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EXPEDIENTE CLÍNICO 

¿Qué es? 
 

 Es un documento que contiene los registros de elementos técnicos esenciales para el estudio racional y la 
solución de problemas de salud del usuario, involucrando acciones preventivas, curativas y rehabilitatorias y 
que se constituye como una herramienta de obligatoriedad para los sectores público, social y privado del 
sistema nacional de salud. 

 Es además un instrumento que  orienta al desarrollo de una cultura de la calidad, permitiendo los usos: 
médico, jurídico, de enseñanza, investigación, evaluación, administrativo y estadístico. 

 Es un documento médico legal de uso médico, jurídico, de enseñanza, investigación, evaluación, 
administrativo y estadístico. 

 El expediente puede usarse como documento jurídico y presentarse ante los tribunales como prueba. Así en 
caso dado pueden cumplir una función importante en cuanto a implicar o absolver a los profesionales de 
atención a la salud acusados de brindar servicios insatisfactorios.  

Con base en la Norma Oficial Mexicana Del Expediente Clínico NOM-168-SSA1-1998, se resalta que:  
La información contenida en el expediente clínico será manejada con discreción y confidencialidad, atendiendo a los 
principios científicos y éticos que orientan la práctica médica y solo podrá ser dada a conocer a terceros mediante una 
orden por escrito  de autoridades judiciales, administrativas, sanitarias, o a las Comisiones Nacional y Estatal de 
Arbitraje Médico existentes, para el ejercicio de sus atribuciones. 
Los prestadores de servicios médicos  de carácter público, social y privado estarán obligados a integrar y conservar el 
expediente clínico en los términos previstos en la norma correspondiente; los establecimientos serán solidariamente 
responsables, respecto del cumplimiento de ésta obligación, por cuanto  hace al personal que preste sus servicios en 
los mismos, independientemente de la forma en que fuere contratado dicho personal. 
Se define como expediente clínico al conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra 
índole, en los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a 
su intervención con arreglo a las disposiciones sanitarias. 

 Deberá contener como mínimo: padecimiento actual, diagnóstico, tratamiento, evolución, pronóstico, estudios 

de laboratorio y gabinete. 

 Todo expediente  clínico deberá tener los siguientes datos generales: 

 Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y en su caso nombre de la institución a la que pertenece. 

 Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario. 

 Los expedientes clínicos son propiedad del usuario, de la institución y del prestador de servicios médicos;  sin 

embargo, y en razón de tratarse de instrumentos expedidos en beneficio de los pacientes, las instituciones 

deberán conservarlos por un periodo mínimo de 5 años, contados a partir de la fecha del último acto médico. 
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El médico, así como otros profesionales o personal técnico y auxiliar que intervengan en la atención del paciente, 
tendrán la obligación de cumplir los lineamientos de la Norma, en forma ética y profesional, así como respetar y 
aplicar los procedimientos administrativos establecidos en la institución. 

 Todas las notas deberán contener fecha, hora y nombre completo de quien las elabora. 

 Las notas en expediente clínico deberán expresarse en lenguaje técnico médico, sin abreviaturas, con letra 

legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado. 

El Expediente de Consulta Externa  deberá contar con: 
 Historia Clínica: 

- Interrogatorio. 

- Exploración física. 

- Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros. 

- Terapéutica empleada y resultados obtenidos. 
- Diagnósticos o problemas clínicos (tentativo o confirmado). 
 

 Nota de Evolución: 

Deberá elaborarla el médico cada vez que proporcione atención al    paciente (Interpretaciones del estado del 
paciente, respuestas del paciente al tratamiento médico), de acuerdo con el estado clínico del paciente describirá lo 
siguiente: 

- Evaluación y Actualización del cuadro clínico. 

- Signos vitales. 

- Resultado de los estudios de servicios auxiliares de diagnóstico. 

- Diagnósticos. 

- Indicaciones médicas. 

 Hoja de enfermería: Deberá elaborarse por el personal en turno, según la norma establecida por la institución 

y las órdenes médicas y deberá contar como mínimo con: 

- Registro de signos vitales. 
- Ministración de medicamentos observando la regla de oro de los cinco  correctos 
- Procedimientos realizados. 
- Observaciones. 
- Nombre completo y firma de la enfermera. 

 
Otros documentos como: 
 

 Consentimiento válidamente informado. Dentro del marco de la autodeterminación y libre desarrollo de la 

personalidad, el consentimiento informado es el proceso gradual que tiene lugar en el seno de la relación 

médico-paciente, en virtud del cual el sujeto competente o capaz recibe del médico bastante información, en 

términos comprensibles, que le capacita para participar voluntaria, consciente y activamente en la adopción 

de decisiones respecto al diagnóstico y tratamiento de su enfermedad. 

El consentimiento informado es, por consiguiente, no sólo un derecho fundamental del paciente, sino también una 
exigencia ética y legal para el médico. 
Lo importante es hacer del consentimiento informado un instrumento para la realización de un principio esencialísimo: 
que la persona sea dueña efectiva de su destino, como corresponde a su infinita dignidad, y que esta información sea 
auténtica, humana, en el sentido de acompañarla con el calor debido a algo tan trascendente como son las decisiones 
en las que puede estar afectada la vida, la integridad corporal o la salud física o psíquica. 
 

“La justificación de todo acto médico se sustenta en la autorización del paciente”. 
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Principios del acto médico: 

 Autonomía 

 Beneficencia 

 No maleficencia 

 Justicia 

 
Para que el consentimiento sea válido jurídicamente se requiere que sea libre, consciente y ausente de error, violencia 
y dolo. 

Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como consecuencia de la aplicación de la citada Norma, 
deberán apegarse a los procedimientos que dispongan las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con la 
prestación de servicios de atención médica, cuando sea el caso. Todas las notas en el expediente clínico deberán 
contener fecha, hora, nombre completo, así como la firma de quien la elabora. 

 
El médico así como otros profesionales o personal técnico y auxiliar que intervengan en la atención del paciente, 
tendrán la obligación de cumplir los lineamientos de la norma referida en forma ética y profesional. 
Los prestadores de servicios otorgarán la información  de  este  cuando sea  solicitado por escrito, especificándose 
con claridad el motivo de la solicitud, por el paciente, representante legal o autoridad competente. 

El expediente clínico se integrará atendiendo a los servicios prestados de: consulta externa (general y especializada), 
urgencias y hospitalización. 

Es importante recordar que el personal de enfermería debe consultar este documento para planear sus intervenciones  
con el usuario, esto le permitirá una participación más integral en  la atención de necesidades de salud e identificar de 
manera oportuna cualquier anomalía y solicitar al equipo de salud el uso e integración correcta del mismo.  
Cabe recordar que la/el enfermera/o no están autorizados para dar ninguna información al usuario o familiares 
contenida en este documento médico legal. 

Con la seguridad de que esta información será de utilidad a todo el personal de enfermería y con la mejor intención de 
contribuir a elevar la calidad de los servicios médicos que se otorgan en Mexfam, y en  cumplimiento a las normas 
establecidas tanto por el sector salud como por la propia institución les envío un cordial saludo, y les recuerdo que se 
pueden comunicar a: gdesantiago@mexfam.org.mx 
 

 
 

   Lic. Ma. Guadalupe de Santiago Figueroa 
                                                                    Jefe de Enfermeras Mexfam  

                                                                              GERENCIA DE SERVICIOS MÉDICOS 
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