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IMPORTANCIA MEDICO - LEGAL DE LA HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

INTRODUCCION.

La gran mayoria de los Odont6logos nos abocamos directamente al plan de tratamiento con
tan solo ver al paciente, en consecuencia nos precipitamos a la terapéutica del mismo. La Gnica
forma en que nos detengamos a examinar y diagnosticar meticulosamente, es cuando los casos
fallan o estan en peligro de no ser tan exitosos, ya que el examen clinico bucal y diagnéstico
debié ser nuestro primer paso. Debemos abarcar todas las dreas, conocer o identificar las
condiciones patologicas y no—patologicas del paciente, para esto fuimos y seremos entrenados,
en caso de no ser asi estamos en la capacidad de expresar de forma verbal y escrita, en leguaje
técnico-cientifico una resefia para de esta manera poder referir al paciente a un profesional o

grupo de profesionales con mayor experiencia y asi manejar de manera mas adecuada el caso.

ESTO DE SEGURO NOS HARA UN PROFESIONAL CONSCIENTE Y
CAPAZ. CONTANDO CON LA HISTORIA CLINICA, ENFERMEDAD ACTUAL,
MOTIVO DE CONSULTA Y ANAMNESIS DEL PACIENTE. 0

Un aspecto raramente mencionado al edontologo durante su formacion, es precisamente el de
la responsabilidad legal que representa el ejercicio profesional. Se le sefiala el papel social
que habra de desarrollar una vez ambientado en el campo productivo, ya sea en el medio
publico, social 6 privado y se le enuncia el compromiso de proceder de la manera mas ética y
profesionalmente ante sus pacientes, pero poco se aborda el hecho juridico de responder por

sus actos ante la sociedad. la cual actualmente reclama con persistencia sus derechos ante ¢l.

Ante tal situacion, es imprescindible que el odontologo se interese en la deontologia médica,
es decir, en ¢l estudio de los deberes del médico ante el paciente, sus colegas, la sociedad y el
estado; deberes basados no sélo en codigos éticos sino en un conjunto de normas contenidas
en diversas leyes y documentos, cuya finalidad es configurar el perfil idoneo del personal

responsable de preservar y mantener la salud bucal.



Entre esas normas juridicas se encuentran La Ley General de Salud y sus reglamentos, La
Ley de Profesiones, La Ley de Responsabilidad de los Servidores Publicos, el Cddigo
Fiscal de la Federacion asi como las leyes generales como el Cédigo Civil o el Penal,

normatividad especifica de cada disciplina.

Cabe destacar otros documentos como las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con la
atencion a la salud, cuyo objetivo es uniformar los criterios, las estrategias y las técnicas

operativas para el sector correspondiente, (29)

Es importante establecer que la calidad en la atencién médica, es una filosofia de vida, que
comienza con una positiva actitud, la dindmica del consultorio y la renovacion constante del
compromiso de brindar un servicio de alta calidad, y de acuerdo a las expectativas del
paciente, sin olvidar que estamos regidos por leyes, por lo que es vital conocer y cumplir con
los derechos y obligaciones englobados en el marco juridico establecido en la ley general de
salud, las normas oficiales vigentes asi como la mision de dar respuesta a las necesidades de

salud de la poblacion. (24)

La realidad es que el gobiemo ha creado la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), que es una instancia especializada con autonomia técnica para recibir quejas
de los usuarios de los servicios médicos de instituciones piblicas y privadas, para investigar
las presuntas irregularidades en la prestacion de servicios y emitir opiniones recibiendo la
informacién de parte del prestador del servicio (médico u odontéloge) y el usuario

(paciente).

Este tema ha tomado fuerza y preocupacion en el gremio médico en general, ya que se ha visto
con frecuencia el aumento de las demandas contra prestadores de servicios de salud. Pero aiin
con todo esto algunos odont6logos no han creado plena conciencia de lo que esto significa, y
pasan por alto los lineamientos establecidos, creandose un ambiente de ignorancia profesional

y juridica plena. (29)



La Historia Clinica es un documento médico-legal con la que el profesional de la salud debe
de contar. Una Historia Clinica completa debe incluir toda la informacion necesaria para tratar
a un paciente de forma segura e informada, debe de contar con una base de datos que incluya;
la Historia Clinica médica y dental pasadas y presentes del paciente, el estado dental y
diagnéstico de enfermedades actuales, plan de tratamiento, tratamiento efectuado, registros
financieros, Historia dental completa, modelos de estudio, radiografias, resultados de pruebas

de gabinete y fotografias.

La historia clinica adquiere su maxima dimension en el mundo juridico, porque es el
documento donde se refleja no sélo la practica médica o acto médico, sino también el

cumplimiento de algunos de los principales deberes del personal sanitario respecto al paciente.

El profesional de la salud conserva historias adecuadas y precisas sobre sus enfermedades
pasadas y presentes, tratamientos y progreso del mismo. Se relaciona con la ley por que es
admisible en un tribunal como evidencia a favor o en contra del profesional o del paciente
(Miller 1979). (1)

Se deben conservar, todo el tiempo posible por razon médico-legal, como litigios y auxilio de
las agencias de aplicacion de ley en los procedimientos de identificacion. (2) Protege tanto al
paciente como al clinico, de manera que la historia ha de ser completa minuciosa, precisa y

legible. (1)

Miller (1979) “Un dentista prudente (higienista dental), nunca debe fiarse de su memoria.
Registrara todos los hechos pertinentes a una historia del paciente, exploracion, diagnéstico,
visitas, tratamientos, honorarios y observaciones, e identificara cada hecho con una fecha
especifica... Todo lo pertinente a un tratamiento dental (higienista dental) se debe incluir en la
historia...” Todo tratamiento o prueba diagnéstica o diagoéstico realizados en el paciente se ha

de anotar en la historia permanente. (1)



La Historia Clinica da al paciente la oportunidad de contribuir con informacion relacionada
con su salud general y dental y poder determinar la actitud que tendra ante el tratamiento. (2)
Permitira comprobar el desarrollo del paciente, las posibles contraindicaciones al tratamiento

dental, y el reconocimiento de interacciones de drogas que puedan tener secuelas perjudiciales.

Los datos médicos, dentales, histéricos y sociales, son diferentes en el caso de los nifios por
que reflejan sus necesidades especiales — diferentes a las del adulto-. La parte odontolégica
permitird comprobar experiencias odontolégicas anteriores y dar a conocer al paciente los
procesos de enfermedad bucal y su tratamiento, evaluar parcialmente las actitudes hacia el
tratamiento, esto ayuda a que el odontdlogo elabore un Plan de Tratamiento adecuado a las

expectativas y necesidades del paciente. (3)

La Historia Clinica debe de ponerse al dia de manera periddica, conforme cambia el estado
salud / enfermedad del individuo. Es un documento confidencial y debe tener el
consentimiento informado, esto significa, que el paciente tiene suficiente informacién sobre su
enfermedad para poder aceptar o rechazar el tratamiento recomendado y debera ser registrado

en la historia dental. (2)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Medicina Legal es el arte de hacer relatos para la justicia. Para probar la importancia de la
medicina legal en la ciencia del Derecho, nos basta recordar que en todas sus ramas impera como
factor principalisimo en la resolucion de gran nimero de problemas; y asi la vemos lo mismo en

Derecho Penal, Civil, Obrero y Administrativo.

Como cada vez tiene mas importancia y trascendencia juridica la historia clinica, siendo un
elemento esencial de acreditacion por parte del médico de su conducta con el paciente en todo
momento. al reflejar toda la informacidn relacionada con la asistencia dispensada al propio
pacicnte. se ha convertido en prueba material por orden del juez, es ¢l testimonio mas objetivo

de la calidad o de la falta de calidad del trabajo médico.



JUSTIFICACION.

Es de importancia el tener conocimiento ;jqué es?, ;Para que es?, ;Que proporciona? y ;jcomo

debe estar estructurada nuestra Historia Clinica?.

Hoy en dia, y cada vez con mayor frecuencia, la comunidad médica enfrenta algin problema
de caracter juridico. No obstante que los médicos se preparan por muchos afios para sanar y

brindar a sus pacientes lo mejor de si, en el cumplimiento de su profesion.

El Odontdlogo, en el ejercicio de su profesion, procura estar debidamente actualizado en los
aspectos técnicos, cientificos y culturales dela misma. Ello le depara la gratificacién moral que
produce el cuidado de la salud de sus pacientes, y el rédito econdmico necesario para vivir con
la dignidad que su trabajo le proporcione. Sin embargo, en ambos aspectos, el moral y el

economico, puede verse atacado por una demanda de responsabilidad profesional.

El reproche por presunta “mala praxis” médico-odontologica, constituye en nuestro pais

objcto de innumerables e impensados reclamos. (35)

Las demandas por parte de pacientes se pretextan alegando: negligencia, impericia,

imprudencia, o exceso de confianza.

Presentdndose en cualquier momento por el mas minimo desacuerdo en el diagnostico,

tratamiento o intervencion quirtrgica. Poniendo en tela de juicio al médico.

La falta de prevision ante estos acontecimientos causa en el médico una alteracion en el
desempefio de su profesion debido a la presion psicoldgica y econdmica que puede ser ejercida

ante la falta de un respaldo y asesoria adecuada.

La Historia Clinica es un documento médico legal, ya que es un soporte escrito o iconografico
relacionado con el estado salud-enfermedad del individuo y / o su familia, con el que el

&

Odontdlogo cuenta como respaldo ante algin tipo de problema ya sea médico o legal.



OBJETIVO GENERAL

& QUE EL ODONTOLOGO CONOZCA LOS ASPECTOS MEDICOS-LEGALES; ASI COMO,
DESTACAR LA IMPORTANCIA DE UNA ADECUADA ELABORACION Y
ORGANIZACION DE LA HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Definir las caracteristicas generales, componentes, organizacion y finalidad de la Historia

Clinica Odontoldgica.
2.-Ofrecer una sintesis de la importancia legal que representa una Historia Clinica.
3.-Dar a conocer los derechos y obligaciones que debe cubrir el Odontdlogo.
4.-Saber como actuar y que lineamientos seguir en caso de demanda.

5.-Destacar los componentes, la organizacion y los puntos legales que debe cubrir la

Historia Clinica Odontolégica.

6.-Crear plena conciencia de la importancia que representa la Historia Clinica Médica y

Odontoldgica en conjunto.



CAPITULO I. GENERALIDADES DE LA HISTORIA CLINICA

I.1 DEFINICION

o La Documentacion Clinico-Sanitaria es todo soporte escrito o iconogréfico relacionado
con la salud-enfermedad del individuo y/o su familia, generados durante cada proceso
asistencial. En ellos se reflejara toda la informacion relativa al estado de salud / enfermedad de

la persona atendida. (17)

o La Historia Clinica es el conjunto de documentos en los que se contienen los datos, las
valoraciones y las informaciones de cualquier tipo sobre la situacion y la evolucion clinica de

los pacientes a lo largo de su proceso asistencial. (18)

o Historia Clinica: En apreciacion general, la historia clinica es un instrumento médico —
legal. de gran utilidad para el personal del drea de la salud. Su importancia radica en el simple
hecho de que es una herramienta util en el centro de salud donde se labora (publico o privado);
como de orden judicial tanto para el reconocimiento forense o arbitrajes penales. La historia
clinica de acuerdo con las normas generales de la ciencia de la salud, es el resultado del
trabajo medico en el paciente, la realizacion de la fase cognoscitiva de la relacion médico-
paciente, el cual tendran un andlisis o sintesis que sera conocido como diagnodstico y

tratamiento. (20)

£ La Historia Clinica es la biografia del individuo con relacion a su padecer, incluye
antecedentes. medio ambiente, habitos, costumbres, factores concernientes a su herencia,

constituyendo un valioso analisis documentado. (26)
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o Es el registro de las acciones que se establecen en la relacion entre el médico y el
enfermo como expresion grafica del “acto médico”. Ocupa el lugar principal en el estudio del
paciente por encima de la utilizacion de los elementos auxiliares para el diagnoéstico; estos

dependen de aquella. 27)

o De acuerdo con la NOM-168-SSA1-1998: La Historia Clinica o Expediente Clinico es
el conjunto de documentos escritos, graficos e imagenologicos o de cualquier otra indole, en
los cuales el personal de salud, debera hacer registros, anotaciones y certificaciones

correspondientes a su intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias. (23)

o Citando a Jean Penneau, (Profesor de Derecho Médico de Paris), rescata su definicion,
un doble significado: el objetivo de la historia clinica y el punto de vista legal (Documento):
“Podemos decir que el expediente médico de un paciente es el documento o el conjunto de
documentos en los cuales el médico consigna y conserva las informaciones que aseguraran a
su paciente la continuidad de los cuidados que su estado requiere. Por decirlo de alguna

manera, es el soporte y prolongacion de la memoria del médico”. (38)

2 Documento médico-legal donde queda registrada toda la relacion del personal sanitario
con el paciente, todos los actos y actividades médico-sanitarias realizados con €l y todos los
datos relativos a su salud, que se elabora con la finalidad de facilitar su asistencia, desde su
nacimiento hasta su muerte, y que puede ser utilizada por todos los centros sanitarios donde el

paciente acuda. (a)



1.2 IMPORTANCIA

Cada vez tiene mas importancia y trascendencia juridica la historia clinica. La historia clinica
es el elemento esencial de acreditacion por parte del médico de su conducta con el paciente en
todo momento, al reflejar toda la informacion relacionada con la asistencia dispensada al
propio paciente. La historia clinica, convertida en prueba material por orden del juez, es el

testimonio mas objetivo de la calidad o de la falta de calidad del trabajo médico.

Es fundamental a la hora de acreditar la existencia del preceptivo consentimiento informado
previo a toda intervencion y, de la informacion suministrada al paciente.
Se habla de la confidencialidad y custodia de la historia clinica, con el objeto de preservar

los derechos de los pacientes. (39)

La Historia Clinica es el registro de las acciones que se establecen en la relacion entre médico
/ enfermo como expresion grafica del “acto médico”. Ocupa el lugar principal en el estudio del

paciente por encima de la utilizacion de los elementos auxiliares para el diagndstico. (4)

El ejercicio de la medicina y de las profesiones sanitarias, tanto en la medicina
institucionalizada como en la privada, esta basada en la relacion médico-paciente de la que se
derivan derechos y deberes reciprocos. El profesional sanitario para prestar una buena vy
adecuada asistencia tiene que respetar los derechos del paciente o cumplir con todos sus

deberes. lo cual resulta muchas veces dificil dada la realidad asistencial.

La historia clinica adquiere su maxima dimension en el mundo juridico, porque es el
documento donde se refleja no sélo la practica médica o acto médico, sino también el
cumplimiento de algunos de los principales deberes del personal sanitario respecto al paciente:
deber de asistencia, deber de informar, etc., convirtiéndose en la prueba documental que
evalla el nivel de la calidad asistencial en circunstancias de reclamaciones de responsabilidad

a los profesionales sanitarios y/o a las instituciones pablicas.



La historia clinica se encuentra afectada por algunas normas juridicas dispersas, pero no existe
una norma de ambito nacional con rango de ley que unifique y aporte las soluciones mas
adecuadas a todos los problemas legales que plantea, tales como: custodia, propiedad, acceso,

ele.

Actualmente se acude a la transicion de la historia clinica (HC) tradicional en papel, hacia su
sustitucion o coexistencia con otros soportes magnéticos o digitales que permiten almacenar y

procesar gran cantidad de datos. (39)

La Historia Clinica debe incluir todos los hechos de importancia médica en la vida del
paciente, hasta el momento en que acude al médico, pero, por supuesto, los transtornos mas
recientes son los que merecen mayor atencion, ya que evidentemente, son los que motivan la
consulta. El ideal seria que el paciente narrara los sintomas con sus propias palabras,
presentando los hechos principales en orden cronoldgico en que ocurrieron, pero pocos
pacientes poseen las cualidades necesarias de observacion para hacer una descripcion licida y

coherente.

Generalmente debe ser guiado mediante preguntas, pero evitando al mismo tiempo influirlo
con sus propias ideas, especialmente si es sugestionable. A menudo sucede que un sintoma
que ha preocupado mucho al paciente tiene poco significado desde el punto de vista médico.
mientras que una molestia aparentemente menor puede ser importante. Por lo tanto, hay que
estar alerta a la posibilidad de cualquier hecho relatado por el paciente, cualquier sintoma por

trivial que parezca. puede ayudar a resolver el problema médico.

Una Historia informativa es mas que una lista ordenada de sintomas. Siempre se gana

algo escuchando al paciente y observando la manera en que relata sus sintomas. (4)

La Historia Clinica es el documento central del Expediente Clinico, registra la actividad que se

efectia entre un médico y su paciente, “ACTO MEDICO”.



Brinda la oportunidad de establecer una relacion de confianza y apoyo con el paciente, al
compartir sus inquietudes, temores y esperanza. Fortalece la relacion médico paciente entre
una persona necesitada de ayuda médica, dispuesta a hacer todo lo posible por resolver su
problema da salud, y otro, el médico, que posee la disposicion efectiva de ayudar al paciente y
los conocimientos tedricos y practicos para dar esa ayuda, teniendo este acercamiento
afectuoso y el caracter de asistencia profesional médica, lo que no sélo crea un clima de
confianza. sino que, ademas tiene propiedades terapéuticas, importantes porque muchas de las
inconformidades presentadas se originan por falta de una adecuada comunicacion entre los

médicos y sus pacientes. (26)

Es una expresion de la cultura médica. permitiendo sistematizar la informacién para facilitar el
andlisis e interpretacién, tanto para el clinico que la utiliza como para proporcionar
informacién a otros médicos, y/o autoridades, para comentarla o en el caso ser presentados en
la CONAMED vy ser el medio para verificar la calidad de los servicios médicos, ademas de
utilizarla para fines didacticos, administrativos, de investigacion y de comunicacion entre
meédicos, teniendo como objetivo final establecer un diagndstico, pronodstico y la conducta

terapéutica idonea a seguir. (26)



1.3 FUNCION

Asistencial: La mas importante. pero no la unica. Esencialmente tiende a conseguir una

correcta elaboracion del diagnostico, pronostico y tratamiento.

Investigacion: Permite delimitar datos nuevos, estudiar las correlaciones de unos con
otros, comprobar la mayor o menor eficacia de los tratamientos de procesos anteriores,
conocer la relacion entre sintomatologia y tratamiento, establecer el perfil de la atencion
y sus posibles desvios, determinar las posibles causas de los fracasos odontologicos,
indagar las caracteristicas de un grupo poblacional de acuerdo a indicadores, metas y

objetivos determinados de antemano, realizar estudios epidemiologicos.

Administrativa: Permite conocer datos de relevancia para la administracion tanto si se
trata del consultorio particular como el de una institucion. A través de la informacién
recogida y ordenada, permite el acceso rapido a la identificacion de los procesos
patolégicos del paciente, traduce el comportamiento economico de la institucion o del
consultorio, facilita el volcado de datos en planillas que hacen a la organizacion y

control de los recursos y agiliza la labor contable.

Control de Calidad: Una de las formas mas rapidas y mas precisas para conocer el
nivel de calidad de una institucion asistencial e incluso la de un profesional, ¢s obtener
una coleccion de historias clinicas obtenidas aleatoriamente, puesto que a través de ellas
se conoce los procedimientos de diagnostico utilizados, los tratamientos v su eficacia, y
si s¢ han utilizado los métodos mas idoneos a los fines de llegar a un rapido diagnostico

y restablecimiento del proceso patologico que aqueja al paciente.



1.4 FINALIDAD QUE PERSIGUE

% El fin principal de la HC es facilitar la asistencia sanitaria del ciudadano, recogiendo
toda la informacion clinica nccesaria para asegurar, bajo un criterio médico, el
conocimiento veraz, exacto y actualizado de su estado de salud por los sanitarios que le

atienden.

% Recoger datos del estado de salud del paciente con el objeto de facilitar la asistencia
sanitaria. EI motivo que conduce al médico a iniciar la elaboracion de la historia
clinica y a continuarla a lo largo del tiempo, es el requerimiento de una prestacién de

servicios sanitarios por parte del paciente.

#  Puede influir en la eleccion de los métodos del tratamiento y de los medicamentos, ya
que relaciona la salud general con el estado de la boca, siendo de gran valor en el

tratamiento de una urgencia médica en el consultorio dental.

% Informacion diagnodstica relacionada con la salud bucal del paciente. (2)

% Registro de archivo personal, hospitalario o institucional.

& Para fines estadisticos.

% Para aplicacion de sistema de evaluacion del Expediente Clinico.



#  Material de publicacion. @27

% Proteccion del odontdlogo en casos médico-legales en los que se ponga en duda su

competencia profesional.

" Mejorar la relacion médico-paciente.

*# Todo el personal dental se beneficia con la informacion obtenida en la Historia Clinica

en lo que respecta a enfermedades contagiosas. (2)

1.5 RECOMENDACIONES PARA ELABORAR UNA HISTORIA CLINICA

L.5.1 Integrar un expediente clinico.

*  Que incluya una historia clinica, que puede ser escrita o computarizada, asi como

un consentimiento validamente informado.

= El expediente es el instrumento documental que garantiza reciprocamente la relacion
del profesional de la salud bucal y el paciente, desde el punto de vista juridico y

clinico.

+ Sistematiza toda accion estomatoldgica y optimiza su proceder.

* El expediente clinico se debe de conservar por un minimo de 5 afios.



* Debe haber aceptacion reciproca (profesional de la salud-paciente) de la informacion
acerca de los riesgos y beneficios previstos, asi como probables complicaciones ante

el proceder diagndstico, terapéutico y rehabilitatorio.

* El expediente debe ser elaborado de acuerdo a la normatividad existente y lo

sugerido por los grupos de consenso.

1.5.2 Determinar un diagnoéstico oportuno, asi como un pronéstico y plan de

tratamiento acordes con las bases €ticas y cientificas.

x  Considerar al paciente como un ente integral.

x  Evitar simular o demorar tratamientos: Solamente actuar cuando se tiene capacidad

profesional.

x  Recurrir a la actualizacion continua.

x  Salvaguardar siempre la integridad fisica del paciente.

x  Fomentar una atencion especializada y multidisciplinaria cuando el caso lo requiera.

x El profesional de la salud bucal tiene el deber de brindarse al servicio de su actuar
con compasion, respeto y honestidad a la dignidad de sus colegas, de sus pacientes y

sus famihares.



1.5.3 Favorecer y promover la comunicacioén respetuosa y permanente entre ¢l profesional

de la salud bucal, el paciente, sus familiares o representantes legales.

% Establecer una comunicacién clara, accesible y explicita, con el paciente y sus

familiares.

% Siempre brindar la atencion en caso de urgencia calificada.

% Enterar de las posibilidades de éxito o de fracaso de cualquier procedimiento

estomatolégico, asi como sus riesgos y beneficios, sin crear falsas expectativas.

% Considerar al paciente como un ente integral y no tinicamente como una boca.

*#  Proponer las alternativas idéneas para el tratamiento del paciente, considerando para
ello las circunstancias de modo, tiempo y lugar, siempre en apego a los lineamientos

cientificos.

% Respetar los derechos del paciente, asi como de otros profesionales de la salud.

% Ganar la atencion y confianza del paciente, familiares o representantes legales,

demostrando empatia e interés por su padecimiento. (34)



CAPITULO II. HISTORIA CLINICA ESCRITA

1.1 COMPONENTES

La mayoria de las Historias Clinicas, en lo que respecta al aspecto general del paciente y con

algunas diferencias de poco significado, constan de los siguientes datos a registrar:

< De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana Del Expediente Clinico (NOM-168-SSA1-

1998) en el punto:

6.1 La Historia Clinica debera elaborarla el médico y constara de Interrogatorio,
Exploracion fisica, Diagnéstico, Tratamiento, en el orden siguiente: Debera tener
como minimo; ficha de identificacion, antecedentes heredo-familiares, personales
patologicos (incluido ex-fumador, ex alcohdlico y ex adicto), y no patologicos,
padecimicnto actual (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones) e

interrogatorio por aparatos y sistemas. (23)

< Los componentes necesarios de una historia clinica son:

4 Nombre del paciente en todas las paginas.

»

Direccion de residencia y donde labora.

A Nuameros telefonicos.

4 Fecha de nacimiento.

A Sexo.
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Ocupacion.

Nombre, direccién y teléfono de su médico general.

Nombre de la persona a la que se ha de llamar en caso de urgencia.

Historias médicas y dentales.

Datos de exploracion y diagnostico.

Objetivo del tratamiento.

Plan de tratamiento.

Tratamiento proporcionado.

Fechas y firmas.

Resultado del tratamiento especialmente los inesperados.

Radiografias.

Honorarios solicitados y pagados.

Copias de toda la correspondencia (Miller 1979). (1)
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a'g La Historia Clinica contendra suficiente informacién para identificar al paciente

y documentar su proceso de atencion sanitaria. A tal efecto, incluira al menos:

1.- Datos suficientes para la adecuada identificacion del paciente.

2.- Datos que identifiquen el proceso de atencion sanitaria.

3.- Datos relativos al proceso, que incluirian en su caso:

- Anamnesis y Exploracion Fisica.

* Ordenes médicas (Hoja de evolucion, Planificacion de cuidados)Evolucion

Clinica.

+ Informe sobre los procedimientos diagndsticos y terapéuticos e

interconsultas realizadas.

- Informe de alta del episodio de atencidn u hoja de problemas en atencion

primaria.

+ Documentos firmado de CONSENTIMIENTO INFORMADO.

- Documento firmado de ALTA VOLUNTARIA.
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11.2 ORGANIZACION Y DESCRIPCION DE LOS COMPONENTES

La Historia Clinica se debe organizar de forma logica para que se vea y comprenda facilmente.
La forma mas frecuente es disponer de un sobre, folder o carpeta que contenga todas las
radiografias y hojas que conforman el expediente del paciente. Las hojas se deben unir de

forma secuencial segiin se preparan o se revisan en el momento de su cita,
PAGINA NUMERO 1:
X  FICHA DE IDENTIFICACION. Parala adecuada identificacion del paciente.

Fecha de Ingreso.
Nimero de expediente: Segin el archivo de control interno.
Nombre del paciente: Apellido paterno, Apcllido materno y Nombre (s).
Edad: Anos cumplidos, recordar que hay padecimientos relacionados con la edad.
Sexo: Masculino o Femenino. Es importante por que hay nombres que se utilizan
para ambos sexos y por que algunas enfermedades predominan mas cn un sexo que
en otro.
Estado Civil: Soltero (S), Casado (C). Viudo (V), Divorciado (D) y Union Libre
(UL). La importancia de este dato esta solo en lo que se reficre a la relacion

médico-paciente.

Escolaridad: Para que el Odontologo maneje un lenguaje apropiado con el paciente.



* Ocupacién: Especificar que se ha dedicado por mas de tres afios; debido a las
consecuencias que producen cierta clase de trabajos, como los que estan expuestos
a ftraumas, accion nociva de los agentes climaticos, de micro-traumatismos
repetidos, sustancias venenosas, ruidos continuos, etc. Necesario para dar posibles

orientaciones hacia un diagnostico preciso.

- Lugar y Fecha de Nacimiento: Algunas enfermedades son caracteristicas de

una poblacion en particular. La fecha nos sirve para confirmar su edad.

Residencia: Ya que puede ser distinto al lugar de nacimiento, el cambio de

ambiente ecolégico y ocupacional podrian originar nuevas patologias.
Domicilio: Calle, Ndmero, Colonia, Codigo Postal, Delegacion o Municipio.
+ Religién: Ya que ciertas religiones no permiten transfusiones, injertos,

materiales, etc.

x ANTECEDENTES PREELIMINARES.
Nos permite ubicar padecimientos de importancia en forma rapida y general, en la cual se
basa el interrogatorio y exploracion posterior. Nos da la pauta para instituir una terapéutica
adecuada.
+  Motivo de la Consulta Odontolégica: dolor, revision, etc.

= Inmicio, Evolucion, Estado Actual.

+  Terapéutica Empleada.

[oe]
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*  Fecha y Motivo de su iltima visita al médico: para saber cl estado de salud

general del paciente.

*  Padecimiento médico actual: Diabetes Mellitus, Hipertension, ctc.

*  Terapéutica: Nombre y dosis del medicamento.

*+  Alergias: Reacciones alérgicas a medicamentos, plantas, ropa, alimentos o

causa inaparente.

-+ Signes Vitales: pulso, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, tension

arterial, peso, estatura, temperatura.

* Riesgo A.S. A :

I Paciente sano;

[l Paciente con alguna enfermad sistémica controlada;

1l Paciente con alguna enfermedad sistémica no controlada;

IV Paciente con padecimiento sistémico que amenaza su vida
(ambulatorio);

V Paciente con un padecimiento terminal y que requiere

hospitalizacion.

NOTA: Se debe de anotar en una posicion preeminente de la parte anterior dela  historia
la palabra “ALERTA MEDICA” en rojo, para poner sobre aviso al clinico sobre alguna

enfermedad o alergia que se deba de considerar antes de realizar algin tratamiento en el

paciente.



PAGINA NUMERO 1:

HISTORIA CLINICA

Fecha: S — _ ~ No Expediente:

I. FICHA DLE IDENTIFICACION

Nombre: Teléfono casa:
Apellido Paterno  Apellido materno Nombre(s)
Domicilio: Teléfono empleo: .
Calle No Colonta
Cwdad/Estade C.P. Delegacion/ Municipio
Sexo: Fem. [] Masc.["] Edad: Ocupacion: -

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Estado Civil: Soltero_ Casado_ Viudo___ Divorciado Unidn Libre
Escolaridad: _ Religion: N

Nombre y Teléfono de un familiar a quicn avisar en caso de urgencia

In'lc_rrb;;;larie Indirecto
Nombre del Informante y relacion con el paciente:

I ANTECEDENTES PRELIMINARES

Motivo de la Consulta Odontologica:

Evolucion del Padecimiento:
Terapéutica Empleada: _ o
Fecha y Motivo de la Ultima consulta al Médico General:

Padecimiento Médico Actual:
Terapéutica: ]
Tipo Sanguineo: ALERGIAS:

Signos Vitales:
Tension Arterial Pulso FR FC___ Peso Talla

Riesgo A.S.A. 1 | R || (A . \




PAGINA NUMERO 2:

® ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

*  Signo de Combe: Convivencia con enfermo tuberculoso, cuanto tiempo.

» Neoplasias: Cual, en quién, tratamiento.

+  Diabetes Mellitus: En que miembros de la familia.

»  Inmunoalergias: Como el asma.

+  Hipertension arterial y enfermedades vasculares: Cefaleas, Acufenos,
fosfenos, antecedentes de tromboflebitis, Tromboembolias y evento vasculo-

cerebral, si es hipertenso desde cuando y tratamiento recibido.

*  Tetericia: En quién y motivo, ya que puede asociarse con paralisis, retraso

mental, alteracion a nivel nervioso central y periférico, hepatitis, anemia.

*  Artropatias: Articulaciones involucradas, dolor, flogosis, evolucion y

secuelas.

+  Litiasis: formacion de cilculos especialmente en vias urinarias y biliares.

*  Malformaciones congénitas: Cual, en quién y si se ha repetido. ;Han sido

corregidas con cirugia?.

Padecimiento Hematolégico: Anemias hemoliticas congénitas se observan en

ciertos grupos étnicos, Hemofilia.
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

3

Casa habitacion: Caracteristicas de la vivienda, ventilacion, hacinamiento, servicios

plblicos. mascotas.

Higiene personal: Cambio de ropa, bafio y aseo bucal.

Alimentacion: calidad y cantidad.

Inmunizaciones: Saber si el paciente tiene cuadro basico de vacunacion
(Antipoliomielitis, BCG —Tuberculosis-, Triple DPT —Difteria, Tosferina y Tétanos-

, Sarampién, Antivariolosa, Tifoidea, Antirrabica en alguna ocasion).

Toxicomanias, Firmaco dependencias y Drogadiccién.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Padecimientos de la infancia: Rubéola, Sarampion, cuadros repetidos de

Amigdalitis, Hepatitis, Asma y otros.

Fiebre Reumaitica: Amigdalitis repetitivas, Caries dental o cualquier
Infeccion por estreptococo beta hemolitico con antiestreptolisinas positivas.
Artralgias, Corea, Anemia y repercusion cardiaca. Parasitosis cuales y que

tratamiento recibio.

Enfermedades Venéreas: Edad. sintomas, tipo de tratamientos y dosis; en la

actualidad presenta signos o sintomas; pruebas serologicas positivas.
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Tuberculosis: Antecedentes de vacunacion BCG, si ha presentado tos cronica
con o sin expectoracion, convivencia con enfermos tuberculosos.Artropatias:
Articulaciones involucradas, dolor, evolucion, secuelas.

Ictericia: Hepatitis o enfermedades hepatobiliares diagnosticadas y cuando.

Intervenciones Quiridrgicas: causa, fecha, complicaciones inmediatas y

tardias.

Traumatismos: Fecha, tipo, gravedad y tratamiento.

Hipertension arterial y Enfermedades vasculares: sintomas, si es hipertenso,

desde cuando, tratamiento recibido, cifras que maneja.

Padecimientos mentales y neurologicos.

Endocrinopatias: Alteracion en la funcion de glandulas endocrinas (tiroides,

pancreas, suprarrenal, hipéfisis, ovario, génadas).

Enfermedad hemorragiparas: Cuando se presentaron, frecuencia, tipo de
tratamiento recibido. Hematemesis. melena, hematuria, epistaxis frecuentes,
uterina, hematoquecia, purpura o equimosis).

Transfusiones: Motivo y fecha.

Exposicion a radiacion: Si es con frecuencia. Puede haber lesiones como son:

dermatitis, proctitis, alopecia, anemia.

Malformaciones congénitas: Cual. si ha sido corregida con cirugia.

Neoplasias: Cual (es), tratamiento.
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PAGINA NUMERO 2:

Nombre del Paciente: _______ Expedienter
11I: ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

MENCIONE S1 ALGUN FAMILIAR PADECE () PADECIO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES

Diabetes Mellitus ~ Hipertension Arterial Obesidad -Neoplasias
Artropatias Malformaciones Congénitas  ematologicas  lctericia
Inmunoalergias Signo de Combe Litiasis

a) Abuelos:
b} Padres:
¢) Hermanos:
d) Tios:

IV. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

a)Casa Habitacion ___
b) Higicne Personal
¢) Alimentacion
d) Drogadiccion. Toxicomanias, Farmacodependencias
elnmunizaciones

V. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

MENCIONE SIHA PRESENTADO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES, FECHA,
TRATAMIENTO Y POSIBLES COMPLICACIONES

Gastrointestinales
Metabolicas
Cardiovasculares
Respiratorias
FFaringeas
CGenitourinarias
Transmisibles
Infectocontagiosas
Hematologicas
‘Iransfusiones
Cronico Degenerativas
Sistema Nervioso
Malformaciones Congénitas _
Traumatismos

Cirugias

Fichre reumadtica
Exuntémicas
Otras:
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PAGINA NUMERO 3y 4:

X APARATOS Y SISTEMAS. Signos y Sintomas

Digestivo. - Endocrino

+  Cardiovascular *  Nervioso
Respiratorio +  Miisculo esquelético

*  Renal » ()rganos de los sentidos
Genital +  Piel y anexos

Hematico y linfatico

x  ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Fecha de primera menstruacion.

Fecha de su dltima regla.

Cada cuando se presenta su ciclo menstrual y duracion.

Anomalias en su ciclo menstrual.

Nimero de gestaciones, partos, cesareas y abortos.

Fecha de su ultimo parto.



- Esta embarazada y tiempo de embarazo.

+  Inicio de menopausia, signos y sintomas.

x DETECCION DE ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS. Se menciona tipo de

enfermedad, signos, sintomas, tratamiento, fecha, evolucion, sitio, tipo de lesién que

presente.

Sifilis

Tuberculosis

Hepatitis

YIH

Herpes

Papiloma

Gonorrea

Tricomoniasis



PAGINA NUMERO 3:

Nombre del Paciente: Expedicnte:

VI APARATOS Y SISTEMAS

(SUBRAYAR S1 HA PADECIDO O PADECE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS Y SIGNOS?

DIGESTIVO:

Halitosis. Eructos. Disfagia, Nausea. Vomito, Diarrca, Estrenimiento, Pirosis, Regurgitacion,
Meteorismo. Tenesmo. Dispepsia, Flatulencia, Dolor abdominal, Melena, Ictericia, Prurito anal.
Hematoguecia, Proctitis, Parasitosis

CARDIOVASCULAR:

Taquicardia. Bradicardia. Arritmia. Disnea, Dolor Precordial, Mareos, Cianosis, Acufenos. Cefalca.
Fosfenos. Edema palpebral, Edema maleolar, Epistaxis, Escotomas, Tromboembolia
Tromboflebitis, Fragihidad capilar, Evento Vasculo-Cercbral, Hipertension arterial, Hipotension
arterial

RENAL:
Oliguria. Nicturia, Anuria. Piuria. Hematuria, Disuria, Polaguiuria, Incontinencia, Litiasis

ENDOCRINO:
Malestar con ¢l calor. Malestar con el frio, Pérdida de peso, Alopecia, Sudoracion profusa. Temblor
¢n manos. Xcrostomia, Poliuria. Polidipsia. Pelifagia. Bocio. Exoftalmos. Gonadas

NERVIOSO:

Lipotimia, Sincope. Perdida de movilidad. Perdida de sensibilidad, Insomnio, Depresion, Dificultad
para caminar. Movimientos involuntarios, Somnolencia. Tension. Ansiedad, Cuadros de ausencia,
Cuadros de agresion. Convulsiones (Corea), Irritabilidad. Confusion

HEMATO-LINFATICO:
Ancemia. Hematomas, Petequias. Parpura o Equimosis, Retardo en cicatrizacion Sangrado
prolongado. Hematuria. Epistaxis frecuentes

RESPIRATORIO:
Desmayos. Tos cronica. Dolor al toser. Obstruccion nasal. Hemoptisis, Cianosis, Faringitis,
Amigdalitis repetitivas. Laringitis. Sinusitis

VISTA:

Miopia. Astigmatismo, Hipermetropia, Daltonismo

TACTO:

GUSTO: R
OLFATO:

Observaciones

Lea

-



PAGINA NUMERO 4:

Nombre del Paciente: _ _ __Expediente:

MUSCULOESQUELETICO:

Flogosis. Atrofia, Pérdida de fuerza muscular, Deformidad anicular, Dolor articular o muscular,
Limitacion de movimientos

Fracturas: Zona ) o N

Fecha o —

PIEL Y ANEXOS:
Urticaria, Descamacion. Prurito. Pigmentaciones. Petequias, Erupciones, Lesiones. Dermatitis,

Alergias, Alguna otra alteracion

GINECOOBSTETRICO:
Menarca: Bdad ______ aios. Fecha de dltima regla
Cada cuando se presenta su ciclo menstrual y duracion

Anomalias cn su ciclo menstrual

No de Gestaciones~ Partos _ Cesareas ~ Abortos

Fecha de su tltimo parto ] o L
Esta embarazada NO_ DESCONOCE__ Si Tiempo de embarazo~ semanas
Menopausia L

METODO ANTICONCEPTIVO:
Tabletas, Parche. Ampolletas. QuirGrgica. DIU, Ritmo, Otros

DETECCION DE ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS
Sifilis. Tuberculosis, Hepatitis. VIH. Herpes, Papiloma. Gonorrea, Tricomoniasis

Signos. sintomas, fecha, tiempo de evolucion. sitio, tipo de lesion y tratamiento.

Lad

V5]



PAGINAS NUMEROS 5,6y 7:

x  EXPLORACION INTRAORAL Y EXTRAORAL

Si hay algiin tipo de lesion describir sus caracteristicas, motivo por el cual la presente y zona

en la que la presenta.

- Inspeccion de Cabeza: region frontal, parietal, temporal, nasal, malar, labio-

mandibular y occipital.

- Inspeccion de Cuello: region anterior, laterales, posterior y ganglios linfaticos.

< Articulacion Temporomandibular: chasquidos, crepitacién, desviacion de mandibula
al hacer movimientos, dolor a la apertura, molestia a la palpacion, mandibula

trabada, dolor en musculatura.

*  Boea: describir lesiones que presente en labios, carrillos, encias, paladar duro,

paladar blando, oro faringe, lengua, piso de boca.

*  Dientes: forma, tamafio, color, ntimero, estructura, erupcion, posicion.

+ Oclusion: clasificacion de Angle, over bite y over jet, mordida abierta, cerrada,

borde-borde, cruzada anterior o posterior, apifiamiento, giroversiones, tremas.

+ Indice de Higiene Oral Simplificado: para evaluar el estado de higiene oral, tomando
en cuenta la cantidad de placa dento-bacteriana y calculo dentario en superficies

dentarias. Segin Greene y Vermillion (1960).



Codigo

Codigo

ted

Descripcion de hallazgos clinicos

PLACADENTOBACTERIANA

Ausencia de placa dentobacteriana

Placa dentobacteriana cubriendo 1/3 de la superficie del

diente o presencia de mancha extrinseca

Placa dentobacteriana cubriendo mas de 1/3, sobrepasar
¢l tercio medio de la superficie, con o sin presencia de

mancha extrinseca

Placa dento-bacteriana cubriendo mas de 2/3 de la

superficie con o sin presencia de mancha extrinseca

Descripcion de hallazgos clinicos
CALCULO

Ausencia de calculo supra o subgingival

Calculo supragingival cubriendo 1/3 de la superficie del

diente

Calculo supragingival cubriendo mas de 1/3 pero no
menos de 2/3 de la superficie o presencia de pequeiias

porciones de célculo subgingival

Cilculo supragingival cubriendo mas de 2/3 de la

superficie o presencia de calculo subgingival en banda

(7]
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PAGINA NUMERO 5:

Nombre del Paciente: S ————— Expediente:
VII. EXPLORACION

DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS DE LA LESION QUE PRESENTE EL PACIENTE
CABEZA:

Region Frontal

Region Parietaﬁquaigrda / Derecha

Region Temporal l;c(;_uierda_;’ Derecha

Region Nasal

chiénﬁéia..r Izquicrda / Derecha

-ﬁééi(m Labio Mandibular 1

CUELLO:

Region Anterior

.ﬁcgién Lateral Derecha / lzquierda

Region Posterior

GANGLIOS LINFATICOS DE CABEZA Y CUELLO
Palpables, Lefiosos, Cadenas Involucradas, Moviles, Unilateral, Fijos, Bilateral Derecho /
lzquierdo. A piel / A Planos Profundos Esféricos. Duros, Lobulados. Blandos, Dolorosos

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR

MENCIONE $1 PRESENTA ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SIGNOS Y SINTOMAS. INICIO Y EVOLUCION
Chasquidos
Crepitacién
Desviacion de la Mandibula al hacer movimientos
Dolor a la apertura
Molestia a la palpacion L
:Se ha quedado alguna vez con la mandibula trabada?
Dolor en musculatura
Observaciones:




PAGINA NUMERO 6:

Nombre del Paciente: Expediente:

BOCA
DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES QUE PRESENTE EL PACIENTE.

1.abios

Carrillos R

Encias o

Paladar duro

Paladar blando . _ S

Orofaringe

Lengua

Piso de boca

Observaciones:




PAGINA NUMERO 7:

Nombre del Paciente:

DIENTES
MENCIONAR QUE ANOMALIA

_ Expediente:

S PRESENTAN Y EN QUE PIEZA (S) DENTARIA (S).

Forma, Tamaio, Color, Namero, Ustructura, Frupcion. Posicion

OCLUSION
Clase 1 Angle Clase 11 Angle S Clase 1 Angle
Overbite (vertical) > 2Zmm, _ . _ Overjet (horizontal) < 2mm o
Mordida Abierta oo Mordida Cerrada _ o
Mordida Borde-borde ) Mordida Cruzada Anterior -
Mordida Cruzada Posterior ____ __ Diastemas -
Tremas A I Giroversion . S
Apinamiento _ . L .
INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS) GREENE y VERMILLION
54 51 64 |74 75 84 |NoPIEZAS CUENTA DF N .
16 11 26 136 31 46 |EXAMINADAS |LESIONES X X
B THOS |
MATERIA '
ALBA
CALCULO I B




PAGINA NUMERO 8:

x RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Padecimiento Odontolégico Actual.

* Padecimiento Médico Actual.

* Resultados de Examenes de Laboratorio y Gabinete Solicitados.

* Lesiones de Cabeza y Cuello.

* Articulacion Temporomandibular.

+ Cavidad Oral.

+ Dientes.

+ Oclusion.



PAGINA NUMERO 8:

Nombre del Paciente: Expediente:

VIII. RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

PADECIMIENTO ODONTOLOGICO ACTUAL

PADECIMIENTO MEDICO ACTUAL

RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE
SOLICITADOS

CABEZA Y CUELLO

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR

CAVIDAD ORAL

DIENTES

OCLUSION
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PAGINA NUMERO 9:

x DIAGNOSTICO
Odontograma: Esquema representativo de todas las piezas dentarias donde a través de
simbolos y colores, se asienta el estado de la boca del paciente. Cada simbolo
representa una practica y los colores (cominmente rojo y azul), las restauraciones
realizadas con anterioridad y la patologia actual que demanda un determinado
tratamiento.
Anomalias y Patologia  color rojo

Restauraciones color azul

Dientes inclinados /'

Dientes que han girado @ E U m

Falta de contacto
Ausentes en negro ®

Endodoncia linea azul en conducto

(T e R T EEL T TR
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PAGINA NUMERO 9:

Nombre del Paciente: Expediente:

IX. DIAGNOSTICO

18 i - 28 - o
7 | 27
16 26
15755 - 125765 h_d”__
14/54 | 24 /64
13/53 23763
12752 22/62 ]
11/5] e - WRTHG et .
41781 31771
42782 I 71k B
43/83 33/73
44/8¢ | a/74|
45785 35/75
40 . 136 | R
47 37 |
48 38




PAGINA NUMERO 10:
X PLAN DE TRATAMIENTO
*  Odontograma: Cada simbolo representara la practica y restauraciones que se

realizardan. Se debe anotar fecha, codigo del tratamiento, pieza dentaria (cara

afectada que debe ser tratada), conformidad del paciente.

Restauraciones color azul

Endodoncia linea azul en conducto

x PRESUPUESTO

- Tratamiento: se anota el o los tratamiento (s) a seguir.

- Costo: da cada uno de los tratamientos

+  Total

*  Firma del paciente

Firma del médico



PAGINA NUMERO 10:

Nombre del Paciente:

Expediente:

X. PLAN DE TRATAMIENTO

M "‘r?f
i 1.7 ¥
o boed
TR e o S (. T e e s
17 o 27 ) —
16 26
15/55 25765
14/54 24 /64
13/53 IR
12752 e 2/621 B _—_
/sty __l2uety
41/81 31/71
42/82) 32712 =
| 43 /83 — 33/73
44 /84 34/74 .
| 45/85 - 35/75
46 36 o . ]
47 37
LA b oo 1 38 e o]
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PAGINA NUMERO 11:

Nombre del Paciente:

XI. PRESUPUESTO

TRATAMIENTO

Expediente:

| COSTO TOTAL FIRMA PACIENTE FIRMA DEL Dr.
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PAGINA NUMERO 12:

x  CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

*  Lugary Fecha

Nombre y firma de la persona que otorgue la autorizacion

+  Concepto por el que se da la autorizacion: Naturaleza de la intervencion, en qué consiste, qué

se va hacer.

Objetivos de la intervencion: para qué se hace.

Beneficios de la intervencion: qué mejoria espera obtenerse.

*  Riesgos, molestias y efectos secundarios posibles, incluidos los derivados de no hacer la

intervencion.

Alternativas posibles a la intervencion propuesta.

Explicacion breve del motivo que lleva al sanitario / hospital a elegir una y no otras.

*  Posibilidad de retirar el consentimiento de forma libre cuando lo desee.

Nombre y firma de los testigos

*  Nombre y firma del médico
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PAGINA NUMERO 12:

Nombre del Paciente: Expediente:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

México, D. F, a de de

Yo o ~ confimo quc la
informacion vertida en esta Historia Clinica es fidedigna y que se me ha explicado el estado actual
de mi boca, asi como los posibles tratamicntos los cuales son:

Tratamiento

Ventajas

Desventajas

Riesgos del tratamiento

Alternativas _

Motivo del Dr. para elegir ese tratamiento y no algin otro

Se me informo sobre los procedimientos, materiales, ventajas y desventajas del tratamiento, acepto
de conformidad el tratamiento de rehabilitacion bucal realizado por el (la) Dr. (a)

) e . De igual manera me comprometo a
conscrvar las condiciones bucales evitando cosas que puedan dafiar el estado de salud bucal. Me
comprometo a asistir a las citas de control de restauraciones que sean programadas cada

y cada 6 meses como método preventivo.

En el caso de utilizarse aparatos de ortopedia u ortodoncia, utilizarlos adecuadamente, segin las
indicaciones del dr., y entendiende que las citas de control seran mds frecuentes que las de
restauraciones. Se me explico que en caso de no asistir a dos citas scguidas o cancelar
oportunamente la cita se dard de baja del servicio al paciente y yo renuncio a la atencion que se me
brindé. Se me ha dade la oportunidad de preguntar al Doctor con referencia a la naturaleza del
tratamicnto y las alternativas que puedan existir al respecto.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

" NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO(S) "~ NOMBRE Y FIRMA DEL Dr
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PAGINA NUMERO 13:

x HOJA DE EVOLUCION. En esta hoja se anotaran las actividades que se realizaron

durante la cita, para llevar un control y un orden.

Fecha.

Actividad realizada

Firma del médico

Firma del paciente

PAGINA NUMERO 14:

X ANTECEDENTES RADIOGRAFICOS / FOTOGRAFICOS. Se registraran tipo de
radiografia o fotografia que se le tome al paciente, la fecha en que se realizo y los
hallazgos que se observen.
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PAGINA NUMERO 15:

X CONTROL DE PAGOS. Se llevara un control de los pagos realizados por el paciente v
el saldo que quede y la firmaran el paciente o su representante legal y el médico tratante.
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PAGINA NUMERO 13:

Nombre del Paciente:

HOJA DE EVOLUCION

Expediente:

FECHA

ACTIVIDAD REALIZADA

FIRMA PACIENTE

FIRMA DEL Dr.
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PAGINA NUMERO 14:

Nombre del Paciente: Expediente:

ANTECEDENTES RADIOGRAFICOS / FOTOGRAFICOS

FECHA Rx/ FOTOGRAFIA HALLAZGOS
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PAGINA NUMERO 15:

Nombre del Paciente:

CONTROL DE PAGOS

Expediente:

TRATAMIENTO COSTO A CUENTA SALDO

FIRMA PACIENTE
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CAPITULO III. HISTORIA CLINICA COMPUTARIZADA

111.1 DEFINICION Y DESCRIPCION

a. Se define la Historia Clinica Computarizada como un documento electrénico (pasivo)
que contiene todos los datos relacionados con un paciente. desde su concepcion hasta su

muerte.

b. Es un Sistema de computo completo e indispensable para una excelente administracion
y organizacion del consultorio dental, su funcionamiento esta basado en la experiencia
de los odont6logos mas reconocidos en sus diferentes especialidades y los (ltimos
avances de la tecnologia en programacion. Es un programa amigable y rapido que no
requiere conocimientos especiales para manejarfo. Da la oportunidad de contar con la

herramienta mas innovadora para cstar a la vanguardia. (3)

El ordenador es un sistema de archivo electrénico sofisticado que tiene la capacidad de
almacenar todos los datos del paciente necesarios. (Forest y cols, 1986)

Dispone de Historias dentales generada por el ordenador que utiliza colores multiples y
restauraciones anatémicamente precisas y patologia. La Historia periodontal resultante
muestra un nivel de margen gingival y la insercion epitelial, y la diferencia entre ambos. la
bolsa periodontal queda sombreada (Agudio y cols., 1985). La impresion resultante es mas
esquematica y comprensible en su representacion del estado gingival. (1)

Puede disponer de un sistema de seguridad de informacion y control de modificaciones de
campos, son aspectos fundamentales que el sistema debe garantizar para cumplir con la
logica médica, juridica e informatica. Los sistemas que no cuenten con un mecanismo de
seguridad para evilar modificaciones pueden llegar a no ser reconocidos como un

instrumento legal.



1.2 COMPONENTES

Los Registros Médicos Informatizados abarcan todos los archivos o programas de
almacenamiento de informacion existentes en el sistema que contengan informacion referida al

paciente, como la HCC (Historias Clinica Computarizada) o la HCl (Historias Clinica

Informatizada), las bases de admision y egresos, sistema de reserva de turnos. base de
practicas complementarias, laboratorio, archivos de farmacia de dispensacion de farmacos,
facturacion, etc.
Este sistema consiste en dos partes principalmente:
11.2.1 ADMINISTRATIVA: Facilita la organizacion completa del trabajo del consultorio.
¢+ Agenda diaria interactiva.
*+ Generador automatico de cartas.
+ Recordatorio personal y por paciente.
+ Control de ordenes de trabajo para laboratorios.
+ Base de datos de imagenes.
+ Control de gastos del consultorio.
+ Reportes financieros.

+  Otros reportes.

+ Directorios de doctores referidos, laboratorios y personal.
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111.2.2 EXPEDIENTES DE PACIENTES: Ayuda a manejar en una manera facil y eficaz las

historias clinicas de sus pacientes.

Lista de pacientes:

Registro de pacientes nuevos y Blsqueda avanzada.

Localizacion al instante del paciente de interés, se puede obtener cualquier informacion

del expediente buscando por nombre, apellido. clave o nimero de paciente.

Organizacion por orden alfabético.

Sacar listas de pacientes deudores, vencidos a diferentes plazos, con citas pendientes, por
tratamiento. por Dr. referido. facilitando el registro de nuevos pacientes (altas y bajas),
reservaciones de citas y permite utilizar un recordatorio para informar pendientes de cada
paciente.

Datos generales:

Se puede registrar la informacion basica del paciente como su nombre, apellido, sexo,

estado civil, edad, direccion, teléfono, RFC, CURP, etc.

Ademis se registran datos fiscales para elaborar recibos de honorarios.

Permite el registro de cualquier comentario sobre el paciente y poder lenar la Historia

Clinica.

Genera automaticamente la elaboracion de cartas.

L
L]



Historia clinica:

Permite el ingreso adicional de informacion del paciente incluyendo su Gltimo tratamiento
dental, antecedentes médicos y médicos dentales, problemas articulares, examen oclusal y
extraoral, llenar el cuestionario configurable por cada doctor.

Odontogramas interactivos:

Permiten registrar el estado inicial y actual del paciente, llevar control del plan de

tratamiento y consultar cualquier informacion.

Permite ingresar datos periodontales del paciente y darle seguimiento al plan de

tratamiento de manera interactiva.

Periodontogramas interactivo.

G T R

i

TESIS CON |
FALLADEORIGEN|




Historia clinica:

Permite el ingreso adicional de informacion del paciente incluyendo su ultimo tratamiento
dental, antecedentes médicos y médicos dentales, problemas articulares, examen oclusal y
extraoral, llenar el cuestionario configurable por cada doctor.

Odontogramas interactivos:

Permiten registrar el estado inicial y actual del paciente, llevar control del plan de

tratamiento y consultar cualquier informacion.

Permite ingresar datos periodontales del paciente y darle seguimiento al plan de

tratamiento de manera interactiva.

Periodontogramas interactivo.

i1l o R




Planes de Tratamiento:

Da la oportunidad de definir nuevos planes de tratamiento, ver y/o modificar, borrar los

existentes y consultar los tratamientos realizados.

Genera presupuestos automaticamente, permite modificar precios y dar descuentos, genera e

imprime cartas de aceptacion de tratamientos y definir planes de pago y créditos.

Presupuesto automatico.

TESISCON o
FALLADE ORIGEN




Planes de Tratamiento:

Da la oportunidad de definir nuevos planes de tratamiento, ver y/o modificar, borrar los

existentes y consultar los tratamientos realizados.

Genera presupuestos automaticamente, permite modificar precios y dar descuentos, genera e

imprime cartas de aceptacion de tratamientos y definir planes de pago y créditos.

Presupuesto automatico.

37



Radiografias e imagenes:

Permite ingresar a la base de datos imdgenes y radiografias de los pacientes, utilizando
escaner, camara intraoral, sensores computarizados, camara digital, de video y fotografica,

etc.

El sistema acepta todos los formatos de archivos graficos mas populares, permite procesar
las imdagenes, aplicar filtros, ajustar parametros de la imagen (colores, brillo, contraste,
luminosidad, saturacion, etc.), dibujar y escribir sobre las imagenes sefialando las 4reas de

interés.




Estado de cuenta:

Controlar de manera efectiva el estado de cuenta del paciente incluyendo creacion,

cancelacion y modificacion de las facturas, controlar los pagos, reembolsos, consultar

detalles de facturas, planes de pago y elaborar recibos.

Muestra la relacion de pagos y tratamientos realizados.

Control de citas:

Permite consultar el historial de citas, planes de trabajo y tratamientos realizados por
citas, reservar, cambiar o cancclar las existentes, cambiar estado de cada una (asistio,
no asistio, cancelo).

Permite imprimir la hoja de cvaluacion por cita.

Recordatorio automatico.

Atencion familiar,

Impresiones:

Todas las impresiones del sistema se hacen en hojas membretadas del consultorio,

configura el encabezado y pie de pagina, incluir logo, cambiar colores, etc.

Generador de recetas médicas.
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{1L3 VENTAJAS

1) Inviolabilidad: Evita, la alteracion de las historias clinicas en razon de que toda
modificacion debe realizarse por intermedio del programa. El sistema impide borrar lo escrito
previamente, agregando cualquier correccion efectuada, al final del texto. Resulta conveniente,
a todo evento, que el profesional entregue a un escribano, una copia de su archivo (en CD) de
manera periodica. De esta forma resulta inviable alterar con posterioridad lo protocolizado con

anterioridad.

2) Secuencialidad: El programa no permite que se altere la secuencia en el llenado de la historia

clinica.

3) Legibilidad: Permite una facil y rapida lectura de los datos consignados en las historias
clinicas a la vez que posibilita la emisién de recetas legibles, circunstancia que evila la

comision de errores en la venta de medicamentos de nombres parecidos.

4) Duracién: Las copias de seguridad de las historias clinicas realizadas en CD aseguran la
perdurabilidad de la misma (no existe jurisprudencia sentada sobre el tiempo que deben ser

guardados los registros).

5) Garantia: Ll software obliga a completar la totalidad del contenido contemplados, cvitando
las omisioncs y deficiencias involuntarias en el registro de datos atiles, debe garantizar los
aspectos €ticos y legales del ejercicio de la profesion medica (secreto médico, deontologia

medica).

6) Transportabilidad e Impresion: Asegura que ¢l paciente pueda disponer de una copia de su
historia clinica sin perjuicio de que el médico tenga la misma en su archivo. Posibilita el facil
transporte en diskette y permite futuras consultas inclusive. llevando todas sus imégenes:

radiografias, tomografias. etc.
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7) Alteraciones por Terceros: Con la utilizacion de claves de acceso se evita la alteracion de las

historias clinicas por personas no autorizadas.

8) Confidencialidad: Se protege la confidencialidad de los datos médicos y la intimidad del

paciente.

9) Recuperabilidad: Posibilidad de la recuperacion de la informacion por parte de los
profesionales actuantes. No borrando la informacion y guardandola secuencialmente, con las

sucesivas modificaciones y las bajas, permitiendo su reconstruccién.

10) Auditoria Judicial y de Salud Publica: Debe facilitar de la informacion a organismos de

control de Salud Publica y Justicia.

i1) Capacidad para clasificar y dar referencias de todos los datos disponibles de todos los

registros del paciente con un tiempo y un esfuerzo minimo del personal. Finalizacion de

varias funciones.

12) Es capaz de integrar aspectos de conservacion de Historias, gestion financiera,

organizacion de pacientes, funciones clinicas y algunas otras (Chasteen, 1988).
13) El control del paciente se puede monitorizar por ordenador e imprimir. Elaborar 1a Historia
Clinica, por ordenador que utilizan colores multiples y restauraciones anatémicamente

precisas y patologias.

14) Historia periodontal muestra un nivel de margen gingival y la insercion epitelial y

la diferencia entre ambos. bolsas periodontales quedan sombreadas. La impresion es

mas esquemdtica y comprensible en su representacion del estado gingival.

111.4 DESVENTAJAS

# s necesario contar con computadora, camara, escaner, etc.  (3)
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CAPITULO IV. ASPECTOS LEGALES DE LA HISTORIA CLIiNICA

IV.1 CARACTERISTICAS

La confeccion correcta y completa de la historia clinica adquiere gran relevancia, en el
momento de ser requerida por la autoridad competente para ser evaluada. Lo que alli
conste pasara a ser una verdad y sera representativa de la actuacion del profesional en
la atencion del paciente. Ademds, un documento es una de las pruebas, que en sede
judicial, sirve para demostrar la veracidad del hecho que se afirma. De ello se desprende
la necesidad de confeccionarla de una manera clara comprensible y explicita, que al ser

valorado no de lugar al accionar del profesional de la salud.

La historia clinica es el reflejo de todas las actuaciones médico-sanitarias con el paciente, de
toda la relacion profesional sanitario-paciente y de todos los conocimientos, medios y
actuaciones médicas que se ponen a disposicion. No sélo documenta el acto médico
propiamente dicho, sino el cumplimiento de ineludibles deberes del médico (prestar asistencia,

informar, requerir el consentimiento, etc.).

Pero antes que importancia medico-legal la historia clinica resulta imprescindible como medio
de comunicacion. Y en este rol ha acompaiiado las modificaciones organizativo-
administrativas.

El registro adecuado pasa a formar parte inseparable del acto médico y, por ello, deriva en
componente de la lex artis. pudiendo entonces valorarse la historia clinica, segin la cantidad y

calidad de informacion que contenga.
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IV.1.1 Documento piiblico / semipublico: estando el derecho al acceso limitado.

El estomatdlogo es el Gnico responsable y autorizado para realizar el diagndstico, prondstico,
plan de tratamiento, rehabilitacion y control, de las alteraciones bucales. Debe de comunicarle
al paciente sus obligaciones respecto a las indicaciones, fechas de citas, durante y después del

tratamiento. (24)

La propiedad de la documentacion corresponde al paciente y al centro asistencial en que se
aticnde. Ambas partes tienen derecho al acceso a la informacion, pero Ja guarda la debe tener

el departamento de archivos con que debe contar toda asistencia sea pablica o privada

1V.1.2 Precision:
De cada uno de los problemas del paciente, enfermedades, visitas, tratamientos, pruebas y

resultados de las pruebas, asi como de la progresion de la enfermedad. (1. 24)

IV.1.3 Unica:
Debera ser unica por paciente, al menos en cada complejo hospitalario, hospital o centro

sanitario.

1V.1.4 Testimonio documental de ratificacion / veracidad de declaraciones sobre actos clinicos y

conducta profesional.

Acumulara toda la informacion clinica generada cn cada episodio asistencial e integrara los

diferentes episodios del paciente.

La historia clinica, debe caracterizarse por ser un documento veraz, constituyendo un derecho
del usuario. EI no cumplir tal requisito puede incurrirse en un delito tipificado en el actual
Codigo Penal como un delito de falsedad documental. Los datos recabados durante el
diagnostico clinico deben quedar registrados en la Historia Clinica del paciente. con la firma
del estomatélogo responsable de la elaboracion. Debe de actualizarse por medio de las Notas

de Evolucion.



IV.1.5 Instrumento de dictamen pericial:
La Historia dental es importante no solo para proporcionar un tratamiento de calidad al
paciente, sino también como proteccion legal. El estomatologo es responsable de proteger y
respetar los derechos personales y de propiedad del paciente, proporcionando sélo el
tratamiento necesario y acordado, de completar el tratamiento en un periodo de tiempo
razonable, de conseguir un resultado razonablemente satisfactorio, de ejecutar un “tratamiento
razonable™ al efectuar los servicios y de solicitar honorarios razonables (Miller 1979. Morris 1971,

Woodall 1987). Elemento de prueba en los casos de responsabilidad médica profesional.

1V.1.6 Legibilidad:
Debe ser completa, no escrita de forma fragmentaria, siempre debe ser escrita con letra clara y
legible para cualquier persona. Evitandose, en lo posible, la utilizacion de simbolos y
abreviaturas, ni tachaduras o enmendaduras y estaran normalizadas en cuanto a su estructura

logica, de conformidad con lo que se disponga reglamentariamente.

IV.1.7 Seguridad:
Toda persona que en el ejercicio de sus funciones o competencias tenga conocimiento de los
datos y de la informacion contenidas en la Historia Clinica tendra obligacion de reserva y

sigilo respecto de éstas. (11)

Los prestadores de servicios médicos de cardcter publico, social y privado estaran obligados a
integrar y conservar ¢l expediente clinico en los términos previstos en la NOM; los
establecimientos, seran solidariamente responsables, respecto del cumplimiento de esta
obligacion por cuanto hace al personal que preste sus servicios en los mismos,

independientemente de la forma en que fuere contratado dicho personal.
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IV.1.8 Disponibilidad:
El paciente puede tener acceso al contenido de la historia clinica (HC) que se refiere a sus
datos y el tipo de asistencia prestada. El acceso a la HC sera de manera ordenada y segin la

norma existente al efecto, en ¢l centro o area sanitaria.

Las cxcepciones o limites a la informacién responden a la dificil cuestion de si el deber de
informacién tiene caracter absoluto o, por el contrario debe ceder en determinadas situaciones.
Parece razonable incumplir el deber de informar cuando del mismo se derive un peligro para el

paciente mas grave que el perjuicio causado a su derecho a la autodeterminacion,

a)  Situaciones de urgencia: situaciones en que "la urgencia no permite demoras por

poderse ocasionar lesiones irreversibles o existir peligro de fallecimiento”.

b)  Pronostico Fatal.

¢)  Informacién claramente prejudicial para la salud del paciente.

d) Renuncia del destinatario: La renuncia a ser informado expresa o tacitamente,
mediante hechos concluyentes. ha sido tradicionalmente admitida por la doctrina como

un supuesto de excepcion o limite al deber de informacion



IV.1.9 Modificacion y Actualizacion:
Cualquier informacion incorporada a la Historia Clinica debera ser fechada y firmada de
manera que se identifique claramente al personal que la realiza. Permitir que el paciente narre

la historia con sus propias palabras y completarla con preguntas especialmente orientadas.

En la Historia Clinica un dato no debe ser modificado o removido una vez que ha sido
firmado. Es perfectamente logico pretender que una observacion no pueda ser retirada una vez
ingresada, por este motivo se debe garantizar que la historia clinica, no pueda ser modificada
a posteriori.

Existen diversos motivos para complementar una historia médica.

% Proporcionar continuidad entre el tratamiento médico y el dental. Asegura que se traten

todos los aspectos de las necesidades de salud del paciente.
% Proporcionar un tratamiento apropiado y con éxito puede ser crucial la identificacion de
los pacientes con enfermedades médicas o emocionales que se pueden agravar a causa

del estrés de una visita al dentista.

% Una Historia Clinica completa puede ayudar al profesional dental a evitar las urgencias

médicas y a establecer las precauciones que el clinico y el paciente deben observar.

" También se pueden detectar enfermedades no diagnosticadas.

¥ Establecer el diagnostico y el plan de tratamiento.

% Evaluar estado fisico y psicologico global del paciente, si el paciente es optimista o

pesimista, si esta relajado o ansioso.
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% La recopilacion de informacion médica detallada y la actualizacion de la historia a
intervalos regulares proporciona un registro legal y una fuente importante de

informacién sobre el paciente cuando se planifica y administra el tratamiento.

% En caso de interconsultas médicas, hacer constar dia y hora en que se haya efectuado,

siendo fechada y firmada por el médico consultor.

El cuestionario completado debe ser examinado cuidadosamente antes del tratamiento.

Cuando se obtiene la historia médica exhaustiva utilizando un formato de cuestionario /
entrevista, el profesional médico no solo reine informacion y construye una relacion de
comunicacion, sino que también crea ¢l entorno y la oportunidad para educar y aconsejar al

paciente. (1)

1V.1.10 Confidencialidad:
Es de caricter legal y confidencial, debe estar bajo la custodia del estomatélogo o de la
institucion, en su caso. El manejo del expediente clinico se sujetara a lo dispuesto en la

normatividad aplicable. (24)

Las Historias Clinicas son documentos confidenciales, propiedad de la clinica o consultorio

titular cuando el médico trabaje por cuenta propia.

Supone asegurar que las Historias Clinicas no sean visibles a otros pacientes y que el nombre
del paciente o la informacion de identificacion se retira de los registros que se utilizan en
prescentaciones profesionales. No hay que desprenderse de la Historia Clinica sin el

consentimiento de los pacientes. (1)

La entidad o ¢l facultativo propietario es responsable de la custodia de las historias clinicas y
deberd adoptar todas las medidas precisas para garantizar la confidencialidad de los datos o de

la informacion contenida en ellas.
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En orden a asegurar en particular la confidencialidad, integridad y exactitud de los datos

procesados. asi como la proteccion de los pacientes, se tomaran medidas apropiadas para:

a)

b)

c)

d)

¢)

g)

impedir que cualquicr persona no autorizada tenga acceso a las instalaciones de

procesamiento de datos personales (control de entrada a las instalaciones).

impedir que el soporte de los datos sea leido. copiado, altcrado o retirado por personas

no autorizadas (control del soporte de los datos).

impedir la introduccion no autorizada de datos en el sistema de informacion, y
cualquier consulta, modificacién o borrado no autorizados de datos personales

procesados (control de memoria).

impedir que los sistemas de procesamiento automatizado de datos scan usados por
personas no autorizadas a través de equipos de transmision de datos (control de

utilizacion).

garantizar que es posible comprobar y establecer "a posteriori” quién ha tenido acceso
al sistema y qué datos personales han sido introducidos en el sistema de informacion.
cudndo y por quién (control de introduccion de datos).

impedir la lectura, copia, alteracion o borrado no autorizados de datos personales
durante la comunicacion de datos personales y el traslado de soportes de datos (control

de transporte).

salvaguardar los datos mediante copias de seguridad (control de disponibilidad).
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La competencia de la creacion y actualizacion de la HC es del médico que realiza la asistencia
sanitaria a la persona, siendo €1, el Gnico agente que esta autorizado para anotar en la HC la

recogida y actualizacion de los datos relativos a la salud en ella contenidos

Cuando dicho expediente se encuentre incompleto, remendado o ilegible de antemano se
contempla la posibilidad de que su alteracion o poca legibilidad han sido premeditadas o

ticnen origen de descuido, es decir, en cualquier caso una mala practica médica. (118)

Es crucial que la Historia sea precisa y legible. Debe contar con dos elementos de la
responsabilidad del profesional de la salud para proteger y respetar los derechos personales y
de propiedad del paciente, CONFIDENCIALIDAD Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO. (1)
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CAPITULO V. CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO

La Comision Nacional de Certificacion de Establecimientos de Salud en lo referente a
hospitales, hace un énfasis importante en la obligatoriedad de contar en el expediente clinico,
con constancias documentales del consentimiento informado de los procedimientos
realizados que lo requieran. Los pacientes tienen derecho a valores como la vida, la libertad, la

integridad, la equidad, la dignidad, la seguridad juridica y la salud.

El paciente tiene ahora el derecho y cl deber de legitimar su posicion ante el médico o
prestador de servicios de salud. Entre los derechos de los pacientes y estan los principios
€ticos que se consideran como fundamentales y de caracter universal, de entre ellos ocupa una
posicion fundamental la *autonomia” y como parte de él ésta el “Consentimiento
Informado”. Por acuerdo con la CONAMED las quejas relacionadas con el consentimiento

informado son atendidas por las comisiones de derechos humanos. (15)

Cuando se habla del deber de informacion clinica se tiende a identificar tal exigencia con la
explicacion al paciente de todos aquellos extremos que son necesarios para que €ste pueda
emilir un consentimiento valido en relacion con su tratamiento (consentimiento informado).
Sin embargo, cada vez estd mas ampliamente asumido por profesionales sanitarios y juristas
que el deber de informacion clinica presenta una doble vertiente, segun su funcion. Por un
lado esta el deber de informacion como presupuesto del consentimiento informado y, por otro,

el deber de informacion como presupuesto indispensable de un tratamiento optimo.

Resulta dificil separar la informacidn clinica del contexto ético y juridico que le da sentido,
que no es otro que ¢l del consentimiento informado entendido como un proceso de interaccion
entre sanitario y usuario destinado a tomar decisiones clinicas. No existe una legislacion que
regule la forma que el médico deba guardar sus informaciones. Si hay jurisprudencia, en
donde la justicia falla en contra de los facultativos en los casos en donde hay ausencia de

inscripcion de la informacion, considerando que si no esta escrito es porgue no se hizo.
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Queda a criterio de los profesionales médicos actuantes la eleccion del medio mas conveniente

para llevar los mismos.

V.1 DEFINICION

* Es el acto juridico no solemne, personalisimo, revocable y libre del paciente para
admitir o rehusar, por si o a través de su representante legal, uno o varios actos
biomédicos concretos. en su persona. con fines de atencidén médica; estard sujeto a la
disponibilidad de derechos personalisimos autorizada por la ley, en términos del orden

pablico, la lex artis y la ética médica.

* “Facultad del enfermo o validamente informado y libre de coaccidn, para aceptar o no la
atencion médica que se le ofrezca, o la participacion en un proyecto de investigacion

que se le proponga”.

*  “Documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal, mediante los
cuales sc acepte, bajo debida informacion de los riesgos y beneficios esperados, un
procedimiento médico o quirtrgico con fines de Diagnostico o, con f[ines diagnosticos,

terapéuticos o de rehabilitacion”. (15)

= Accptacion expresa del usuario o persona responsable de este, de un tratamiento médico
o quirtirgico, con base en la informacion de riesgos y beneficios. Desde el punto de vista
juridico el consentimiento informado se estudia en la teoria general del contrato, que es
como lo regula EI Codigo Civil Federal al definirlo, establecer sus requisitos y sefalar
los vicios que lo invalidan. Es un presupuesto y elemento integrante de la practica
médica que sc construye con base en la lex artis, la ética y la norma. Constituye una

exigencia para llevar a efecto tal actividad médico- quirirgica curativa. (116)
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Estas cartas se sujetaran a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, serin
revocables mientras no inicie al procedimiento para el que se hubieran otorgado y no obligaran
al médico a realizar u omitir un procedimiento cuando cllo entrafie un riesgo justificado hacia

el paciente. (19)

Solo debera constar por escrito en los casos en que la ley lo sefale expresamente. Es un acto

clinico cuyo incumplimiento puede generar responsabilidad.

El Consentimiento Informado no surge de la tradicion médica, que lo ha desconocido a lo
largo de su historia, si bien en la actualidad constituye un elemento de la atencion médica y la
relacion médico-paciente, lo que redunda en una significativa mejora de la CALIDAD

ASISTENCIAL.

Ha llegado a la medicina desde el derecho y debe ser considerado como una de las méximas

aportaciones que éste ha realizado a la medicina por lo menos en los ltimos siglos.i116)

No solo es un derecho fundamental del paciente, sino también una EXIGENCIA ETICA Y
LEGAL PARA EL MEDICO.
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V.2 REQUISITOS BASICOS

Es un acto de decision libre y voluntaria realizado por una persona competente, por el cual
acepta las acciones diagnosticas o terapéuticas sugeridas por sus médicos, fundado en la
compresion de la informacion revelada respecto de los riesgos y beneficios que le puedan

ocasionar.

El Consentimiento Informado se sustenta en el principio de autonomia del paciente,
considerando para su existencia tres requisitos basicos necesarios para que sea valido

juridicamente:

- Libre

- Consciente

- Ausente de error, violencia o dolo.

En el derecho sanitario mexicano se entiende por Consentimiento Informado “... el acuerdo
por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion, o en su caso. su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin

coaccion alguna.”

l.os pacientes tienen derecho a ser informados, de manera clara, completa, veraz, oportuna y
calificada, respecto de su estado de salud, las alternativas de tratamiento, los beneficios y
riesgos razonablemente previsibles conforme a la practica médica; de tal forma, que cuenten

con todos los elementos que le permitan adoptar una decision racional y consciente.



El Consentimiento Informado incluye los siguientes preceptos:

V.2.1 Derecho a la Informacion.

Derecho a conocer la reglamentacién y normatividad de los establecimientos de salud
y en particular de los hospitales donde recibe atencion, aplicables a su conducta como

paciente.

Derecho a ser informado con veracidad, claridad, suficiencia e imparcialidad, de todo
lo relativo al proceso de su atencion y particularmente lo relacionado con el programa
de estudio y tratamiento, con el diagnostico presuntivo o definitivo vy el pronéstico de

su padecimiento.

Previo a la realizacion de cualquier procedimiento o tratamiento. se le informe sobre el
mismo, incluyendo los beneficios que se espera lograr, las molestias que le ocasionara,
asi como los riesgos significativos asociados, posibilidad de complicaciones y
consecuencias adversas; la posibilidad y duracion de las discapacidades que pudieran
ocurrir, y con dicha informacién otorgar su consentimiento por escrito o negarlo,

excepto en los casos de urgencia.

Conocer con anticipacion seis expectativas de curacion, control, mejoria o paliacién

de la enfermedad.

Derecho a ser asesorado, a requerir mas informacion y a que se le otorgue.

Conocer los riesgos de tipo fisico, emocional o de otra indole y los beneficios

esperados de los proyectos de investigacion en que se le proponga participar.

Que se dé respuesta a sus preguntas y se aclaren sus dudas.
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La Informacion es parte de una relacion médico—paciente estrecha, con comunicacion

abierta

comtin:

V.2.2

en ambos sentidos, con confianza y cooperacion mutuas, a favor de un proposito

EL BENEFICIO DE UN PACIENTE.

Libertad de Eleccion

Elegir libremente a su médico y a solicitar y que se le conceda cambio de médico

cuando lo considere necesario, excepto en los casos de Urgencia.

Otorgar su consentimiento o disentimiento en forma libre, responsable y sin coaccion,
con relacion a los procedimientos diagnosticos o los tratamientos propuestos en la
medida cn que la legislacion vigente lo permita, luego de haber sido convenientemente

informado, inclusive de las consecuencias de una negativa.

Aceptar o rechazar los procedimientos propuestos que le ocasionen dolor, sufrimiento.

que afecten la calidad de su vida o su dignidad.

No ser sometido a riesgos. Cuando el riesgo sea importante, si s posible ofrecer al
paciente mas de una opcion y solicitarle su consentimiento en forma preferentemente
escrita; después de haberse cerciorado que el paciente comprendio la informacion
recibida. incluyendo recomendaciones, debiendo dar su aceptacion en forma libre y sin
coaccion. Si no le quedo claro, el paciente tiene derecho a hacer las preguntar que

considere necesarias. antes de autorizar o no.

Preservar la calidad de su vida.

No sufrir intitilmente. evitar la obstinacion terapéutica y el encarnizamiento.
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En caso de requerir traslado a otra unidad médica, solo se haria después de que el
paciente hubiera recibido la informacion completa de las causas y de la necesidad del

traslado, y de haber otorgado su consentimiento.

A aceptar o rechazar su participacion en estudios de investigacion, sin la previa

informacion completa, veraz y comprensible.

Negativa a participar en un proyecto de investigacion, no debe afectar la relacion

médico-paciente.

El médico debera alentar al paciente a tomar su decision con libertad, si es posible ofrecerle

mas de una opcidn, respetar su autonomia y tener en cuanta sus deseos y preferencias, en

forma libre y sin coaccion.

V.2.3 Riesgos ¢ Inconvenientes

Ser demasiado explicito y causar depresion, angustia o miedo en los pacientes al

conocer su situacion real, si esta no fuera tan buena como esperaba.
Ocasionar  inseguridad y cambio de médico, por algin otro que le plantee un

panorama mas optimista, no necesariamente mas real, posiblemente con menos ética y

menos competente.

76



Informar en forma deshonesta al paciente o familiares, para que acepten la practica de
un procedimiento innecesario o que implique riesgo excesivo, para adquirir
experiencia o para “completar el caso”, con fines de presentacién o publicacion; para
cubrirse de posibles demandas (medicina defensiva) o con propésitos comerciales

(economicos).

Informar en forma malintencionada al paciente o a los familiares para generarles
miedo, buscando su disentimiento, para eludir la practica de un procedimiento médico

o quirargico, diagnostico o terapéutico, especialmente en hospitales pablicos.

Informacion alarmante dirigida a “cubrirse” de posibles quejas, demandas, riesgos,
eventualidades adversas, no prevenibles, riesgos de complicacién o incompetencia,
impericia o mala practica ante posibles resultados adversos, con el propdsito de que el

paciente no acepte o para que busque a otro médico (medicina defensiva).

La negatividad para aceptar procedimientos indispensables o al menos necesarios,
puede llevar implicita la conveniencia de transferir al paciente con otro médico, que
acepte asumir la responsabilidad de llevar a cabo los procedimientos requeridos, con
las limitaciones impuestas por la negativa de consentimiento, para realizar

determinado procedimiento diagndstico o terapéutico.

Se puede presentar la negativa a aceptar procedimientos necesarios, por carencias

econdmicas, cn cuyo caso habra que buscar otras opciones asistenciales.

la mayoria de los casos el consentimiento informado debe otorgarse por escrito, en

formatos oficiales, disefiados “ex profeso™, con la firma de dos testigos, familiares y no

familiares, con le propdsito de prevenir quejas, demandas o conflictos legales.
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V.2.4 Condiciones que requieren Consentimiento Informado

Hospitalizacion.

* Realizacion de Intervencion quirtirgica.

* Practica de cualquier procedimiento.

* Protocolos de Investigacion.

* Procedimientos diagnosticos o terapéuticos que impliquen riesgos.

* Procedimientos invasivos.

* El compromiso del paciente es cumplir con las normas hospitalarias.

* En urgencias el consentimiento esta implicito, a menos que el paciente haya expresado

lo contrario.

* LI paciente tiene derecho a rechazar tratamientos dirigidos a prolongar artificialmente

su vida.

Nota:

Si ¢l paciente no esta capacitado para otorgar su consentimiento, previa informacion y no hay
un familiar responsable o un apoderado legal que pueda otorgarlo por €1, el médico tratante o
cualquier médico en caso de urgencia, puede tomar la decision. Se debe ser particularmente
escrupuloso en las anotaciones que se hagan en el expediente clinico, especial en lo que se

refiere a la fundamentacion de las decisiones que se tomen.
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V.3 CONTENIDO

V.3.1 Intervencion o Tratamiento, debe respetar, al menos, los siguientes criterios de informacion:

A Naturaleza : en qué consiste, qué se va a hacer.
4 Objetivos: para qué se hace.

4 Consecuencias: posibles o seguras.

A Beneficios: qué mejoria espera obtenerse.

A Riesgos, molestias y efectos secundarios posibles, incluidos los derivados de no

llevar a cabo la intervencion o el tratamiento.
A Tipicos los que normalmente se esperan.
A Alternativas posibles a lo propuesto.
A Explicacion breve del motivo que lleva al médico a elegir una y no otras.

A Posibilidad de retirar el consentimiento de forma libre cuando lo desee.

£STA TESIS NO SALL
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V.3.2 Riesgos del Tratamiento o Intervencién, deben contener la siguiente informacion:

* Consecuencias posibles o seguras.

* Riesgos tipicos: aquellos cuya produccion debe normalmente esperarse, segin el

estado y conocimiento actual de la ciencia.

* Riesgos personalizados: se derivan de las condiciones peculiares de la patologia o
estado fisico del sujeto, asi como de las circunstancias personales o profesionales
relevantes.

* Contraindicaciones.

* Disponibilidad explicita a ampliar toda la informacion si el sujeto lo desea.

V.3.3 Autorizacion del Documento: deberd ser redactado en forma clara, sin abreviaturas, enmendaduras

o tachaduras y contener:

X Nombre de la institucion a que pertenezca el hospital.

X Nombre, razon o denominacion social del hospital.

Titulo del documento.

X Lugary fecha.

80



% Nombre y firma de la persona que otorgue la autorizacion, que puede ser:
* Titular, es el paciente.

- Representante Legal, persona legitimada para firmar

(familiares, conyuge, concubina o concubinario)

x  Concepto por el que se da la autorizacion.

X Nombre y firma de los testigos.

V.3.4 Tiempo

1 El Consentimiento se debe prestar antes del acto médico que se pretende llevar a

efecto.

H  Subsiste a lo largo de todo el Tratamiento.

1 Debe ser actualizado en el proceso terapéutico.
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V.4 CRITERIOS PARA DETERMINAR LA INFORMACION

Hay distintos factores o criterios que deben ser considerados a la hora de determinar el

contenido de! deber de la informacion del médico: unos de caracter subjetivo y otros objetivos.

Subjetivos

3 Nivel cultural

¥ Edad

3 Situacion personal, familiar, social y profesional.
Objetivos

38 Urgencia del caso

3 Necesidad del tratamiento

3 Peligrosidad de la intervencion

#& Novedad del tratamiento

8 Gravedad de la enfermedad y posible renuncia del paciente a recibir la

atencion

l.as explicaciones impartidas a los pacientes deben ser adaptadas a su capacidad de

comprension.



V.5 EXCEPCIONES O LIMITES A LA INFORMACION

Responden a la dificil cuestién de si el deber de informacién tiene cardcter absoluto o, por el
contrario, debe ceder en determinadas situaciones. De acuerdo con la obligacion ética central
que ha inspirado todos los Codigos de Etica Médica desde el Juramento Hipocratico, segin la
cual el médico debe aplicar su ciencia en beneficio del paciente, parece razonable incumplir el
deber de informar cuando del mismo se derive un peligro para el paciente mas grave que el

perjuicio causado a su derecho a la autodeterminacion.

Hay que reconocer determinados limites al deber de informacion que pueden sistematizarse de

la siguiente manera:

a.Situaciones de Urgencia: solo en aquéllas situaciones en que la “Urgencia no permite
demoras ante la posibilidad de ocasionar lesiones irreversibles o existir peligro de
fallecimiento™, es decir, cuando el paciente no estd en condiciones de recibir la
informacién y / o de prestar su consentimiento ni es posible acudir a sus familiares. Tan

pronto como se haya superado, debe informarse inmediatamente al paciente.

b.Pronostico fatal: es un derecho que corresponde a todo enfermo que quiera conocer su
verdadero estado de salud. No constituye por si mismo motivo suficiente para ocultar
informacion, pero la generalidad de los autores, incluso los que propugnan una mayor
intensidad del derecho a la informacion, reconocen que siempre aparecen excepciones de
dificiles contornos, que pueden legitimar al médico para no informar plenamente al
paciente, o para proporcionarle una informacion gradual o atenuada. sufriendo incluso

propuestas legislativas, a través por ¢jemplo. de un remision a las normas deontologicas.



c.Informacion claramente perjudicial para la salud del paciente: Cuando la situacion
descrita concurre con el deseo expresado por el paciente de conocer su verdadero estado

de salud. Debe hablarse aqui de necesidad terapéutica.

d.Renuncia del destinatario o Derecho a no saber: la renuncia a ser informado expresa o
tacitamente, mediante hechos concluyentes, ha sido tradicionalmente admitida por la

doctrina como un supuesto de excepcion o limite efectivo al deber de informacion.



V.6 REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO

“En cualquier momento la persona afectada podra retirar libremente su

consentimiento”.

El respeto a esta decision debe basarse en la informacion completa de las consecuencias que ¢l
abandono del tratamiento implica, y estd sujeta a las mismas limitaciones que la prestacion del
consentimiento, de tal forma que la revocacion del consentimiento pueda no ser atendidos en
los supuestos en que la Ley permite los tratamientos sanitarios obligatorios, en los casos e

urgencia y en los de incapacidad declarada o de hecho para tomar decisiones.

El consentimiento del paciente es temporal y revocable sin sujecion a formalidad alguna.

La revocacion puede ser no atendida en los siguientes supuestos:

* Tratamientos sanitarios obligatorios por la ley

* Urgencias

* [ncapacidad declarada o para tomar decisiones



V.7 BENEFICIOS

Seria un error estimar que la doctrina del consentimiento informado constituye un elemento
extrafia la practica médica, impuesto externamente por el derecho y que no significa otra cosa
mas que un nuevo requisito, un artificio legislativo que lo Gnico que supone para el médico es
mayor burocracia, mas trabajo, y pérdida del tiempo. Por €l contrario, se trata de devolver a la
relacion médico — paciente su original significado de relacion de confianza frente a la tantas
veces denunciada deshumanizacion de la medicina en general y de la relacion médico -
paciente mas especialmente. Al cumplir la obligacion de informar para obtener el
consentimiento del paciente al tratamiento, el médico no se limitara a cumplir una obligacion

legal y a protegerse contra una demanda de responsabilidad profesional.

Por el contrario, estara realizando un acto clinico, elevando la calidad de la asistencia y
propiciando que la relacion médico — paciente se asiente en unas bases que conduciran a su
mejor €xito; ademas, se supera la vieja consideracion de que lo que importa ante todo es el
bienestar del paciente y se sustituye por el llamado principio de autnnomia, es decir ¢l
sometimiento voluntario a un tratamiento médico por su libre y soberana decision, tratamiento
ademas en ¢l que debera ser considerado como sujeto de derechos y deberes, que incluyen no

solo su salud. sino también el respeto a su dignidad humana e intimidad.
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CAPITULO VI. DEMANDAS Y/O DENUNCIAS

VL1 MOTIVOS DE DEMANDAS

Las instituciones de arbitraje médico reciben demandas y el ministerio plblico recibe
demandas. Las demandas que ocurren con relacion en la atencion médica; son las que estan
registradas por la SSA, IMSS e ISSSTE y la propia CONAMED respecto al numero de

atenciones que existen en nuestro pais diariamente.

Ll afio pasado (2001) se atendieron a través de la consulta mas de 697,000 paciente solamente
del sector publico; mas de 7,400 cirugias diarias, practicamente 16,000 egresos hospitalarios
diarios. En contraste. se registraron 34 demandas diarias formales, es decir, aquellas que se
presentaron ante las instituciones por que habia que considerar si habia negligencia o
impericia en el acto médico. En esas tres instituciones se identificaron solo 9 casos diarios de
mala préctica, contra casi 700,000 acciones médicas cotidianas. Resulta importante identificar,
que de los casos que se resuclven a través de la conciliacion o el arbitraje, en el 62% de los

asuntos no hay mala practica y en el 38% hay actos de negligencia o impericia.

Es muy importante identificar por que demandaron o denunciaron estas personas, pues el
factor fundamental tiene que ver con una mala comunicacion médico — paciente. Cuando el
médico o la institucién no comunican adecuadamente al paciente sobre su problema de salud,
pronostico, tratamicnto y estudios o expectativas, ocurren hechos inesperados y se llega a

pensar que el médico puede ocultar algo.

Cuando se habla de la calidad de la atencién médica, no podemos ignorar que hay médicos
que no se apegan a la lex artis, no hacen lo que les corresponde y sus pacicnies estan

insatisfechos de la atencion recibida.
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Es cuando se habla de que hay mala calidad en la atencion médica: hay mala calidad técnica y
de la relacion interpersonal. Sin embargo, también hay médicos que no hacen lo deben de
hacer, pero sus pacientes estan muy satisfechos. Muchos pacientes cuando se les trata de esa

manera aceptan el error del médico, aceptan incluso el dafio que pudiera haberse ocasionado.

A esto se le denomina “Medicina de Ornato”: el médico que apapacha, buena gente, manda
telegrama el dia de las madres, el regalo de navidad... ojald que ocurriera asi y fuera

acompaiiada de una buena practica médica apegada a la lex artis.

Hay médicos que hacen bien su trabajo conocedores de su tarea, que se ajustan a la lex artis,
pero sus pacientes no estan satisfechos con ellos. Y es ese 40 o 60 % el que demanda o
denuncia al médico, pese a que hizo bien su trabajo. En este porcentaje es donde encontramos

que la comunicacion no es adecuada para satisfacer a sus pacientes.
Lo deseable es que el médico tenga las habilidades, las destrezas técnicas y los conocimientos

suficientes y. por otro lado, tenga la actitud de servicio que ya se mencionaba para con su

paciente.

Las causas mas frecuentes de errores que incurre y motivo de demandas en contra del

odontélogo son:

*  Demora en ¢l diagnéstico por un interrogatorio deficiente, exploracion de cabeza

y cuello inadecuado o error en la realizacion de procedimientos diagndésticos.

+  Errores en el diagnostico por una interpretacion errénea de radiografias y del

interrogatorio, asi como del examen clinico.
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*

Consecuencias fatales en la realizacion de procedimientos diagnésticos o
terapéuticos, tales como: parestesias permanentes, introduccion de piezas
dentarias en seno maxilar, perforacién de piso de fosas nasales, muerte

imprudencial del paciente.

Accidentes terapéuticos por una mala prescripcion de medicamentos o ruptura

de instrumentos en tejidos blandos.

Insatisfaccion del paciente por trabajos de protesis dental mal realizados.

Tratamiento incompleto que puede incluir reseccion parcial de tumores. (29)

l.a venganza contra el médico cuando hay una pésima relacion. en la que hubo
problemas; en ocasiones, a causa de fricciones son los familiares los que exigen

al médico que responda, no necesariamente cs el paciente.

Desacuerdos con los procedimientos, sobre todo cuando no se ha explicado

claramente lo que se espera de ellos.

Il mal trato y la mala atencion naturalmente son factores a revisar en estos

casos.

No solo tiene que ver la comunicacion, sino la calidad de la atencion, por ejemplo,
la falta de cortesia. Con el hecho del que el médico entre a la sala de
hospitalizacion y no salude al paciente y al familiar, es suficiente para que la

relacion médico — paciente no sea la adecuada.
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En mis del 30 % de los casos que atiende la CONAMED un médico opino en contra
de otro. Los pacientes se informan sobre este tema: “si, otro doctor ya me dijo

que eso estaba mal hecho, que era una barbaridad lo que me hicieron™.

El deseo de ganar dinero, en algunos casos, la deficiente informacion y una mala

relacion médico - paciente, son causa de demandas.

La falta de tiempo del médico. En instituciones saturadas de consultas, es
realmente complejo que ¢l médico cumpla con las exigencias de explicar clara,
suficiente y veraz su enfermedad al paciente, y por tanto que converse sobre sus
dolencias. Es evidente que el médico frecuentemente considerara imposible esta

practica por la falta de tiempo.

l.os cambios frecuentes de médico para atender un caso, principalmente en las

instituciones. El enfermo llega a su consulta y esta el suplente.

Se han creado expectativas muy altas por la creencia difundida en los medios. El
discurso actual ha sido: “hoy la medicina lo puede todo y tenemos el equipo. la
tecnologia, los procedimientos y los conocimientos que pueden ayudar a resolver
casi todo™. Eso crea expectativas exageradas en los pacientes que, cuando no se

cumplen, dificulta la relacion entre médicos y pacientes.

El lenguaje médico. Nadie entiende cuando los médicos hablamos con términos
médicos y hablar de esa mancra no ayuda a mejorar la comunicacion con

nuestros pacientes.
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*

Miedo del paciente a preguntar. Cuando no nos ascguramos los médicos que el
paciente nos entendio y este tiene miedo a preguntar, pues la comunicacion no
se consumo. Frecuentemente el temor del paciente a preguntar se da, en

muchos casos, seguramente por la actitud que el médico tiene cuando se le

pregunta.

Deficiente informacion de posibles complicaciones. Los médicos somos en general
muy optimistas, generalmente les decimos: “no se preocupe”, “no le va a pasar
nada”, y asi pasa. No somos dados a informar sobre las posibles complicaciones

que pueden ocurrir.

La capacidad de entendimiento del paciente. Se debe identificar cual es la

capacidad de cada paciente para entendernos.

La desconfianza del paciente a la atencion médica en ciertos hospitales del sector
publico. Particularmente algunos pacientes van por que no les queda otro

remedio que ir, a veces no tienen dinero ni opcion.

Todas las disciplinas de la salud pueden estar sujetas a una demanda juridica, en virtud
del incremento alarmante de las denuncias por delitos de responsabilidad profesional, lo
que ha motivado publicidad negativa de los muchos medios de comunicacion, ya que ha
dado como resultado que los pacientes o familiares de estos, asesorados por abogados sin
ética profesional, vean en los profesionales de la salud, una forma de obtener ganancias
que en caso de litigios por responsabilidad profesional se traduce en indemnizaciones
cuantiosas, ademas de la privacion de la libertad y suspension temporal o definitiva de la

profesion. (1.13)
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La Asociacion Médica Mundial dejo por escrito una Declaracion Mundial que marca el

motivo del incremento de las demandas y denuncias:

1) El progreso en los conocimientos médicos con nuevos riesgos.

2) La obligacion que se le impone al médico en algunos lugares a limitar los

costos.

3) La confusion entre el derecho a acceder a la atencion médica y el derecho

a mantener la salud.

4) El papel perjudicial de la prensa.

5) Las consecuencias indirectas de la medicina defensiva.

Se reconoce, a nivel mundial que la prensa es un factor que ocasiona el incremento de
demandas o denuncias: el exagerar, prejuzgar, y exhibir casos en donde se presenta un
problema de atencion médica ocasiona que se piense que el servicio de ese lugar o pais no es

de calidad suficiente.

En relacion con la medicina defensiva, no cs €tica, es costosa y dana a la relacion entre los
médicos y pacientes. Estos Gltimos identifican que su médico no se preocupa por el sino por

las consecuencias de una posible demanda o denuncia.
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V1.2 REACCION DEL MEDICO ANTE LA DEMANDA O DENUCIA.

Cuando al médico se le demanda en la CONAMED hay un impacto, pero este es menor

cuando se le demanda en el Ministerio Pablico.

Lo que le sucede al médico cuando se le denuncia:

x  Primero lo niega: “este citatorio no es para mi, se equivocaron”.
x  Cuando Jo acepta: se angustia, * que me va a pasar”, “ que va a suceder”.
x  Después, depresion: “tanto esfuerzo para nada”.

x  Luego, resentimiento; “asi me pagan”.

x  La Medicina defensiva: “si ya me ocurrid, esto no me lo vuelven a hacer, tendré que

vigilar que esto no me ocurra y si ocurre pues podré ganar”.

x  Complejo de culpa: “ahora todos me rechazan”.

x Esperanzas en vano: “talvez retiren la demanda, talvez se den cuenta que yo no soy

tan malo™ y,

x  Aceptar que hay un problema que se debe asumir y demostrar que actud
correctamente. Si no asumir lo que conocemos como responsabilidad médica. Reparar

el dafio que ocasiond por negligencia o impericia.



VL3 A DONDE ACUDIR EN CASO DE DEMANDA

Antes de la creacion de la CONAMED, la mayoria de las conformidades de los usuarios de
servicios médicos eran resueltas en las diferentes instancias de procuracion y justicia, donde el
prestador de servicios era culpable y tenia la obligaciéon de comprobar, con base en las notas y
medios auxiliares de diagnéstico, ademas de las condiciones de salud del paciente, si su
terapéutica era adecuada y no si su atencion clinica se apegaba a lo establecido en la literatura
cientifica y normatividad sanitaria vigente, por lo tanto eran de esperarse los resultados,

practicamente nadie salia indemne aunado a la molestia juridica.

Se invitaba a las partes a conciliar su controversia mediante algin tipo de arreglo, sin embargo
en un pais donde estamos acostumbrados a ganar o perder, no se entendia que: TODO O
NADA CONCLUYE EN NADA, era necesario y fundamental contar con una instancia que de
manera imparcial diera la oportunidad a las partes a exponer sus puntos de vista, tratando
solamente de solucionar su controversia y ademas dar elementos para detectar las fallas en

donde se incurre facilmente.

Por lo que el 3 de Junio de 1996, se crea por decreto presidencial La COMISION
NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO, cuya misién fundamental es:

a. Coadyuvar a elevar la calidad de la atencion médica y dirigir las controversias

suscitadas entre los profesionales de la salud y sus pacientes.

b. Auxilia a los ¢rganos internos de control (contralorias de instituciones) y a las

instancias de procuracion e imparticion de justicia.

c. En la relacion médico-paciente, la intervencion de la CONAMED garantiza un
respeto absoluto de los puntos de vista de las partes con imparcialidad y

objetividad.
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La apreciacion del paciente es util para mejorar los servicios recibidos, pues en ello radica,
precisamente el valor del sistema de conciliacion instrumentado, sin duda las apreciaciones
objetivas o no, del paciente seran utiles para hacer conciencia de las deficiencias.

VI.3.1 ESTRUCTURA DE LA CONAMED

Eista conformada por cinco Direcciones Generales fundamentales.

% ORIENTACION Y QUEJAS

% CONCILIACION D. F.

#  COORDINACION REGIONAL

*  ARBITRAIE

%  COMPILACION Y SEGUIMIENTO

VI.3.2 PROCEDIMIENTO

En la Direccion General y Quejas se recibe la queja interpuesta por un usuario de servicios
meédicos, se le orienta acerca de la forma de solucion que ofrece esta instancia, y se les hace

saber que la CONAMED:

a. No es una Procuraduria por lo que no se le informara si se cstablece

responsabilidad derivada de actos médicos.

b. No es Defensoria de Oficio. es una instancia de resolucion de conflictos mediante

la Conciliacién de las partes, actuando de buena fe y con absoluta imparcialidad.
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¢. No es Sancionadora: para dar solucién a una desavenencia, no se pronuncia a favor
de ninguna de las partes, facilita la concihiacion de las mismas, sin embargo, “en
caso de detectar anomalias o aproximadamente derivadas de la practica médica,
esta obligada a dar aviso a las autoridades competentes para que sean ellas quienes

apliquen las sanciones correspondientes”.

Una vez dada la asesoria se determina la relacion médico-paciente, mediante documentos que
el pacicnte aporta tales como presupuesto, consentimiento, y otros que puedan ayudar a

establecerla.

Si la queja es contra prestadores de servicios del Distrito Federal, se turna para su
Investigacion a la Direccion General de Conciliacion, o la Coordinacion Regional, si procede

de algin Estado (todas las quejas de la especialidad de Odontologia se turnan a la misma).

Se analiza la queja y se desahoga ¢l procedimiento en el que se solicita a los prestadores de
servicios médicos involucrados. la documentacion referente a la atencién brindada al
paciente; tal como Historia Clinica, Fichas de control u otros registros, asi los auxiliares como
los auxiliarcs de diagndstico utilizados, también el traslado de la queja, que contiene los
datos gencrales del paciente, el personal que se vio envuelto en la atencion brindada, el

motivo de su queja, un breve relato de la atencion que recibié, y por ltimo su pretension.

Con esto el prestador esta en condiciones de contestar la queja y pretensiones que ¢l paciente
hace valer en su escrito: mediante un resumen de la atencion proporcionada apoyado en la
HISTORIA CLINICA, Auxiliares de Diagnostico, Diagnéstico, Plan de Tratamiento y
Pronostico. establecera las condiciones de Salud Bucal del paciente al inicio y al final del

tratamiento.
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Con la informacion recabada, los integrantes de la Comision y loa asesores Externos,
analizaran y estan en posibilidad de ampliar el panorama de atencion dado al paciente con lo
que anicamente se establece si la atencion Odontologica se apega a las bases cientificas, y si
se dio cumplimiento a lo establecido en la Legislacion Sanitaria Vigente, especificamente a lo
referido en el Reglamento General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica. Mediante el andlisis técnico, asi como de los aspectos humanos en la
relacion médico-paciente, se lleva a cabo una reunion de conciliacion entre las partes

involucradas.

En el drea de Odontologia se resuelven mediante la amigable composicion el 80% de los

casos; el resto, aproximadamente el 5% continta con el procedimiento arbitral.
La conciliacion la hacen los involucrados directos, la funcion de la CONAMED, es de

mediadores en la controversia, un binomio importante, es la participacion de un médico en

esta caso Cirujano Dentista y un Abogado, cuyas funciones son:

Médico de CONAMED

a.Dar los elementos para establecer el proceso de Conciliacion, es decir, determinar el

motivo de queja y pretension.

b.Evitar el abuso de las partes (Prestador de servicios sus conocimientos cientificos y el

usuario la falta de ellos).

c.Dar posibles formas de conciliacion.

d.En compaiiia del Abogado establecer las condiciones en que se concluya la instancia.

e.Retro alimentacion con las partes en relacion con sus derechos y obligaciones.
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Abogado de CONAMED

a.Expresar el Marco Juridico por el que se rige la Comision.

b.Determinar y asesorar juridicamente a las partes en relacion con sus derechos y

obligaciones.

¢. Ser moderados en proceso de conciliacion y vigilar el respeto entre las partes.

d.Establecer las condiciones en las que se concluya el proceso de conciliacion.

e.Elaborar los documentos que deriven del acuerdo de voluntades.

f. Derivar a la instancia correspondiente el expediente de queja, posterior a realizar las

acciones conducentes.

La Direcciéon General de Arbitraje, tiene como funcion, cuando las partes no llegan a un
acuerdo satisfactorio, establecer un procedimiento llamado juicio arbitral, en el que los
involucrados tendran la oportunidad de demostrar que sus argumentos son los ciertos vy
posteriormente, con base en la opinion de ascsores externos especialistas en cada una de las
areas del conocimiento, se establece una serie de condiciones y se dicta un laudo que es
equiparable a una sentencia y que tendran que acatar las partes dado que al inicio del

procedimicnto se establecen las reglas del Laudo.
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Este Laudo o resolucion es equiparable a la sentencia emitida por un juez, por lo que es

irrevocable y tendra que ser acatado por las partes concluyendo asi la instancia arbitral.

La Direccion General de Compilacion y Seguimiento, tiene como funcién principal la de
dar continuidad a cada uno de los asuntos resueltos en la Comision cuando existen
compromisos pendientes por cumplir, e informar a las partes de lo conducente de no

cumplir con lo establecido en el convenio entre las partes.

NOTA:

AL IGUAL QUE EL PACIENTE SOLICITA EN ALGUNOS CASOS LA REPARACION
DEL DANO O INDEMNIZACION, TAMBIEN TENEMOS DERECHO A SOLICITAR DE
IGUAL FORMA SE NOS RESTITUYA DE IGUAL MANERA EL DETERIORO EN
IMAGEN PROFESIONAL. SI LA RAZON NOS ASISTE ESTO EN ESTRICTO SENTIDO
DE JUSTICIA.
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CAPITULO VII. MARCO JURIDICO DE LA PRACTICA MEDICA

VIL.1 PROTECCION LEGAL

Disponer de medios de prueba para producir certeza legal; la experiencia procesal demuestra
la necesidad de recurrir a los instrumentos escritos, pues, ante dos versiones contrapuestas y
teniendo por presupuesto la igualdad de las partes en el proceso, se requiere mucho mas que la
mera intuicion para saber cudl de ellas se conduce verazmente, esta prueba es el expediente
clinico el cuél queda a cargo del Odontélogo por existir la prevision tedrica y dependencia del

paciente.

Con el fin de abordar ¢l régimen de los servicios médicos, a continuacién se desglosan algunas
de las principales disposiciones legales encargadas de regular la atencion médico-

odontologica. (L.d)

De acuerdo con la CONAMED

Articulo 2°. Titulo Profesional: La actividad Profesional relativa a la Enfermeria partera

y Médico, entre otras, que requieren de titulo y cédula profesional para su gjercicio.
Articulo 24. Ejercicio Profesional: Es la realizacion habitual de todo acto, o la prestacion

de cualquier servicio de cada profesion, aunque solo se trate de simple consulta o su

ostentacion por medio de tarjetas, anuncio o placas.
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Articulo 33. Obligacion del médico: Estd obligado a poner todos sus conocimientos

cientificos y recursos técnicos al servicio de su paciente, asi como al desempefio del trabajo.

+ Insumos correctos

+  Técnicas y procedimientos

+  Exploracion

+ Estudios de Laboratorio y Gabinete

+  Resultados de Laboratorio

+ Cirugia Estética

+ Calidad de insumos

+ Tratamiento Odontolégico (Protesis, Ortesis)

+  Obligaciones de seguridad: evitar accidentes en la atencion médica

+ Obligaciones de resultados: cuando estd comprometido el resultado de la atencion

médica

Incumplimiento de obligaciones:

El médico que este obligado a prestar un servicio y deje de prestarlo o no lo preste conforme a

lo convenido, sera responsable de dafos y perjuicios ante el paciente.

El médico debera de dar aviso al paciente cuando no pueda continuar prestando sus servicios, de

no hacerlo quedara obligado a satisfacer los dafios y perjuicios que se causen. (1.8)
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Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional (garantia de libertad de trabajo), relativo al

ejercicio de las profesiones en el Distrito Federal, establece:

* Obligacion de medios: Todos los recursos empleados para poder obtener un
diagnéstico, plan de tratamiento y prondstico; sobresaliendo los medios auxiliares de

diagnastico y la elaboracion del expediente clinico.

*  Obligacién de seguridad: Todos los medios utilizados para prevenir cualquier accidente.

* Obligacién de resultados: La Odontologia en algunos procedimientos podra

comprometer resultados, pudiendo ser estos funcionales o estéticos.q.20)

Capitulo V del ejercicio profesional.

Articulo 28.- En materia penal, el acusado podra ser oido en defensa por si o por medio de
persona de su confianza o por ambos segun su voluntad. Cuando la persona o personas de la
confianza del acusado, designados como defensores no sean abogados, se le invitara para que
designe. ademas, un defensor con titulo. En caso de que no hiciere uso de este derecho, se le

nombrara el defensor de oficio.

Articulo 33.- El profesionista esta obligado a poner todos sus conocimientos cientificos y
recursos técnicos al servicio de su cliente, asi como al desempefio del trabajo convenido. En
caso de urgencia inaplazable los servicios que se requicran al profesionista, sc prestaran en
cualquiera hora y en el sitio que sean requeridos, siempre que estc ultimo no exceda de

veinticinco kilémetros de distancia del domicilio del profesionista.



Articulo 34.- Cuando hubiere inconformidad por parte del cliente respecto al servicio
realizado, el asunto se resolvera mediante juicio de peritos, ya en el terreno judicial, ya en
privado si asi lo convinieren las partes. Los peritos deberan tomar en consideracion para emitir

su dictamen, las circunstancias siguientes:

I.- Si el profesionista procedié correctamente dentro de los principios cientificos y técnica

aplicable al caso y generalmente aceptados dentro de la profesion de que se trate;

11.- Si el mismo dispuso de los instrumentos, materiales y recursos de otro orden que
debieron emplearse, atendidas las circunstancias del caso y el medio en que se presente

el servicio;

[1I.- Si en el curso del trabajo se tomaron todas la medidas indicadas para obtener buen

éxito;

IV.- Si se dedicd el tiempo necesario para desempefiar correctamente el servicio convenido,

y

V.- Cualquiera otra circunstancia que en ¢l caso especial pudiera haber influido en la

deficiencia o fracaso del servicio prestado.

El procedimicnto a que se refiere este articulo se mantendra en secreto y sélo podra hacerse

publica la resolucion cuando sea contraria al profesional.



Articulo 35.- Si el laudo arbitral o la resolucién judicial en su caso, fueren adversos al
profesionista, no tendra derecho a cobrar honorarios y debera, ademas, indemnizar al cliente
por los daiios y perjuicios que sufriere. En caso contrario, el cliente pagara los honorarios
correspondientes, los gastos del juicio o procedimiento convencional y los dafios que en su
prestigio profesional hubiere causado al profesionista. Estos Gltimos seran valuados en la propia

sentencia o laudo arbitral.

Articulo 36.- Todo profesionista estara obligado a guardar estrictamente el secreto de los
asuntos que se le confien por sus clientes, salvo los informes que obligatoriamente establezcan

las leyes respectivas.

Capitulo viii de los delitos e infracciones de los profesionales y de las sanciones por

incumplimiento a esta ley.

Articulo 61.- Los delitos que cometan los profesionistas en el ejercicio de la profesion, seran

castigados por las autoridades competentes con arreglo al Codigo Penal.

Ley General de Salud y su Reglamento en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Meédica. se nombran las principales disposiciones encargadas de regular la atencion médica,

obligaciones relacionadas con el ejercicio profesional del odontélogo.

Articulo 7. * I. Para efectos de este reglamento se entiende por: 1V. Demandante. Toda
aquella persona que para si o para otro, solicite la prestacion de servicios de atencion
médica. V. Usuario. Toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion de

servicios de atencion médica™.

Articulo 29. “Todo profesional de la salud, estara obligado a proporcionar al usuario y, en su
caso. a sus familiares. tutor o representante legal. informacion completa sobre el diagnostico,

prondstico y tratamiento correspondientes™.
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Articulo 30. “El responsable del establecimiento estara obligado a proporcionar al usuario,
familiar, tutor o representante legal, cuando lo solicite, el resumen clinico sobre el

diagnéstico, evolucion, tratamiento y prondstico y tratamiento correspondientes”.

Articulo 80. En todo hospital y siempre que el estado del paciente lo permita debera recabarse
a su ingreso autorizacion escrita y firmada para practicarle, con fines de diagnéstico o
terapéuticos los procedimientos médico-quirargicos necesarios de acuerdo al padecimiento de
que se trate, debiendo informarle claramente el tipo de documento que se le presenta para su

firma.

Articulo 81, En caso de urgencia o cuando el paciente se encuentre en estado de incapacidad
transitoria o permanente, el documento a que se refiere el articulo anterior, sera suscrito por el
familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o, en su caso, por su tutor o representante

legal, una vez informado del caracter de la autorizacion.

Cuando no sea posible obtener la autorizacion por incapacidad del paciente y en ausencia de las
personas a que se refiere el parrafo que antecede, los médicos autorizados del hospital de que se
trate. previa valoracion del caso y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos, llevaran a cabo
el procedimiento terapéutico que el caso requiera, dejando constancia por escrito en el

expediente clinico.

Articulo 82. El documento en el que conste la autorizacion a que se refieren los articulos 80 y
81 de este reglamento, debera contener: 1.- Nombre de la institucion a que pertenezca el
hospital: Hl.- Nombre, razon o denominacion social del hospital; [1l.- Titulo del documento;
IV.- Lugar y fecha; V.- Nombre y firma de la persona que otorgue la autorizacion y VI.-

Nombre y firma de los testigos.

El documento debera ser impreso, redactado en forma clara, sin abreviaturas,

enmendaduras o tachaduras.
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Articulo 83. En caso de que deba realizarse alguna amputacién, mutilacion o extirpacion
orgénica que produzca modificacion fisica permanente en el paciente o en la condicion
fisiologica o mental del mismo, el documento a que se refiere el articulo anterior debera ser
suscrito ademas, por dos testigos

idoncos designados por el interesado o por la persona que lo suscriba.

l.as Normas Oficiales Mexicanas fueron formuladas para la mejora en la calidad de la atencion

médica Odontologica, siendo una obligacion, su cumplimiento por el cirujano dentista.

La de mayor importancia para este tema es la NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente

Clinico, la cual indica lo siguiente:

4.2. Cartas de Consentimiento bajo Informacién, a los documentos escritos, signados por
el paciente o su representante legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida informacion
de los riesgos y beneficios esperados. un procedimiento médico o quirtrgico con fines de
diagnostico o, con fines diagndsticos, terapéuticos o rehabilitatorios. Estas cartas se sujetaran
a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, seran revocables mientras no inicie
el procedimiento para el que se hubiera otorgado y no obligaran al médico a realizar u omitir

un procedimiento cuando ello entrafie un riesgo injustificado hacia el paciente.

4.4. Expediente clinico, al conjunto de documentos escritos, graficos e imagenoldgicos o de
cualquier otra indole, en los cuales ¢l personal de salud, debera hacer los registros,
anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencion, con arrcglo a las

disposiciones sanitarias.

4.9. Resumen clinico, al documento elaborado por un médico, en ¢l cual se registraran los
aspectos relevantes de la atencién médica de un paciente, contenidos en ¢l expediente
clinico. Debera tener como minimo: padecimiento actual, diagnosticos, tratamientos.

evolucion, prondstico. estudios de laboratorio y gabinete.
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5.1. Los Prestadores de servicios médicos de caracter publico, social y privado estaran
obligados a integrar y conservar el expediente clinico en los términos previstos en la presente
Norma: los establecimientos, seran solidariamente responsables, respecto del cumplimiento
de esta obligacion por cuanto hace al personal que preste sus servicios en los mismos,

independientemente de la forma en que fuere contratado dicho personal.

5.2. Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales:

5.2.1. Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y en su caso, nombre de la

institucion a la que pertenece;

5.2.2. En su caso. la razon y denominacion social del propietario o concesionario;

5.2.3. Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario; y

5.2.4. Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

5.3. Los expedicntes clinicos son propiedad de la institucion y del prestador de servicios
médicos, sin embargo, y en razon de tratarse de instrumentos expedidos en beneficio de los
pacientes, deberan conservarlos por un periodo minimo de 5 afios, contados a partir de la

fecha del Gltimo acto médico.

5.5. Los prestadores de servicios otorgaran la informacion verbal y el resumen clinico debera
ser solicitado por escrito, especificandose con claridad el motivo de la solicitud, por el
paciente, familiar o tutor. representante juridico o autoridad competente.

Son autoridades competentes para solicitar los expedientes clinicos: autoridad judicial,

Organos de procuracion de justicia v autoridades sanitarias.
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5.14. La integracion del expediente odontoldgico se ajustara en el numeral 8.3.4 de la NOM-
013-SSA2-1994 Para la Prevencion y Control de Enfermedades Bucales, ademas de lo
establecido en la presente norma.

8.3.4  El expediente clinico debe contar como minimo con los siguientes documentos:

a. Historia clinica que contenga historia personal y familiar de antecedentes

patologicos y no patolégicos,

b. Padecimiento actual.,

c¢. Odontograma,

d. Diagnostico y tratamiento,

e. Informes de estudios de gabinete y laboratorio en caso de que se requiera, y

f. Notas de Evolucion.

6.1. Historia Clinica. Debera elaborarla el médico y constara de: interrogatorio, exploracion

fisica, diagnosticos, tratamientos, en el orden siguiente:

6.1.1. Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de identificacion, antecedentes

heredo-familiares. personales patoldgicos (incluido ex-fumador, ex-alcohdlico y ex-adicto) ,

y no patologicos, padecimiento actual (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones)

e interrogatorio por aparatos y sistemas:
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6.1.2. Exploracién fisica.- Deberd tener como minimo: habitus exterior, signos vitales
(pulso, temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), asi como datos de

cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales;

6.1.3. Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros;

6.1.4. Terapéutica empleada y resultados obtenidos,

6.1.5. Diagnosticos o problemas clinicos.

Del Codigo Civil Federal se citan los siguientes articulos:

Articulo 1723. “Los convenios que producen o transfieren las obligaciones y derechos

toman el nombre de contratos”.

Articulo 1796. “Los contratos se perfeccionan por el mero consentimiento, excepto aquellos
que deben revestir una forma establecida por la ley. Desde que se perfeccionan, obliga a los
contratantes no solo al cumplimiento de Jo expresamente pactado, sino también a las

consecuencias que segin su naturaleza, son conforme a la buena fe; al uso o la ley”.

Articulo 1797. “La validez y el cumplimiento de los contratos no pueden dejarse al arbitrio

de uno de los contratantes™.

Articulo 1824. “Son objetos de contrato: I. La cosa que el obligado debe dar, I1. El hechos

que ¢l obligado debe hacer o no hacer”™.

Articulo 1827. “El hecho positivo o negativo, objeto del contrato debe ser: 1. Posible, 1.

Licito™.
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Articulo 1910. “El que obrando ilicitamente o contra las buenas costumbres cause dafio a
otro, esta obligado a repararlo, a menos que demuestre que el dafio se produjo como

consecuencia de culpa o negligencia inexcusable de la victima™.

Articulo 2615. “El que preste servicios profesionales sélo es responsable, hacia las personas
a quienes sirve, por negligencia, impericia o dolo, sin perjuicio de las penas que merezca en

caso de delito.”

En el Cédigo Penal estan tipificadas las figuras cuya inobservancia conlleva una sancion. Es un
derecho represivo y en el Articulo 156. se sanciona la revelacion sin justa causa del secreto
profesional. Se reprime con prisién o multa- segun la gravedad del hecho- “... que teniendo
noticia por razon de estado, oficio, empleo, profesion o arte...” divulgue sin causa justa o revele

un secreto que pueda causar dafio.
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CONCLUSIONES

Los Médicos nos distinguimos por la falta total del espiritu para el trabajo en equipo cuando de la
defensa de nuestros intereses se frata, asi ante el embate de la nueva Ley General de Salud, la
creacion de la CONAMED, y otros organismos afines que en una muy legitima busqueda de
elevar la calidad de los servicios de salud luchan porque el médico sea un profesional certificado,
preparado, y que permanezca en un proceso de educacion médica continua, han creado
disposiciones que regulan la practica de la medicina en México. El médico poco ha hechos ante

estas disposiciones, simplemente acatarlas o ignorarlas.

Dentro de algunos afios, en México como en Estados Unidos la mejor profesion a escoger, por
sus beneficios economicos serd la de abogado, porque la Medicina en Estados Unidos ha sido una
de las grandes abastecedoras de clientes para los abogados, ahora en México, por muchas
razones, el médico ha dejado de ser para Ja sociedad lo que era cn la antigiiedad, ¢por qué a los
médicos les dicen Doctor? El significado es “SABIO”, lo que nos recuerda la obligacion de saber,
no solo qué hacer, no los aspectos meramente téenicos, sino saber los procesos que hay bajo las
condiciones de salud y enfermedad. En estos tiempos en que los valores de nuestra sociedad se
han visto disminuidos (no desaparccido), en la busqueda del bicnestar econdmico, existen
personas, lldmese pacientes, médicos mismos, que cn ocasiones por ignorancia, mala fe o
envidias buscan desprestigiar la labor de otros médicos, sin adoptar una actitud madura de

analisis previo y de busqueda de la verdad, la Medicina se presta para esto. (119)

Todas las disciplinas de la salud pueden estar sujetas a una demanda juridica. en virtud del
incremento alarmante de denuncias por delitos de responsabilidad profesional. lo que ha
motivado publicidad negativa de los muchos medios de comunicacion, ya que ha dado como
resultado que los pacientes o los familiarcs de estos, asesorados por abogados sin ética
profesional. vean en los profesionales de la salud, una forma de obtener ganancias que en caso de
los litigios por responsabilidad profesional se traduce en indemnizaciones cuantiosas. ademas de

la privacion de la libertad y suspension temporal o definitiva de la profesion.
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PROPUESTAS

Como se observa es una situacion muy dificil en la cual el odontologo se desenvuelve y esta

expuesto a miltiples circunstancias, para lo cuil se recomienda seguir todos los siguientes

aspectos:

Ll

Actualizar su especialidad (Ortodoncia, Cirugia Bucal, Endodoncia, Patologia, etc.),
mediante cursos, congresos, etc., recordar que el hecho de obtener un titulo profesional,
no da la experiencia y capacidad para dar servicios en todas las dreas del conocimiento

de la Odontologia.

Ser siempre éticos y profesionales, no perdiendo de vista nuestro objetivo con respecto a

la salud del paciente.
Conocer los alcances y limites dentro de nuestra profesién “no hacerle al héroe”.

Hay que ser clinico ante todo, no realizando estudios innecesarios o tratamientos

costosos que dafien la economia de nuestro paciente y nuestra imagen.

Canalizar al paciente cuindo lo requiera con un especialista ético y profesional,

realizando el seguimiento de su estado de salud en forma paralela,

Obtener una historia clinica completa, asi como un examen clinico completo de todos

los pacientes.



7. Tener siempre una buena relacion con los pacientes, de atencion y respeto, confianza
mediante una explicacion detallada acerca del estado de salud bucal del paciente,
necesidades, expectativas, asi como los riesgos que implican. Humanidad no olvidando
que el paciente es también un ser humano, debemos cambiar la mentalidad de que es un
nimero de expediente pero no cayendo en la camaderia y amistad médico-enfermo,
que generalmente rompe con la formalidad del acto médico, propiciando que el paciente

cree expectativas diferentes a las reales.

8. Tener siempre un abogado penalista que sea ético-profesional.

Cumplir la normatividad es fundamental para evitar sanciones por incumplimiento, requerir
correctamente los documentos médicos, reconociendo el derecho del paciente a una informacion
clara y completa, y en su caso la obtencion de su consentimiento informado, nos evitara muchos

malos ratos y muchos dolores de cabeza.

EL ODONTOLOGO DEBE SER ANTE TODO MORAL; EL QUE INVENTA
SITUACIONES QUE NO EXISTEN, FALTA A LA HONRADEZ CIENTIFICA, SI SE
EXPRESA UN DIAGNOSTICO ERRADO ES LAMENTABLE, PERO EL QUE
COMUNICA ALGO INCIERTO, A SABIENDAS QUE ES FALSO, ES INMORAL;
QUIEN EXAGERA LA IMPORTANCIA DE UN PADECIMIENTO PARA PARECER
SALVADOR ES INHUMANO; QUIEN DA UN DIAGNOSTICO GRAVE, A SABIENDAS
QUE EL PADECIMIENTO ES BENIGNO, ES UN CHARLATAN; QUIEN SIMULE
OPERACIONES, ES IMPERDONABLE. (1.13)



GLOSARIO

ACUERDO DE RESOLUCION: Documento que contiene la determinacion emitida por parte de los

organismos o autoridades.

AGRAVIADO: Persona directamente afectada por la actuacion del prestador del servicio médico. Puede o no

coincidir con el quejoso.

ALTA VOLUNTARIA: Terminacion de la prestacion del servicio, a solicitud del usuario 6 persona responsable e

ello, bajo su riesgo.

ARBITRAJE: Solucidn al litigio por un tercero experto elegido a voluntad de las partes.

ASESORIA: Orientacion médico-legal que se brinda al usuario, prestador del servicio médico o a sus

representantes.

AUDIENCIA: Comparencia de las partes para la realizacion de un acto de conciliacion o arbitraje.

AUDITORIA A SERVICIOS MEDICOS: La revision selectiva de todos los aspectos relacionados con atencién
médica y que incluye: desde la apariencia general de la unidad, limpieza, conservacion,
mantenimiento y seguridad; el estado de equipamiento de todos los servicios y el grado de
abastecimiento de los insumos necesarios, para la adecuada atencion del derechohabiente, asi como
la revision del expediente clinico del paciente.

AUDITORIA DE ATENCION MEDICA: Verificar en el cxpediente clinico del paciente la atencién que éste haya
recibido con sustento en el : cuadro clinico, la impresion diagnéstica, los auxiliares de diagnéstico.

tratamiento y, en su caso, la corroboracion histo-patologica.

COMPROMISO ARBITRAL: Convenio por medio del cual las partes voluntariamente designan drbitro y fijan las

condiciones del procedimiento a que se sujetara el juicio arbitral.

CONCILIACION: Procedimiento por medio del cual las partes acuerdan libre y voluntariamente resolver la

controversia planteada, mediante la intervencion de un tercero imparcial.

CONCILIACION EN LA CNDH: Procedimiento por medio del cual el visitador general correspondiente,

presenta por escrito a la autoridad o servidor pablico involucrada (o), la propuesta de conciliacion
del caso, a fin de lograr una solucion inmediata a la violacion, previa vista al quejoso.
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CONCILIACION INMEDIATA: Solucién aceptada por las partes, en forma inmediata, por la intervencién de los
organismos o autoridades competentes.

DANO: Pérdida o menoscabo sufrido en el patrimonio del paciente por la falta de cumplimiento de una
obligacion del facultativo.

DARNO FISICO: Afectacién sufrida por una persona en sus estructuras y/o capacidades corporales, ya sea
intelectuales, motrices, sensoriales y demas que signifiquen una disfuncion orgénica o metabdlica,
producto de la atencién médica.

DANO MORAL: Afectacion que una persona sufre en sus sentimientos, afectos, creencias, decoro, honor,
reputacion, vida privada, configuracién y aspectos fisicos, o bien en a consideracion que de si
misma tienen los demas, deriva de la atencién médica.

DEMANDA: Acto procesal por el que el demandante solicita, generalmente por escrito, a un 6rgano
jurisdiccional frente al demandado, una determinada tutela juridica en forma de sentencia. Es decir,
aquella persona que le solicita a un drgano que tiene la competencia de que se le repare el dafio que
le ocasionaron por que fue afectado en su persona o en un bien que ¢l posee.

DENUNCIA: Quiere decir que es un acto oral o escrito por el cual cualquier persona declara ¢l conocimiento
que tiene de un hecho que reviste caracter delictivo ante el juez, ministerio pablico, la policia o la
contraloria.

DEMORA PARA OBTENER SERVICIOS: Otorgamiento al usuario del servicio médico después de una larga

espera, independientemente de su origen, de acuerdo a los estandares de la institucion.

DIAGNOSTICO ERRONEO: Cuando se establece una impresion clinica diferente al padecimiento

real que presenta el paciente.

DIAGNOSTICO INOPORTUNO: Cuando se identifican a tiempo el padecimiento o condicion clinica que

presenta el paciente con repercusiones para su salud { de acuerdo a los estandares establecidos).
DICTAMEN MEDICO: Documento que contiene la opinion y juicio médico especializado que tiene como fin
ilustrar sobre la ciencia y técnica médica utilizada en determinado acto.

DOLO: Cualquier maquinacion o artificio para engaiiar al paciente o afectar su salud.
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DOLO EN LA PRESTACION DE SERVICIOS: Es el acto intencional y voluntario, llevado a cabo por el prestador
del servicio médico durante su ejercicio profesional, a pesar de saber o conocer que el resultado sera
perjudicial para la salud y/o la vida del paciente.

EXPEDIENTE CLINICO: Es el conjunto de documentos en los que se identifica al usuario y se registran el
listado clinico, los estudios de laboratorio y gabinete, los diagndsticos y el fratamiento que se le
proporciona, asi como la evolucion de su padecimiento. Es de cardcter legal, confidencial y
propiedad de la institucion.

IATROGENIA: Resultado del acto médico.

IATROPATOGENIA: Resultado indeseable causado por la accion médica.

IMPARCIALIDAD: Accién de tomar decisiones sobre un asunto, de manera objetiva y justa.

IMPERICIA: Falta de conocimientos o de la practica que cabe exigir al profesional de cualquier ramo.

IMPROCEDENCIA: Respuesta negativa a una pretension por no cumplirse las disposiciones aplicables.

IMPRUDENCIA: Ausencia de moderacion o reflexion en las acciones u omisiones que se requiere para la
atencion médica.

IMPERICIA TEMERARIA: Sometimiento a riesgos innecesarios por falta de conocimicntos o destreza.

IMPRUDENCIA PUNIBLE: Actuacion anticipada, falta de cuidado que se debe tener habitualmente.

INCIDENTE: El hecho sibito imprevisto que sobreviene dentro de un procedimiento médico 6 quiriirgico, que
se resuelve en forma inmediata sin consecuencias para la salud.

INDEMNIZACION: Reparacion pecurinaria del dafio al afectado o sucesion, mediante el pago soportado en los
ordenamiento legales establecidos.

INOBSERVANCIA: Desconocimiento de los reglamentos juridicos.

LAUDO: Resolucion final del arbitraje

MARCO NORMATIVO: Leyes, reglamentos, normas administrativas y politicas que sefialan el limite o
funciones de los prestadores del servicio médico.

NEGLIGENCIA: Equivale a descuido por accién u omision. Juridicamente, puede interpretarse como la falta de
la ejecucion de un acto determinado, dando origen a un dafio culposo o doloso.
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NEGLIGENCIA EN PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS: Forma de responsabilidad del personal del
servicio médico que, conociendo los procedimientos que resultan convenientes para el diagndstico o
tratamiento del paciente, por dolencia, desidia, descuido, despreocupacidn u olvido, omite
efectuarios, ocasionando resultados desfavorables en la salud y/o en vida del paciente.

NOTIFICACION: Acto consistente en dar a conocer por escrito a las personas interesadas, un tramite o
resolucion.

PERJUICIO: Privacion de cualquier ganancia licita que debiera haber obtenido el paciente con el cumplimiento

de la obligacion del facultativo

117



16.
17.
18.

19.
20.

. CONAMED www.conamed.com.mx

BIBLIOGRAFIA

Woodall, R. 1. Dafue, R. B., Young, S. N., Fonner-Weed, L., Yankell, L. S. Tratado de
Higiene Dental. Salvat Editores. Tomo 1. 1992. 79-108 p.

Chasteen, E. J. Principios de Clinica Odontolégica. El Manual Moderno S.A. 50-74p.

De Paola, P. D. DDS, PhD., Cheney G. H. DDS, MPH. Odontologia Preventiva. Mundi S.A.1.C y F. 1992.
40-54 p.

Harrison,.Medicina Interna. La Prensa Médica Mexicana. 4* edicion, 1973. Tomo 1

Barton, E. R. DDS., Matteson, R. S, DDS, Richardson, E. R, DDS. The Dental Assistant. Lea & Febiger.
Philadelphia, 1988. 6" edicién. 331-347 p.

Katz., Mc Donald., Stookel. Odontologia Preventiva en Accién. Panamericana, 3* edicion.

Rodriguez, A. Gustavo. Manual de Medicina Legal. Ediciones Botas- México. 2* edicion. 7-13 p.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de prestacion de Servicio de Atencidon
Médica,

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. SISTA editorial. 1* edicién. México, D. F. 2003.

. Leyes y Codigos de México; Codigo Civil para el Distrito Federal. Porrda editorial. 70va edicion. México,

D. F. 2003.

. Nuevo Cadigo Penal para el Distrito Federal. SISTA editorial. 1* edicion. México, D. F. 2003.
. Secretaria de Salud. Programa Nacional de Salud. 1989-1994.

. Coronel, A. C., Casas, D. ). L. Asesor. Tesis: Marco Legal ante la Impericia en la practica Odontologica.

México, D. F. 2004,

. Tena, T. C., La Demanda como efecto de la mala comunicacion Médico-Paciente, Revista

CONAMED 2* época, Vol.7, No.3, julio-septiembre.2002. Edicion especial. 18-21 p.

. Aguirre, G. Héctor. G. Etica Médica, Consentimiento Informado, Revista CONAMED 22 época, Vol.7,

No.3, julio-septiembre,2002. Edicion especial. 68-72 p.

Barragén, R. José. F. Deontologia y responsabilidad profesional, ADM. Vol.19. No.11. 13-15 p.

Hospital General Yagie Burgos www.hgy.es/he.html

Verdi, A.F. Ley 3/2201, de 28 de mayo (BOE03.07.01) Reguladora del Consentimiento Informado y de la
Historia Clinica de los pacientes.

www.uv.es/~fevepa/2%20CPTA%20 SEGUNDA%20/Galicia.html

Codigo de ética de los Servidores Piblicos www.conamed.gob.mx/codigoservpub.htm

Lacruz. S.L.M. De la Historia Clinica al Diagnéstico. www.odontologia-online.com/

118



22,

25

24.

23,

26.
27.

Reglamento de Servicios Médicos del Seguro Social del Estado de México y Municipios.
www.edomexgob.mx/legistel/cnt/Rg/Est(50.htm]
Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para la Prevencion de Enfermedades

Bucales, publicada el 6 de enero de 1995. www.adm_federacién.org. mx/adm/norm.htmi
Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-168SSA1-1998 Del Expediente Clinico.
www.economia.gob.mx/work/normas/noms/1999/] 68ssal .doc

Conferencia presentada ¢l dia 20 de septiembre del 2000 “Desayunos Cientificos de  Dentsply”.

www.odontologia.com.mx/noticias/Activ_conamed/conferencia.htm

La importancia de una buena Historia Clinica. www.paraqueestesbien.gob.mx/notas/tips_39.htm
Vargas. F. A. La Historia Clinica: Documento basico del Expediente clinico en la Prevencion de las quejas
Médicas.

www.aguascalientes.gob.mx/coesamed/Prensa/comunicados/la%20historia%20clinica.doc

. Dr. Scope. Historia Clinica. 2000. www.drscope.com/pac/mg/a3-p38.htm

. Conozca ARMED. www.Armed.com.mx/Armed/HistoriaClinicaa.htm

. Aspectos Médico Legales en Odontologia.

www.odontologia.com.mx/articulos/Dr.Perera‘asp_legales.htm

. CONAMED. Consentimiento Validamente Informado. 1* Edicion. México. D. F. 2004-09-07. ISBN

970-721-149-0. www.conamed.com.mx

. Comisién de Arbitraje Médico del Estado de México. Glosario de Términos usuales en la Queja Médica.

www.odontologia.com.mx

. Las Autonomias homogeneizan la Historia Clinica la Informacion. 30 de abril del 2002.

mx.geocities.com/odontlegal/identiodon.htm|

34. Castellanos, V. J. M. La Actitud del médico ante el actual Sistema de salud. Sonora, México.

www.anestesia.com.mx/articulo/actitud.htmi

. Publicacion y Reformas. www.codamedver.gob.mx/reco06.htm

. Escobal, A. A. 1., Gonzalez. M. E. Responsabilidad legal médica odontolégica en nuestro

ordenamiento. Enero 2001. www.webodontologica.com/

. Magaldi, A. J. P.. Escobal, A. A. J.. Gonzalez. M. E. El Secreto profesional. Enero 2001.

www.webodontologica.com/odon_lega_secr.asp

. Colegio Médico Estatal, A. C. Federacién Médica de Sonora. Cédigo de Etica y Deontologia Médica.

www.fms.uson.mx/codigo%20etica.htm

. Universidad Nacional del Nordeste. Comunicaciones Cientificas y Tecnoldgicas 2003

. www.gibba.org.ar/productos/historias_clinicas/historia.htm]

14



	Portada
	Índice
	Introducción
	Protocolo
	Justificación
	Objetivo General
	Capítulo I. Generalidades de la Historia Clínica
	Capítulo II. Historia Clínica Escrita
	Capítulo III. Historia Clínica Computarizada
	Capítulo IV. Aspectos Legales de la Historica Clínica 
	Capítulo V. Consentimiento Validamente Informado
	Capítulo VI. Demandas y/o Denuncias
	Capítulo VII. Marco Jurídico de la Práctica Médica
	Conclusiones
	Propuestas
	Glosario
	Bibliografía



