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Resumen

Para acreditar la responsabilidad civil de los médicos, cuando se encuentren demandados por que se les atribuye
un dano, adquiere gran importancia el acto médico. Es considerada como el instrumento legal donde se muestra la
actuacion del médico constituyéndose como la prueba documental de mayor peso juridico ante casos de
reclamos de tipo civil.

Para el desarrollo del tema tomaremos como hipotesis el analizar las etapas del acto médico en forma continua,
permitird conocer los elementos caracteristicos de la historia clinica que se han incumplido en la lex artis ad hoc,
para determinar la responsabilidad civil del médico al ser utilizada como prueba documental.

Utilizando para el desarrollo, los métodos contemporaneos de investigacion como lo son la doctrina analitica y la
sociologia juridica.

Lo anterior justifica realizar un analisis a la doctrina juridica y la normativa para ser considerada como prueba en el

proceso de responsabilidad civil médica.
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INTRODUCCION

En México, para la atencion médica es importante la historia clinica, la ausencia o deficiencia de este

documento, produce una presuncién contra aquellos médicos que han realizado la atencion médica del paciente,
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en caso de producirse la existencia de un posible dafno por mala prictica médica, y de existir ausencia o deficiencia
de la historia clinica puede generar un perjuicio para aquellos médicos que por ley estin obligados a su elaboracion
y manifestar de forma escrita toda la informacion necesaria para ciencia médica, procediendo a documentar de
forma detallada todo el curos del acto médico.

Es decir que el hecho que una historia clinica se encuentre de forma incompleta o deficiente al ser
realizada por el personal médico, genera un riesgo innecesario para el derecho ala vida y a la salud de los pacientes,
riesgo que no debe ser justificado por el riesgo que conlleva la prictica del ejercicio de la medicina. (TESIS:
2002569. 1a. XXVIII/2013, IOa.)‘

Con esta préctica se producen varios efectos negativos en la prestacion del servicio a los pacientes,
considerando que la informacién comprendida en un expediente clinico va a generar dos condiciones.

La primera va a dar las facilidades para que profesional de la salud realice un seguimiento acertado y
diligente en referencia al problema de salud que presenta el paciente.

La segunda proporciona al paciente, como a sus familiares o persona que estd autorizada las
herramientas necesarias para que en base a la informacion relacionada con sus padecimientos o condiciones de
salud se tomen las decisiones correctas.

Por consiguiente la inexistencia o insuficiencia de la historia clinica va a generar consecuencias en contra
del médico, el cual tendré las siguientes desventajas:

1. Reconoceri la verdad de los hechos que sean afirmados por el demandante.

2. Significa una sospecha que no existe interés del médico en colaborar en el proceso judicial.

3. Al generarse la motivacion de la inversion de la carga de la prueba, serd el médico quien tendrd que
probar que su actuacion fue diligente, y con una historia clinica insuficiente o inexistente podria ser mucho mds
dificil. (TESIS: 2002569. 1a. XXVIII/2013, 10a.).

Es evidente que serd el demandante quien debe probar como principio basico la culpa del médico, para
ello deberd demostrar su impericia, imprudencia, negligencia o cualquier otro deber que se haya incumplido en la
atencion médica. De acuerdo con la doctrina moderna existe la teoria llamada de pruebas dindmicas, donde el
medico inculpado debe demostrar que no ha tenido culpa en su actuacion profesional, para eso deberd aportar los
elementos que demuestren su inocencia.

Contrariamente a lo que se ha expresado el hecho de que una historia clinica se encuentre mal
confeccionada serd una prueba objetiva y suficiente para asignar responsabilidad penal o civil a los profesionales de
la salud, asi como en caso de encontrarse la historia clinica correctamente elaborada no se podra suponer que el
paciente tuvo una atencion correcta y de calidad. (TESIS: 2002569. 1a. XXVI11/2013, 10a.).

Lo anterior ha generado la siguiente pregunta general:
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:Se puede considerar la historia clinica como medio de prueba para determinar la responsabilidad civil
médica en casos de mala prictica?

Misma que ha generado los siguientes cuestionamientos:

;:Cudles son las caracteristicas y la estructura de la historia clinica?

;Cudles son las normas mexicanas que regulan la historia clinica?

:Cudl es la importancia de la obligatoriedad del consentimiento informado para ser parte en la historia
clinica?

:En qué momento del proceso civil se determina que la historia clinica puede ser utilizada como prueba
de la mala préctica médica?

Con referencia a La Lex Artis médica o estado del arte médico, se ha determinado que es el conjunto de
normas o criterios valorativos que el médico, en posesion de conocimientos, habilidades y destrezas, debera
utilizar de manera cuidadosa en el caso concreto de un enfermo, donde tales procedimientos han sido

universalmente aceptados por otros médicos. (TESIS: 2004786.140.A.91 A 10a.).

EL ACTO MEDICO

La historia clinica establece el relato patografico o biograffa patoldgica del paciente, es decir que en ella se
expresard la relacién médico — paciente, por lo que le permite tener un valor fundamental, tanto en el dmbito
clinico como también a la hora de juzgar las acciones de los profesionales de la medicina. Por ello la ausencia o
deficiencia de la historia clinica, produce una presuncién en contra de los médicos que trataron al paciente.
(TESIS: 12, XXVIII/2013 (102), Aislada Civil, num. 2002569)

Para acreditar la responsabilidad civil de los médicos, cuando se encuentren demandados por que se les
atribuye un dano, serdn ellos quienes tengan que probar su debida diligencia, uno de los elementos de la
responsabilidad civil ~extracontractual, la culpa, por otro lado el demandante tiene que acreditar los otros
elementos de la responsabilidad civil extracontractual, los cuales son: dano y nexo causal, es decir cuando el
paciente alegue que un médico le ocasiono un dano, se actualiza lo que se ha denominado reinversion de la carga
de la prueba a favor de la actora en el juicio. Donde al médico le corresponde acreditar su debida diligencia en la
debida atencion médica del paciente que argumenta haber sufrido un dano. (TESIS: 12 CCXXVII72016, 103,
Aislada Civil, nam. 2012513)

El acto médico necesita de ser documentado gréficamente, y para ello es en la historia clinica donde se
debe plasmar, conocida también como ficha clinica, historial clinico o expediente clinico. En ella se registrarn de

manera ordenada los datos objetivos y los subjetivos del paciente, también se registrardn acontecimientos
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médicos de importancia que se hayan generado durante la atencion médica, por lo tanto se puede considerar
como una herramienta universal para llevar a efecto el cuidado del paciente. Por tal motivo es importante hacer su
elaboracion de la manera mds pulcra, ya que es considerada como el instrumento legal donde se muestra la
actuacion del médico constituyéndose como la prueba documental de mayor peso juridico ante casos de
reclamos de tipo penal, civil o administrativo. Lo anterior justifica realizar un analisis a la doctrina juridica y la
normativa que regula la historia clinica en México para ser considerada como prueba en el proceso de

responsabilidad civil médica. (Fidel Herminio, 2009.)

LA HISTORIA CLINICA SUS CARACTERISTICAS Y SU ESTRUCTURA

Concepto

Para que se pueda materializar el derecho a la proteccion de la salud, es de gran importancia que se
considere al expediente clinico como un instrumento para poder determinar las actuaciones del profesional de la
salud. Se le considera como el tnico conjunto de informacion y datos personales de un paciente, mismos que
deberan estar contenidos en otros documentos ya sean escritos, grificos, imagenoldgicos, electronicos,
magnéticos, electromagnéticos, Opticos, magneto-Opticos, asi como aquellos que se realicen con otras tecnologl’as,
en las cuales mediantes ellas se hagan constar la atencion médica en los diferentes momentos de su
procedimiento, asi como las deferentes intervenciones que realice el personal del drea de salud, donde describirdn
el estado de salud del paciente; debiendo incluir en su caso, todos los datos e informacion que esté relacionada
con el bienestar fisico, mental y social del paciente. (Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico.)

Tomando como fundamento su contenido y que no tan sélo integra una exposicion sistemdtica de
acontecimientos clinicos pasado y presentes, porque ademds retne informacién de diferentes tipos y de la mas
variada, a la historia clinica se le ha llegado a definir como expediente clinico. La historia clinica tiene como
principal funcion la asistencia, pues es a través de ella que se puede otorgar una atencion continua a los pacientes
por el personal médico. Como también permite la docencia cuando es utilizada en la docencia, realizacion de
estudios de investigacion y epidemiologia, la evaluacion de calidad asistencial, la planificacion y gestion de salud,
pero también es importante mencionar que se utiliza en casos legales de alguna situacion juridica que esté

relacionado con el médico tratante o cualquier otra donde se requiera. (José Manuel, 2013.)
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Caracteristicas

La institucion médica serd la propietaria del expediente clinico la cual tendrd de forma obligatoria
conservarla como un minimo de hasta de cinco anos, que seran contados a partir de la fecha en que se produjo el
tltimo acto médico, tomando como base lo esencial del expediente clinico este debe ser de la siguiente manera.

A. Confidencialidad: Para poder integrar el expediente clinico es necesario que el paciente facilite al
profesional de salud informacion personal para efectuar el proceso asistencial de manera certera y precisa. Para ello
el paciente cuenta con la seguridad que dicha informacion no podra hacerse publica o proporcionarse a persona
no autorizada por el paciente, se entiende que existe un acuerdo de tipo moral al silencio y que también lo
considera la ley denominado como el secreto profesional. (Jos¢ Manuel, 2013.)

B. Seguridad: Es importante poder identificar al paciente asi como los médicos que han intervenido en
todo el proceso de la atencion médica.

C. Disponibilidad: Tomando en consideracién que el expediente clinico es un documento confidencial,
debera ser disponible cuando se requiera para facilitar los procesos juridicos en los términos que especifique la ley.
(Lineamientos para el manejo del Expediente Clinico, Hospital Judrez de México, 2014.)

D. Intransferible: Debe realizarse unicamente para un paciente determinado, considerando que se dard
seguimiento en el proceso salud-enfermedad, agregando datos que puedan identificar al paciente de manera clara.

E. Legibilidad: La falta de claridad en la escritura es un defecto muy concurrido por los médicos al realizar
el expediente clinico, lo que ocasiona complicaciones para quien trata de interpretar los manuscritos, n o tan solo
para los profesionales médicos, también complica la interpretacion de aquellos que requieran de la utilidad de su
informacion. Para una mayor comprension se deberdn evitar las abreviaturas, los médicos deberdn escribir su
nombre y su firma y de ser posible imponer un sello. (Fernando Guzmin, Scielo)

F. Objetiva y veraz: Deberd estar basada en hechos reales que describan la situacion de salud del paciente
y no como el médico suponga que debe ser.

G. Irreemplazable: Su escritura y redaccion no debe ser reemplazada por otra forma tal como la memoria
de los médicos o enfermeras, debido a la gran informacion que se genera con los estudios especializados y
aplicacion de medicamentos que no es posible recordar todo, en cuanto a que otro médico tome el
procedimiento debe tener la informacion mds precisa de lo que se le ha estado aplicando al paciente para dar
continuidad.

H. Completo y con rigor técnico: La informacion que se recabe estard realizada con criterios objetivos y
cientificos, asi como aquellos datos que se registren sobre la enfermedad del paciente deben reflejar que se ha

sometido a todas las etapas medicas — legales que se requieren para el acto clinico — asistencial, como lo determina
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la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. (Maritza Agiiero, 2010)

Estructura

El contenido de los expedientes clinicos puede variar dependiendo del lugar en el que se realice la
atenciéon médica, para ello la Norma Oficial Mexicana 168, ha establecido tres tipos de expedientes clinicos de
acuerdo a su contenido y su estructura, sin ninguna excusa todo expediente clinico debera contener los datos
generales del paciente y de la institucion que otorga el servicio médico: Tipo, nombre y domicilio del
establecimiento, asi como el nombre de la institucion a que pertenece, con relacion al paciente se tomara el
nombre, sexo, edad, domicilio y ocupacion del usuario. (Nicolds Bafiuelos, Metabase)

Tipos de expediente clinicos:

1. El expediente clinico en el servicio de urgencias: Aquellos servicios que se realicen en el drea de
urgencias quedaran exentos de la integracion dl expediente clinico solo realizarin un regjstro en una nota inicial
con la finalidad de dar agilidad a la atencion médica, en la cual de manera concreta se anotaran los datos positivos
y los datos negativos que puedan ser utiles para elaborar un diagndstico y poder dar un tratamiento y pronéstico
de la situacion actual del paciente, previamente serd identificado, se anotard la fecha, hora lugar y nombre con las
firmas de los médicos que reciben y dan la atencion médica.

2. El expediente clinico en el servicio de consulta externa: Es el servicio de la atencion médica realizada
por los médicos especialistas, para aquellos pacientes ambulatorios que requieran de alguna de las cuatro
especialidades médicas basicas, asi como de cualquier otra subespecialidad, y consiste en realizar un interrogatorio,
exploracion fisica para poder determinar un diagnéstico. (NORMA Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En
materia de informacion en salud.)

3. El expediente clinico en el servicio de hospitalizacion.: Se realizara el registro de la atencion integral
que se haya realizado a un adulto enfermo, que tendrd como objetivo el diagndstico y el tratamiento que sea de
tipo quirdrgico de las enfermedades que afectan los 6rganos, los sistemas internos y se buscard su prevencion.
(NORMA Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En materia de informacion en salud.)

Si el paciente llegase a requerir consulta externa o una hospitalizacion, su expediente clinico deberd estar
integrado por los siguientes documentos:

1. Historia clinica: Documento de gran importancia, de alli se obtiene la informacion que se utilizard
para elaborar un juicio clinico, es el primer documento que se elabora para la atencion medica del paciente, para
que se considere como una historia clinica apropiada deberd contar con la caracteristica de ser un documento

redactado en forma descriptiva.
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2. Nota inicial o de ingreso o de revision: Documento donde se realiza la interpretacion de la
informacion que se ha descrito en la historia clinica, siendo en esta etapa donde a base de juicio o ejercicio clinico
el médico tomara los datos positivos negativos que conducirdn para realizar los diferentes diagndsticos que
sustentardn el plan de estudio y el tratamiento para llegar a un prondstico del estado clinico de la salud del
paciente. (Fidel Herminio, 2010:71y 72)

3. Nota de evolucion: Debe ser un documento de facil ubicacion, se deberd anotar de manera exacta el
momento en que ha sido realizado y la identificacion completa y precisa de quien lo ha elaborado, debiendo
exponer los cambios y reacciones que se consideren importantes que ha tenido el paciente en comparacién a su
anterior revision médica, debiendo sustentar los cambios terapéuticos que se vayan a generar a partir de la revision
siempre bajo las direcciones que manifiesta la Lex Artis ad hoc. (Fidel Herminio, 2010:71 y 72)

4. Notas de egresos: Su elaboracion estard a cargo del médico es considerada como un resumen de todo
el procedimiento médico realizado en el tiempo que se encontré hospitalizado el paciente, su contenido ser el
siguiente:

Fecha de ingreso/egreso, Motivo del egreso, diagndsticos finales; resumen de la evolucion y el estado
actual, manejo durante la estancia hospitalaria, problemas clinicos pendientes, plan de manejo y tratamiento,
recomendaciones para vigilancia ambulatoria, atencion de factores de riesgo (incluido abuso y dependencia del
tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas), prondstico, en caso de defuncion, seialar las causas de la
muerte acorde a la informacién contenida en el certificado de defuncion y en su caso, si se solicitd y se llevo a cabo
estudio de necropsia hospitalaria. (Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.)

5. Notas de evaluacion pre anestésico: Procedimiento donde se efectuara la descripcion de cudl serd la
técnica quirtirgica que se utilizard y el reporte de las indicaciones de la anestesia, en aqueﬂos procedimientos
donde participe un médico anestesiologo sus reportes e indicaciones deberdn formar parte de la historia clinica, el
contenido se efectuard de manera exhaustiva con todos los detalles del procedimiento.

Es importante mencionar el trabajo del médico anestesista, que realiza dentro de la practica quirdrgica,
teniendo las mismas consecuencias y responsabilidades en su trabajo que el médico cirujano que es el jefe del
equipo.

6. Nota preoperatoria: La realizard el cirujano que tenga a cargo la intervencion del paciente, debiendo
contener como minimo la fecha de la cirugfa, diagnostico, plan quirtrgico, tipo de intervencion quirtrgica, riesgo
quirtrgico, los cuidados y las indicaciones preoperatorias y el pronéstico. (Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, Del expediente clinico)

7. Nota postoperatoria: Forma un extracto de la cirugfa practicada debiendo contener el diagnostico

preoperatorio, el plan de la operacion, el tipo de operacion realizada, un diagnostico postoperatorio, descripcion
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de la técnica quirurgica, los hallazgos transoperatorios, un reporte de gasas y de las compresas, asi como incidentes
y accidentes, una cuantificacion de sangrado, la realizacion de estudios de servicios auxiliares de diagndsticos, cudl
serd el tratamiento transoperatorio, los datos del personal que participo, el estado postquirtrgico inmediato, los
prondsticos, el envio de piezas a biopsia u otros hallazgos considerados como importantes. (Francisco Hernandez,
2012.)

8. Notas de enfermerfa: Aquellos que presten el servicio de enfermerfa deberan mantener la relacion
informativa que existe entre el médico y el personal de enfermerfa, siendo estos quienes estan mds tiempo con el
paciente, sus observaciones tienen gran importancia y deben ser registradas puntualmente en la respectiva, como
también deberdn describir las acciones realizadas durante su turno laboral, como lo son la aplicacion de
medicamentos, signos vitales o reacciones inesperadas del paciente. (Fidel Herminio, 2010)

9. Reporte de paraclinicos realizados: Son aquellas pruebas que serviran de apoyo para los diagndsticos,
los cuales su objetivo es aclarar las dudas o comprobar un diagnéstico previo, con ellos se tomaran las decisiones y
evaluaciones por parte del médico para determinar un tratamiento especifico que procure mejorar las condiciones
de salud del paciente. Estos reportes, estudios o pruebas son: Audiometria, Visiometria, Optometria, Espirometria,
Electrocardiogramas, Pruebas de imagenes diagnosticas, Rayos X de Térax, Rayos X de columna dorso-lumbar,
Pruebas de laboratorio clinico, entre otros de tipo especializados. (Exdmenes Paraclinicos - Servicios Médicos
Olimpus)

10. Carta de consentimiento bajo informacién: Es un documento donde el paciente, su representante
legal o el familiar mds cercano, expresan su aceptacion a los procedimientos médico o quirtirgicos que tendran
como objetivo los diagndsticos terapéuticos, rehabilitadores, paliativos o en ocasiones para investigacion,
generando informacion de los riesgos y beneficios para el paciente. (Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, Del expediente clinico.)

11. Otros: Documentos de importancia en caso de fallecimiento, como el aviso al Ministerio Publico, las
responsivas médicas, notificaciones, etc. (Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente

clinico.)

LAS NORMAS MEXICANAS QUE REGULAN LA HISTORIA CLINICA

Ley General de Salud

La Ley General de Salud expresa que el expediente clinico tiene dos alcances, el primero como una

pequena obligacion relacionada con el principio de calidad en el servicio, cuando al referirse que la acreditacion de
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la calidad de los servicios que se presten deben tomar en cuenta, la integracion de expedientes clinicos entre otros
mas.

El segundo cuando manifiesta que los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud tienen el
derecho de contar con su expediente clinico. (LEY GENERAL DE SALUD, 2018: art. 77)

Asi mismo el derecho al acceso a la informacion con referente a la salud del paciente se encuentra
relacionado al expediente clinico de las personas. Las cuales tendrén el derecho de recibir informacion suficiente,
clara, oportuna y veraz, misma que tendrd como objetivo explicar cudles son los riesgos y alternativas de los
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y quirtirgicos que se utilizaran en el tratamiento del paciente, para que
pueda decidir libremente su intervencion, y pueda otorgar su consentimiento informado, teniendo la opcion
rechazar tratamientos o procedimientos que considere pertinente. (LEY GENERAL DE SALUD, 2018: art. 77)

Un buen médico tiene la responsabilidad de aplicar sus conocimientos, habilidades y destreza, asf como
adaptarlos y actualizarlos segun los avances técnicos y cientificos que la profesion requiera, Es importante
mencionar que el médico que realiza un proceso de atencion para la salud siguiendo los lineamientos de la Lex
Artis y la ética médica, le va a permitir establecer un vinculo de confianza en la relacion entre el médico y el
paciente, lo que dard origen a una atencién asertiva. (Nicolds Banuelos, Metabase)

2. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico
La responsabilidad civil extracontractual médico — sanitaria, expresa que la obligacion de los médicos y las
instituciones de atencion para la salud es de medios y no de resultados con el fundamento de que sus funciones
consiste en brindar el servicio en el cual tendrén el compromiso de realizarlo con todas las conductas pertinentes
para que se logré su objetivo como lo determina la experiencia de la Lex Artis.

Por consiguiente es la Norma Oficial Mexicana la que regulard los elementos y las condiciones que se
deberdn cumplir para la integracién del expediente clinico, desde luego no incluye de forma automatica que se
acredite una conducta culposa, ni tampoco acredita de manera obligatoria que se determine la responsabilidad del
profesional de la salud, es decir que este tipo de actividades se acreditardn cuando los elementos caracteristicos de
la responsabilidad civil concurran, destacando la comprobacién de la culpa y su relacién con el dao. (TESIS:
2012113, 1a. CXCVIIL/2016,10a, 2016)

De ello resulta que, cuando el profesional de la salud tenga una actuacion diligente puede realizarse con
independencia si el expediente clinico se ha realizado con una buena o mala integracion del expediente clinico. En
otras palabras, pueden existir casos de atencion médica donde el expediente clinico se haya integrado cumpliendo
con todos los requisitos que se manifiestan en la Norma Oficial Mexicana, sin embargo se puede generar una
conducta negligente en la atencion médica.

En lo que concierne al acto médico es un proceso complejo el cual se debe examinar de forma conjunta
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por estar constituido por sus tres etapas, las cuales son: diagnostica, terapéutica y recuperatoria, estd claro que la
elaboracion del expediente clinico es parte integral del acto médico, por ello estd vinculado con todas las
actividades que tengan relacion con la atencion del paciente, el realizar incumplimiento de los requisitos,
elementos o pautas que se determinan en la Norma Oficial Mexicana aplicable no genera de forma obligatoria que
la conducta del médico se vuelva dolosa o negligente, ya que su contenido depende de dicha norma, en cambio la
regulacion del acto médico es parte integrante de la Lex Artis ad hoc. (TESIS: 2012113, 1a. CXCVIII/2016,10a,
2016)

Es por eso que cuando se advierta que existe un expediente clinico incompleto o que se encuentra mal
integrado, se considerardn las demds pruebas que se presenten en el juicio y haciendo valer la carga de la prueba
que corresponde a cada parte, serd el juez quien debe analizar las faltas y elementos incumplidos de la Norma
Oficial Mexicana del expediente clinico, para realizar un analisis detallado de la conformacion e integracion del
expediente clinico, con el tinico objetivo de constatar si la falta del acatamiento o indebido cumplimiento es el acto
o una parte del acto, o de lo contrario sila omision que genero el dano o si a partir de ese acontecimiento se generd
una ausencia de la informacion que ha ocasionado la perdida de la oportunidad de poder corregir el dano o

impedir que se produj era.(TESIS: 12 XXIV/2013,10% num. 2002440, 2013)

Lex artis ad hoc

Actualmente la Lex artis se considera como un término que define el correcto desempeno de quienes se
dedican a la profesion médica, teniendo cobertura en diferentes modalidades. Se concibe a la Lex artis como la
observacion de las reglas generadas por la misma profesion, por ello cuando se utiliza el término Lex artis se refiere
alas reglas que determina la profesion para poder realizar su prictica, sin embargo al agregar el vocablo ad hoc se
refiere que se sujetaran las actividades profesionales a las circunstancias especificas del caso.

Cuando la doctrina y la jurisprudencia hacen uso del término Lex artis lo realizan
entendiéndolo como un saber que tendra utilidad, correspondiendo a aquellos conocimientos que se supone
deben regir las conductas de los profesionales que cuenten con un titulo, puesto que quienes una profesion tienen
la presuncion de conocimientos frente a la sociedad, tiene libertad de ejercicio y de decision, pero también tiene

que asumir las responsabilidades que se generen en la practica profesional. (Teresa Candela, UNAM)
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LA IMPORTANCIA DE LA OBLIGATORIEDAD DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA SER PARTE EN LA HISTORIA CLINICA

El acto médico

Concepto

El acto médico como concepto y categoria sustenta su importancia en que se le considera como el
objeto primario para el analisis de la relacién que debe existir entre el médico y el paciente. Siendo a través del acto
médico que se definen las relaciones juridicas que se pueda generar entre el paciente y los profesionales de la salud,
en otras palabras de manera general se define el acto médico como aquel conjunto de acciones que realiza el
profesional de la salud que tendra la recepcion de un usuario o paciente en los diferentes servicios de atencion a la

salud, que tendra el objetivo de lograr la recuperacién de su salud.(Marfa del Rosario Huerta, UNAM)

Elementos que distinguen y caracterizan al acto médico

a. Profesionalidad

Este principio tiene como objetivo primordial la atencion médica, la cual unicamente podra ser efectuada
por las personas que ostenten los conocimientos requeridos para ejercer la profesion que acrediten. Dicho
principio estd regulado en la Ley General de Salud en su articulo 79, mismo que su fundamento se expresa en el
articulo 5°. De nuestra Constitucion. (Rodrigo Montes.)

b. Lex Artis médica ad hoc

Otro elemento que es de gran importancia para que se genere un buen acto médico es la propia Lex artis
al realizar las actividades médicas, esa establece el criterio comprendido para que se pueda determinar si existe o
no una responsabilidad médica, es por ello que en el punto central de la argumentacién y medio probatorio de los
juicios de responsabilidad médica se ubica la pregunta de si hubo cumplimiento o incumplimiento de la Lex artis,
este tipo representa a la ejecucion del acto médico en el marco de los criterios y forma de actuar aprobados para
un determinado tiempo y lugar, en otras palabras, en una situacion historicamente concreta como lo es la Lex artis
ad hoc. Entendiéndose de esta manera se comprende su precisa y natural relacién con la continuidad de la
preparacién educativa de la medicina. (Manuel Fernando Méndez, 2015)

c. Objetividad

Es por medio del acto médico que se realizan los objetivos de promover la salud, prevenir la enfermedad,
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curarla cuando esté presente y en cuanto sea posible, asi como rehabilitar al paciente para que se reintegre a sus
actividades acostumbradas. En cambio si no pudiese cumplir con los objetivos que expresa el acto médico, serd el
profesional de la salud quien tiene la obligacion de confortar al paciente, debiendo proporcionarle los medios que
se encuentren a su alcance para que logre una mejor calidad de vida en sus posibilidades, incluso el poder llegar ala
muerte, de una manera digna para el paciente. (J aime Cervantes, 2012: p167)

d. Licitud

La doctrina ha expresado que la licitud de la atenciéon médica es aquella que se realice de acuerdo ala Lex
artis ad hoc, asi como también apegada a las normas correspondiente y que se haya obtenido de parte del paciente
su consentimiento o de parte de su representante legal En México dentro de nuestro sistema juridico
encontramos diferentes disposiciones como las siguientes: Ley General de Salud, los reglamentos sanitarios, Las
Normas Oficiales Mexicanas, la guias y protocolos de précticas clinicas que se han emitido por las autoridades
competentes que determinan la licitud de la atencion médica. (Jaime Cervantes, 2012: p168)

e. Conducta ética

Se le ha definido cono una ciencia que tiene como objetivo el estudio de lo bueno, lo moral y lo justo,
para ser aplicado en el drea de la medicina se realiza desde sus inicios relacionando lo bueno con el orden natural,
asf como lo malo con relacion a todo lo que esté en su contra. Siendo la prioridad del médico la de utilizar todos
sus conocimientos y experiencias al atender al paciente para que restablezca su salud. (Jaime Cervantes, 2012:
p168)

f. No formalidad

En lo que concierne a la no formalidad se refiere que no se necesita que el contrato sea de forma escrita
para que se puedan contratar el servicio de atencion médica. Lo anterior no podré ocasionar algt’m dano
relacionado con la documentacion del acto médico, mismo que es obligatorio en el expediente clinico, siempre
que esté en relacion con los términos previstos en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
prestacion de servicios de atencion médica y también en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del

expediente clinico. (Régimen juridico del acto médico, CONAMED)

El acto médico documental

Para realizar en acto médico existen dos formas:
1.- El acto médico directo: Se manifiesta cuando existe contacto directo con el paciente, los cuales se
realizan mediante la intervencion médica que tendrd como objetivo el obtener la curacion o el alivio del enfermo

siendo las siguientes: preventivas, diagnosticas o terapéuticas o de rehabilitacion.
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2.- El acto médico indirecto: Son actos que no estin en contacto con el paciente, en otras palabras son
extracorporeos, se llevan a efecto para mejorar la calidad de la atencion médica que solicita el paciente son
utilizados para la investigacion, experimentacion, ensefanza, administrativa, etc. (Régimen juridico del acto
médico, CONAMED)

Es un hecho que se complementa con los actos descritos anteriormente, por eso su importancia reside
en la validez y fuerza como prueba al interior de algtin proceso, causa, requerimiento o demanda. En el interior del
acto médico documental debe contenerse el certificado médico, la receta o formula médica, asi como el
expediente clinico, el cual es el mas importante de todos.

El expediente clinico ha llegado a adquirir gran importancia, ya que puede realizar el cumplimiento de
uno o varios de los siguientes objetivos.

1- Clinico o asistencial, 2.- Docente o académico, 3- Investigacion, 4- Control de calidad, S-

Administrativo, 6.- Médico legal. (Régimen juridico del acto médico, CONAMED)

Médico legal

Es en el acto médico legal donde se originan los hechos como la justificacion de los procedimientos, los
exdmenes practicados estos pueden ser clinicos y de laboratorio, asi como la responsabilidad que tienen los
pacientes como la de aquellos que intervienen en la atencion medica, es importante mencionar que en el acto
médico legal se encuentran todas las pruebas escritas de como se han realizado los tratamientos junto con las
reacciones del paciente. Cuando el médico actta y manipula técnicas y conocimientos con un objetivo a obtener
un resultado concreto, este objetivo anhelado por el ejercicio de la medicina sobrelleva responsabilidades, por eso,
tiene importancias ante la ley y el expediente clinico va poder permitir que se determine la legalidad del acto
médico.

Por esta razon, el acto médico es una fuente donde se generan los resultados juridicos para el médico que
lleva a efecto la atencion médica y para el paciente que estd recibiendo la atencion. (Régimen juridico del acto

médico, CONAMED)

El consentimiento informado como cumplimiento de la Lex artis ad hoc con caricter

juridico

A. Concepto
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En lo concerniente al concepto del consentimiento informado la Ley General de Salud ha expresado que
los usuarios de la atencion médica tienen el derecho de recibir la informacion de manera suficiente, que sea clara,
oportuna y veraz, y, ademds que se le oriente con referente a los tratamientos que serdn los mas adecuados para
mejorar su salud, asi como también de aquellos riesgos y procedimientos alternativos, diagndsticos terapéuticos y
quirtrgicos que se desean realizar. (Ley general de salud, articulo 51 Bis 1.)

El Poder Judicial de la Federacién ha sostenido que el consentimiento informado es un resultado
necesario o explicacion de derechos a la vida, a la integridad Fisica y a la libertad de conciencia, consistente en un
derecho para los pacientes el cual deben otorgar o negarse, siempre y cuando estén debidamente informados de
las consecuencias al realizarse los tratamientos o procedimientos médicos, con la finalidad de que se pueda
intervenir al paciente, pero previamente a la realizacion de estos procedimientos es necesario que se le den a
conocer las caracteristicas y las formas de realizar el procedimiento médico, incluyendo los riesgos que se prevén
en la intervencion. Tal forma que el paciente conoce los riesgos y las consecuencias a las que se puede exponer
con la intervencion que estd legalmente autorizada, sin embargo es importante mencionar que la firma o
autorizacion del consentimiento informado no le resta responsabilidad al médico o institucién en caso de que
alguno de ellos tenga un actuar negligente. (TESIS: la. XLII1/2012, Décima Epoca, ntim. 2001271,2012)

Conviene subrayar la importancia que tiene el objeto del conocimiento informado, el cual se refiere al
tratamiento médico quirtrgico ajustado a la Lex artis ad hoc, Pero esto no alcanza un resultado que sea aleatorio,
(Mayra Acevedo, 2017) es decir que exista duda de que pueda o no suceder por existir varios, dado los
acontecimiento que se puedan producir en el tratamiento por la existencia de multiples elementos internos y
externos que se puedan generar sin la voluntad del médico que lleva el tratamiento y pueden afectar el objetivo,
por ser la obligacion de medios o actividad que dirige su actuacion, aunque la diligencia que se exige sea la propia
de las obligaciones de realizar el mayor esfuerzo, ante la trascendencia vital que, en muchas ocasiones, protege al
paciente la actuacién del médico.(Mayra Acevedo, 2017)

B. La carga probatoria y las consecuencias juridicas por el incumplimiento del deber de informar por el
médico.

Cuando un médico se encuentre demandado por responsabilidad civil extracontractual que se
encuentre relacionada con la negligencia médica, donde la ausencia del camplimiento del deber de informar sea la
causa de un hecho negativo, porque se argumente que no se le informo al paciente o que la informacion
proporcionada fue deficiente, al médico demandado le corresponde la obligacion de la carga de la prueba, para
demostrar que si se realizé dicha obligacion que recae al médico demandado. (Cédigo de Procedimientos Civiles

para el Distrito Federal, 2015, arts. 281 y 281)
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Los danos y perjuicios que se ocasionen a tercero por comparecer, o exhibir cosas, serdn indemnizados
por la parte que ofreci6 la prueba, o por ambas si el juez procedi6 de oficio, sin perjuicio de hacer la regulacion de
costas en su oportunidad. Las partes asumirdn la carga de la prueba de los hechos constitutivos de sus
pretensiones.

De ello resulta, que cuando un médico que haya tratado al paciente niegue haber faltado con su deber de
informar, evidentemente estard confirmando un hecho fundamentado en que otorgé la informacion necesaria de
forma més adecuada, teniendo como consecuencia la finalidad de comprobar dicha afirmacion, pudiendo aportar
todos aquellos medios que se encuentren a su alcance, mismos que le serdn mds ficilmente obtener por contar
con los conocimientos propios especializados de la materia, asi como testimonios de otros médicos documentales
privadas como lo es el expediente clinico, en el cual se registra la comunicacion que debe existir con el paciente o
con sus familiares, tutores o representantes, etc. (TESIS: 12. CCXXV1/2016, 108, ntim. 2012512, 2016)

En caso que no se llegase a demostrar que el o los profesionales de la salud cumplieron con el deber de
informar, es motivo para que se actualice un acto negligente en una evidente desobediencia a la Lex artis ad hoc
que satisface uno de los elementos de la accion de responsabilidad civil extracontractual. Sin embargo, el hecho de
que exista una negligencia médica por falta al deber de informar, no se genera en inmediatamente una
responsabilidad civil, estd claro que se tiene que demostrar, coincidentemente, la existencia de un dano, siendo ese

acto el que lo genero de manera negligente o fue como un elemento determinante en la realizacion del dano.

(TESIS: 12. CCXXVI/2016, 103, num. 2012512, 2016)

EL CONCEPTO DE LA PRUEBA Y SU VINCULACION CON LA HISTORIA
CLINICA EN EL PROCESO CIVIL

Definicién de prueba

:Qué es la prueba?

(Ovalle Fabela, 2016, p. 332.) Explica que: sera prueba en sentido estricto la obtencién de la certeza del
juzgador sobre los hechos cuyo esclarecimiento es necesario para la resolucion del conflicto sometido a proceso.
En este sentido, la prueba es la verificacion o confirmacion de las afirmaciones de hecho expresada por las partes.

Por lo que se refiere al Codigo Federal de Procedimientos Civiles manifiesta que para conocer la verdad,
el juez debe conocer los hechos para ello podra ayudarse de cualquier persona que sea parte o tercero, asi como
también podrd apoyarse de cualquier objeto o documento, que sea propiedad de alguna de las partes o de un

tercero, sin tener ningun impedimento serd suficiente que estén reconocidas por la ley y estén relacionadas de
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manera inmediata con los hechos discutidos. (Codigo Federal de Procedimientos Civiles, 2012, art. 79)
Por consiguiente, para acreditar la responsabilidad civil de los médicos, cuando se encuentren

demandados por que se les atribuye un dano, seran ellos quienes tengan que probar su debida diligencia.
No podemos olvidar que el expediente clinico es el documento que se utiliza como prueba documental
en caso de alguna inconformidad, queja o demanda en contra de los servicios médicos y por lo tanto el expediente
clinico es determinante para acreditar la diligencia o la mala practica del médico en el proceso a la atencion de la

salud.

La prueba documental

Cualquier cosa que haya sido producido por la actividad humana, que pueda ser apreciable con los
sentidos de la vista y el tacto, serd considerado como un documento, el cual va a servir como prueba historica
indirecta y representativa de un hecho cualquiera.

Sera de tipo declarativo — representativo si en el contenido existe una declaracion de parte de quien lo ha
creado, lo ha otorgado o simplemente si alguien lo ha firmado, tal como lo son los escritos pubicos o privados, sin
embargo pueden ser solamente representativo, en el caso que no contenga ninguna declaracion por ejemplo los
planos, cuadros o fotografia, de ello resulta que el documento no siempre tendra la caracteristica de ser escrito.

Su raiz etimoldgica confirma su cardcter representativo, dado que la voz documento deriva del vocablo
docere que tiene el significado de ensenar o hacer conocer. Por lo tanto la prueba documental es el medio de
conviccion mediante el cual una de las partes que este en el litigio se servird para poder demostrar un hecho que se
encuentre relacionado a los argumentos discutidos en el procedimiento de referencia. (TESIS: 184814. 1.140.C4
K, 9 época, 2003.)

Sobre las bases de las lineas anteriores podemos determinar que la historia clinica es una prueba
documental de los dos tipos.

Es declarativa — representativa porque en ella se manifiesta el consentimiento informado que es la
expresion de la voluntad del paciente de aceptar los procedimientos médicos mismo que en él se plasma su firma,
con referente al médico tratante, se manifiesta la informacion que le ha proporcionado al paciente, la cual también
es firmada, la institucion médica o el prestador del servicio médico que genere la historia clinica serdn los
propietarios, cuando no dependan de una institucion, sin embargo las instituciones del sector publico, se regiran
con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

Asi mismo es representativa porque en su contenido se encuentran elementos de tipo grificos,

imagenolo’gicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, Opticos, magneto-Opticos, ast como aquellos que se
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realicen con otras tecnologfas, que den testimonio de la atencion médica que ha recibido el paciente.

Objeto de la prueba

:Qué se prueba?

En el proceso civil se busca demostrar los hechos afirmados y discutidos por las partes, por consiguiente
con la historia clinica como prueba documental se tendrd como objetivo probar la mala prictica médica
producida por los profesionales de la salud cuando cometen impericia, negligencia o imprudencia por incumplir
las obligaciones que tienen los profesionales de la salud de proporcionar al paciente los cuidados que sean
necesarios para restablecer su salud, utilizando sus conocimientos profesionales, asi como los técnicos y cientificos
siempre bajo el criterio de la pericia y prudencia para evitar ser responsable de una consecuencia trégica de la
enfermedad que padece el paciente o por no curar la enfermedad, incluso por llegarse a producir el fallecimiento

del paciente. (Cédigo Federal de Procedimientos Civiles, 2012)

Carga de la prueba

:Quién prueba?

En el momento que una persona argumente que un profesional médico-sanitario o una institucion
hospitalaria le ha generado un dano por una inadecuada atencion del servicio médico, se renueva lo que se
nombra como una reinversion de la carga de la prueba a favor de la parte actora en el juicio, donde el médico o la
institucion hospitalaria serdn quienes tengan que acreditar la debida diligencia que se realiz6 en la atencion médica
del paciente que sufrido el dano, bajo los principios de facilidad y proximidad probatoria.

El objetivo es buscar que ambas partes participen enérgicamente en el proceso y que aporten las pruebas
de convencimiento que sean necesarias para que el juez llegue a la verdad y poder realizar un estudio para acreditar
o no los elementos de la accion. (TESIS: 2012513, la. CCXXVII/2016, 107, 2016)

En Mexico para el proceso civil existen dos reglas elementales para la distribucion de la carga de la
prueba. La primera serd la parte actora quien tenga que probar los motivos de hecho de su pretension en cambio la
parte demandada debe probar los hechos de su excepcion o defensa. La segunda regla expresa que solo el que
afirma tendrd la carga de la prueba de sus afirmaciones de los hechos, asi como aquel que niega, solo debe probar

en los casos excepcionales que asi o considere la ley. (Ovalle Fabela, 2016, p. 332.)
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Procedimiento probatério

:Coémo se prueba?

Serd a través del procedimiento probatorio donde se presentara la historia clinica como prueba, la cual
tendrd que desarrollar fundamentalmente los siguientes actos.

1.- el ofrecimiento o proposicion de los medios de prueba, que corresponden a las partes.

2.- La admision o el desechamiento de los medios de prueba, que lleva a cabo el juzgador,
tomando en cuenta bésicamente la idoneidad o la falta de aptitud de los medios de prueba para acreditar
los hechos yla relevancia de estos para la decision del litigio.

3.- Preparacion de los medios admitidos.

4- La ejecucion, prictica o desahogo de las pruebas admitidas y preparadas, la cual se lleva a
cabo en la audiencia correspondiente.

5.- La valoracion o apreciacion de las pruebas practicadas, que realiza el juzgador en la sentencia.
(Ovalle Fabela, 2016, p. 332.)

5. Valoracion de la prueba

:Qué valor tiene la prueba producida?

Sin embargo los tribunales solo aceptardn como medios de prueba aquellos que estén autorizados por la
ley, la cual no le otorga el mismo valor probatorio a dichas pruebas, es decir que se establecen categorias entre los
medios de prueba, de esta manera tenemos que hay prueba plena y otras que carecen de ese valor, las cuales son
simples indicios que solo el juez podré tener el criterio para tomar la decision de aceptar o no.

El Cédigo Federal de Procedimientos Civiles reconoce que los documentos publicos hacen prueba
plena de los hechos cuando estén legalmente firmados por la autoridad que los ha originado, por el contrario, si en
sus contenido existen declaraciones de verdad o exposiciones de hechos particulares, por consiguiente estos
documentos solo van a probar plenamente que en presencia de ellos se originaron las declaraciones o
manifestaciones, por consiguiente no van a probar la verdad de lo manifestado en las declaraciones. (Cédigo
Federal de Procedimientos Civiles, 2012, arts.197 y202)

En relacion con los documentos privados, estos forman prueba de los hechos expresados en el
documento, siempre y cuando sean contrarios a los intereses de quien los haya generado o en casos donde la ley
no disponga de otra cosa. Cuando el documento sea originado por un tercero tunicamente va ser considerado
como prueba en favor de la parte que desea beneficiarse con él, y se prueba en contra para su colitigante, siempre y
cuando no lo impugne.

Referente a los medios electronicos, dpticos o cualquier otro generado por tecnologfa seran reconocidas
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como pruebas la informacion que estos medios generen.

De esta manera en el procedimiento civil se reconoce como medios de prueba: La confesion, los
documentos publicos, los documentos privados, los dictimenes privados, los dictimenes periciales, el
reconocimiento o inspeccion judicial, los testigos, las fotograffas, escritos y notas taquigraficas y de manera general
todos aquellos elementos que se aporten por los descubrimientos de la ciencia y las presunciones. (Cédigo
Federal de Procedimientos Civiles, 2012, arts.203,210y 93)

Dicha valoracion de la prueba se realiza en el momento en que el juez dicte la sentencia, siendo en este
momento cuando se fija los hechos controvertidos tomando como base las pruebas rendidas y seran los hechos
demostradoslos que

Establecen el supuesto factico de la norma juridica que se deber aplicar en el caso discutido. (Orizaba
Monroy, Salvador, 2013: pp. 171y 172.)

Por consiguiente podemos exponer que la historia clinica es una prueba plena al contener elementos
caracteristicos de un documento publico, por contar con la firma del médico que ha generado la historia clinica, en
ella se encuentra los comentarios fidedignos que el paciente ha manifestado con relacion a sus padecimientos, asi
como los hechos que han originado los padecimientos, pero hay que dejar claro que estos documentos solo van a
probar plenamente que en presencia de quien se ha generado la historia clinica se originaron las declaraciones o
manifestaciones del paciente, por tal motivo no van a probar la verdad de lo manifestado en las declaraciones.

Por otra parte la historia clinica cuenta también con caracteristicas de un documento privado, en base a
que los datos de su contenido forman prueba de los hechos relatados en ella, hay que aclara que siempre y cuando
sean contrarios a los intereses del médico o que la ley disponga otras indicaciones. Sin embargo cuando la historia
clinica sea realizada por una tercera persona unicamente se va a considerar como una prueba que estard a favor de
quien desea obtener beneficio del contenido, consolidindose como una prueba en contra de la otra parte del
conflicto, siempre y cuando no se inconforme con la prueba.

Al mismo tiempo la historia clinica estd conformada por los contenidos en otros documentos ya sean
escritos, gréﬁcos, imagenolégicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, Opticos, magneto-Opticos, asi
como aquellos que se realicen con otras tecnologias, en las cuales mediantes ellas se hagan constar la atencion

médica en los diferentes momentos de su procedimiento, mismos que también son reconocidos como pruebas.
Medio de prueba
:Como se prueba?

En el proceso civil se va a probar con los instrumentos y aquellas conductas humanas, por medio de las
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cuales se pretende lograr que se verifiquen las afirmaciones de los hechos. Por esta razon para determinar la
responsabilidad civil del médico que realizo la atencion médica se realizard con nuestro instrumento probatorio

que es la historia clfnica. (Orizaba Monroy, Salvador, 2013: pp. 171y 172.)

CONCLUSIONES

No cumplir con lo que se ha establecido en la Norma Oficial Mexicana del expediente clinico, no va a
generar de manera inmediata la confirmacion de que se realizo una conducta dolosa y por consiguiente tampoco
involucra de manera obligatoria la responsabilidad de aquellos que realizan la atencion medica, estd claro que
primero hay que comprobar que se tienen manifestados los elementos de la responsabilidad civil.

Se deberd analizar de forma conjunta el acto médico, es decir todas las etapas que lo integran desde la
diagnostica, terapéutica y recuperadora, el no cumplir con alguno de los requisitos del acto médico no genera que
la conducta del médico sea dolosa o negligente, es por ello que para determinar la responsabilidad médica se tiene
que analizar la manifestacion de la norma mexicana en conjunto con la regulacién del acto médico ya que este
forma parte de la Lex artis ad hoc. Evaluar el acto médico en forma sectorizada sin tomar en cuenta todas las etapas
que lo integran serd inadecuado e ilogico ya que las etapas del acto médico estdn inmersas en una secuencia de
tiempo.

Es el consentimiento informado la manera de comprobar la legitimidad del acto médico, en ¢l se
encuentra el derecho que tiene el paciente de su autonomia o autodeterminacion, definitivamente es una
exigencia ética y legal que debe obedecer el médico, pero, también es parte del acto clinico y su importancia estd
bajo la normativa de la lex artis y su incumplimiento puede ocasionar responsabilidad.

Es en el juicio ordinario civil donde serd posible demandar al médico en lo particular o a una sociedad
privada que se a la que proporciono el servicio de atencion medica. La responsabilidad civil que se le imputa al
médico o a la institucion tiene como fundamento el dano que se le ha ocasionado al paciente, el cual podria
generar una responsabilidad de tipo subjetiva, para la cual es necesario que se demuestre la culpa o negligencia del
personal médico responsable.

Para eso es el juez quien debe especificar cudles son los deberes de los médicos en cada caso concreto; es
decir, no obstante que la lex artis puede tener un elemento efectivo, pues se conforma por la practica médica, es el
juzgador quien debe determinarla a la luz del material probatorio del que disponga o del que pueda allegarse.

Por todo lo anterior se recomienda capacitar al personal de salud de las instituciones publicas o privadas
en el tema referente a la normatividad del expediente clinico, asi como también informarlo de los alcances

juridicos que se hardn acreedores cuando cometan un incumplimiento en el acto médico y las posibles
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responsabilidades civiles que se generarfan por su actuacion.

Realizar de manera frecuente revisiones y actualizaciones de los formatos con los que se elabora el
expediente clinico verificando que se realicen con apego a la normatividad y su aplicacion préctica.

Fomentar la préctica de auditorfas médicas como un proceso interdisciplinario lo cual va a permitir que
el cuerpo médico pueda realizar evaluaciones del acto médico, con los objetivos de mejorar la préctica médica, ser
un mejor medio de formacién académica y lo mds importante evaluar para obtener una mejor calidad de la

atencion médica en México.

"CLINICAL HISTORY AS PROOF FOR CIVIL RESPONSIBILITY FOR BAD
MEDICAL PRACTICE"

Abstract

To accredit the civil liability of doctors, when they are sued because they are attributed damage, the medical act
becomes very important. It is considered as the legal instrument where the doctor's performance is shown,
constituting as the documentary evidence of greater legal weight in case of claims of a civil nature. For the
development of the topic we will consider as a hypothesis the analysis of the stages of the medical act in a
continuous way, it will allow to know the characteristic elements of the clinical history that have not been fulfilled
in the lex artis ad hoc, to determine the civil responsibility of the doctor when being used as documentary proof.
Using for the development, the contemporary methods of investigation as they are it the analytical doctrine and
the legal sociology. The foregoing justifies an analysis of legal doctrine and regulations to be considered as

evidence in the process of medical civil liability..

Keywords: Medical act, Clinical record, Medical liability, Lex artis ad hoc, Civil Process
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