destaca la transicion digital desde un sistema fragmentado con procesos manuales y falta de
estandarizacién, hacia un expediente integral, seguro y organizado. Este nuevo modelo le permite al médico y
paciente la accesibilidad a la informacién y optimiza el uso de recursos. °

Segun la Encuesta Nacional de Confianza en la Administracién Publica ENCOAP 2023, elaborada por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, aun existe un 31.7% de los encuestados con insatisfaccién versus 50.2%
satisfechos respecto al Sistema de Salud Publica en México. ® Figura 1. Satisfaccién con los servicios publicos.
INEGI, 20236



Satisfaccion con los servicios publicos

De la poblaciéon de 18 afios y mas, 67.4% mencioné que de acuerdo a su experiencia en tramites
administrativos’ estuvo satisfecho con la calidad de los mismos.

Nivel de satisfaccién con servicios publicos
(porcentaje)

Calidad de los tranites administrativos’ 674 14.2 | 1.1
Sistema de educacion publica en México 586 147 ‘ 05
Sisterma de salud publica en México 50.2 177 ‘ 04

= Saisfecho(a) = Neutrl = Insatisfecho(s) = No sabe / No responde

En una escala de cero a diez, donde cero es nada sati y diez es i £qué tan sati esta con...

Nota 1: La ion de 0ad a i ", una ion de 5 a “Neutral” y una puntuacion de 6 a 10 a *Satisfecho(a)".

Nota 2: La informacion corresponde a a peblacion de 18 anos y mas en el ambito urbano de los municipios seleccionados. 19
" Tramites administrativos como registrar un nacimiento o acceder a programas sociales.

Figura 1. Satisfaccién con los servicios publicos. INEGI, 20236

Con estos resultados se puede inferir que el Sistema Nacional de Salud Publica tiene grandes retos y deudas
histéricas con la sociedad mexicana, por lo que modernizar al sistema de salud, homologar y simplificar
procedimientos administrativos del sector salud son necesarios para garantizar y lograr una adecuada
proteccion para la poblacién, sobre todo a las personas que no tienen seguridad social.

Bajo este contexto, el Direcciéon General de Modernizacién del Sector Salud (DGMoSS) tiene entre sus facultades
y atribuciones desarrollar servicios de telemedicina; elaborar guias de practicas clinicas y recomendaciones con
el objetivo de orientar la toma de decisiones de los prestadores y usuarios de servicios de salud. DGMoSS es
responsable de conducir la aplicacién, adopcidn y uso de los servicios de telesalud dentro del Sistema Nacional
de Salud, apoyando la incorporacién de las tecnologias telematicas relacionadas con los servicios de atencién
médica.

Debido a lo anterior, es crucial fortalecer un sistema de gestién hospitalaria mas eficiente y confiable, capaz de
interconectarse dentro del mismo sistema de salud publica, y asi contribuir al cumplimiento de las metas del
sector salud 2024- 2030. Figura 2 Programa de trabajo del sector salud 2024-2030. Gobierno de México, 2024,
ver figura 2 Programa de trabajo del sector salud 2024-2030. Gobierno de México, 2024.7

Figura 2. Programa de trabajo del sector salud 2024-2030. Gobierno de México, 2024
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Programa de trabajo del sector salud 2024-20307

OBJETIVO

Crear un Expediente Clinico Electrénico interoperable que centralice y estandarice la informacién de salud de los
servicios de salud del IMSS Bienestar, permitiendo su acceso y actualizacién en tiempo real por el personal de
salud. Esto mejorara la continuidad de la atencidn y facilitara el intercambio seguro de datos entre las diferentes
entidades del sistema de salud.

VISION

El Expediente Clinico Electrénico debe orientarse a priorizar la atencién médica mediante la disponibilidad de
informacidn clinica acorde con las necesidades especificas del registro y seqguimiento de la poblacién atendida
por el OPD IMSS-BIENESTAR. Su implementacién debe facilitar la coordinacién, el intercambio de datos, analisis
y gestién eficiente de la informacién.

CAPITULO I. DIAGNOSTICO.

1.1 ANTECEDENTES DEL EXPEDIENTE CLINICO MEDICO.

En 1984 se promulga la Ley General de Salud, la cual establece las bases para organizar el sistema de salud en
México, reconociendo la importancia de la gestién adecuada de la informacién clinica médica de los pacientes.®

En la década del 2010, con el avance de las tecnologias de la informacion, México comenzé a adoptar el
expediente clinico electrénico. Aunque aun no es una norma obligatoria a nivel nacional para el sector salud,
muchas instituciones privadas y algunas publicas han implementado sistemas electrénicos para la gestion de los
datos médicos como es el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). °

Hasta 2012, la NOM-004-SSA3-2012 (aun vigente) establece las disposiciones para la organizacién y conservacién
del expediente clinico en las instituciones de salud, tanto publicas como privadas.'®

La Organizaciéon Mundial de la Salud publicé en 2019, recomendaciones para los paises sobre cémo mejorar la
salud de la poblacién y los servicios basicos mediante las tecnologias digitales (en teléfonos mdviles, tabletas y
ordenadores).

1.2 DEFINICION DEL PROBLEMA

El sistema de salud en México enfrenta varios desafios y que, en general, no ha avanzado al mismo ritmo que
otros paises de América latina en términos de modernizacion, a pesar de los esfuerzos por mejorar la atencion,
infraestructuray la cobertura, todavia existen problemas de acceso, calidad y eficiencia en muchas regiones del
pais.”

El problema radica en que cada institucion de salud tiene su propio expediente clinico electrdnico, lo que ha
generado consecuencias negativas, tanto en la eficiencia del sistema de salud como en la calidad de los servicios
otorgados, asi como la desconfianza de los usuarios del sistema nacional de salud publica. Ver Figura 3.
Problemas mas importantes en México. &



Figura 3 Problemas mas importantes en México. INEGI, 2023 ¢

Problemas mas importantes en México

Pensando en el futuro proximo, la poblacion de 18 afios y mas consideré que la delincuencia e inseguridad
(69.8%), el desempleo (43.6%) y el costo de vida (42.9%) seran los tres problemas mas importantes en
México.

Percepcion de problemas en el futuro préximo en México
(porcentaje)

Delincuendia e inseguridad
Deserpleo NG 436
Costodevida NG D O
Comypcsn IE— A1 6
Cambio dimético I 7.7
Situacién del sistema de salud NG 22 2
Desigualdades econdmicas y socidles [N 10.3
Peligros de las redes socides [N 115
Escasezde vivienda I 8.7
Propagacion de informacion emonea I 8.2
Guera M 36
Temoisto M 35
Qros 11.2

69.8

Nota: La informacién corresponde a la poblacién de 18 afios y mas en el ambito urbano de los municipios seleccionados.
37

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Encuesta Nacional de Confianza en la Administracién
Publica (ENCOAP) 2023 ©

1.3 ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

Los distintos actores del sector salud operan con sus propios expedientes clinicos, tanto fisicos y electrénicos, lo
que conlleva a la fragmentacion de la informacién del paciente, errores médicos y falta de seguridad, duplicacién
de esfuerzos y pruebas médicas, ineficiencia y aumento de costos, falta de acceso en situaciones de emergencia,
desconfianza en la privacidad y seqguridad de los datos y problemas en la continuidad de la atencién médica, son
algunos de los problemas que enfrenta el pais respecto a la ausencia de un expediente clinico electrénico unico
para todo el sistema nacional de salud publica.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene previsto que el programa IMSS-Bienestar atienda a 53.2
millones de personas sin seguridad social, lo que representa el 84.8% de esta poblacién en México. Para lograrlo,
el programa opera en 23 entidades federativas, con una red de 669 hospitalesy 11,935 centros de salud, y cuenta
con un equipo de 274,977 trabajadores de la salud.”

1.4 EVOLUCION DEL PROBLEMA

Si no se adopta un Expediente Clinico Electrénico Unico, podrian ocurrir una serie de consecuencias graves que
afectarian tanto la calidad de la atencion a los pacientes como la sostenibilidad del sistema de salud a largo plazo,
ya que puede generar ineficiencias y una atencién descoordinada.

1.5 EXPERIENCIAS CON EL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

La implementacion de un Expediente Clinico Electrénico ha funcionado en algunos paises de la region, como son
el caso de Chile, Brasil, Argentina, Colombia, que al implementarlo como parte de sus politicas publicas han
modernizado sus respectivos sistemas de salud, beneficiado a su poblacién. 121314



En el Reino Unido, el National Health Service (NHS, por sus siglas en inglés) permite el acceso personal al
expediente clinico electrénico a través de una aplicacién mavil; NHS App. Ademas, brinda al personal médico en
consulta externa y hospitalaria la posibilidad de acceder a documentos, agendar y visualizar citas, compartir
enlaces, prescribir, consultar tratamientos y recetas, dar seguimiento a la salud, compartir documentos y
actualizar informacion en tiempo real.15

CAPITULO II. MARCO NORMATIVO

La atencion médica requiere documentar detalladamente lo ocurrido durante la interaccién entre el paciente y
el profesional de la salud. Tradicionalmente, este registro se ha llevado a cabo en papel; sin embargo, dicho
formato presenta desventajas significativas, como la limitada accesibilidad, legibilidad, dificultades en la
recuperacién de la informacién y problemas asociados al almacenamiento.

Con el avance tecnoldgico, los sistemas de salud han transitado hacia el uso de herramientas electrénicas,
aunque muchas instituciones aun operan en un modelo hibrido que combina registros fisicos y electrénicos.

Este proceso de transicién refleja las complejidades inherentes a la adopcién de nuevas tecnologias dentro de
los sistemas de salud.

El marco legal para el sistema de salud estd orientado a garantizar el acceso equitativo, eficiente y de calidad a
los servicios de salud para toda la poblacidn, tal como lo establece la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, de los cuales se desprenden los siguientes:

LEYES
Ley Reglamentaria del Articulo 5° constitucional, relativo al ejercicio de las profesiones.

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién

Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesién de Particulares

Ley General de Salud.

Cédigo Civil Federal

Ley General De Proteccion De Datos Personales En Posesién De Sujetos Obligados.
Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

Ley Organica de la Administracién Publica Federal

Ley de los Institutos Nacionales de Salud.

TRATADOS INTERNACIONALES
Convencién de Oviedo sobre Derechos Humanos y la Biomedicina

Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos

Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (UNESCO)

Convencion sobre la Ciberseguridad y la Proteccion de Datos Personales (Convenio de Budapest)
Tratado entre México, Estados Unidos y Canada (T-MEC)

Agenda Digital para América Latina y el Caribe (eLAC)

Declaracién de Buenos Aires sobre la eSalud (2017)



Convenio de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre la Salud Digital

Pacto Global de la ONU y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)

Cooperacidn Internacional en Salud Digital a través de la OPS

Declaracién de ALMA-ATA Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud

REGLAMENTOS
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidn de Servicios de Atencién Médica.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS
NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.'

NOM-024- SSA3-2012, del expediente clinico electrénico. '®

CONVENIO
Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR)."”

LINEAMIENTOS
Lineamientos para la Incorporacidn, Integracién y Administracién del Padrén de Personas Beneficiarias del

Sistema de Salud para el Bienestar.'®

CAPITULO III. GENERALIDADES DEL
EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

3.1 DEFINICION

La Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, titulada “Sistemas de informacion de registro electrénico para
la salud. Intercambio de informacion en salud”, emitida por la Secretaria de Salud, establece los criterios bajo los
cuales se debe generar, procesar, conservar, interpretar y asegurar el intercambio de informacién entre
Sistemas de Informacién de Registro Electronico para la Salud, incluyendo el Expediente Clinico Electrénico.
Asimismo, define los mecanismos mediante los cuales se emitirdn especificaciones técnicas para los posibles
escenarios de intercambio y para el disefio de este tipo de sistemas.'®

Esta Norma define el expediente clinico electrénico como:

“Conjunto de informacién almacenada en medios electrénicos centrada en el paciente que documenta la
atencién médica prestada por profesionales de la salud con arreglo a las disposiciones sanitarias, dentro de
un establecimiento de salud. El sistema por el que se administra un Expediente Clinico Electrénico es un
Sistema de Informacion de Registro Electrénico para la Salud.”

Por otro lado, la NOM-004-SSA3-2012 establece los requisitos para la integracion, uso y resguardo del Expediente
Clinico, ya sea en formato fisico o electrdnico, en unidades de atencion médica publicas y privadas. Esta norma
determina el contenido minimo, incluyendo historial clinico, notas médicas y consentimiento informado, ademas
de regular su confidencialidad y conservacién.'

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, establece que '

“5.12 De manera optativa, se podrdn utilizar medios electrénicos, magnéticos,
electromagneéticos, dpticos, magneto-dpticos o de cualquier otra tecnologia en la integracion
de un expediente clinico, en los términos de las disposiciones juridicas aplicables.”

10



Debido a esto, la conformacion de un Expediente Clinico Electronico debera apegarse a las generalidades que
exigen ambas normas, permitiendo a las instituciones de salud implementar un sistema de expediente clinico
electrénico eficiente y confiable.

3.2 CARACTERISTICAS DEL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

El Expediente Clinico Electrénico, conforme a la NOM-024-SSA3-2012, debe garantizar interoperabilidad,
seguridad, confidencialidad e integridad de la informacién. Su implementacién es regulada por la Secretaria de
Salud y es obligatoria para prestadores de servicios de salud publicos y privados, asegurando la proteccién de la
identidad del paciente y restringiendo el acceso solo a personal autorizado o por mandato legal.’®

Para su evaluacién, los sistemas deben cumplir con los criterios establecidos en los Apéndices normativos Ay C,
diferenciando entre requisitos obligatorios y sugeridos. EI Apéndice A define objetivos funcionales y
funcionalidades minimas para areas como consulta externa, hospitalizacién, urgencias, farmacia, laboratorio,
imagenologia y quiréfano. '

El Expediente Clinico Electrénico debe contar con una infraestructura tecnoldgica estandarizada que garantice
interoperabilidad semantica mediante modelos y terminologias como HL7 (Capitulo México) V.3.0, ademas de
mantener catdlogos histéricos, mapear terminologias locales a estandares internacionales y asegurar la
compatibilidad de datos a lo largo del tiempo. '®

Para la plataforma de interoperabilidad, es necesario adoptar HL7 V.3.0 para el intercambio de informacién y
DICOM para imagenologia, con formatos BMP, TIFF y JPG sin fines diagndsticos. También debe emplear
catadlogos como el CIE-10 para diagnésticos, CIE-OMC para procedimientos, CIF para funcionalidad y
discapacidad, y LOINC para resultados de laboratorio. La gestién de datos personales debe seguir los
lineamientos del Registro Nacional de Poblacién (RENAPO) en relacién con la CURP, asegurando un intercambio
de informacion automatizado y transparente. '

En términos de seguridad, el sistema debe implementar autenticacién multifactor basada en contrasefias
seguras, certificados digitales y biometria, con control de acceso segun roles definidos y listas de control. Todas
las comunicaciones deben cifrarse y registrarse en auditorias que permitan la trazabilidad de la informacioén.
Ademas, debe garantizar la confidencialidad mediante disociaciéon de datos para investigacion y estadisticas,
cumpliendo normativas nacionales e internacionales de proteccién de datos.'®

3.3 BENEFICIOS.DEL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

El Expediente Clinico Electrénico es una herramienta digital utilizada en el ambito de la salud para almacenar,
gestionar y compartir informacion médica de los pacientes. De acuerdo con la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico, su implementacién busca optimizar la calidad de la atencién sanitaria, mejorar la seguridad del paciente
y facilitar la comunicacién entre diferentes niveles de atencion.’ Su uso ofrece ventajas como ahorro de tiempo,
confidencialidad y validez legal. Para el personal de salud, mejora el acceso a la informacion, reduce errores
médicos y facilita la coordinacidon entre profesionales. A nivel econémico, disminuye costos operativos al
optimizar almacenamiento y recuperacién de datos. Ademas, el Expediente Clinico Electrénico permite la
interoperabilidad, favoreciendo la referencia y contrarreferencia entre niveles de atencién.?'

Sin embargo, para maximizar estos beneficios en el ambito clinico, es fundamental garantizar la
interoperabilidad del Expediente Clinico Electronico, permitiendo el intercambio seguro y eficiente de
informacién médica entre diferentes sistemas de salud.

11



3.4 INTEROPERABILIDAD DEL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

De acuerdo a la NOM-024-SSA3-2012 se define a la interoperabilidad como: la capacidad de los sistemas de
diversas organizaciones para interactuar con objetivos consensuados y comunes, con la finalidad de obtener
beneficios mutuos, en donde la interaccién implica que los Prestadores de Servicios de Salud compartan
informacién y conocimiento mediante el intercambio de datos entre sus respectivos sistemas de tecnologia de
informacién y comunicaciones.'®

La Secretaria de Salud, a través de la Direccién General de Informacién en Salud (DGIS), establece lineamientos
especificos para la interoperabilidad técnica y semantica en los Sistemas de Informacién de Registro Electrénico
en Salud (SIRES) y los sistemas de informacién en salud de las unidades administrativas. Estos lineamientos
incluyen:

Sistemas de Informacién en Salud de las Unidades Administrativas:

e Los sistemas de informacién de la Secretaria deben implementar interfaces de intercambio de
informacién alineadas con los estdndares definidos en la norma y con la Arquitectura de Referencia
emitida por la DGIS.

e Esta Arquitectura de Referencia puede incorporar estandares y lineamientos internacionales como IHE,
HL7, y otros determinados por la Secretaria segun los avances tecnolégicos y las necesidades del
Sistema Nacional de Salud (SNS).

Sistemas de Informacién de Registro Electrénico en Salud (SIRES):

e Los SIRES deben implementar interfaces para el intercambio de informacién de acuerdo con las Guias y
Formatos aplicables a los prestadores de servicios de salud, y es responsabilidad de éstos mantener sus
sistemas actualizados segun dichas guias.

e Cuando no existan guias especificas, los prestadores deben desarrollar las correspondientes, en
conformidad con los lineamientos establecidos en la norma.

e Los SIRES deben registrar informacién requerida en las guias, cumpliendo disposiciones juridicas
aplicables, y documentar la prestacién de servicios de salud en formatos electrénicos estructurados e
inalterables.

Uso de Estandares y Catdlogos:

e Paralograr la interoperabilidad semantica y alineacion a nivel nacional e internacional, los SIRES deben
emplear estandares definidos para formatos de mensajes, transporte y terminologia.

e Los sistemas deben utilizar los catalogos fundamentales establecidos en el Apéndice Normativo A de la
NOM-024-SSA3-2012, que deben mantenerse actualizados de acuerdo con las publicaciones de la DGIS.

La interoperabilidad es clave para mejorar la continuidad de la atencién médica, la eficiencia del sistema de salud
y la seguridad del paciente. Para ello, se deben considerar diversos aspectos, ver Figura 4. Componentes de la
Interoperabilidad en Salud:
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Figura 4. Componentes de la Interoperabilidad en Salud
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CAPITULO IV. PROGRAMA IMSS-BIENESTAR

El Programa IMSS-Bienestar comenzé en 1973, cuando se modificé la Ley del Seguro Social para permitir que el
IMSS atendiera a poblaciones en extrema pobreza. En 1979, IMSS-CONASUPO da origen a IMSS-Coplamar, que
posteriormente dio paso a IMSS-Solidaridad en 1989, IMSS-Oportunidades en 2002, e IMSS-Prospera en 2014.
Finalmente, en 2018, el programa adopt6é su nombre actual, IMSS-Bienestar, con el objetivo de ampliar los
servicios de salud a nivel nacional. En 2024, IMSS-Bienestar celebré 45 afios de existencia, consolidando su red
de atencion para personas sin seguridad social (Figura 5. Linea de tiempo del Programa IMSS-Bienestar). '®

Figura 5. Linea de tiempo del Programa IMSS-Bienestar

Linea de tiempo del Programa IMSS-Bienestar
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Elaboracion DGMoSS

4.1 MODELO DE ATENCION A LA SALUD PARA EL BIENESTAR

El 25 de octubre de 2022, se publicé en el Diario Oficial de la Federacién el “Acuerdo por el que se emite el Modelo
de Atencidn a la Salud para el Bienestar (MAS-BIENESTAR)”. Este modelo pone en el centro a las personas, sus
familias y comunidades, con el objetivo de identificar sus necesidades y los factores sociales que influyen en su
bienestar. Se basa en los principios de gratuidad, cobertura universal, accesibilidad, oportunidad, continuidad y
calidad. Para lograrlo, se basa en cinco ejes de accion: promocion de la salud, prevencion de enfermedades,
diagndstico y tratamiento, rehabilitacidon y cuidados paliativos, ver Figura 6. '8
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Figura 6. Representacién grafica del Modelo de Atencién a la Salud para el Bienestar (MAS-Bienestar)
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Elaboracién MAS-BIENESTAR. Secretaria de Salud, 2022 '8

MAS-BIENESTAR sirve como una herramienta clave para llevar a cabo la politica publica de salud en el pais y se
sustenta en la Atencién Primaria a la Salud, vinculando la atencién médica y la accién comunitaria. (Secretaria
de Salud, 2022). La atencién médica se enfoca en las distintas etapas de vida priorizando la prevencién,
promocion y educacion. Ademas, coordina los distintos niveles de atencidn en las Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS), facilitando la referencia y contrarreferencia de pacientes, con el objetivo de asegurar la
resolucion de problemas de salud de las personas. Ofrece servicios de:

e Salud Publica

e Atencion ala salud

Centro de Atencion a la Salud del Adolescente (CASA)
Jornadas quirdrgicas

Desarrollo infantil temprano (DIT)

e Servicio de Atencién Integral a la Salud (SAIS)

e Servicio de Atencién Integral a la Salud Mental (SAISME)
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Tabla 1. Atencién en Unidades del Primer y Segundo Nivel de Atencién '8

Primer Nivel
de Atencion
(PNA)

El Primer Nivel de Atencién es el primer contacto
con el sistema de salud, destinado a la
conservacién de la saludy el bienestar, tanto fisico
como mental, de las personas, familias y
comunidades.

Unidades que prestan servicios
ambulatorios para la atencién preventiva,
diagndstica, terapéutica y de rehabilitacion,
tanto en servicios de consulta externa como
urgencias y corta estancia.

cualquiera que sea su denominacién, que tenga
como finalidad la atencién de enfermos que se
internen para su diagnéstico, tratamiento o
rehabilitacién. Puede también tratar enfermos
ambulatorios 'y efectuar actividades de
capacitacion, desarrollo y formacién de personal
para la salud y de investigacién.

Unidades de | Son establecimientos publicos, sociales o privados | Se clasifican segun su infraestructura,
Primer Nivel | que brindan atencién ambulatoria con fines | cartera de servicios y distribucién de la
de Atencion preventivos, diagndsticos, de tratamiento o | poblacién atendida

rehabilitaciéon. Estas unidades trabajan con un

equipo multidisciplinario.
Segundo El Segundo Nivel de Atencién ofrece atencién
Nivel de | especializada a pacientes referidos de otros
Atencion niveles, con servicios de diagndstico, tratamiento,
(SNA) rehabilitacién y cuidados paliativos.
Unidades del | De acuerdo con el reglamento de la Ley General | 1. Hospital General: Con especialidades
Segundo de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de | bdsicas como Cirugia General, Ginecologia,
Nivel de | Atencién Médica, el SNA se entiende como todo | Medicina Interna y Pediatria, ofreciendo
Atencidon establecimiento publico, social o privado, | urgencias, hospitalizacién y servicios de

salud mental y adicciones.

2. Hospital de Especialidades: Ofrece
atencién en una o varias especialidades
médicas y realiza actividades de prevencion,
curacién, rehabilitacién, investigacién y
formacion de personal.

CAPITULO V. PROPUESTA DEL EXPEDIENTE
CLINICO ELECTRONICO

Derivado de que no se cuenta con un Expediente Clinico Electrénico en el IMSS-Bienestar, se propone la siguiente
iniciativa para su implementacion.

En México, la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 y la NOM-024-SSA3-2012 establecen los lineamientos
para la formulacién del Expediente Clinico. Sin embargo, la digitalizacién y estandarizacién de variables es
esencial para garantizar la interoperabilidad entre unidades y sistemas de salud.

La digitalizacidn traera diversos beneficios, entre ellos la optimizacién de la gestién de informacién al eliminar
registros fisicos y mejorar la recopilacién y analisis de datos epidemioldgicos en tiempo real. También permitira
una mejor toma de decisiones mediante la emision de alertas y analisis predictivo, lo que facilitara intervenciones
oportunas en salud publica. Su implementacion en el IMSS-Bienestar se convertird en un modelo de referencia
para la modernizacién del sistema de salud en el pais

Ademas, contribuira al abasto eficiente de medicamentos, al documentar el inventario de cada unidad médica
para la notificacion de compra y entrega de insumos. Permitira coordinar entre las farmacias locales y estatales
mediante la notificacion en tiempo real de la demanda de insumos.

El IMSS-Bienestar puede liderar la transicién hacia un Expediente Clinico Electrénico desde el nacimiento de un
individuo, asegurando la continuidad del cuidado a lo largo de su vida. La presente propuesta plantea la
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incorporacion de variables digitales clave, tales como identificacién digital, receta electrénica, agenda electrénica
de citas médicas y de laboratorio, asi como el uso de aplicaciones mdéviles para el monitoreo y prevencion en
salud para garantizar la interoperabilidad del Expediente Clinico Electrénico Figura 7. Diagrama de flujo de
Expediente Clinico Electrénico y Figura 8. Variables de Salud Digital.

5.1 IDENTIFICACION DIGITAL

La identificacion digital del IMSS-Bienestar sera la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP), en alineacién
con la reforma de ley propuesta el 17 de marzo de 2025, por la presidenta Claudia Sheinbaum. Esta reforma a la
Ley General de Poblacidn tiene como objetivo consolidar el CURP como el Unico identificador de las personas en
México. Asimismo, permitira integrar el CURP con los registros administrativos del pais.?°

El formato de identificacién digital serdn los 18 digitos de la CURP conformado por:?’

Letra inicial del primer apellido (Alfabética)’

Primera vocal interna del primer apellido (Alfabética)’
Letra inicial del segundo apellido (Alfabética)’
Primera letra del nombre (Alfabética)

Penultimo digito del afio de nacimiento (Numérica)
Ultimo digito del afio del nacimiento (Numérica)
Primer digito del mes de nacimiento (Numérica)?
Segundo digito del mes de nacimiento (Numérica) i
Primer digito de dia de nacimiento (Numérica)?

10. Segundo digito del dia de nacimiento (Numérica)'

NV~ WD~

0

11. Sexo: H para hombre y M para Mujer (Alfabética)
12. y 13. Lugar de nacimiento codificado en dos posiciones conforme al catdlogo para la conformacién de la
CURP. Abreviatura de Entidad Federativa®? (Alfabética)*

1 Criterios de excepcion: La CURP podra asignarse a los representantes de los gobiernos extranjeros y de organizaciones internacionales, asf
como a sus familiares acreditados, personal técnico y de servicios, con el fin de darles acceso a los servicios basicos a que se hacen susceptibles
por su regular estancia en el pais. Los casos especiales o de excepcién que no se encuentren previstos en las Reglas para la ejecucién de los
procedimientos para la asignacién de la CURP, seran turnados por los emisores de la CURP a la DGRNPI, para que se determine lo procedente,
a través del comité interno al que haga referencia dichas reglas, conformado por las personas servidoras publicas que el titular de la DGRNPI
designe, cuyas funciones y atribuciones sean referentes al tema de que se trate.

2 Ccuando el mes o el dia sean menores a diez, se antepondra un cero
3Cuando el mes o el dia sean menores a diez, se antepondra un cero
4 La codificacién que corresponda al lugar de nacimiento estara disponible en las Reglas para la ejecucién de los procedimientos para la

asignacion de la CURP Texto modificado DOF 18-102021
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Tabla 2. Abreviatura de entidad Federativa

00 NO ESPECIFICADO NE
01 AGUASCALIENTES AS

02 BAJA CALIFORNIA BC
03 BAJA CALIFORNIA SUR BS

04 CAMPECHE cC
05 COAHUILA DE ZARAGOZA cL

06 COLIMA ™M
07 CHIAPAS cs

08 CHIHUAHUA CH
09 CIUDAD DE MEXICO DF
10 DURANGO DG
1 GUANAJUATO GT
12 GUERRERO GR
13 HIDALGO HG
14 JALISCO JC

15 MEXICO MC
16 MICHOACAN DE OCAMPO MN
17 MORELOS MS
18 NAYARIT NT
19 NUEVO LEON NL
20 OAXACA ocC
21 PUEBLA PL

22 QUERETARO QT
23 QUINTANA ROO QR
24 SAN LUIS POTOSI Sp
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25 SINALOA SL
26 SONORA SR
27 TABASCO TC
28 TAMAULIPAS TS
29 TLAXCALA TL
30 VERACRUZ DE IGNACIO DE LA LLAVE | VZ
31 YUCATAN YN
32 ZACATECAS PAS
88 NO APLICA NA
99 SE IGNORA SI

14. Primera consonante interna del primer apellido (Alfabética)>

15. Primera consonante interna del segundo apellido (Alfabética)

16. Primera consonante interna del nombre (Alfabética)”

17. Caracter diferenciador de homonimia y siglo asignado por la aplicacién: 0-9 para fechas de nacimiento
hasta el 31 de diciembre de 1999, y A-] para fechas de nacimiento a partir del dia 01 de enero del afio
2000 (Numérica o alfabética)®

18. Corresponde al, el cual es un caracter asignado por la Secretaria de Gobernacién, a través de la
aplicaciéon de un algoritmo que permite calcular y verificar la correcta conformaciéon de la clave.
(Numérica)

Ejemplo de identificador digital

Se presenta un caso ilustrativo de la CURP de una mujer, cuyo nombre es Concepcién Salgado Brisefio, nacida el
26 de junio de 1956, en el Distrito Federal (ahora Ciudad de México).??

Supongamos que la CURP del paciente es:
SABC560626MDFLRN09

En caso de que un paciente no cuente con CURP, se asignard una identificacion alfanumérica conformada Unica
y temporal, la cual permitira afadir los digitos verificadores del CURP y una vez que este sea obtenido. Esta
identificacién permitird integrarla al Expediente Clinico Electrénico, lo que facilitara una gestién eficiente de los
datos entre las diferentes unidades del IMSS-Bienestar y mejorara la continuidad en la atencién médica.

5 Criterios de excepcion:

La CURP podré asignarse a los representantes de los gobiernos extranjeros y de organizaciones internacionales, asi como a sus familiares
acreditados, personal técnico y de servicios, con el fin de darles acceso a los servicios basicos a que se hacen susceptibles por su regular estancia
en el pais.

Los casos especiales o de excepcidn que no se encuentren previstos en las Reglas para la ejecucién de los procedimientos para la asignacién de
la CURP, seran turnados por los emisores de la CURP a la DGRNPI, para que se determine lo procedente, a través del comité interno al que haga
referencia dichas reglas, conformado por las personas servidoras publicas que el titular de la DGRNPI designe, cuyas funciones y atribuciones
sean referentes al tema de que se trate.

6 Cuando las primeras 16 posiciones de la CURP son exactamente iguales en dos o més registros existentes, se genera progresivamente un
ndmero o letra (dependiendo del siglo) e indicador de una homonimia, en su caso. Entendiéndose como registro homénimo cuando el valor en
esta posicién es mayor a 0 o diferente de A
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Ejemplo:

SABC560626 MDFLRNXX
5.2 RECETA ELECTRONICA

La receta electrénica permitird la prescripcién y dispensacién digital de medicamentos, mejorando la trazabilidad
y gestion eficiente de insumos. La receta electrénica tendrd un catdlogo de medicamentos de acuerdo al
Compendio Nacional de Insumos para la Salud?3; el proveedor de salud tendrd la actualizacién en tiempo real
del inventario de insumos. Una ventaja y beneficio importante es la notificacién de abasto y la indicacion de
necesitad de compra. Se integra al Expediente Clinico Electrénico para proporcionar una vision integral del
historial médico del paciente. Beneficiara a los procesos administrativos en la reduccién de costos, la
automatizacion de proceso y mejora en el proceso de compra de insumos.

Como parte de la seguridad, deberd cumplir con los lineamientos establecidos por COFEPRIS, incluyendo la
validacion de datos, la proteccién de la informacién sensible del paciente y el cumplimiento de las normativas
relacionadas con la prescripcién y dispensacién electrénica.

De conformidad con el articulo 64 del Reglamento de la Ley General de Salud, asi como la normatividad vigente
de la COFEPRIS y de CONAMED, los elementos de la receta médica electrdnica, son los siguientes: 1. Datos del
Paciente, 2. Datos del Médico, 3. Datos del medicamento y 4. Otros elementos tales como, fecha de emisién de
la receta, folio de la receta (identificador uUnico) y cédigo de barras u otro identificador para facilitar la
dispensacién en la farmacia.?

Como beneficios adicionales importantes se tendra reduccion de errores de dosificaciéon y dispensacién, mejorar
la sequridad del paciente y simplificar el proceso de prescripcién.

5.3 AGENDA ELECTRONICA

La agenda Electrénica facilitara la programacion de citas médicas y de laboratorio, optimizando tiempos de
atencion y reduciendo la saturacion de servicios.

Las citas podran gestionarse a través de diferentes medios:

Teléfono: Los pacientes podran llamar a un nimero designado para agendar su consulta. El operador ingresara
los datos al sistema para asignar fecha y hora.

Aplicacién Mévil: Una app permitird a los pacientes seleccionar su unidad médica, especialidad requerida, y
disponibilidad de horarios.

Pagina Web: Los pacientes podran acceder a un portal web donde podran registrarse, consultar horarios
disponibles, y agendar citas.

5.4 PLATAFORMA DE APLICACIONES MOVILES

La plataforma de aplicaciones méviles brindara herramientas digitales para generar citas médicas, el monitoreo
de la salud de pacientes, la generacién de recetas electrénicas para el resurtido de medicamentos y la promocion
de programas de medicina preventiva. La inclusién de programas de medicina preventiva en la plataforma puede
ayudar a promover habitos saludables y reducir la carga de enfermedades crénicas. Esta plataforma permitira a
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los pacientes acceder a informacién referente a la atencion médica las unidades correspondientes, reduciendo
tiempos de espera y mejorando la comunicacién de promocién y prevencion de la salud.

5.5 ACCESO AL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

La implementacién del Expediente Clinico Electrénico en unidades médicas de primer y segundo nivel requiere
una infraestructura tecnolégica interoperable, conectividad en la nube, y sistemas que garanticen la seguridad
de la informacion. A continuacion, se detalla cémo se conformara el acceso:

Plataforma Interoperable:

El sistema serd accesible desde computadoras y dispositivos de las unidades médicas, con soporte para
almacenamiento en la nube. La interoperabilidad permitira que el expediente clinico se comparta entre unidades
de primer y segundo nivel, asi como en casos de interconsulta o referencia a hospitales.

Segquridad de la Informacién:

Para garantizar la proteccién de la informacién médica y personal de los pacientes, es imprescindible
implementar medidas estrictas de seguridad y privacidad. La plataforma debe ser accesible desde una amplia
variedad de dispositivos y garantizar la usabilidad para personas con discapacidades. Es clave proporcionar
orientacién y capacitacion adecuadas para que los usuarios puedan aprovechar al maximo las herramientas
digitales disponibles.

Para garantizar la seguridad y validez de los registros digitales, es necesario el uso de una Firma Electrénica
Simple, conforme a lo establecido en la NOM-024-SSA3-2012. Esta firma estard basada en un nombre de usuario
mayor a 6 caracteres, una contrasefia de identificacién alfanumérico con letras mayusculas, minudsculas y
ndmeros, y una segunda contrasefia para la firma de documentos electrénicos, con las mismas caracteristicas
del primero.

El acceso estara protegido mediante sesiones cerradas, se refieren a la terminacién automatica (después de un
periodo de inactividad predeterminado) o voluntaria (un usuario puede cerrar su sesién voluntariamente y
requiere que este vuelva autentificarse para acceder nuevamente al expediente) de una sesion de acceso al
sistema por parte de un usuario autorizado. Este mecanismo ayuda a prevenir ataques de secuestro de sesiones,
que podrian comprometer la confidencialidad y la integridad de los datos almacenados en el Expediente Clinico
Electrénico.

Como medidas complementarias se pueden agregar métodos adicionales de autenticacion de acceso de dos
pasos, protocolos que cifran la comunicacién entre un navegador y un sitio web, asi como el consentimiento
informado que los pacientes otorgan para el manejo de su informacidn y autorizacién para el acceso.

Visualizacion del Expediente Clinico Electrénico:

Los médicos podran consultar el expediente desde cualquier unidad médica conectada al sistema. En consultas
iniciales, el médico llenara la historia clinica y las notas de seguimiento directamente en el sistema. El Expediente
Clinico Electrénico integrara variables de acuerdo a la unidad de atencién. Todas las solicitudes y notas médicas
en el sistema digital deberan contener como datos minimos la fecha de atencién, el identificador del paciente,
el identificador del personal solicitante y la clave de la institucién de salud. Se mencionan a continuacion: 5.8
Variables unidades de primer nivel de atencién y 5.9 Variables unidades de segundo nivel de atencion-
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5.6 SOFTWARE NECESARIO SEGUN LA NOM-024-SSA3-2012

La implementacién de un software para el Expediente Clinico Electrénico debe cumplir con los lineamientos
establecidos en la NOM-024-SSA3-2012, que regula los Sistemas de Informacion de Registro Electrénico para la
Salud (SIRES). De acuerdo con la NOM-024-SSA3-2012, el software utilizado para él debe cumplir con los

siguientes requisitos clave:
1. Interoperabilidad:

e El software debe garantizar la capacidad de intercambio de informacion entre diferentes sistemas
y niveles de atencion, utilizando estandares internacionales como HL7 (Health Level Seven)y DICOM

paraimagenes médicas.
2. Seguridady Confidencialidad:

e Debe incluir mecanismos avanzados de proteccion de datos, como encriptacion, control de accesos
mediante claves y firmas electrdnicas, asi como registro inalterable de las acciones realizadas en el

sistema.
3. Estructuracién de Datos:

e El sistema debe registrar informacién en formatos estructurados y estandarizados para asegurar

su interpretacién y uso adecuado por parte de los profesionales médicos.
4. Actualizacién en Tiempo Real:

e El software debe operar en la nube para permitir actualizaciones inmediatas y acceso simultaneo

desde diferentes ubicaciones.
5.  Cumplimiento con Catalogos de Terminologia:

e Es obligatorio utilizar catdlogos aprobados por la Secretaria de Salud para unificar términos

médicos, garantizando la semantica en el intercambio de datos.
6. Funcionalidades Basicas:
e Registro clinico completo (notas médicas, recetas electrdnicas, estudios diagndsticos).
e Herramientas para analisis estadistico y epidemioldgico.
e Mddulos especificos para telemedicina e interconsultas.

5.7 ALMACENAMIENTOE INTEROPERABILIDAD

El expediente clinico se almacenara en una plataforma en linea que optimizara su uso dentro de las unidades

meédicas y se tendra acceso a los resultados de estudios diagndsticos, tratamientos, medidas preventivas,
vacunacién, entre otros datos seran visibles entre diferentes niveles de atencién. Asimismo, la plataforma

permitira el andlisis estadistico y epidemiol6gico para mejorar la toma de decisiones en salud publica.
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Figura 7. Diagrama de flujo de Expediente Clinico Electrénico
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Figura 8. Variables de Salud Digital
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5.8 VARIABLES UNIDADES DE PRIMER NIVEL DE ATENCION

Cémo parte del desarrollo del Expediente Clinico Electrénico, es fundamental considerar el primer nivel
de atencién médica, en las cuales se incluyen a la Unidad Médica (UM), Unidades Médicas Méviles (UMM),
Centros Ambulatorios para la Prevenciéon y Atencién en SIDA e Infecciones de Transmisién Sexual
(CAPASITS) y Unidad de Especialidad Médica: Centro Comunitario de Salud Mental y Adicciones (UNEME
CECOSAMA).

A continuacion, se presentan las variables establecidas por la NOM-004-SSA3-2012%*, junto con otras
variables adicionales que proponemos incorporar para fortalecer la digitalizacién del Expediente Clinico
Electrénico Unico. Estas variables se representan de manera grafica, mostrando las conexiones necesarias
para el disefio de un programa integral del Expediente Clinico Electrénico, Figura 9. Variables de atencién
de primer nivel.

Ademas, el expediente es flexible y puede adaptarse a las necesidades cambiantes de la atencién dentro
del programa MAS-Bienestar. En este nivel de atencion, el enfoque principal es la medicina preventiva,
consulta externa, atencién de enfermeria, estomatologia, salud mental y adicciones, trabajo social y
nutricion, ademas de otras atenciones como estudios de laboratorio y gabinete y telemedicina.

Tabla 3: Variables de Primer Nivel de Atencién.
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1 | Existe el expediente clinico solicitado

2 | El expediente clinico tiene nimero Unico de identificacién

3 | En la carpeta que contiene el expediente clinico se integra un indice de los documentos que lo integran

4 | Los documentos que integran el expediente clinico estan secuencialmente ordenados y completos

5 | Escrito en lenguaje técnico médico

6 | Se integran los formatos de promocién y prevenciéon para la salud por linea de vida (primer nivel de atencién)

En situaciones que el expediente clinico deba realizarse en fisico deber Escrito con letra legible (Expediente en
7 fisico), sin abreviaturas, tachaduras y enmendaduras

Agenda de citas electrénicas

Paciente
Prestador(a) del Servicio Ingresa al sistema

Ficha de identificacion del paciente |Datos del Paciente

Datos de Unidades del Primer Nivel de

Datos generales Atencién
Datos de la o el Prestador(a) del Servicio

Historia clinica

Consulta externa

Estomatologia

Nota médica —
Salud mental y adicciones
Nutricién
Servicios auxiliares de diagndstico y Solicitud de laboratorio y gabinete
tratamiento Resultados de laboratorio y
Consulta externa .
gabinete

Receta electrénica

Solicitud de referencia

Solicitud de interconsulta

Atencién a distancia

Capacitacién de telemedicina

Tarjeta de atencién de embarazo

Promocién de la Salud

Planificacién Familiar

Medicina preventiva —
Deteccidn

Vacunacién

Atencion de enfermeria
Trabajo social
Carta de consentimiento

Nota de Ministerio Publico
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Categoria

Variables

Propésito

Datos de Unidades
del Primer Nivel de
Atencion

Fecha de atencién (dia y hora)
Entidad Federativa

Unidad de primer nivel de atencién
Unidad Médica

Registrar la unidad y fecha en la que
el paciente recibe atencién médica.

Datos de la o el
Prestador(a) del
Servicio

Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido
Cédula Profesional

Cédula de Especialidad

Matricula

Turno

Consultorio

Identificar al profesional de la salud
responsable de la atencién.

Ficha de
identificacién del
paciente*

Nombre y apellidos del paciente *

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) *

Edad

Sexo (Masculino, femenino, otro o desconocido) *
CURP (Clave Unica de Registro de Poblacién) *
Domicilio (Direccién completa del paciente) *
Contacto (teléfono, correo electrénico) *

Datos del responsable *
Numero de expediente
emergencia o tutor legal) *

clinico (contacto de

Permite  registrar los  datos
personales del paciente,
asegurando su correcta

identificaciéon dentro del sistema de
salud.

Numero de identificacion Unico
electrénico basado en el CURP.

Historia clinica*

Ficha de identificaciéon*

Antecedentes heredo familiares*

Antecedentes personales no patolégicos*
Antecedentes personales patolégicos (incluido abuso
y dependencia del tabaco del alcohol y otras
sustancias psicoactivas) *

Antecedentes ginecoobstétricos/androgénicos
Padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos

previos de tipo convencional, alternativos y
tradicionales) *
Interrogatorio por aparatos y sistemas *

Exploracién fisica (habitus exterior, signos vitales,
antropometria (peso y talla), marcha, postura, datos
de cabeza, cuello, térax, abdomen, extremidades,
genitales y neuroldgica, en su caso o especificamente
informacién que corresponda a odontologia
psicologia, nutriologia y otros profesionales de la
salud) *

Resultados previos y actuales de estudios de
laboratorio, gabinete y otros*

Indicaciones terapéuticas y resultados obtenidos
(medicamento, via, dosis, periodicidad, en su caso
registrar terapia fisica, ocupacional, lenguaje u otras)
*

Diagnéstico (s) o problemas clinicos (sindromaético,
etioldgico, nosoldgico y/o de discapacidad) *
Prondstico (para la vida y para la funcién) *
Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico*

Proporciona un registro detallado
de antecedentes personales y
familiares, asi como el estado de

salud actual, faciltando un
diagnéstico y tratamiento
adecuados.

Nota médica-
Consulta externa*

ID*

Fechay hora*

Signos vitales*

Motivo de la consulta*
Exploracién fisica*

Documenta el motivo de consulta,
diagnéstico, plan de tratamiento y
evolucién del paciente en atencién
ambulatoria.
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Resultados previos y actuales de estudios de
laboratorio, gabinete y otros*

Diagndstico o problemas clinicos*

Tratamiento farmacolégico*

Prondstico *

Médico: nombre completo, cédula y firma
electrénica*
Estudios de | Cddigo de barras Registra los resultados de pruebas
laboratorio y | Fechay hora de estudio* diagnésticas como analisis de
gabinete* Estudio solicitado* sangre, radiografias o resonancias,
Problema clinico* fundamentales para la toma de
Resultado (interpretacién: médico tratante / | decisiones clinicas.
especialista (patdlogo/ radidlogo...) *
Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico
Nota de | Motivo de consulta* Facilita la evaluacién por
interconsulta* Diagndstico y motivo de envio* especialistas, permitiendo la
Especialidad de envio* integracién de diferentes
Nombre completo, cédula profesional y firma del | perspectivas médicas en el manejo
médico del paciente.
Hoja de | Identificacidn del paciente* Documenta los cuidados
enfermeria* Fecha / Hora* proporcionados por el personal de
Registro de signos vitales* enfermeria, asegurando la

Intervenciones de promocién y prevencién para la
conservacién de la salud (primer nivel de atencién)
Habitus exterior

Gréfica de signos vitales
Ministracién de medicamentos
prescrita, dosis, nombre
medicamento) *
Procedimientos realizados*
Escala de valoracién del dolor*
Escala de valoracién de riesgo de caidas*

Escala de valoracion del riesgo de presentar Ulceras
por presién

Observaciones*

Nombre completo y firma de quien elabora*

Registro el Plan de Intervencién de Enfermeria
Registro de Nota de Enfermeria para continuidad en
los cuidados

Registra el Plan de Alta

hora, via
aplica el

(fecha,
de quien

continuidad de la atencién.

Carta de
consentimiento
informado*

Nombre de la institucion a la que pertenece el
establecimiento médico

Nombre o razén social del establecimiento médico
Titulo de documento

Lugary fecha

Acto autorizado

Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados
del acto médico autorizado

Autorizaciéon al personal de salud para la atencién de
contingencias y urgencias derivadas del acto
autorizado atendido al principio de libertad
prescriptiva *

Nombre y firma de la persona que otorga la
autorizacion *

Nombre y firma de los testigos*

Nombre completo y firma de quien realiza el acto
autorizado

Garantiza el derecho del paciente a
conocer y aceptar procedimientos
médicos antes de su realizacion,
cumpliendo con principios éticos y
legales.
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Se elaboran tantos consentimientos como eventos
médicos lo ameritan

*En caso de incapacidad transitoria o permanente y
ante la imposibilidad de que el familiar tutor o
representante legal firme el consentimiento, se
procederd bajo acuerdo de por lo menos dos de los
médicos autorizados por el hospital dejando por
escrito constancia en el expediente clinico electrénico.

Trabajo social*

Se integra copia en el expediente clinico del estudio
socioeconoémico de trabajo social
Nombre completo y firma del médico

Integra informacién del entorno
familiar y social del paciente.

Nota de Ministerio

Publico*

Nombre, razén o denominacién social del
establecimiento notificador

Fecha de elaboracién

ID del paciente

Acto notificado

Reporte de lesiones del paciente en su caso

Agencia del ministerio publico a la que se notifica
Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico que realiza la notificacién

Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia

epidemioldgica

Permite el reporte de casos médicos
que requieren intervencién legal,
como lesiones por violencia o abuso.

Propuesta de variables adicionales

Categoria

Variables

Propdsito

Solicitud
Referencias

de

Unidad Médica Emisora

Motivo de la Referencia

Ficha de identificacién de la o el
paciente*

Contacto*

Unidad Médica Receptora y servicio
Cita (DD/MM/AAAA)

Traslado

Acompafiante

Resumen Clinico*

Diagndstico*

Estudios de Laboratorio y Gabinete*
Médico Tratante

Jefe Inmediato

Cita de referencia (Fecha y hora de
la cita de referencia)

Unidad médica

Nombre completo, cédula profesional
y firma del médico

Solicitar  atencion médica de
especialidades que la unidad
referente no ofrece, para apoyar en
el diagnéstico, seguimiento vy
tratamiento.

Nota
estomatologia

de

ID*

Fechay hora*

Atencién preventiva

Atencidn curativa

Otras atenciones

Orientacion de salud bucal

Tratamiento integral terminado

Préxima cita

Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico

Nota de
Mental

Adicciones

Salud

y

ID *
Fechay hora*
Atenciéon de Salud Mental

Documenta el motivo de consulta,
diagndstico, plan de tratamiento y
evolucién del paciente en atencién
ambulatoria.
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Atencién por consumo de sustancias psicoactivas
Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico

Nota de nutricién

ID*

Fechay hora*

Vigilancia Nutricional

Orientacién alimentaria

Dieta

Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico

Resultados de | Cédigo de barras Registra los resultados de pruebas
estudios Fechay hora de estudio* diagnésticas como analisis de
laboratorio y | Resultados sangre, radiografias o resonancias,
gabinete Problema clinico fundamentales para la toma de
Nombre completo, cédula profesional y firma del | decisiones clinicas.
médico
Medicina Promocién de la salud Reducir la incidencia y prevalencia
preventiva Planificacién familiar de enfermedades mediante la
Deteccién promocién de la salud, la
Vacunacién prevencién, deteccién temprana y
control de enfermedades,
mejorando la calidad de vida y
optimizando el uso de recursos
sanitarios.
Atencion a | Asesoria a distancia Garantizar la continuidad de la
distancia Medio de atencién atencién médica mediante telesalud
Tipo de servicio y monitoreo remoto.
Comorbilidades
Seguimiento a distancia
Monitoreo a pacientes
Capacitacién  de | Fecha de capacitacion Asegurar la formacién continua del
telemedicina Nombre del Responsable de Telesalud: personal de salud en telemedicina
Nombre de la persona responsable | para mejorar la prestacion de
del Area de Ensefianza y/o Capacitacion: servicios a distancia.
Tipo de capacitacion/ Tema/ Subtema/
Modalidad
Institucion del Personal de salud capacitado
Numero de unidades capacitadas:
Total de Personas inscritas a la capacitaciéon
Fecha de inicio /Fecha de término
Constancia / Total de horas
Personas que concluyeron
capacitacién
Personas que acreditaron la
capacitacién
Personas encuestadas
Sumatoria de la Calificacién
Manifestada
Calificacion final de la
capacitacién
Tarjeta de | Datos generales Registrar y dar seguimiento integral
atencién de | Antecedentes a la salud materna durante el
embarazo Estado de salud embarazo, parto y puerperio.

Citas prenatales

Datos de la atencién

Atencién en puerperio y lactancia
Nombre y firma de médico (cédula
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profesional)

Inventario de
farmacia

Variables (archivo de carga, fecha y hora, resumen,
resultados)

Busqueda (Clave y nombre del medicamento)
Medicamentos generales y especificos (subclave,
nombre, forma farmacéutica, cantidad y acciones)

Asegurar la disponibilidad de
medicamentos y materiales
esenciales en las unidades de salud.

Variables de Servicios de Salud Digital

Receta electrénica

Codigo de barras

Medicamento (cédigo-descripcién)

Dosis

Via de administracion

Frecuencia

Duracién de tratamiento

Cantidad (unidades, cajas, viales, etc.)

Indicacién

Diagnéstico

Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico

Otros datos (fecha de surtimiento, copia de paciente y
farmacia)

Digitaliza la  prescripcién  de
medicamentos, reduciendo errores
y mejorando la trazabilidad del
tratamiento farmacolégico.

Agenda de citas
electrénicas

Fechay hora de la cita.
Unidad atencién.

Permite la organizacion y
seguimiento de consultas médicas,
optimiza la agenda del personal de
salud y facilita la continuidad de la
atencion.

Medicina
preventiva

Programas de promocién de la salud (carnet de
vacunacién, tamizaje de enfermedades)
Capacitacién

Capacitacién e  invitacion a
programas de promocién de la
salud.
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Figura 9. Variables de atencion de primer nivel

EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

Agenda ge citas electrénicas
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paciente

Datos del paciente
Detaite de ta cita
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or vias digitales

nacion de cita

[Ficha de identificacién el paciente|

Tdentificacsn Digial (Nomero de
Expediente)

Nombre(s) det paciente Prismer apelido
Segundo spelido

Estatus de agenda

Fecha de Nacemients (DD/AM/AAAA]
£aad

Sexo

Domistio

Contacto (teiélons y corres

clectronico, contacto Se emergencia)

Derechohatiencia

Migrante

Datos

Datos de Unidades del Primer Nivel de
Atencien

Fecha de atencien (diay hora)

Entidad Federativa

Uriidad e primer nivel de atencién

Historia Clinica

Ficha de identificacion

Medicina
preventiva

Codigo de barras
Medicamento (codigo-Sescripeion)
Dasis

Via de administracon

Frecuencia

Duracion de tratamiento

Cantidad (unidades, cajas, visies, etc)
Indicacién

Otres datos (Techa de surtimients,

Earmacis)

Aeencion
ae
enfermeria

Carts de
Consentimiento

Tdertificacién del paciente.
Fecha / Hora

Registro Se signos vitales.
Intervenciones de promecion y
prevencin para s conservacon de la
<alud (primer nivel de stencien)
Habits exterior

Gréfica de signos vitales

Ministracién de medicamentos (

fecha, hara, via prescrits, doss, nombre
e quien aplica el medicamenta )

Nombre completo y firma de quien
clabora

Registro e Plan de Intervencion de
Enfermeria

Registro de Nota de Enfermeria para
<continuidad en los cuidados.

Registra el Plan de Alta

Nombre. razén o denaminacien socal
el establecimiento notificador

Agencia del minsterio pablice a ta
aue se nofica

Nombre completo, céduta profesional
¥ T del medico que realiza s
nouficacian

Reporte de causa Se muerte sujets 2
wigtancia epidemiolégica

Seintegra copia en el expediente

Nombre de la insttucion  la que

ctinico del estudio
wabajo social
Nombre completo y firma de quien o
elabora

2

Nombre o razon social det
estabiecmiento médico
Tiulo de docurmento

Sefalamiento de los rissgos y
Beneficios esperados del scto mesco
autorizado

Autocizacion at personat de salud
parata stencién de contingencias y
rgenciss derivadas del acto sutorizade

atendiends al princisse de libertad

de que =i familiar tutor © representante
legat fme of consentimients, se
procedens bajo scuerdo de por 1o
menos dos de los médicos autarizados
por el hospital dejando por escrito
constancia en el expediente dinico
slectrénico

Antecedentes heredo familiares

Antecedentes personales ne

Datos de la o el Prestadorts) del
Servicio

Nombrets) Primes apellido Segunde
apesac

Cedula Protesional

Cédula de Especiatidas

Maricuta

Turne

Consultorio

Antecedentes personales patsitgicos
(incluido abuso y el

tabaco del alcohol y otras sustancias
puicosctvas)

Antecedentes gineco
obstéricos/androgénicos
Padecimiento scus (indegar scerca
de tratsmientos previos de tpo.
comvenconsl, siternativos y
wadicionates)

Tnterrogatario por aparatosy

Exploracion fisica (habitus exterion

Bostura, datos de cabecs, cusllo, (rax.
abdomen, extremidades, genitaies y
neurclogica, en su caso o
especificamente

v

Nota Médica/Consulta Externa

sdentologia picologia, nutriclogia y
profesonsies de s salud)

Resultados previos y sctuales de
estusios de labaratorio, gabinete y otros
Indicaciones terapéuticas y

resultados obtenidos (medicaments, via,
dosis, periodicidad, en su case

registrar terap

fisica. ocupacional,
sengusie u ouras)

Diagnéstic (=) © protiemas

rinicos (sindromatico, etolégico,
nosolégico y/o de

discapacidad)

Frondatico (para s vida y para ls
funcién)

Nombre completo, ceguta profesional
na det medico

Datos generales (fecha de
eclatocacion, hora, Fl de lo o el
pacientar

signos

vitales

Mot
de la consulta®
Resumen
medico™
Exploracan
fisica®
Prusbas

dragnésicas reslizadass

Nombre completo, céduta profesional
y Frma det medico

Receta Electrénica

Solicitud de Referencia

Telemedicina

Codige ae barras

ripci
Dosis

Via de administracen

Frecuencia

Duracion se watamienta

Cantidad (unicades, cajes, wiales, sc)
Indicacite

Disgnéstica

. coduta profesional

Nombre completo, ceduts profesiona!

y Tema del medico

y Fema dei medico
Otros datos (fecha de surtimsents.,
copia de pacente y farms

Unidas Medica Emisora

de Laboratorio y Gabinete
edico Tratante
Jete Inmediate.

referencia (Fecha y hors oe
£ cita de referencis)

Nota de estomatologia
Datos generales (fecha de
elaboracion, hors, £l de la o o

Orientacitn de sakud bucal

igitancis Nuericianat
Ssombes comptera, caduta profesanal

Nota de Salud Mental y Adicciones

y s et macice:

Nota de Interconsulta

Motive de consuitas
Disgnéstica y motivo de envio™
Especiatidsd de envia™

Nombre completo, céduls profesional
¥ firma del médico

Normbre de la persona responsabi
el Area de Enseranza /o
Capacitacon:

Tipo de capacitacites Temas Subtemal
Modalidad

Institucisn del Personal de salud
capacitade

Nimero de unidades capacitadas:
Tota: de Personas inscritas a la
capacitacicn

Fecha de inicio /Fechs de wérmine
Constancia / Total de horas

Tarjeta ae

Dates generie,

Inventario de Farmacia

Variabies (archivo de carga, fecha

especificos (subdiave, nombre, forma
farmaceutica,
cantidad y scciones)

Antecedentes
Estado de salud
Gitas prenatates
Datos de ls atencidn

Atencin en puerperio y lactancia
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5.9 VARIABLES UNIDADES DE SEGUNDO NIIVEL DE ATENCION

A continuacién, se presentan las variables establecidas por la NOM-004-SSA3-2012%, junto con otras
variables adicionales que proponemos incorporar para contribuir a la digitalizacién del Expediente Clinico
Electrénico Unico en los hospitales generales y de especialidades. Los servicios de atencién difieren ya
que incluyen consulta de especialidades, hospitalizacién y cirugia, ademas otros servicios especificos
segun la complejidad del hospital.

Estas variables se representan de manera grafica, mostrando las conexiones necesarias para el disefio de
un programa integral del Expediente Clinico Electrénico, Figura 10. Variables de atencion de segundo
nivel.

Tabla 4: Variables de Primer Nivel de Atencién.

1| Existe el expediente clinico solicitado

2| El expediente clinico tiene nimero Unico de identificacion

3| En la carpeta que contiene el expediente clinico se integra un indice de los documentos que lo integran

4| Los documentos que integran el expediente clinico estan secuencialmente ordenados y completos

5| Escrito en lenguaje técnico médico

6| Se integran los formatos de promocién y prevencién para la salud por linea de vida (primer nivel de atencion)

En situaciones que el expediente clinico deba realizarse en fisico deber Escrito con letra legible (Expediente en
7 fisico), sin abreviaturas, tachaduras y enmendaduras

CONTENIDO -

Agenda de citas electrénicas Paciente
Prestador(a) del Servicio

Ficha de identificacion del paciente Datos del Paciente
Datos generales Datos de Unidades de Segundo Nivel de
Atencién

Datos de la o el Prestador(a) del Servicio

Ficha de identificacién del paciente
Historia clinica

En general de las notas médicas Nota médica de consulta externa

Nota de ingreso a hospitalizacién/urgencias

Nota de evolucién

Nota de referencia /traslado

Nota de interconsulta

Nota pre-operatoria

Nota pre-anestésica

Nota post-operatoria

Nota post-anestésica

Nota de egreso
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Solicitud de laboratorio y gabinete

Servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento

Resultados de laboratorio y gabinete

Solicitud de referencia / contrarreferencia

Tarjeta de embarazo

Atencion a distancia

Capacitacién de telemedicina

Inventario de farmacia

Hoja de enfermeria

Servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento

Registro de la transfusién de unidades de sangre o de sus
componentes

Trabajo social

Carta de consentimiento bajo informacién

Hoja de egreso voluntario

Hoja de notificacién al ministerio publico

Nota de defuncion y de muerte fetal

Analisis clinico

Receta electrénica

Medicina preventiva

Categoria Variables

Propdsito

Datos de Unidades | Fecha de atencién (diay hora)

del Primer Nivel de | Entidad Federativa

Atencién Unidad de primer nivel de atencién
Unidad Médica

Registrar la unidad y fecha en la
que el paciente recibe atenciéon
médica.

Datos de la o el | Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido

Identificar al profesional de la

Prestador(a) del | Cédula Profesional salud responsable de |Ia
Servicio Cédula de Especialidad atencion.

Matricula

Turno

Consultorio
Ficha de | Nombrey apellidos del paciente * Permite registrar los datos
identificacion del | Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) * personales del paciente,
paciente® Edad asegurando su correcta

Sexo (Masculino, femenino, otro o desconocido) *
CURP (Clave Unica de Registro de Poblacién) *
Domicilio (Direccion completa del paciente) *

Contacto (teléfono, correo electrénico) *

Datos del responsable *

Numero de expediente clinico (contacto de emergencia
o tutor legal)*

identificaciéon dentro del sistema
de salud.

NuUmero de identificacién Unico
electrénico basado en el CURP.

Historia clinica* Ficha de identificaciéon*

Antecedentes heredo familiares*

Antecedentes personales no patoldgicos*
Antecedentes personales patolégicos (incluido abuso y
dependencia del tabaco del alcohol y otras sustancias
psicoactivas) *

Antecedentes ginecoobstétricos/androgénicos
Padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos
previos de tipo convencional, alternativos vy
tradicionales) *

Interrogatorio por aparatos y sistemas *

Proporciona un registro
detallado de antecedentes
personalesy familiares, asi como
el estado de salud actual,
facilitando un diagnéstico y
tratamiento adecuados.
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Exploracién fisica (habitus exterior, signos vitales,
antropometria (peso y talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, térax, abdomen, extremidades,
genitales y neuroldgica, en su caso o especificamente
informacién que corresponda a odontologia psicologia,
nutriologia y otros profesionales de la salud) *
Resultados previos y actuales de estudios de
laboratorio, gabinete y otros*

Indicaciones terapéuticas y resultados obtenidos
(medicamento, via, dosis, periodicidad, en su caso
registrar terapia fisica, ocupacional, lenguaje u otras) *
Diagnéstico (s) o problemas clinicos (sindromatico,
etioldgico, nosoldgico y/o de discapacidad) *
Prondstico (para la vida y para la funcién) *
Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico*

Nota médica-
Consulta externa*

ID*

Fechay hora*

Signos vitales*

Motivo de la consulta*

Exploracién fisica*

Resultados previos y actuales de estudios de
laboratorio, gabinete y otros*

Diagnéstico o problemas clinicos*

Tratamiento farmacolégico*

Pronéstico *

Médico: nombre completo, cédula y firma electrénica*

Documenta el motivo de
consulta, diagndstico, plan de
tratamiento y evolucién del
paciente en atencién
ambulatoria.

Estudios de
laboratorio y
gabinete*

Fechay hora de estudio*

Estudio solicitado *

Problema clinico*

Resultado  *(interpretacién: médico
especialista (patélogo/ radiélogo...)
Nombre completo y firma electrénica del médico*

tratante /

Registra los resultados de
pruebas diagndsticas como
andlisis de sangre, radiografias o
resonancias, fundamentales
para la toma de decisiones
clinicas.

Nota de referencia y
traslado*

Motivo de envio

Establecimiento que envia/ receptor

Nombre del médico responsable de la recepcién del
paciente en caso de urgencias

Garantiza la continuidad de la
atencion al documentar el
motivo y condiciones en que un
paciente es transferido a otra
unidad médica.

Nota de
interconsulta*

Criterio diagnostico
Sugerencias diagndsticas y de tratamiento
Motivo de consulta

Facilita la evaluacién por
especialistas, permitiendo Ia
integracién de diferentes

perspectivas médicas en el
manejo del paciente.

Nota Médica-
Hospitalizaciéon/
Urgencias*

Identificacién del paciente

Fechay hora

Motivo de la consulta

Estado mental

Destino después de la atencién de urgencias
Procedimientos en el drea de urgencias

Detalla la condicion del paciente
en su ingreso a hospitalizaciéon o

urgencias, asegurando  un
manejo clinico oportuno y
adecuado.

Nota de evolucion*

Existencia de nota médica por turno
Evolucién y actualizacién de cuadro clinico

Permite dar seguimiento al
estado de salud del paciente,
registrando cambios en el
tratamiento y respuesta a la
intervencién médica.

Hoja de enfermeria*

Identificacién del paciente*
Fecha / Hora*

Documenta los cuidados
proporcionados por el personal
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Registro de signos vitales*

Intervenciones de promocién y prevencién para la
conservacién de la salud (primer nivel de atencion)
Habitus exterior

Gréfica de signos vitales

Ministracién de medicamentos (fecha,
prescrita, dosis, nombre de quien
medicamento) *

Procedimientos realizados*

Escala de valoracién del dolor*

Escala de valoracién de riesgo de caidas*
Escala de valoracién del riesgo de presentar Ulceras por
presiéon

Observaciones*

Nombre completo y firma de quien elabora*

Registro el Plan de Intervencién de Enfermeria
Registro de Nota de Enfermeria para continuidad en los
cuidados

Registra el Plan de Alta

hora, via
aplica el

de enfermeria, asegurando la
continuidad de la atencién.

Carta de
consentimiento
informado*

Nombre de la institucién a la que pertenece el
establecimiento médico

Nombre o razén social del establecimiento médico
Titulo de documento

Lugary fecha

Acto autorizado

Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados del
acto médico autorizado

Autorizacién al personal de salud para la atencién de
contingencias y urgencias derivadas del acto
autorizado atendido al principio de libertad prescriptiva
*

Nombre y firma de
autorizacion *

Nombre y firma de los testigos*

Nombre completo y firma de quien realiza el acto
autorizado

Se elaboran tantos consentimientos como eventos
médicos lo ameritan

*En caso de incapacidad transitoria o permanente y
ante la imposibilidad de que el familiar tutor o
representante legal firme el consentimiento, se
procedera bajo acuerdo de por lo menos dos de los
médicos autorizados por el hospital dejando por escrito
constancia en el expediente clinico electrénico.

la persona que otorga la

Garantiza el derecho del
paciente a conocer y aceptar
procedimientos médicos antes
de su realizacion, cumpliendo
con principios éticos y legales.

Nota preoperatoria*®

Fecha de la cirugia*

Diagnéstico pre-operatorio*

Plan quirudrgico*

Riesgo quirdrgico*

Cuidados y plan terapéutico preoperatorio*

Tipo de intervencién quirdrgica

Lista de Verificacién para la Seguridad de la Cirugia

Registra el estado clinico del
paciente antes y después de una
intervencion quirdrgica,
asegurando un seguimiento
adecuado del procedimiento.
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Nota post-
operatoria*

Operacion planeada*

Operacion realizada *

Diagnéstico pre-operatorio

Diagnéstico post-operatorio*

Descripcién de la técnica quirdrgica*

Hallazgos transoperatorios*

Resumen de la operacién practicada (hallazgos de
importancia para el paciente relacionados con el
guehacer médico)

Reporte de gasas y compresas*

Incidentes y accidentes®

Cuantificacién de sangrado (si la hubo y en su caso
transfusiones) *
Resultados e
transoperatorios*
Estado post-operatorio inmediato*

Plan manejo y tratamiento post-operatorio inmediato*
Envio de piezas y biopsias quirdrgicas para examen
macroscépico e histopatoldgico. *

Ayudantes, instrumentistas, anestesiélogo y circulante

interpretacion de estudios

Nota pre-anestésica*

Evaluacién clinica del paciente*

Tipo de anestesia (Plan de anestesia) *
Riesgo anestésico*

Indicaciones y recomendaciones del
anestesiologia (medicacion pre anestésica)

servicio de

Nota
anestésica*

post

Técnica anestésica utilizada

Medicamentos utilizados*

Duracién de la anestesia*

Incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia*
Cantidad de sangre o soluciones aplicadas (balance
hidrico) *

Estado clinico del enfermo a su egreso de quiréfano. *
Farmacos y medicamentos administrados

Plan de manejo y tratamiento inmediato, incluyendo
protocolo de analgesia y control de signos y sintomas
asociados a la anestesia *

Evalia las condiciones del
paciente antes y después de la
administracién de anestesia,
reduciendo riesgos asociados al
procedimiento.

Nota de egreso *

Nombre del paciente*

Edad y sexo*

Fecha y hora de elaboracion*

Signos vitales (pulso, tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura) *

Fecha y hora del ingreso/egreso hospitalario*

Dias de estancia en la unidad*

Identificacidn si es reingreso por la misma afeccién en
el afio*

Diagndstico de ingreso (principal y secundarios) *
Resumen de evolucién y estado actual*

Manejo durante la estancia hospitalaria*

Diagnéstico final *

Fecha y hora de procedimientos realizados *

Motivo de egreso (maximo beneficio, mejoria, alta
voluntaria) *

Problemas clinicos pendientes*

Plan de manejo y tratamientos*

Recomendaciones para vigilancia ambulatoria*
Atencién de factores de riesgo (incluido abuso y
dependencia del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas)

Prondstico (para la vida y para la funcién)

Formaliza la salida del paciente
del hospital, documentando su
evolucién y recomendaciones
para la continuidad del
tratamiento en casa.
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Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico que elabora*

Nota de egreso | Nombrey direccién del establecimiento®
voluntario* Nombre del paciente*
Fecha y hora de alta hospitalaria*
Nombre completo, edad, parentesco y firma del
solicitante del alta voluntaria*
Resumen clinico*
Medidas recomendadas para la proteccion de la salud
del paciente y para la atencién de factores de riesgo*
En su caso, nombre completo y firma del médico que
otorga responsiva*
Nombre completo y firma del médico que emite la hoja
Nombre completo y firma de los testigos.*
Registro de | Cantidad de unidades, volumen, nimero de ID de las | Garantiza la seguridad vy
transfusion de | unidades de sangre o de sus componentes | trazabilidad enla administracién

unidades de sangre o
sus componentes*

transfundidos

Fecha y hora de inicio y finalizacién de la transfusién
Control de signos vitales y estado general del paciente
antes, durante y después de la transfusién

En caso de reacciones adversas indicar su tipo y
manejo, asi como, los procedimientos para la
investigacion correspondiente

Nombre completo y firma del médico que indicé la

de sangre y hemoderivados,
reduciendo riesgos de
reacciones adversas.

transfusion y del personal responsable de la
transfusion.
Nota de notificacién | Nombre, razén o denominacién social del | Permite el reporte de casos

al Ministerio Publico*

establecimiento notificador

Fecha de elaboracién

ID del paciente

Acto notificado

Reporte de lesiones del paciente en su caso

Agencia del ministerio publico a la que se notifica
Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico que realiza la notificacién

Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia
epidemioldgica

médicos que requieren
intervencién legal, como
lesiones por violencia o abuso.

Nota de defuncién y
de muerte fetal*

Integracién de copia en el expediente clinico

Nombre completo, cédula profesional y firma de quien
elabora

Fecha y hora de elaboracion

Registra el fallecimiento de un
paciente, documentando las
causas y asegurando el
cumplimiento de los protocolos
legales y administrativos.

Anadlisis clinico*

Existe congruencia clinico- diagndstica
Existe congruencia diagnoéstica- terapéutica
Existe congruencia diagnostico-prondstico

Forma parte del expediente
clinico para la revisiéon de casos
clinicos.

Trabajo social*

Se integra copia en el expediente clinico del estudio
socioecondmico de trabajo social
Nombre completo y firma del médico

Integra informacién del entorno
familiar y social del paciente.

Propuesta de variab

les adicionales

Categoria

Variables

Propésito

Solicitud de

Referencias

Unidad Médica Emisora

Motivo de la Referencia

Ficha de identificaciéon de la o el
paciente*

Contacto*

Unidad Médica Receptora y servicio
Cita (DD/MM/AAAA)

Solicitar atencién médica de
especialidades que la unidad
referente no ofrece, para apoyar
en el diagndstico, seguimiento y
tratamiento.
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Traslado

Acompafiante

Resumen Clinico*

Diagnéstico*

Estudios de Laboratorio y Gabinete*
Médico Tratante

Jefe Inmediato

Cita de referencia (Fecha y hora de
la cita de referencia)

Unidad médica

Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico

Solicitud
contrarreferencia

de

Unidad Médica Emisora

Ficha de identificacién de la o el

paciente*®

Contacto*

Unidad Médica Receptora y servicio

Especialidad

Fecha

Manejo del paciente

Padecimiento actual

Evolucién

Estudios de laboratorio y gabinete

Diagnéstico de ingreso

Diagnéstico de egreso

Instrucciones y recomendaciones de la o del paciente
en su Unidad de Adscripcién

Debe ingresar (indicar si la o el paciente debe ingresar
a la unidad médica que lo contra refiere)

Fecha

En caso de dudas comunicarse con el médico (a)
responsable de la atencién que envié al teléfono.
Nombre y firma del médico (a) responsable de la
atencién

Nombrey firma de la persona responsable de la Unidad

Tarjeta de embarazo

Datos generales

Antecedentes

Estado de salud

Citas prenatales

Datos de la atencién

Atencién en puerperio y lactancia
Nombre y firma de médico (cédula
profesional)

Registrar y dar seguimiento
integral a la salud materna
durante el embarazo, parto y
puerperio.

Resultados

de

estudios laboratorio

y gabinete

Cédigo de barras

Fecha y hora de estudio*
Resultados

Problema clinico

Registra los resultados de
pruebas diagnosticas como
andlisis de sangre, radiografias o
resonancias, fundamentales

Nombre completo, cédula profesional y firma del | para la toma de decisiones
médico clinicas.

Atencién a distancia Asesoria a distancia Garantizar la continuidad de la
Medio de atencién atencion médica  mediante

Tipo de servicio
Comorbilidades
Seguimiento a distancia
Monitoreo a pacientes

telesalud y monitoreo remoto.

Capacitacién
telemedicina

de

Fecha de capacitacién
Nombre del Responsable de Telesalud:

Asegurar la formacién continua
del personal de salud en
telemedicina para mejorar la
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Nombre de la persona
del Area de Ensefianza y/o Capacitacién:
Tipo de capacitacion/ Tema/
Modalidad

Institucién del Personal de salud capacitado
Numero de unidades capacitadas:

Total de Personas inscritas a la capacitacién
Fecha de inicio /Fecha de término
Constancia / Total de horas

responsable

Subtema/

Personas que concluyeron
capacitacion

Personas que acreditaron la
capacitacion

Personas encuestadas

Sumatoria de la Calificacion
Manifestada

Calificacién final de la

capacitacion

prestacién de servicios a

distancia.

Inventario de
farmacia

Variables (archivo de carga, fecha y hora, resumen,
resultados)

Busqueda (Clave y nombre del medicamento)
Medicamentos generales y especificos (subclave,
nombre, forma farmacéutica, cantidad y acciones)

Asegurar la disponibilidad de
medicamentos y materiales
esenciales en las unidades de
salud.

Variables de Servicios de Salud Digital

Receta electrénica

Cédigo de barras
Medicamento (cédigo-descripcion)
Dosis
Via de administracién
Frecuencia
Duracién de tratamiento
Cantidad (unidades, cajas, viales, etc.)

Indicacion

Diagnéstico

Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico

Otros datos (fecha de surtimiento, copia de paciente y
farmacia)

Digitaliza la prescripcién de
medicamentos, reduciendo
errores 'y mejorando la

trazabilidad del tratamiento

farmacoldgico.

Agenda de citas

electrénicas

Fecha y hora de la cita.
Unidad atencién.

Permite la organizacion y
seguimiento  de  consultas
médicas, optimiza la agenda del
personal de salud y facilita la
continuidad de la atencién.

Medicina preventiva

Programas de promocidon de la salud (carnet de
vacunacion, tamizaje de enfermedades)
Capacitacion

Capacitacion e invitacion a
programas de promocién de la
salud.
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CAPITULO VI. IMPLEMENTACION DEL
EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

Definicion ¢
o preliminar

Implementacién

Planificacion Desarrollo Procesos
Estudio de factibilidad Infraestructura Soporte
Gestién presupuestal tecnolégica Actualizacién
Seleccién de proveedor Implantacién de software Monitoreo y seguimiento

Capacitacion

Figura 11. Adaptado del Manual de Expediente Clinico (Direccién General de Informacién en Salud, 2011)

6.1 PLANIFICACION

La implementaciéon del Expediente Clinico Electrénico es un proceso fundamental para la modernizacién
de los servicios de salud. Derivado de esto, la OPS sefiala que, para implementar un sistema de salud
electrénico, un pais debe considerar diversos factores, como tener expectativas realistas, asi como una
adecuada preparacion técnica, financiera y social. Esto permitird obtener mejores resultados y aprovechar
al maximo las ventajas que ofrece este tipo de sistema. 3

Dentro de las etapas principales del Expediente Clinico Electrénico se encuentra el estudio de factibilidad,
cuyo objetivo principal es evaluar la viabilidad de adoptar nuevos procedimientos de procesamiento de
datos y/o equipos en areas especificas de una unidad de salud.?

Este estudio es una herramienta fundamental para la toma de decisiones, ya que permite identificar los
riesgos y oportunidades asociados al proyecto y determinar si es conveniente su desarrollo. Ademas,
abarca tres aspectos clave: técnico, econémico y operativo.

Factibilidad técnica
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La factibilidad técnica se refiere a la disponibilidad de los recursos necesarios para llevar a cabo las
actividades y procesos requeridos. Esto abarca herramientas, conocimientos, habilidades, experiencia y
otros elementos tangibles y medibles. Es fundamental evaluar si los recursos técnicos actuales son
suficientes o si se requiere complementarlos para alcanzar los objetivos del proyecto.

Un aspecto critico es el analisis del equipamiento existente en las areas donde se implementara el nuevo
sistema. Se debe determinar si sus caracteristicas cumplen con las especificaciones minimas requeridas
para evitar problemas y costos adicionales a largo plazo.

Factibilidad econémica

La factibilidad econémica evalla la viabilidad financiera del proyecto, analizando los recursos econémicos
y financieros necesarios para llevar a cabo las actividades y procesos, asi como para adquirir los recursos
basicos. Esto incluye el costo del tiempo, el costo de la realizacién y el costo de adquisicién de nuevos
recursos.

Generalmente, la factibilidad econémica es un analisis exhaustivo de la viabilidad financiera del proyecto.
Implica la identificacién y cuantificacion de los costos, la determinacién de los beneficios y el calculo del
retorno de la inversién. Este andlisis es fundamental para asegurar la sostenibilidad y el éxito del proyecto.

Factibilidad operativa
La factibilidad operativa se centra en los recursos humanos y los procesos involucrados en la ejecucion

del proyecto. Depende directamente del personal que participa y abarca todas las actividades necesarias
para lograr el objetivo del proyecto.

Durante esta etapa, se determina todo lo necesario para asegurar que el sistema pueda ser utilizado de
manera efectiva y eficiente por los usuarios. Es necesario cubrir los siguientes pasos:

+ Seleccién de proveedor y andlisis de las opciones disponibles en el mercado, tomando en cuenta
experiencias previas de organizaciones similares y los recursos disponibles, tanto humanos como
financieros.

+ Cumplimiento con la normatividad vigente de Expediente Clinico Electrénico y proteccion de datos.

* Propuestas técnico-econdmicas detalladas (RFP) que se ajusten a las necesidades especificas de la
institucion.

+ Colaboracién de personal médico, operativo y administrativo, para evitar la resistencia al cambio.

+ Contratacion de servicios integrales que abarquen la licencia del software, la infraestructura
tecnoldgica, la capacitacién, la asesoria y seguimiento, asi como, el mantenimiento y el soporte
técnico.

6.2 DESARROLLO

Dentro de este contexto es importante considerar los requerimientos de infraestructura para la seleccién
del equipo de procesamiento de datos, por lo que resulta necesario referirnos a lo siguiente3;

Operatividad
La operatividad define cémo debera funcionar el sistema en términos de desempefio, disponibilidad y

fiabilidad. En esta categoria merecen especial atencion los requerimientos relacionados con las opciones
de conectividad que el sistema deberia ser capaz de ofrecer como alternativas.
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Usabilidad
Establece la claridad del disefio de la aplicacién, segun la ISO 9126 (estandar internacional para la

evaluacién de la calidad del software): “La usabilidad se refiere a la capacidad de un software de ser
comprendido, aprendido, usadoy ser atractivo para el usuario, en condiciones especificas de uso”. A partir
de este concepto, se infieren los principios basicos en los que se basa la usabilidad:

» Facilidad de aprendizaje.

» Facilidad de uso.

» Flexibilidad.

» Robustez.

Compatibilidad
Establece los criterios que el sistema debe cumplir para garantizar la interoperabilidad con otros sistemas

en funcionamiento, ademas de la flexibilidad para trabajar con las diferentes tecnologias existentes.

Seguridad
Hace referencia a los requerimientos de seguridad de acceso a datos y de acceso a las distintas

funcionalidades ofrecidas por el software. Se incluyen los requerimientos de validacién de usuario y
control de acceso (autorizacién) necesarios en el sistema. Se definen aspectos de seguridad de acceso a
lugares fisicos, requerimientos de integridad de los datos, controles de fraude y formas de comunicacion
de los datos en los canales correspondientes, como requerimientos de cifrado o relacionados con la
necesidad de no repudio a informacién que se transmita por diferentes canales de comunicacién.

La mantenibilidad es “la capacidad de un elemento, bajo determinadas condiciones de uso, para
conservar, o ser restaurado a, un estado en el que pueda realizar la funcién requerida, cuando el
mantenimiento se realiza bajo determinadas condiciones y usando procedimientos y recursos
establecidos”.

6.3 PROCESOS

Monitoreo y seguimiento

El expediente clinico cuenta con una herramienta de Modelo de Evaluacién del Expediente Clinico
Integrado y de Calidad (MECIC) que permite homogeneizar el sistema de evaluacion y contribuye a la
evaluacion de la calidad de la atencidn a través de los registros en el mismo, encaminado a identificar
areas de mejora. El modelo de gestion de la calidad del expediente clinico en los establecimientos de
atencién del Sistema Nacional de Salud. 2526

Como antecedente el 15 de octubre de 2012, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion la NOM-004-
SSA3-2012 del expediente clinico, en la cual se recomienda la aplicacién del MECIC y se integra a la norma
como apéndice informativo “A”. El MECIC, fue validado ante el Comité Nacional de Calidad en Salud en su
cuarta sesién ordinaria en donde sus integrantes lo aprobaron como una herramienta util para el Sector
Salud y una accién dirigida a mejorar la calidad del expediente clinico. 2>2¢
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CAPITULO VII. RETOS Y EL FUTURO

7.1 CONCLUSIONES

Es necesario gestionar un Sistema Unico de Expediente Clinico Electrénico, ya que serd un elemento clave
para centralizar y estandarizar la informacién de salud. Este sistema contribuira a mejorar la eficiencia en
la gestién de los datos clinicos y la calidad de la atencién médica. Su operatividad, bajo la gestién de la
Secretaria de Salud y conforme a los estdndares técnicos de comunicacion y terminologias clinicas,
garantizara la interoperabilidad y la seguridad de la informacion. Ademas, el disefio y la implementacién
interjurisdiccional del software facilitaran una coordinacién mas efectiva entre las diversas instancias del
sistema de salud, lo que redundara en un mejor acceso y atencién a los pacientes en todo el pais.
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