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I. INTRODUCCION

resar de que los sistemas electrénicos de

expediente clinico son un gran potencial

para mejorar la atencién médica,} su
aceptacion ha sido muy lenta en la practica dia-
ria. En un estudio, hecho para conocer el grado
de satisfaccion e influencia sobre la calidad de
la atencién y los obstdculos presentados en la
adopciéon de expedientes electrénicos en los Es-
tados Unidos, se encontré que solo el 4% de
los médicos contaba con un sistema funcional
completo y el 13 % reportaron tener un sistema
bésico. Un sistema basico® debe contener:

1. Datos demogréficos

2. Lista de problemas

3. Lista de medicamentos activos

4. Notas clinicas

5. Prescripcién de medicamentos

6. Visualizacion de resultados de laboratorio
7. Visualizacion de resultados de estudios de

imagen
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Un sistema completo deberia tener todo
lo anterior y ademads:

1. Notas clinicas que incluyan historia clinica
y seguimiento

Solicitud de estudios de laboratorio
Solicitud de estudios radiolégicos
Envio electrénico de la receta

Envio electrénico de 6érdenes médicas

Revision electronica de imadgenes

N o Gk » DN

Advertencias sobre efectos farmacolégicos
secundarios, interacciones y contraindica-
ciones

8. Senalamiento de datos de laboratorio fue-
ra de rango

9. Recordatorio sobre gufas y pesquisas clini-
cas

Los médicos que mads utilizan estos sistemas
son los del primer nivel de atencién, los que
trabajan en grandes grupos, en hospitales o cen-
tros médicos y en la regién oeste de Estados
Unidos. Los médicos que utilizan expedientes
electrénicos creen que tales sistemas mejoran
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la calidad de la atencién y estdn generalmente
satisfechos.®8

Los principales argumentos esgrimidos para
no utilizar un sistema electrénico fueron: el cos-
to de la inversion (66 %), la falta de un sistema
que llene sus necesidades (54 %), incertidumbre
sobre la recuperacién de su inversion (50 %) y
temor a que el sistema se pueda volver obsoleto
(44 %).

Dinamarca es el primer pais en contar con
una base de datos clinica centralizada de sus 10
millones de habitantes, a la cual tienen acceso el
98 % de los médicos de atencién primaria, todos
los médicos de hospital y todos los farmacéuti-
cos. Los pacientes pueden acceder a sus propios
expedientes a través de una pagina web. La web
alerta al paciente por correo electrénico si algin
meédico, farmacéutico o enfermera ha revisado
su expediente y permite a los pacientes hacer
citas, poner cualquier queja que desee y avisar
a su médico por correo electrénico sobre pade-
cimientos que no requieran de consulta médica
formal 2

En México, la deficiencia e insuficiencia de
datos clinicos es habitual tanto en expedientes
clinicos de la consulta externa como de hos-
pitalizacién, atn en instituciones que cuentan
con expedientes clinicos electrénicos. La Comi-
sién de Arbitraje Médico del Estado de Jalisco
(CAMEJAL) hizo una revisién de expedientes
clinicos de pacientes hospitalizados en los hos-
pitales mds importantes de Guadalajara, tanto
publicos como privados, encontrando que en el
96 % de los pacientes, los expedientes clinicos
eran deficientes de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana del Expediente clinico vigente es esa
época,t! actualizada y vigente desde el 2012.12

Algunos hospitales y cadenas de hospitales
privados en México han adquirido sistemas elec-
tronicos de gestién administrativa complejos y
costosos que han adaptado a la administracion
hospitalaria, pero solo tienen un anexo de ex-
pediente clinico muy bésico y que no cumple
con la Normal Oficial Mexicana del Expediente
Clinico Electrénico (NOM-024-SSA3-2010),13 14
lo cual no ayuda a la atencién del paciente y
por lo tanto la gestién administrativa no rinde
al méximo por la falta de datos clinicos relacio-

nados.

II. CERTIFICACION DE
HOSPITALES

Hay un elemento relativamente nuevo que ha
aparecido en la escena del ambiente hospitala-
rio en México, que es la certificacién de hospi-
tales por el Sistema Nacional de Certificacion
para Establecimientos de Atencién Médica (Si-
NaCEAM)! del Consejo de Salubridad General
que depende directamente de la Presidencia de
la Reptblica. La certificacién se lleva a cabo por
rastreo de pacientes y de procesos con base a
estdndares internacionales centrados en la aten-
cién del paciente y en la gestién administrativa,
lo cuales se han estado actualizando hasta el
afno 2015.16

III. LA NOM-024-SSA3-2012

La Norma Oficial Mexicana (NOM) para el Ex-
pediente Clinico Electrénico (ECE) establece los
dominios, funciones, funcionalidades y criterios
de evaluacion, obligatorios y deseables, que de-
ben observar los Sistemas de Informacién de
Registro Electrénico en Salud (SIRES) para ga-
rantizar la inter-operabilidad, procesamiento, in-
terpretacién, confidencialidad, seguridad y uso
de estdndares y catdlogos de la informacién de
los registros electrénicos; que en resumen con-
sisten en: 3 dominios, 12 funciones con 61 fun-
cionalidades y 394 criterios de evaluacién, 250
de ellos obligarios para logar la certificacion. Di-
chos criterios se pueden consultar directamente
en la NOM-024-SSA3-2010. A continuacién re-
sumimos las 12 funciones.

Dominio de la Atencién Médica con 6 fun-
ciones:

1. Administracién de 6rdenes y resultados
relacionados con medicamentos, unidades
auxiliares de diagndstico y tratamiento,
atencién al paciente, referencia y contra-
rreferencia, productos de sangre y hemo-
derivados.

2. Gestion administrativa de la comunicacién
clinica entre todas la dependencias, con-
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sentimientos y autorizaciones, gestiéon de
asuntos.

3. Gestion clinica para la captura y revision
de la informacion clinica, la administra-
ciéon de los datos demograficos de un pa-
ciente; lista de problemas; lista de eventos
clinicos; Alergias y eventos adversos; la
historia clinica del paciente; Documentos
clinicos externos.

4. Prevencién a la salud que tiene que ver
con el cuidado preventivo y bienestar del
individuo sano y enfermo, con alertas y re-
codatorios para el seguimiento periédico
de la salud.

5. Salud ptblica con todo el manejo de la mi-
neria de datos requerida para el soporte a
la salud ptblica, notificacién y respuesta
de riesgos, monitoreo y seguimiento de la
salud individual de un paciente

6. Soporte a decisiones médicas con guias
clinicas y protocolos, informacién clinica,
instrucciones especificas para cada pacien-
te, evaluaciones clinicas estandarizadas,
evaluacién de pacientes con base a con-
textos, identificacién de problemas poten-
ciales y patrones, administracién de me-
dicamentos e inmunizaciones; acceso al
conocimiento relacionado con el ECE y
los problemas del paciente; bisquedas en
bases de datos, medicina basada en evi-
dencias.

Dominio del Soporte a Decisiones con 3 fun-
ciones:

1. Gestion de la informacién clinica para noti-
ficacién a registros nacionales obligatorios,
directorio de pacientes, episodios en el cui-
dado a la salud, relacién de pacientes con
familiares.

2. Gestion de la informacién administrati-
va para directorio del personal de salud,
disponibilidad de recursos materiales y
humanos, mantenimiento a dicha infor-
macién, informacién en salud publica de
mediciones, monitoreo y andlisis.
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3. Gestién de la informacién en salud pu-
blica de mediciones, monitoreo y anélisis,
generacion de reportes de salud publica.

Dominio de la Infraestructura Tecnolégica
con 3 funciones:

1. Informética médica y estandares de termi-
nologia, mantenimiento de la informacién
en salud; mapeo de terminologia, c6digos
y formatos.

2. Plataforma de inter-operabilidad basada
en estdndares para el intercambio de infor-
macion

3. Seguridad en autenticacién, autorizacion
de entidades, control de acceso, intercam-
bio seguro de datos, ruteo seguro de la
informacién entre entidades autorizadas,
ratificacién de la informacion, confidencia-
lidad y privacidad del paciente, rastreos
de auditoria, sincronizacién, consultas de
informacién del ECE, inter-operabilidad
con sistemas estatales, nacionales e institu-
cionales.

Actualmente so hay 11 SIRES certificacados
por la NOM-024-SSA3-2012, por parte de la Di-
reccién General de Informacion en Salud (DGIS),
dependiente de la Secreteria de Salud;'? 4 de
ellos no tienen vigente su certificacion.

IV. SIRES

Tantums Systems S.A. de C.V. (contac-
to@tantums.com) ha estado desarrollando el SI-
RES “CODEX hrp®” con una infraestructura
tecnolégica de virtualizacién que permite la por-
tabilidad en la nube al 100 % en tiempo real de
los datos del paciente, que se conecta con diver-
sas plataformas para interactuar con servicios de
transmision de datos como video, renderizacién
e imagenes a manera de “streaming”, una forma
muy comun de envio que no necesita transmi-
tir los archivos en su tamafio completo porque
se agotaria el ancho de banda de Internet con
tiempos de servicio en minutos, de esta manera
es que con un enlace convencional disponible
se permite compartir toda clase de informacién
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completa y propia de imagenologia y laborato-
rio, desde fotografias de radiografias simples,
tomograffa computada, resonancia magnética y

video hibrido.

Este producto ha sido disefiado con base a
PHP (Hypertext Preprocessor) sobre el frame-
work Cake PHP 2.9, JAVA (Just Another Vague
Acronym) y HTML (HyerText Markup Langua-
ge) 5.0 que permite la interaccién multiplatafor-
ma garantizando flexibilidad de conectividad
con sistemas ERP (Enterprise Resource Plan-
ning) que pueden existir ya sea en una nube pt-
blica o privada y compartir informacién acerca
del paciente, tales como datos demogréficos, 6r-
denes de servicio, 6rdenes de surtido y agendas
de los diferentes contextos en que el paciente es
atendido, tales como consulta externa general y
especializada, evaluacién médica periddica pre-
ventiva a cualquier edad, urgencias, recepcién
hospitalaria, piso, terapia intensiva, quiréfano,
asi como en los diferentes servicios auxiliares
de diagnéstico y tratamiento; utilizando los ca-
tdlogos oficiales para la integracion de los da-
tos demograficos como INEGI, RENAPO, DGIS;
para la integracién de los datos clinicos con sin-
tomas, signos y diagndsticos a través de mentis
y subments de una base de datos codificados
con la Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud 10? edicién (CIE10)!8 y para la integracién
de las decisiones médicas de una base de datos
protocolizados codificados con el CPT (Current
Procedural Terminology) de la Américan Medi-
cal Association de los Estados Unidos!? y/o la
CIE9.CM de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud,?? para que el usuario, busque y seleccione
el elemento deseado.

Estos enlaces, entre el ECE en la nube pu-
blica y los diferentes ERP, que bien pudieran
ser Open Source (OS) o comerciales como SAP
u Oracle (JDEdwards), se realiza por medio de
plataformas SOA (Service Oriented Architectu-
re) que permiten la protocolarizacién por medio
de Web Services, que son los mas comunes pa-
ra comunicacién a través de internet por http
(Protocolo de Transferencia en Hipertexto). Tam-
bién se cuenta con el acceso por RPC (Remote
Procedure Call) que es un programa que utiliza

una computadora para ejecutar c6digo en otra
maéquina remota sin tener que preocuparse por
las comunicaciones entre ambas.

“CODEX hrp®” esté instalado bajo el sis-
tema operativo Linux, Dedhat u Obontu, que
ya sea utilizando Apache HTTP Server o Apche
TOMCAT, habilitan los servicios con bases de
datos PosgreSQL o MySQL.

Este SIRE esta dotados de las siguientes fun-
ciones:

e Virtualizacién de consultorios médicos y
establecimientos de salud entre los que se
cuentan unidades médicas, laboratorios,
centros de diagndstico, centros de trata-
miento, oficinas administrativas, ptblicos
o privados, fijos o méviles; identificados
con una clave propia de CODEX y con
la Clave Unica de Establecimiento de Sa-
lud asignado por la Secretaria de Salud a
través de la Direccién General de Informa-
cion en Salud (DGIS) de manera obliga-
toria dentro del territorio Mexicano; y en
el extranjero con la clave de identificacion
que corresponda a cada pais.

e Captura de datos demograficos a través
de ments conectados a bases de datos ofi-
ciales tales como, Correos de México, Ins-
tituto Nacional de Geografia y Estadistica
(INEGI) y el Registro Nacional de Pobla-
cién (RENAPO), para obtener los identifi-
cadores personales de pacientes, personal
de salud y personal administrativo que
formaran parte de un consultorio o un es-
tablecimiento de salud, con permisos para
acceder a los recursos y servicios centra-
dos en la gestién clinica y administrativa
que ofrece el sistema.

e Aviso de privacidad, al terminar la captu-
ra de los datos demograficos del paciente
automadticamente aparece el documento
“Aviso de Privacidad” de la ley federal
de proteccién de datos personales en po-
sesiéon de particulares publicada el 6 de
julio del 2010, actualizada por decreto pre-
sidencial el 25 de enero del 2017,2 que
puede ser en fisico, electrénico o sonoro.
En nuestro caso el aviso se envia al pacien-
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te por correo electrénico explicindole que
lo lea, para que al momento de la recep-
cién hospitalaria se imprima y lo firme,
se digitalice y se guarde en el archivo de
documentos externos.

Captura de datos clinicos ya sea Subjeti-
vos, obtenidos durante la entrevista del pa-
ciente (sintomas, situaciones clinicas, ante-
cedentes), y Objetivos, obtenidos durante
la exploracién fisica del mismo, incluyen-
do somatometria y signos vitales (signos
fisicos), asi como de los resultados anor-
males de estudios de previos, seleccionan-
do el dato deseado de una base de datos
clinicos codificados en la CIE10 a través
de ments y sub ments generales o espe-
cializados. Con estos datos se crean las 2
primeras partes de la nota clinica: 1. Mo-
tivo de la consulta y 2. Formulacién del
problema.

Elaboracién de diagnésticos, ya sea de
tipo diferencial, o con criterio clinico in-
ternacional, o criterio objetivo basado en
pruebas diagndsticas positivas, capturados
de la misma base de datos clinicos codifi-
cados con la CIE10, a través de ments y
subments generales o especializados. Di-
chos diagnésticos, formaran la 3° parte de
la nota clinica “Diagndsticos” , elaborados
en cada encuentro clinico. Los diagnoés-
ticos clinicos y objetivos conformarén la
“Lista de Problemas” que aparecera en la
primera pantalla al abrir el archivo clinico
de cada paciente.

Ordenes para los servicios auxiliares
de diagnéstico; seleccionando el estudio
deseado de una base de datos procedimen-
tales, codificados con el CPT y/o de la
CIE9-CM, a través de ments o subments
generales o especializados, para solicitar
su aprobacion por parte de la administra-
ciéon del establecimiento; identificar, pro-
cesar y reportar el resultado por parte de
la unidad de diagndstico correspondien-
te (Laboratorio, Patologia, Imagen y Es-
tudios de Gabinete Especializados como:
Cardiologia, Neumologia, Neurofisiologia,

Psicologia, etc.), resultado que a su vez
es analizado por algoritmos propios para
identificar y advertir de las variables fuera
de rango y su relacién con enfermedades
y medicamentos que lo puedan alterar.

Prescripciéon de Medicamentos, estos se
seleccionan de una base de datos de medi-
camentos relacionados con acciones farma-
coldgicas, sustancias activas, laboratorio
que los produce, presentaciones y la infor-
macién para prescribir; a través de ments
vinculado al cuadro bésico y al inventario
de la farmacia.

Ordenes de insumos médicos, se solici-
tan seleccionando de una base de datos
de material de curacién, codificados con
la clave del Cuadro Basico de Material de
Curaciéon del Consejo de Salubridad Ge-
neral,?2 a través de ments y subments
generales y especializados vinculados al
inventario del Establecimiento de Salud,
para solicitar la aprobacién de la admi-
nistracién del establecimiento; identificar,
procesar y surtir el material por parte del
almacén correspondiente.

Ordenes de instrumental y equipo médi-
cos, se solicitan seleccionando de una base
de datos de instrumental y equipo médico,
codificados con la clave del Cuadro Bésico
y Catélogo de Instrumental y Equipo Mé-
dico del Consejo de Salubridad General, 2
a través de ments y submentis generales
y especializados vinculados al inventario
del establecimiento de salud para solicitar
su aprobacion de la administracién; identi-
ficar, procesar y surtir el material por parte
del almacén correspondiente.

Ordenes de manejo, educacién o explica-
cién para la enfermera, el propio paciente
y la familia, que incluye indicaciones, cui-
dados, dietas, administracién de medica-
mentos, y el pronéstico del padecimiento.

e Lista de problemas aparece en la primera

pantalla al abrir el archivo clinico de cada
paciente y estd conformado por el titulo
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del problema inicial o motivo de la prime-
ra consulta con su fecha, los diagnésticos
confirmados con criterio clinico internacio-
nal y criterio objetivos con la fecha en que
fueron confirmados, asi como el cédigo
CIE 10 de cada uno.

Lista de eventos clinicos, en orden crono-
légico, desde el mas reciente arriba al mas
antiguo abajo. Cada evento se identifica
pro el tipo de evento (consulta, intercon-
sulta, terapia bdsica, terapia especial, ur-
gencias y hospitalizacién. En este dltimo
rubro se integran todas los eventos gene-
rados desde el ingreso, evolucién en piso,
en terapia intensiva, la cirugfa, hasta el al
alta del paciente.

Notas clinicas se generan automéaticamen-
te por cada evento clinico y se conforma
de los datos previamente capturados; en
forma de reporte a pantalla o para impri-
mir, con base a los elementos de la Norma
Oficial Mexicana del Expediente Clinico,
identificada con los identificadores del pa-
ciente, la fecha y hora, el médico responsa-
ble y el tipo de nota (Inicial, Subsecuente,
Interconsulta, Ingreso, Evolucién, Alta) y
conformada por el Titulo del Problema,
los Datos Subjetivos con texto anexo, Sig-
nos Vitales, Somatometria; Datos Objeti-
vos con texto anexo, Diagndsticos con tex-
to anexo, Plan Dx con texto anexo, Plan Rx
con texto anexo y Plan Ex o Ed con texto
anexo, asi como la firma electrénica sim-
ple (Nombre, Apellido paterno, Apellido
Materno, Cedula Federal de Medico Gene-
ral o Especialidad y Cédula Profesional de
Especialidad).

Consentimiento informado, en el 4rea
del Plan diagndstico y una vez hecha soli-
citud de la intervencion, se localiza la fun-
cién del consentimiento informado donde
el médico puede seleccionar una plantilla
para cada tipo de operacién de su especia-
lidad, previamente elaborada por algin
otro caso, apareciendo el formulario basa-
do en los lineamientos propuestos por la

CONAMED? donde aparecen autométi-
camente:

1. Nombre del paciente

2. Nombre del médico tratante

3. La fecha y hora en que se realiza en
consentimiento

4. Diagnostico de la enfermedad

5L

El nombre del acto médi-
co/quirtdrgico que se propone
Explicacién del acto médico
Explicacién de los beneficios

Explicacién de los riesgos inmediatos

© *® N

Explicacién de los riesgos secunda-
rios

10. Explicacién de los riesgos personali-
zados

11. Nombre y firma del paciente donde
acepte o rechace

12. Nombre y firma del médico respon-
sable

13. Nombre y firma de dos testigos.

Los rubros 1, 2, 3, 4 y 5 salen automatica-
mente provenientes del sistema; los rubros
6,7,8y 9 pueden provenir automaticamen-
te si se selecciona una plantilla previa de
una operaciéon similar, de tal manera que
lo dnico que habria que personalizar se-
ria el rubro 10 que son los riesgos que se
derivan de las condiciones peculiares de
la patologia o estado fisico del paciente,
asi como las circunstancias personales o
profesionales relevantes. El mismo forma-
to se utiliza para los procedimientos de
anestesia, otros procedimientos de riesgo,
administraciéon de medios de contraste y
medicamentos de riesgo.

La historia clinica electrénica es tinica y
se va actualizando automaticamente con lo
que cada evento clinico produzca en rela-
cién a los elementos correspondiente. Los
diagnésticos confirmados con criterio clini-
Co u objetivo pasan automdticamente a for-
mar parte de los antecedentes patolégicos,
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no asf los diagndsticos diferenciales. Los
estudios de diagndstico solicitados y prac-
ticados pasan automaticamente al drea de
“Estudios Previos. Los medicamentos pres-
critos previamente, activos y suspendidos,
asi como las cirugfas, terapias bésicas y te-
rapias especiales practicadas, incluyendo
hospitalizaciones, pasan automaticamente
a formar parte del drea de “Terapéutica
Empleada”. De esta manera, la historia cli-
nica se va integrando progresivamente en
forma completa excepto por los anteceden-
tes familiares y algunos otros que en su
momento habria que capturar por parte
del auxiliar clinico.

Documentos externos, el sistema tiene un
archivo para guardar todos los documen-
tos externos una vez digitalizados, tales
como el aviso de privacidad, los consenti-
mientos, reportes de estudios o tratamien-
tos etc.

La gestion administrativa, los datos de-
mograficos de pacientes, personal de sa-
lud asi como las 6rdenes de diagnoéstico
y tratamiento, pasan automaticamente a
cada una de las unidades de negocio, au-
xiliares de diagnéstico y tratamiento asi
como a la administracién de la empresa
para su autorizacién, integracién de esta-
dos de cuenta, contabilidad, facturacién al
cliente, ventas, compras, estados financie-
ros...para que interactiien con sus inven-
tarios vinculados, El proceso administra-
tivo empieza con la orden médica que va
a la administracién, almacenes, enferme-
ria, proveedores internos o externos y a la
tesoreria.

1. La administraciéon: Autoriza la ejecu-
cién de la orden.

2. Almacenes: Farmacia, Material de cu-
racién, Instrumental, Equipo médico;
Mantenimiento e Intendencia, para
el surtido de medicamentos, surtido
de paquetes de materiales, resurtido
seguin orden; se integra al estado de
cuenta, y notifica al control de com-
pras, control de caducidad de lotes,

administracién de inventarios y rota-
cién de inventarios.

3. Enfermeria: Ejecuta la orden, integra
el estado de cuenta, integra el costo
real del servicio.

4. Proveedores internos y externos (La-
boratorio, Patologfa, Imagen, Gabi-
nete; Terapias basicas, Terapias es-
peciales), ejecutan el servicio, repor-
ta resultados, integra el estado de
cuenta, certifica servicios practicados,
retroalimenta almacenes para insu-
mos empaquetados, determinacién
del costo de los servicios.

5. Tesoreria: Integra el estado de cuenta,
hace el cierre administrativo automa-
tizado, costos, factura al cliente o a
aseguradoras y da la salida; prepara
cuentas por cobrar, cuentas por pagar
(gastos de caja, servicios, honorarios)

6. Ventas: Toda la informacién se va a
ventas para generar politicas comer-
ciales, paquetes de venta, excedentes
y promociones para nuevas admisio-
nes.

7. Compras: Consulta la informacion de
todas las dreas para realizar compras.

8. Contabilidad: En tiempo real. Esta-
dos financieros y reportes operativos
(activos, personal, ingresos, egresos,
ocupacién, inventarios etc.)

Gestién clinica y gerencial, relacionada
con la actividad médica no clinica. Proceso
de calidad institucional, anélisis de los re-
sultados clinicos (mortalidad, morbilidad,
infecciones etc.), desarrollo de protocolos.
Docencia no clinica. Por la casuistica acu-
mulada se crea un acervo de conocimiento
y de experiencia que permite la investi-
gacién que proporciona la evidencia cien-
tifica sobre la cual se tomen decisiones
y lograr la aprobacién de certificadoras
nacionales e internacionales y el reconoci-
miento de la académico, cientifico, social
y politico, local, nacional e internacional.

Como puede apreciarse, los SIRES deben re-
lacionar las 4reas clinicas y administrativas en
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tiempo real, que puede llegar a ser 100 % auto-
matica; constituyendo un Enterprise Resource
Planning (ERP) aplicada a la salud o Health Re-

source Planning (HRP), considerdandolo como
una verdadera TECNOLOGIA MEDICA ORGA-
NIZACIONAL.

REFERENCIAS

1. Shekelle, Paul, Sally C. Morton, and Emmett B. Kee-
ler. Costs and benefits of health information technology.
2006.

2. Blumenthal, David, et al. Health information techno-
logy in the United States: the information base for progress.
2006.

3. Chaudhry, B., Wang, J., Wu, S., et al. Systematic
review: impact of health information technology on quality,
efficiency, and costs of medical care. Annals of internal
medicine. 2006; 144:742-752.

4. DesRoches, C. M., Campbell, E. G., Rao, S. R,, et
al. Electronic health records in ambulatory care—a na-
tional survey of physicians. New England Journal of
Medicine. 2008; 359: 50-60.

5. ISO/TC. Electronic health record definition, scope,
and context (2nd draft). ISO/IC 215 technical report.
Geneva: International Organization for Standardization,
August 2003.

6. Jha AK, Ferris TG, Donelan K, et al. How common are
electronic health records in the United States? A summary
of the evidence. Health Aff (Millwood). 2006;25:w496-
507. doi:10.1377 /hlthaff.25.w496.

7. Hing E, Hsiao C-]. Electronic Medical Record Use by
Office-based Physicians and Their Practices, United States,
2007. 2010.

8. Schoen C, Osborn R, Huynh PT, Doty M, Peugh J,
Zapert K. On the front lines of care: primary care doctors’
office systems, experiences, and views in seven countries.
Health Aff. 2006;25:w555-w571.

9. de la Federacion O. NORMA OFICIAL MEXICANA
NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO.
Rev méd IMSS. 2000;38:323-331.

10. Actividades IDE, Del G, Jalisco EDE, Jalisco DE-
LEDE. C a m e j. 2003.

11. a la Norma Oficial SSAM. Mexicana NOM 010-
SSA2-1993, para la prevencion y control de la infeccién
por Virus de la Inmunodeficiencia Humana. Dist Fed
DOF. 1999.

12. DOLCI GEF, de Integracién S. NORMA Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

13. de México GFE. Norma Oficial Mexicana NOM-024-
5§5A3-2010. D Of la Fed.

14. Joint Commission International.
http:/fwww.jointcommissioninternational.org/about-
jcifwho-is-jci/ Accessed september 27, 2017

15. Comisién para la Certificaciéon de Establecimien-
tos de Atenciéon Médicas. Sistema Nacional de Certifi-
cacion de Establecimientos de Atencién Médica (SiNa-
CEAM). Estandares para la Certifiacién de Hospitales.
http:/fwww.csg.salud.gob.mx/interiores/certificacion
/cert_hospitaes.htlm Accessed september 27, 2017

16. Estandares para la certificacion de hospitales. Vi-
gentes a partir del lero de enero 2015. SiNaCEAM.
http:/fwww.csg.salud.gob.mx/interiores/certificacion
/cert_hospitaes.htlm Accessed september 27, 2017

17. Sires Certificados en la NOM-024-SSA3-
2012.Direccion General de Informacién en Salud, SSA.
http:/fwww.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio
/sires_certificacion_gobmx.html Accessed september 27,
2017

18. Salud OP de la. Clasificacion Estadistica Internacio-
nal de Enfermedades Y Problemas Relacionados Con La
Salud. Pan American Health Org; 1995.

19. Association AM. Current Procedural Terminology:
CPT. American Medical Association; 2007.

20. Vicente-Fatela L, Acedo-Gutiérrez M, Rodriguez-
Séanchez S, Gonzdlez-Garcia E, Martinez-Salio A,
Ayan S-. Codificacién del dolor crénico con la clasificacién
internacional de enfermedades-9a: revisién-modificacion
clinica (CIE-9-MC). Rev la Soc Espafiola del Dolor.
2007;14:95-103.

57

(©2017 Todos los derechos reservados, Instituto Panvascular de Occidente, S.C.


http://www.csg.salud.gob.mx/interiores/certificacion/cert_hospitaes.htlm
http://www.csg.salud.gob.mx/interiores/certificacion/cert_hospitaes.htlm
http://www.csg.salud.gob.mx/interiores/certificacion/cert_hospitaes.htlm
http://www.csg.salud.gob.mx/interiores/certificacion/cert_hospitaes.htlm
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/sires_certificacion_gobmx.html
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/sires_certificacion_gobmx.html

Murillo-Tostado C, et.al. Expediente Clinico Electrénico

21. Aviso de privacidad. Decreto por el que se ex-
pide la Ley General de Proteccién de Datos Per-
sonales en Posesién de Sujetos Obligados. Dia-
rio Oficial de la Federacién 26 de enero del 2017.
http:/fwww.dof.gob.mx/nota_detalle.php? codigo=5469949&
fecha=26/01/2017 Accessed september 27, 2017

22. de Salubridad General C. Cuadro bdsico y Catilogo
de medicamentos. Mex DF Com Interinstitucional del

58

Cuadro Bésico Insumos del Sect Salud. 2010.

23. de Salubridad General C, Morales CC, Hidalgo
DM. Cuadro bdsico y catdlogo de instrumental y equipo
médico. 2003.

24. de la Garza Villanueva DA, Alvarez AV, Herrera
FE, Zamora JFFN, Pompa LRP, Rosan RV. El consenti-
miento vilidamente informado en Cardiologia. Rev
CONAMED. 2016;15.

(©2017 Todos los derechos reservados, Instituto Panvascular de Occidente, S.C.


http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5469949&fecha=26/01/2017
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5469949&fecha=26/01/2017

	INTRODUCCIÓN
	CERTIFICACIÓN DE HOSPITALES
	LA NOM-024-SSA3-2012
	SIRES

