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RESUMEN

El problema plateado por el investigador se enuncia de la siguiente forma: ;De qué
manera, la correcta elaboracion de la historia clinica, incide en la disminucion de
procesos por negligencia médica en el distrito judicial de Lambayeque? - Chiclayo,

entre los afios 2007 al 20117

Los médicos en el ejercicio de su profesion realizan actos médicos, dicho acto médico
se plasma en un soporte fisico llamado Historia Clinica, es asi que toda atencién
queda plasmada en dicho documento médico- juridico, la cual es Unicapara cada
paciente, en ella debe ir el numero de historia clinica, anamnesis, examen fisico,
consentimiento informado, diagnostico, tratamiento, firma y sello del médicotratante.
Posterior a la relacion médico- paciente pueden ocurrir fracturas las mismas que
terminan en denuncias penales por negligencia médica, siendo determinante la
existencia de una Historia Clinica correctamente elaborada de acuerdo a normas y

procedimientos, para la valoracion su responsabilidad.

El objetivo principal perseguido por el investigador es: Determinar si la correcta
elaboracion de las Historias Clinicas, incidio en la disminucién de procesos por
negligencia médica en el Distrito Judicial de Lambayeque - Chiclayo, en el periodo
2007 — 2011. Cuya hipotesis planteada es: Que, en los Hospitales y Centros
Asistenciales de salud del Distrito de Chiclayo, si se cumple con la correcta
elaboracion de las Historias Clinicas, por lo tanto, existe bajo indice de procesos

por negligencia médica.
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Por tales razones, siendo las supuestas negligencias medicas un tema manipulado por
inexpertos (prensa), que confunden a la opinidn publicada muchas veces no orientado
auna salida de acuerdo a la verdad juridica, es preocupacion de los investigadores de
las ciencias juridicas, contribuir con el conocimiento técnico- juridico, a fin de
determinar las causas, responsabilidades y soluciones temporales de las tan

mencionadas negligencias medicas en nuestro medio.
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ABSTRACT

The plated problem by the researcher is stated in the following way: In what way, the
correct elaboration of the clinical history, affects the decrease of processes due to
medical negligence in the judicial district of Lambayeque - Chiclayo, between 2007

and 2011?

Doctors in the exercise of their profession perform medical acts, said medical act is
embodied in a physical support called Clinical History, so that all attention is
expressed in said medical-legal document, which is unique for each patient, in it must
to go the number of clinical history, anamnesis, physical examination, informed
consent, diagnosis, treatment, signature and seal of the attending physician. After the
doctor-patient relationship, fractures may occur, which end in criminal complaints,
due to medical malpractice. The existence of a properly prepared Medical Record

according to rules and procedures is a determining factor.

Being the main objective to determine if the correct elaboration of the Clinical
Histories, affected in the decrease of processes by medical negligence in the Judicial
District of Lambayeque - Chiclayo, in the period 2007 - 2011. Whose hypothesis is:
What, in the Hospitals and Health Care Centers of the District of Chiclayo, if the
correct elaboration of the Clinical Histories is complied with, therefore there is a low

index of medical malpractice processes.

For these reasons, being the alleged medical negligence a topic manipulated by
inexperienced (press), which confuse the opinion published many times not oriented

to an exit according to the legal truth, it is a concern of the researchers of



Xiv
the legal sciences, to contribute with technical-legal knowledge, in order to determine

the causes, responsibilities and temporary solutions of the aforementioned medical

negligence in our environment.
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INTRODUCCION

El Derecho positivo es regulador de la conducta humana inter subjetiva, en otras
palabras, el derecho es regulador de la conducta humana social, el derecho es la
realidad social. Esta es dindmica por excelencia y el ordenamiento juridico,
especialmente que lo regula también tiene que ser dinamico porque el derecho es el

instrumento eficaz que provoca el cambio social en busca del bienestar general.

Hablamos de derecho porque creemos que no solamente es la profesion que nos
apasiona, sino, es la ciencia social del fendmeno juridico que tiene como esencia la
justicia y que los profesionales que se avocan a él tienen que tener una sélida e
integral formacion profesional, cultural y moral que logre alcanzar los lineamientos
mas supremos de la constitucion, de las normas sustantivas y adjetivas del sistema

juridico peruano.

Por otro lado, la medicina puede definirse como el arte de conservar y restaurar la
salud y el cuidado de la vida, considerada como un arte y como ciencia. Asi pues,
partiendo de los conceptos basicos como la vida, la integridad y salud nos damos
cuenta que existe una ldgica relacion, una coincidencia entre el derecho y la

medicina.

Surge en este contexto una alianza juridica entre el derecho y la medicina, que se
hace cada vez mas soOlida, pues comparten una misma esencia, el bienestar,
promocion y proteccion de la vida humana, de alli que el derecho y la medicina

técnicamente distintas, pero dogmaticamente similares hayan encontrado un punto
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estructural de coincidencia, presentdndose como un tipo natural de derecho
denominado: “Derecho Médico”.

En este sentido consideramos que el vinculo entre el derecho y la medicina esta dado
por que una regula las relaciones entre los miembros de la comunidad y la otravela
por la salud y su bienestar corporal. Ambos persiguen fines altruistas, orientados al

bien comin y entregados al servicio de sus semejantes.

Sin embargo, cuando los profesionales médicos en el ejercicio de su profesion no
cumplen con el arte de conservar, restaurar la salud y el cuidado de la vida, se
presenta el derecho para regular esta conducta médica que atenta contra los derechos

de los pacientes.

Es por ello, que los profesionales de la salud tienen la obligacion de actuar
idéneamente cuando tienen una responsabilidad que le compete, pero tambiéntienen
la obligacion de reparar y satisfacer la prestacion al cual se comprometié cuando
actud inversamente a ello. Cabe mencionar que para determinar la responsabilidad
profesional del médico se tiene que investigar y valorar sus actos que se encuentran
reflejados en una historia clinica porque es en este documentoque el médico
prescribe todo lo concerniente a la asistencia médica, que nace en la relacién médico

paciente.

Si nos detenemos tan solo un instante e imaginamos que el médico en el ejercicio
de su profesion realiza actos de diferente indole y que estos no tienen ningun soporte
fisico, es decir que no constan en ningin documento, entonces seria casi imposible

probar su culpa o inocencia.
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La asistencia a los pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios genera una serie
de informacion médica, administrativa, legal, etc., sobre los mismos. Dicha
informacion se registra en varios documentos, conformando en su conjunto lallamada
Historia Clinica. Surgiendo una realidad problematica de interés para la
comunidad, que amerita ser tratada dado que los multiples acto médico consolidado
en la Historia Clinica, estarian siendo elaborada sin tener en cuenta loslineamientos
normativos y procedimientos de acuerdo a su naturaleza, lo que incidiria en el
aumento de las negligencias médicas, ya que por dicha inobservancialegal y/o
procedimental induce a error a los involucrados en su manejo y atencién alpaciente,
siendo de esta manera un documento defectuoso y cuestionable, a veces indtil en su

valoracién probatoria y perjudicial para las partes.

En tal coherencia la parte prioritaria del problema consistio en analizar, el rol e
importancia que cumple la historia clinica para determinar la responsabilidad
profesional en los procesos de negligencia médica, ya que constituye un medio
probatorio documental trascendental en dichos procesos, que estaria siendo objeto de
un manejo inadecuado y a la vez en su elaboracion se estaria inaplicando los
lineamientos establecidos en la ley de la materia. En la realidad estos procedimientos

no se conocen o no se aplican adecuadamente; desconociéndose suscausas.

La segunda parte del problema consistié en que si bien, existe una norma que
dispone: “El acto médico debe estar sustentado en una historia clinica veraz y

suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al paciente para
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resolver el problema de salud diagnosticado”. En la realidad no siempre secumple,

desconociéndose los motivos de esos incumplimientos.

En la realidad operativa y/o al momento de valorar la responsabilidad penal médica,
bajo los lineamientos de la sana critica los magistrados por lo general se basan en
lo prescrito en ese conjunto de actos médicos llamada Historia Clinica, denotandose
fuertemente la diferencia negativa del paradigma que se busca mediante los
planteamientos tedricos y cumplimiento de las normas, bajo la premisa de lo que
“deberia ser” y por otro lado la parte de la realidad en la que no se aplica los
planteamientos y cumplen las normas como “el ser”, dando nacimiento a un
problema que se denominé: “LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA
EN LOS PROCESOS DE NEGLIGENCIA MEDICA”, tiene como apoyo entre
otras obras a los lineamientos cientificos de Alejandro E. Caballero Romero, “Guias
Metodoldgicas para los Planes y Tesis de Maestria y Doctorado”; Mauro
ZELAYARAN DURAND, obra: “M¢étodos de Investigacion Cientifica”, y como
texto de apoyo el libro escrito por el Doctor Carlo A. Ramos Nufiez titulado: “Coémo

Hacer una Tesis de Derecho y no Envejecer en el Intento”.

El problema en que se centr6 la investigacion, se formulé como reza: ¢;De qué
manera, la correcta elaboracion de la historia clinica, incide en la disminucion de
procesos por negligencia médica en el Distrito Judicial de Lambayeque - Chiclayo,

entre los afios 2007 al 2011?

En tal propdsito el tesista ha tenido que recurrir a diversas fuentes que se describen

en la integridad de la oba, entre otras verbigracia: Entrevista a los profesionales
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médicos responsables de los actos médicos (elaboracion de la Historia Clinica),
magistrados responsables de determinar la responsabilidad en los procesos de
negligencia médica en Distrito Judicial de Lambayeque, aterrizando con el anélisis
objetivo de todas las sentencias condenatorias emitidas en el periodo 2007 al 2011,
representado un total de tres (03) sentencias condenatorias (segun archivo
ANUARIO), gracias a las facilidades e informacion proporcionada por el Poder
Judicial y Ministerio Publico.

La investigacion tuvo como Objetivo General, determinar si la correcta elaboracién
de las Historias Clinicas, incidié en la disminucién de procesos por negligencia
médica en el Distrito Judicial de Lambayeque.- Chiclayo, en el periodo 2007 — 2011,
con lo que se demostr6 que una Historia Clinica bien elaborada, se constituye en el
medio de prueba idoneo al momento de determinar la responsabilidad penal del
médico negligente, ademas dichos pilares cientificosayudaron al investigador a
concretar las metas y fines del presente trabajo. Siguiendo los mismos propdsitos el

investigador se plateo los ObjetivosEspecificos siguientes:

. Identificar los factores que afectan la correcta elaboracion de la Historia
Clinica.
o Determinar que una Historia Clinica mal elaborada, influye e induce a la

comision de los delitos de negligencia médica.

o Identificar los tipos de delitos de negligencia médica mas frecuentes,

cometidos el periodo 2007 al 2011.
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o Determinar el nimero de sanciones penales aplicadas a los responsables, por

la comisidn del delito de negligencia médica.

La hipdtesis planteada fue la siguiente: “En los Hospitales y Centros Asistenciales
de salud del Distrito de Chiclayo, si se cumple con la correcta elaboracion de las
Historias Clinicas, por lo tanto existe bajo indice de procesos por negligencia
médica”, ya que segln estadisticas del Area de Ejecucion de Sentencias y
Administracion del Nuevo Codigo Procesal Penal de la Corte Superior de
Justicia de Lambayeque, en los ultimos afios judiciales en especial el periodo de
estudio, los procesos con sentencia condenatoria por el delito de Negligencia Médica
(Homicidio y Lesiones culposas) han disminuido considerablemente, teniendo que
del periodo 2007 al 2011, solo existen tres (03) sentencias condenatorias por este
delito, las mismas que sus fallos se sustentan en la HistoriaClinica, es por ello la
importancia de dicho documento medico legal, el mismo que se convierte como lo
Ilamarian los doctrinarios en un instrumento diabolico, en el sentido que puede servir
para eximir al médico de responsabilidad o bien para condenarlo, ya que es alli donde

se deja constancia todo su actuar diligente o negligente.

Bajo la modestia que permitié la construccion de esta obra humana, puedo afirmar
que se ha logrado con los objetivos planteados, respecto al extremo del Objetivo
General orientado a: “Determinar si la correcta elaboracion de las Historias
Clinicas, incidio en la disminucion de procesos por negligencia médica en el
Distrito Judicial de Lambayeque - Chiclayo, en el periodo 2007 — 2011”. Del

analisis comparativo de sentencias condenatorias se demuestran que dicho
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quinquenio (AFs- 2007 al 2011) comparado el anterior solo representa el 25% de
los fallos, resultados que también alcanzan al objetivos especificos: “Determinar el
namero de sanciones penales aplicadas a los responsables, por la comision del
delito de negligencia médica”, siendo que en dicho periodo existe un total de tres
(03) sentencias condenatorias (sanciones penales), ademas confirma tal afirmacion,
la diversas respuestas a la entrevista aplicada a los responsables médicos de los dos
(02) hospitales mas importantes del medio (ANAA y Hospital Docente Las
Mercedes), en la que se observa una gran concientizacion y compromiso en la
elaboracion y manejo de las Historias Clinicas, situacion que estaria contribuyendo
en la disminucidn de los procesos por negligencia médica. También ante ello se une
y/o confirman las respuestas de los magistrados en la entrevista aplicada, en la que
expresan que en la actualidad existe una disminucion de procesos por negligencia

médica (Homicidio Culposo y Lesiones Culposas).

En tal sentido del analisis integral ha sido posible contrastar y confirmar la hipotesis
formulada con relacion al problema la cual se enuncia de la siguiente manera: “Que,
en los Hospitales y Centros Asistenciales de salud del Distrito de Chiclayo, si se
cumple con la correcta elaboracién de las Historias Clinicas, por lo tanto, existe
bajo indice de procesos por negligencia médica”. Quedandodemostrada dicha tesis
y por ende resuelto temporalmente dicho problema investigado en el sentido modesto

y leal al conocimiento cientifico.

La estructura del presente trabajo se ajusta en lo estricto al esquema dispuesto por
la Escuela de Postgrado de la Universidad Nacional “Pedro Ruiz Gallo”, que

bajo el principio de un Estado de Derecho se constituye en norma de
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obligatoria observancia para los actores, por un lado unificando criterios para los
estudiantes a fin de coadyuvar con concretar sus proyecto de vida y por el otro
limitando arbitrariedades o exigencias no contempladas por algun funcionario,
servidor, asesor o jurado, que de alguna manera pudieran atribuirse potestades
discrecionales en perjuicios irreparables a los estudiantes, al exigir requisitos no
previstos por la universidad (ajenos a un Estado de Derecho) que podian retrasar o
hasta denegar un derecho legitimo a la educacion, limitando o destruyendo sus

aspiraciones personales, materializandose de la siguiente manera:

CAPITULO I. Analisis del objeto de estudio, su ubicacién; surgimiento del
problema, sus manifestaciones y caracteristicas. Asimismo, la metodologiaempleada.
CAPITULO II: Planteamientos teoricos. Aqui estudiamos lo concerniente a la
atingencia que existe entre el derecho y la medicina a la que se ha denominado como
Derecho Medico, pues regula especificamente la medicina desde todas sus
perspectivas juridicas; EI Acto Médico, entendido este como el proceso por el cual
el médico diagnostica, trata y pronostica la condicién de enfermedad o de salud de
una persona, La Historia Clinica como documento, desde una perspectiva doctrinaria
y legal en especial su importancia en los procesos de negligencia médica; ademas se
desarrollara la Responsabilidad Profesional, para luego tratar como ultimo tema, la
negligencia médica y las figuras penales de los delitos de Homicidio y Lesiones

Culposas.

CAPITULO I1I: Anélisis y discusion de los resultados, donde se describe la situacion

encontrada en las sentencias condenatorias por negligencia médica, en las
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entrevistas aplicada a los responsables encargados de elaborar de la Historia Clinica;
asi mismo, se describe la situacion encontrada en la entrevista aplicada alos
magistrados. Asimismo, se analiza la situacion encontrada en las sentencias
condenatorias por negligencia médica, a fin de determinar y responder los propésitos
de la investigacion, se analizé las entrevistas aplicada a los responsables encargados
de elaborar la Historia Clinica; asi mismo se analizo la situacion encontrada en la

entrevista aplicada a los magistrados.

CONCLUSIONES. - donde se abstraen los resultados finales del estudio realizado,
las cuales se mencionan, en sintesis, siendo descritas en su plenitud en el extremo
que corresponde:

a. Que, los factores que afectan en la elaboracion y manejo adecuado de las
historias clinicas, es la elevada cantidad de atenciones programadas a los Galenos por

turno.

b. Que, los factores que han contribuido para la correcta elaboracion de la
historia clinica, y por ende con resultados positivos de disminucién de casos
judiciales; son la conciencia médica en asumir de que se trata de un documento
médico - legal, cumplimiento y/o aplicacion de la normatividad sobre la materia (Ley
General de Salud, y Norma Técnica de la Historia Clinica), consentimiento

informado, etc.

C. El delito mas frecuente por negligencia médica es el Homicidio Culposo,
representando dicha figura penal el 100% de los casos presentados (03 sentencias

condenatorias).
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d. La historia clinica elaborada idoneamente serd el principal medio probatorio

en los procesos de negligencia médica.

e. El nimero de sanciones penales segln los datos analizados, teniendo como
fuente el area de Ejecucion de Sentencias de la CSJL, en los periodos 2007 al 2011

son tres (03 sentencias condenatorias en ejecucion).

RECOMENDACIONES. - se elaboraron recomendaciones las cuales deberan ser
tomadas en cuenta, tanto por los responsables como por la comunidad juridica
magistrados, para que de esta manera se identifique las falencias, los factores, y
tendencias sobre dicho instrumento, a la vez contribuir con las soluciones expuestas
en la solucién del problema encontrado, que se mencionan, en sintesis:

a. Es indispensable que el drea médica con la administrativa de cada hospital
establezca criterios uniformes para una atencién de calidad a los pacientes, en
especial en los servicios mas criticos como emergencia, dotandolos de suficientes

profesionales.

b. Siendo la educacién uno de los factores mas importantes para el hombre en
su aspecto formativo, y lo posterior es solo reflejo de ello; es pertinente recomendar
que en las diversas universidades donde exista las carreras de Medicina Humana
incorpore como asignaturas cursos de Deontologia Profesional de los médicos y

Medicina Legal.



25

C. Que, es indispensable en los servicios de prestacion de salud la
especializacion y capacitacion de los responsables, ya que una omision en las
prescripciones o el efectuar indicaciones médicas deficientes trae grave
consecuencias irreversibles como se puede corroborar en el presente estudio, que el
total de casos tuvo como resultado final la muerte de los pacientes (homicidio

culposo).

d. Que, los responsables de la elaboracion y manejo de la historia clinica, deben
de asumir una conciencia innata sobre el valor juridico de dicho documento médico

— legal.

e. Que, por ser un tema de gran interés para la investigacion juridica, evaluacion
de la calidad de servicios de salud, etc., es conveniente recomendar a la Fiscalia y
CSJL, efectuar un almacenamiento de datos y/o esquemas estadisticos mas
especificos para su facil acceso e identificacion no solo para el personalforafio; sino

también para facilitarles el trabajo a su mismo personal.

Consecuentemente de lo acotado a priori, se pretende sostener con conceptos
doctrinarios y juridicos que la responsabilidad penal del profesional médico
dependera exclusivamente de como se haya confeccionado la Historia Clinica, no
juzgando sino motivando a valorar tal archivo desde un punto de vista juridico en el
que se encuentra inmerso las voluntades del médico y del paciente, solo asi se

alcanzaré el ideal de poder hacer justicia, valor primordial que busca el derecho.
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Finalmente, este trabajo de investigacion ha tenido limitaciones, pero superables, se
pretende abrir en la mente y en los corazones de los profesionales de la salud y el
derecho un espacio de reflexion, anlisis en las ideas de justicia y responsabilidad
social, asi aportar cada dia a la experiencia, a la gratitud de la vida, la promocién y

defensa de la persona humana. Promoviendo u bienestar y dignidad.



CAPITULO |
ANALISIS DEL OBJETO DE ESTUDIO

27
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1.1.  Ubicacién
Sede del Distrito Judicial de Lambayeque

Para el cumplimiento de los objetivos y comprobacion de hipétesis se ha efectuado
previa la autorizacién del Presidente de la CSJL, el andlisis de todos los procesos
(sentencias) por negligencia médica, llevadas a cabo en los afios 2007 al 2011. Que
por su naturaleza y muestra representativa estos procesos tienen poca incidencia es

por ende que se incluird el 100% de la muestra.

1.2.  Surgimiento del problema posesion
El interés de la historia clinica, como medio probatorio radica en buena medida en

el momento en que fue confeccionada, esto es, dias, meses o0 afios antes de que la
fractura de la relacion médico paciente abriera paso a la reclamacion. Es decir, que
el médico no la confeccion6 con la idea de protegerse de una acusacion, sino que se
trata de un documento clinico que refleja razonablemente los distintos aspectos del
acto médico en cuestion. Por ello, en la mayoria de los casos, la existencia de una
historia clinica bien confeccionada servira para descartar la pretendida mala praxis,
pese a ser un documento generalmente elaborado e incluso custodiado por el
demandado. Habitualmente su incorporaciéon al expediente es el primer gesto del Juez

al tomar contacto con el escrito de la demanda.

La asistencia a los pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios genera una serie
de informacion médica, administrativa, legal, etc., sobre los mismos. Dicha
informacion se registra en varios documentos, siendo el conjunto de estos la llamada
Historia Clinica. La misma que en la realidad viene siendo elaborada sin tener en

cuenta los lineamientos normativos y procedimientos de acuerdo a su
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naturaleza, lo que incidiria en el aumento de las negligencias médicas, ya que por
dicha inobservancia legal y/o procedimental induce a error a los involucrados en su
manejo y atencion al paciente, siendo de esta manera un documento defectuoso y

cuestionable, a veces indtil en su valoracion probatoria y perjudicial para las partes.

La historia clinica debe ser Unica, integrada y acumulativa para cada paciente en el

hospital, debiendo existir un sistema eficaz de recuperacion de la informacionclinica.

La principal funcion de la historia clinica es la asistencial ya que permite la atencion
continuada a los pacientes por equipos distintos. Otras funciones son: la docencia, el
permitir la realizacién de estudios de investigacion y epidemiologia, la evaluacion de
la calidad asistencial, la planificacion y gestion sanitaria y su utilizacion en casos

legales en aquellas situaciones juridicas en que se requiera.

Para cumplir estas funciones la historia clinica debe ser realizada con rigurosidad,
relatando todos los detalles necesarios y suficientes que justifiquen el diagndstico y

el tratamiento y con letra legible.

La Historia Clinica y en general todos los registros médicos, constituyen documentos
de alto valor médico, gerencial, legal y académico, su correcta administracion y
gestion contribuyen de manera directa a mejorar la calidad de atencion de los
pacientes, asi como también a optimizar la gestion de los establecimientos de salud,
proteger los intereses legales del paciente, del personal de salud y del

establecimiento.
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Por ello, es necesario administrar correctamente todos los mecanismos Yy
procedimientos que siguen las Historias Clinicas desde su apertura, de manera
tal, que se pueda responder con criterios de calidad, oportunidad e integridad las
demandas cada vez mas exigentes de los pacientes/usuarios y de los prestadores de

servicios de salud (personal y establecimientos de salud).

En sintesis, las historias clinicas tienen un papel protagénico fundamental y en
ocasiones definitivos en todos los procesos de responsabilidad médica. Ademas, y
por sobre toda consideracion de tipo personal, la consagracion legal de la materiano
deja ninguna duda. Sea cual sea la importancia que los doctrinarios le asignen,no es
discutible que se trata de un documento obligatorio y, por consiguiente, siempre va a
estar sujeto a la posibilidad de que un juez ordene su exhibicién procesal. El descuido
en su elaboracion y manejo acarrea consecuencias juridicas importantes, en los
procesos de negligencia médica. Debe insistirse que los responsables deben de
cumplir con los lineamientos legales y procedimentales ensu elaboracion y manejo,
a fin de fortalecer este documento, rescatando su credibilidad para evitar al méximo
las posibilidades de controvertir su valor, para restringir cualquier tacha en su forma

0 contenido.

Ahora bien, el problema presentado ha sido profusamente estudiado. A nivel
internacional tenemos a Ricardo Luis Lorenzetti para quien la historia clinica es:
“Desde el punto de vista juridico, siendo que el médico tiene un deber de
informacion, la historia clinica es la documentacion del mismo. Ello significa que
el galeno tiene deber de informar, asentando los datos relevantes del diagndstico,

terapia y de la enfermedad del paciente; desde el punto de vista procesal, se trata
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del deber de cumplimiento de una carga informativa en el proceso, derivada de aquel

deber secundario de conducta” !

A nivel nacional, mencionamos dos trabajos de investigacion relacionado con el
tema: GIGLIO BASTO, Celia: ElI Derecho Medico en el Perq, Lima: Tesis (Titulo
de Abogado), Universidad de Lima Facultad de Derecho y Ciencias Politicas. 1999;
y WOOLCOTI OYAGUE, Olenka: La responsabilidad civil de los profesionales.
Reflexiones y recomendaciones para su tratamiento en el ordenamiento juridico
peruano, Tesis (Titulo de abogado), Universidad de Lima, Facultad de Derecho y

Ciencias Politicas, 1995.

Segln Enrique Varsi Rospigliosi: “El contenido de la historia clinica se ha
convertido en el eje central de muchas sentencias de responsabilidad civil,
constituyendo un elemento probatorio de primer orden”.?

Segin Monje Zegarra: “La importancia de llevar debidamente las historias clinicas
de todas las atenciones de salud brindadas por los prestadores médicos, en la medida
que constituyen los elementos fundamentales para que cualquier juzgador determine
la existencia de una posible responsabilidad en la ejecucion de un servicio de salud,

en que pudiera inclusive existir algun ilicito penal

Segun Alvarez Vita Juan sefiala: “La historia clinica es el principal documento

probatorio en los juicios de Responsabilidad Médica debe entenderse que es un

1 LORENZETTI, Luis Ricardo. Responsabilidad Civil de los Médicos. Op. Cit., Pag. 447.
2 VARSI ROSPIGLIOSI, Enrique. Derecho Médico Peruano. Op cit., Pag. 197- 198.

3MONGE ZEGARRA, Francisco. “La importancia de la historia clinica en la determinacién de la responsabilidad médica”,
en: revista boletin estadistico de la superintendencia de entidades prestadoras de salud, afio V, N° 02, Lima, 2004.
pag. 43y 45,
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medio para demostrar la pericia, la diligencia, o la prudencia del actuar médico,
debe contener toda la informacion posible relacionada con la enfermedad del
paciente, llevar4 anotada la fecha y hora en toda nota de evolucion, indicacion
terapéutica, solicitud de algun procedimiento; posteriormente , cuando sea
solicitada por el juez en alguna demanda por responsabilidad civil o penal, se
demuestre si existio o no demora en la ejecucion de algun procedimiento o si éste fue
solicitado a tiempo, se dejara constancia desde que el enfermo ingresa a un hospital
o clinica, con el diagnostico de ingreso y todos los estudios solicitados y el
tratamiento que va recibiendo. Solo a través de la historia clinica se podré valorar
la conducta del médico y de otros profesionales involucrados, que también

participaron en un momento dado "* En el pais se tuvo referencias de este problema.

Y en nuestra region, en la busqueda realizada por los investigadores en las distintas
bibliotecas del medio, encontramos en la Biblioteca de la escuela de Post Grado
de esta Universidad, la Tesis denominada: “La negligencia Médica, y su tipificacién
como un delito especial”, afio 2006, presentado por el Maestrista;Medina Moyano
Luis, como Ultimo antecedente encontramos en la Meroteca de la Universidad “Sefior
de Sipan”, la Tesis denominada: “La valoracion juridica de la Historia Clinica, como
medio probatorio documental en los procesos de Responsabilidad Contractual de los
médicos”, afio 2008, presentado por: Emiliano FERNANDEZ DIAZ / Miuller

BARRERA TRUJILLO, para obtener el Titulo de abogado.

4

ALVAREZ VITA, Juan. “El Derecho a la Salud como derecho Humano”. Editor cultural Cuzco. S.A.- Lima - Perd.
Afio 1994 péaginas 120 a 131.
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1.3.  Manifestaciones y caracteristicas del problema

La parte prioritaria del problema radica en analizar el rol e importancia que cumple
la Historia Clinica para determinar la responsabilidad profesional en los Procesos
de Negligencia Médica, ya que constituye un medio probatorio documental
trascendental en dichos procesos, que estaria siendo objeto de un manejo inadecuado
y a la vez en su elaboracion se estaria inaplicando los lineamientos establecidos en la
ley de la materia. Los médicos en el ejercicio de su profesion realizan actos medicos,
dicho acto médico se plasma en la historia clinica, es asi que todo médico que
atienda a un paciente debera realizar el llenado de una historia clinica Unica para
cada paciente, en ella debe ir el nimero de historia clinica, los datos del paciente,
la exploracion fisica que realiza el médico, eldiagndstico de la enfermedad, el
tratamiento, su firma y sello del médico tratante; ademéas debe cumplir con el
consentimiento informado. cuando como producto de una inejecucion de obligacion
o0 por el solo hecho de haber causado dafio a una paciente el médico es denunciado
y/o demandado, debera demostrar su inocencia mediante la historia clinica debido
a gue este documento médico es el que refleja todas sus actuaciones, he aqui su

>

importancia y trascendencia juridica”. En la realidad estos procedimientos no se

conocen o no se aplican adecuadamente; desconociéndose sus causas.

La segunda parte del problema consistird en que si bien, existe una norma que
dispone: “El acto médico debe estar sustentado en una historia clinica veraz y
suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al paciente para
resolver el problema de salud diagnosticado”. En larealidad no siempre se cumple,

desconociendose los motivos de esos incumplimientos.



34

Por tales razones, siendo las supuestas negligencias medicas un tema manipulado por
inexpertos (prensa), que confunden a la opinidn publicada muchas veces no orientado
auna salida de acuerdo a la verdad juridica, es preocupacion de los investigadores de
las ciencias juridicas, contribuir con el conocimiento técnico- juridico, a fin de
determinar las causas, responsabilidades y soluciones temporales de las tan
mencionadas negligencias médicas. Con las mil disculpas a los lectores por los erros

que en esta obra humana se pueda cometer.

1.4.  Metodologia
En principio, la hipotesis busco ser demostrada a partir del analisis de expedientes

(sentencias) y aplicacion de entrevistas a los involucrados en la que se aspira
determinar que las Historias Clinicas en los procesos de negligencia médica, se
convierten en el instrumento rector y por ende determinante para los Magistrados, al

momento de elaborar su tesis y fallo final.

La poblacion fueron los Magistrados del Distrito Judicial de Lambayeque- Juzgados
penales de Chiclayo y los Profesionales Médicos del Hospitales Nacional Docente
las Mercedes (MINSA) y Almanzor Aguinaga Asenjo (EsSalud). Se aplicdéa una
muestra representativa de diez (10) magistrados, de los Juzgados penales de
Chiclayo, a fin de apreciar su concepcion personal y/o profesional sobre la
importancia de la historia clinica al momento de fallar, en los procesos de negligencia
médica (Homicidio y Lesiones culposas). Asimismo, a 20 profesionalesmédicos,
escogido de marera aleatoria; condicional a quienes brinden su apoyo a dicha
investigacion a fin de poder aplicar la entrevista respectiva. Quienes seencargan de

la elaboracion y manejo de las Historias Clinicas.
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Por otra parte, el cumplimiento de los objetivos y comprobacion de hipdtesis se
efectud previa autorizacion de la CSJL, el andlisis de todos los procesos (sentencias)
por negligencia médica, llevadas a cabo en los afios 2007 al 2011. Que por su
naturaleza y muestra representativa estos procesos tienen poca incidencia es por ende

que se incluira el 100% de la muestra.

En cuanto a los materiales, técnicas e instrumentos de coleccién de datos fue

necesario recurrir a:

<> Materiales:

> Textos bibliograficos nacionales y extranjeros.
> Revistas y Separatas.

> Internet.

R/
L X4

Técnicas e Instrumentos

Entrevistas

Y VY

Anélisis de expedientes (sentencias).
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A. PLANTEAMIENTOS TEORICOS

1. DERECHO MEDICO EN EL PERU

1.1. Definicion

Segun Giglio Basto: “El Derecho Médico es la rama autonoma del Derecho
que regula la actividad del médico, en su ejercicio profesional, la relacién

médico paciente y las consecuencias derivadas de ésta’®.

Es una rama especial del Derecho que protege juridicamente al ser humano frente
a la practica y técnicas de la medicina, estableciendo los principios basicos que
guien la relacion médico paciente, los derechos y deberes delmédico, pacientes

y otros profesionales, asi como la proteccion integral de la salud.

Segun Enrique Varsi Rospigliosi: “El Derecho Médico es una nueva forma de
estudiar temas médicos legales, que viene enraizando sus conceptos dentro
del cada vez mas tecnificado y especializado mundo del Derecho, que se vale
de los méas variados conocimientos del hombre, en este caso de la medicina,

para satisfacer los intereses sociales’®.

1.2. Fuentes del derecho médico

El Derecho Médico en el Peru esta conformado tanto por normas juridicas como
por preceptos éticos y morales que protegen y garantizan los derechos de los

pacientes considerados individualmente, vigilando al mismo tiempo lo

5GIGLIO BASTO, Celia: EI Derecho Médico en el Pert, Lima: Tesis (Titulo de Abogado), Universidad de Lima
facultad de Derecho y Ciencias Politicas. 1999, Pag. 61.

6 VARSI ROSPIGLIOSI, Enrique: Derecho Médico Peruano, Doctrina, Legislacion y Jurisprudencia, Editorial Grijley
E.l.R.L. Segunda edicidn en espafiol. Lima 2006. Pag. 30
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concerniente a la Salud Publica, y estableciendo una normativa 'y control general
no soélo en el ejercicio privado de la profesion, sino también regulandoy

organizando aquellos servicios de atencién publica dependientes del Estado’.

Las fuentes del Derecho Médico, al igual que otras ramas del Derecho, son
fuentes formales y estan contenidas en las normas juridicas que conforman los
cuerpos normativos. Si la sociedad y sus necesidades cambian, como lo hace
el criterio cientifico, debemos modificar y contemporizar la norma juridica que
lo rige, pero en esencia la fuente del Derecho Médico como norma debe ser

por naturaleza la fuente formal legislada.

La conciencia, la moral, el fuero interno, la ética, la norma de comportamiento
dentro del ejercicio profesional médico también son fuentes especificas
principales, toda vez que existe un cuerpo de normas denominado Cdédigo de
ética y deontologia médica que contiene normas valorativas de conducta, del

respeto de los derechos humanos, derechos del paciente, Historia Clinica y otro.

1.3. Fuentes nacionales

1.3.1. Ley

La principal fuente del Derecho Médico a nivel nacional es la ley®, porque es

7 GIGLIO BASTO, Celia: EI Derecho Médico en el Per(, Op. Cit., Pag. 62.

8 OSSORIO, Manuel: “Diccionario de Ciencias Juridicas, Politicas y Sociales”. 23 Edicion actualizada, corregida y
aumentada por Guillermo Cabanellas de las Cuevas. Editorial Heliasta. 2002. P4g. 569. sostiene al respecto: Constituye
la ley una de las fuentes, tal vez la principal del derecho. En sentido amplio se entiende por ley toda norma juridica
reguladora de los actos y de las relaciones humanas, aplicable en determinado tiempo y lugar. Dentro de esa idea ley
seria todo precepto dictado por autoridad competente, Mandando o prohibiendo una cosa en consonancia conla justicia
y para el bien de los gobernados. La ley en la moderna teoria general del derecho puede ser tomada en dos aspectos: uno
formal que se refiere a la que ha sido dictada por el poder legislativo conforme a los procedimientos especificos
preestablecidos y otro material que alude a toda norma juridica cuyo contenido regula una multiplicidad de casos, haya
sido dictada o no por el 6rgano legislativo.
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a traves de ésta que se regula la actividad médica y el cuidado de la salud. Estas
normas estdn compuestas por un conjunto de leyes especificas en materia
meédica y otras que, no estando relacionadas con dicha materia médica o la

salud, sirven de base para su estructuracion y su aplicacion.
Estas pueden ser clasificadas de la siguiente forma:
a. Especificas: regulan directamente la materia médica.

b. De carécter especifico principal: la LGSalud, la Ley del trabajo médico
y el CEDCMP, son la materia orgénica fundamental del Derecho médico, en
donde se establecen las normas sustantivas y adjetivas que regulan la actividad
profesional del médico, la relaciébn médico paciente, los derechos y
obligaciones de cada uno de los integrantes de esta relacion y lasconsecuencias

juridicas.

c. Caracter especifico accesorio: la Ley de Modernizacion de la Seguridad
Social en Salud, la Ley que crea el Seguro Social de Salud, la ley de trasplante

de 6rganos y tejidos, entre otras.

d. Generales: en este grupo de leyes encontramos la Constitucion y el Cédigo
Civil.
1.3.2.Jurisprudencia ®

Las decisiones judiciales en materia médica y en tratamiento de la salud cada

vez son mas y mejores, a lo que debe sumarse la preparacion que vienen

9 [dem. Pé4g. 552.Se entiende por jurisprudencia la interpretacion que de la ley hacen los tribunales para aplicar a los
casos sometidos a su jurisdiccion. Asi pues, la jurisprudencia esta formada por el conjunto de sentencias dictadas por los
miembros del poder judicial sobre una materia determinada.
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recibiendo nuestros magistrados que las aplican en sus resoluciones,

desarrollando en alguna medida, algunos precedentes de intereés.

1.4.  Fuentes internacionales

La fuente internacional mas importante del Derecho Médico en el Perl es la
Declaracién Universal de Derechos Humanos (NN. UU, 10/12/1948). Asi
también, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos de las Naciones
Unidas (19/12/1966) Y la Convencion Americana sobre Derechos Humanos

(22/11/1969).

También debemos comprender como fuente internacional del Derecho Médico,
a aquellas declaraciones internacionales que, si bien no tienen naturaleza
legislativa, tienen autoridad moral. Estas declaraciones pueden ser dadas por
organizaciones internacionales no gubernamentales, tales como la Organizacion
Mundial de la Salud, la Organizacién Panamericana de la Saludo la Asociacion

Médica Mundial, entre otras.

2. EL ACTO MEDICO

El acto'® médico es hoy un tema de maximo interés para la sociedad. Su correcta

comprension (el conocimiento de los factores o determinantes que limitan o

10 Aristoteles. Obras Completas. Ediciones Aguilar, Madrid, 1964. Pag. 17. Sostiene que, el Acto, como consecuencia de
la accion, implica el resultado dinamico de la aplicacién de una fuerza a una situacion u objeto para su correspondiente
modificacidn. La energia contenida en tal dindmica, vale decir su potencia, generara el cambio que desea el autor, siempre
y cuando se lo permita la resistencia del objeto que sufre la accidn. El cambio es, en rigor, el paso de un estado de
POTENCIA o POTENCIALIDAD a uno de ACTO o de ACTUALIDAD. El cambio puede ser definido como un
actualizar lo que potencialmente existe a través del acto. El ser pasa de la potencia de ser algo al actode serlo. Puede por
ello decirse que el ACTO es lo que hace ser a lo que es. En otras palabras, que el ACTO es la entelequia resultante de la
actualizacion mientras que la potencia es lo que esta, pero ain no ha sido actualizado Como Aristoteles apuntaba a modo
de ejemplo: "un nifio no es potencialmente una vaca sino potencialmente un hombre. Si



41

posibilitan su ejercicio) puede ayudar a precisar adecuadamente las competencias y
los campos profesionales actualmente en conflicto. Pero, sobre todo, puede contribuir
a esclarecer las causas del deterioro progresivo que desde hace algunas décadas
afecta a su componente esencial, la relacion médico paciente, y que ha puesto en

cuestion el rol social, la eficacia curativa y la filiacion humanistica de la medicina.

Una primera constatacion verificable en nuestro medio al leer articulos, trabajos y
normativas sobre el ejercicio y el acto médico, y actividades afines, es su diversidad
conceptual, lo que evidencia las distintas apreciaciones que pugnan en torno a su

definicion.

2.1. Definicion

Segin el CEDCMP: “El acto médico es el proceso por el cual el médico
diagnostica, trata y pronostica la condicion de enfermedad o de salud de una
persona. El acto médico es de exclusiva competencia y responsabilidad del

médico”.'?

no lo fuera, seguiria siendo siempre un nifio, nunca se actualizaria. El hombre es, asi, la actualidad del nifio”. La
vida, asi como la salud y la enfermedad son cambios de potencia a actualizaciones.

11 Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert. Lima, octubre 2007.Cédigo de Etica y Deontologia del
Colegio Médico del Per(, que es un conjunto de preceptos de caracter moral que aseguran una practica honesta y una
conducta honorable a todos y cada uno de los miembros de la profesion médica, esta constituido por el conjunto
sistematizado de las normas permanentes que orientan y encausan el ejercicio de la medicina dentro de los principios
que le son inherentes. Rige en todo el actuar del ejercicio de la medicina, siendo obligatorio su conocimiento por los
médicos colegiados, sometiéndose en forma expresa a dichos preceptos. EI CEDCMP, se encarga de regular el ejercicio
de la medicina a través de principios de orden ético. Quienes atenten contra ellas cometen una infraccion que sera
sancionada como falta.

12 c4digo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pera Art. 52. Pag. 18
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Segun Benavides; "EIl acto médico es producido por los profesionales médicos y
encaminado a la conservacion, fomento, restitucién y rehabilitacion fisica o
psicosocial de la colectividad que incluye a la prevencion, diagndstico, tratamiento
de las enfermedades, determinacion de las causas de muerte, peritaje,
asesoramiento méedico-forense, asi como la investigacion y la docencia clinica en

los seres humanos'.13

Para Gonzalez Céceres el acto médico es: '* aquella actividad que es realizada por
aqueél que esta legalmente autorizado para curar y que se desarrolla a través del

diagnostico, prondstico, tratamiento y recuperacion del paciente”.**

Desde un punto de vista funcional y ético, el acto médico incluye los cargos de
directivo, autoridad, funcionario, docente, asistencial, terapeuta, investigador,
consultor, autor u otro en la medida que dicha funcidon la desempefiaran en su calidad

de médico, salvo que dicho cargo sea realizado en otra actividad.®

Podemos decir, en consecuencia, que acto médico es aquel en que el médico actia

como profesional de la medicina en la prevencion, promocion, recuperaciony

13 BENAVIDES, A. En Panel N° 1. El Acto Médico, aspectos conceptuales y alternativos para su desarrollo. En Colegio
Médico del Per. ElI Acto Médico, Lima, 1999. Pag.50

14 GONZALES CASERES, Alberto: “El Acto Médico en el Pera: Aciertos y Confusiones Conceptuales” en: Gestion
Médica, lunes 1 al domingo 7 de julio del 2002, Pag. 10

15 GUEVARA CHACABANA, Gamaniel. (médico pediatra profesor principal UNMSM) Acto Médico: Limites y
Posibilidades. Actualidad Médica, Volumen 4 N° 3, abril 2002 - diciembre 2002. P4gs. 54-62. En este enunciado sostiene
que la labor asistencial y curativa, la actividad mas permanente y caracteristica del médico, queda en segundo plano,
precedido por otras modalidades de la profesion como las de directivo, autoridad, funcionario, etc. Funciones que se
desempefian generalmente en despachos u oficinas, en las que el médico no interactia con pacientes sino con sus pares
o subalternos. Si nos atenemos a lo que esta escrito, deberiamos considerar como acto médico, la decision deun Director
Ministerial médico aprobando una partida para instalar aire acondicionado en su despacho. Puede apreciarse que en el
acto arriba mencionado no s6lo no hay relacion médico paciente alguna, sino que tampoco esta vinculado o dirigido a la
solucién de algln problema de salud individual o colectiva. Es dificil considerarlo acto médico. En todo caso se puede
proponer que se lo designe como acto de funcion médica.
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rehabilitacion de la salud individual o colectiva, y mediante el que atiende y resuelve

los problemas directos y derivados de la relacion médico paciente.

Serian ejemplos de acto médico, entre otros, ademas de la consulta médica, la
intervencion quirurgica, el procedimiento, diagnéstico, el peritaje médico legal,
la sesidn terapéutica individual o grupal, La expedicidon de recetas, de certificados
e informes directamente relacionados con la atencion de pacientes, La prescripcion o
experimentacion de drogas, medicamentos o cualquier producto, sustancia o agente

destinado al diagndstico, prevencién o tratamiento de enfermedades y otros.

Los investigadores al respecto podemos sefialar que: Los actos médicos son de
exclusivo ejercicio del profesional (médicos), y al ser realizados por otros

profesionales de la salud, podemos denominarlos actos de salud o acto sanitario.

2.2. Caracteristicas

2.2.1.Profesionalidad
So6lo el profesional de la medicina puede efectuar un acto médico. Esto quiere
decir que para el ejercicio de la actividad sanitaria se necesita de la certificacion

y estar registrado en el Colegio profesional correspondiente.'®

16 L GSALUD N° 26842. Articulo 22.- Para desempeifiar actividades profesionales propias de la medicina, odontologia,
farmacia o cualquier otra relacionada con la atencién de la salud, se requiere tener titulo profesional en los casos que la
ley asi lo establece y cumplir con los requisitos de colegiacion, especializacion, licenciamiento y demas que dispone la

ley.
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2.2.2.Ejecucion regular o tipica
Su ejecucion se realiza conforme a la denominada Lex artis ad hoc!’, de manera
que existiendo una técnica, a través de la que se obtendran los resultados, es

preciso contar con principio y lineamentos que sirvan de pauta de trabajo.

2.2.3.Licitud®

El acto médico esta sustentado en la ley. Existe normatividad que regula la
actividad médico sanitaria y es en base a ella que debe desarrollarse el quehacer

profesional.

2.2.4. Es reservado

La LGSalud®? indica con claridad que toda informacion relativa al acto médico

tiene el caracter de reservado?, ademas: “debe estar sustentado en

VARSI ROSPIGLIOSI, Enrique: Derecho Médico en el Pert. Op. cit., Pag. 52 sefiala al respecto: que la Lex Artis ad
Hoc, es una regla técnica de actuacion de una profesion, se emplea para referirse a la apreciacion de la labor desarrollada
por un profesional, de modo que se logre determinar si la misma es correcta o no. Se aplica a las actividades profesionales
y se refiere a dos aspectos importantes de esta: la diligencia desplegada por el autor y el resultado producido.

18 OSSORIO, Manuel: “Diccionario de Ciencias Juridicas, Politicas y Sociales”. Op. Cit., Pag. 570. Lo permitido legal o
moralmente.

19 LGSALUD N° 26842, (DOEP, 20/07/1997). Derogo el cddigo sanitario (DOEP, 18/03/1969), que tuvo casi treinta afios
de vigencia en la que se sostenia que la salud publica es responsabilidad primaria del estado. La responsabilidaden
materia de salud individual es compartida, por el individuo, la sociedad y el estado, en la actualidad esta disposicionesta
regulada en el Articulo IV LGSALUD

20 jdem. Articulo 25.- Toda informacién relativa al acto médico que se realiza, tiene caracter reservado.El
profesional de la salud, el técnico o el auxiliar que proporciona o divulga, por cualquier medio, informacion relacionada
al acto médico en el que participa o del que tiene conocimiento, incurre en responsabilidad civil o penal, segun el caso,
sin perjuicio de las sanciones que correspondan en aplicacion de los respectivos Codigos de Etica Profesional.

Se exceptlian de la reserva de la informacion relativa al acto médico en los casos siguientes:
a) Cuando hubiere consentimiento por escrito del paciente;
b) Cuando sea requerida por la autoridad judicial competente;

c) Cuando fuere utilizada con fines académicos o de investigacion cientifica, siempre que la informacion obtenida de la
historia clinica se consigne en forma andnima;
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una historia clinica veraz y suficiente que contenga las précticas y
procedimientos aplicados al paciente para resolver el problema de salud

diagnosticado”.’*

2.2.5. Es un quehacer profesional de servicio y de ciencia
El acto médico es el resultado del conocimiento cientifico, la experiencia y la
pericia, determinando que el médico pueda decidir correctamente, y en el

momento adecuado, en base al interés superior del paciente.

2.2.6. Merece ser cautelado

En el sentido que la ley general de salud sefiala que: “Todo acto médico que se
lleve a cabo en un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo es
susceptible de auditorias externas en las que puedan verificarse los diversos
procedimientos a que es sometido el paciente sean éstos para prevenir,

diagnosticar, curar, rehabilitar o realizar acciones de investigacion”.??

2.2.7. El objeto del acto médico

El Acto médico debe de estar sustentado en una historia clinica veraz y

d) Cuando fuere proporcionada a familiares o allegados del paciente con el propdésito de beneficiarlo, siempre que éste
no lo prohiba expresamente;

e) Cuando versare sobre enfermedades y dafios de declaracion y notificacion obligatorias, siempre que sea
proporcionada a la Autoridad de Salud;

f) Cuando fuere proporcionada a la entidad aseguradora o administradora de financiamiento vinculada con la atencién
prestada al paciente siempre que fuere con fines de reembolso, pago de beneficios, fiscalizacién o auditoria; y,

g) Cuando fuere necesaria para mantener la continuidad de la atencion médica al paciente.

21 fdem. Articulo 29.-a de méas de lo prescrito en la nota citada sefiala que: La informacion minima que debe contener la
historia clinica se rige por el reglamento de la presente ley. EI médico y el cirujano, dentista quedan obligados a
proporcionar copia de la historia clinica al paciente en caso que éste o su representante lo solicite. El interesado asume
el costo que supone el pedido.

22 [dem. Articulo 42.
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suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al paciente.

2.2.8. Su ejecucion se asume con responsabilidad

La Ley de Trabajo Médico®, sefiala genéricamente que el médico cirujano tiene,
respecto del acto médico, la mas alta responsabilidad moral y legal de sus efectos?,

rigiéndose por el CEDCMP y por las disposiciones internacionales.

2.3. Formas

Los actos médicos se presentan de la siguiente forma:

2.3.1.Actos médicos corpdreos: Se presentan en dos casos:

a. Actos directos: prevencion o profilaxis, diagndstico, prescripcion,

tratamiento y rehabilitacion.

b.  Actosindirectos: trasplantes de drganos, transfusiones sanguineas, necropsias
y la investigacién o experimentacion tanto en seres vivos como en cadaveres,

entre otros.

2.3.2.Actos médicos extracorpéreos: son los casos de investigacion o

experimentacion médica.?®

23 DLeg. 559, Ley de Trabajo Médico, (DOEP, 30/03/1990); norma la labor general, tanto en el sector pablico como en el
privado, del médico cirujano colegiado, tomando en consideracion que el ejercicio de la profesion del médico cirujano,
por su complejidad y especial responsabilidad en defensa de la vida y en el proceso de atencidn de salud de la persona,
es esencial para el desarrollo econdmico social y de la productividad nacional.

24 dem. Articulos 4 y 5.

25 CODIGO DE ETICA Y DEONTOLOGIA. Articulo 42.- Todo médico que investiga debe hacerlo respetando la
normativa internacional y nacional que regula la investigacion con seres humanos, tales como las “Buenas Practicas
Clinicas”, la Declaracion de Helsinki, la Conferencia Internacional de Armonizacion, el Consejo Internacional de
Organizaciones de las Ciencias Médicas (CIOMS) y el Reglamento de Ensayos Clinicos del Ministerio de Salud.
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2.3.3.Acto médico documental: Es un complementario de los actos médicos
anteriores y su importancia legal esta en representar un medio de prueba en
cualquier proceso. En él se incluyen el certificado médico?, la receta?’, la

historia clinica?®, la epicrisis® y la nota de alta.°

3. LA HISTORIA CLINICA
3.1. Generalidades
La asistencia a los pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios genera una serie
de informacién médica y administrativa sobre los mismos. Dicha informacién se
registra en varios documentos, siendo el conjunto de estos documentos lo que

constituye la historia clinica.

26 Gsalud Articulos: 96; 97; 98. El certificado médico es un documento de caracter médico y legal. EI médico debe redactar
el texto en forma clara, precisa e incluyendo los fines para los que estd destinado. No debe expedir un certificado
acreditando un acto médico no realizado o que exprese informacidn falsa, inexacta o tendenciosa.

En sus informes, los médicos legistas, peritos y auditores, deberan ser veraces, prudentes y limitarse a establecer
causas, hechos y conclusiones de orden cientifico-técnico, absteniéndose de formular

opiniones o juicios de valor sobre la probable responsabilidad legal de sus colegas.

El médico tratante, el que realiza la necropsia o el sefialado por el establecimiento de salud en el que ocurre el
fallecimiento de la persona, esta obligado a expedir el certificado de defuncidn correspondiente.

27 [dem. Articulo, 80. En caso de la prescripcion de medicamentos, el médico debe hacerlo por escrito, en forma clara y
precisa, en recetario en el que debera figurar el nombre del médico, su nimero de colegiatura, firma y fecha de
expedicion; asi como el nombre del medicamento, con su denominacion comin internacional (DCI), el nombre de marca
de su eleccidn, su forma de administracion y el tiempo de uso. Asi mismo, estéa obligado a informar al paciente sobre los
riesgos, contraindicaciones, reacciones adversas e interacciones que su administracion puede ocasionar y sobre las
precauciones que debe observar para su uso correcto y seguro. Su responsabilidad como médico tratante cesa si la
prescripcion o receta es modificada o repetida por el paciente sin su conocimiento ni consentimiento, asi como cuando
el paciente se automedica.

28 |_a historia clinica es el documento médico con valor legal en el que se registra el acto médico, que sera desarrollado
posteriormente en el presente trabajo de investigacion.

29VARSI ROSPIGLIOSI, Enrique: Derecho Médico en el Peri. Op cit., Pag. 205. Es parte de la historia clinica yse
emite solo cuando culmina una hospitalizacion, es decir cuando el paciente ha sido curado. Aliviado o ha fallecido. Es
un resumen clinico del caso y refleja lo sucedido durante la hospitalizacion, contiene informacién suficiente y Util para
el manejo ulterior del paciente.

30 [dem. Pag. 206. A pesar de no formar parte de la historia clinica, el informe de alta médica o nota de alta, como se le
conoce genéricamente , es un documento administrativo que emite el establecimiento de salud cuando el paciente a
concluido su hospitalizacion o decide abandonarlo, es emitido por el médico responsable en un centro de salud al finalizar
el proceso asistencial de un paciente, en el que se especifican los datos, resumen de su historial clinico, la actividad
asistencial prestada, el diagnostico y las recomendaciones terapéuticas.
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La historia clinica debe ser Unica, integrada y acumulativa para cada paciente en el

hospital, debiendo existir un sistema eficaz de recuperacion de la informacionclinica.

La principal funcion de la historia clinica es la asistencial ya que permite la atencion
continuada a los pacientes por equipos distintos. Otras funciones son: la docencia, el
permitir la realizacion de estudios de investigacion y epidemiologia, la evaluacion de
la calidad asistencial, la planificacion y gestion sanitaria y su utilizacion en casos

legales en aquellas situaciones juridicas en que se requiera.

Para cumplir estas funciones la historia clinica debe ser realizada con rigurosidad,
relatando todos los detalles necesarios y suficientes que justifiquen el diagndstico y

el tratamiento y con letra legible.

La Historia Clinica y en general todos los registros médicos, constituyen documentos
de alto valor médico, gerencial, legal y académico, su correcta administracion y
gestion contribuyen de manera directa a mejorar la calidad de atencion de los
pacientes, asi como también a optimizar la gestion de los establecimientos de salud,
proteger los intereses legales del paciente, del personal de salud y del

establecimiento.

Por ello, es necesario administrar correctamente todos los mecanismos Yy
procedimientos que siguen las Historias Clinicas desde su apertura, de manera

tal, que se pueda responder con criterios de calidad, oportunidad e
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integridad las demandas cada vez mas exigentes de los pacientes/usuarios y de los

prestadores de servicios de salud (personal y establecimientos de salud).3!

3.2. Antecedentes histéricos de la historia clinica

Hacemos una referencia histérica de la Historia Clinica si vemos que a través de la
historia de la medicina, se puede decir que de Hipdcrates son las primeras historias
clinicas conocidas. Nacido 460 afios antes de Cristo, se le considera el padre de la
medicina. Las historias clinicas hipocraticas, o catastasis, consideraban la totalidad

del hombre, su ambiente y época de la vida.

Hipdcrates dio importancia a la anamnesis y la observacion, y practicé la percusion
y la auscultacion inmediata. Aconsejaba interrogar al enfermo sobre la naturaleza y
duracion de sus sufrimientos, sobre el funcionamiento del intestino y sobre la dieta
que seguia. Inici6 el método racional de la descripcidn cuidadosa de los sintomas y

manifestaciones obtenidas directamente del enfermo y cred la historia clinica.

Posteriormente, Galeno se ocupd sobre todo de la nosologia, con un criterio
netamente tipificado, en oposicién al caracter individualista de la medicina

hipocratica.

Podemos mencionar la etapa de los concilia, historias clinicas medievales basadas en

la observacion de las estrellas y no en los sintomas de los pacientes, y la de las

$1DIRECCION GENERAL DE SALUD DE LAS PERSONAS. N.T. N° 022-MINSA/DGSP-V.02. (NORMA TECNICA
D ELA HISTORIA CLINICA DE LOS ESTABLECIMIENTO DEL SECTOR SALUD). Lima 2005. P4g. 3.
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observaciones, designacion renacentista de la historia clinica, por la aficion de la

época a la observacion de lo individual.

En el siglo XVII hay dos corrientes importantes, una de ellas considerada como la de
la clinica pura, representada por Thomas Sydenham, muy cuidadoso de noescribir
sino sobre lo que era producto de una atenta observacion, y otra representada por la
medicina anatomoclinica. En el siglo XVIII, las historias clinicas adquieren ya la
estructura que hoy conocemos, y en el X1X, se apoyan en eldesarrollo de la ciencia.
Actualmente, en la historia clinica se abordan dos aspectos,el psicosomatico y el

humanistico o antropolégico.3?

Lo que si es cierto, observando la evolucion historica, es que la historia clinica es el
resultado de la comunicacion que se establece entre el médico y el paciente, lo que
exige una especial sintonia y comprensién que redundard, en definitiva, en beneficio

del paciente.

3.3. Concepto

Segun Enrique Varsi Rospigliosi la historia clinica: “Es un documento que sustenta
el acto médico en el que se deja constancia de los datos generales del paciente, de
sus sintomas, problemas de salud y de los elementos fundamentales que sirvan para

determinar el diagnostico de su padecimiento”.*

32 CIRIL ROZMAN vy S. MAZZEI, Egidio: “Semiologia y Fisiopatologia: La Historia Clinica” Editorial el Ateneo,
Lima 1998. Pag. 56 y ss.

33 VARSI ROSPIGLIOSI, Enrique. Derecho Médico Peruano. Op. cit. Pag. 197- 198.
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Segun Ricardo Luis Lorenzetti la historia clinica es: “desde el punto de vista médico
un documento en el que se dejan constancia de los acontecimientosprincipales del
acto médico y de la enfermedad del paciente”. El mismo autor continua y sefiala que
la historia clinica desde diferentes perspectivas es: “Desde el punto de vista juridico,
siendo que el médico tiene un deber de informacidn, la historia clinica es la
documentacion del mismo. Ello significa que el galeno tiene deber de informar,
asentando los datos relevantes del diagnostico, terapia y de la enfermedad del
paciente”. Sigue diciendo el auto citado, “desde el punto de vista procesal, se trata
del deber de cumplimiento de una carga informativa en el proceso, derivada de

aquel deber secundario de conducta”.®*

Segln Yungano la historia clinica es: “el instrumento con el cual el médicoelabora
el diagnoéstico, fundamentara él pronostico, consignara el tratamiento yla

evolucion del paciente”.%

En sintesis, la historia clinica, es el documento médico legal, que registra los datos,
de identificacion y de los procesos relacionados con la atencidn del paciente, en
forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata de la atencion que el médico u

otros profesionales brindan al paciente.

3.4.  El lenguaje médico en la historia clinica

Cada grupo social o profesional tiene un lenguaje propio, con el que se comunican

y entienden los que pertenecen a dicho grupo, pero el lenguaje médico se dirige a

34 LORENZETTI, Luis Ricardo. Responsabilidad Civil de los Médicos. Op. cit., Pag. 447.

3 YUNGANO, Arturo, LOPEZ BOLADO, Jorge, POGGI, Victor y BRUNO, Antonio. Responsabilidad Profesional de
los Médicos, Op cit., Pag. 256.
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seres humanos que sufren en muchos casos, padecimientos que no solo se alivian con
farmacos, sino también con una fluida comunicacion y comprension, lo que exige,
por parte del médico, gran habilidad verbal para llegar hasta el paciente y generar en

él la confianza que precisa un correcto diagnostico y tratamiento.

Pero ¢qué es el lenguaje?, Es una de las manifestaciones de la comunicacion,

comunicar es hacer saber a otro lo que uno piensa, lo que uno siente o uno desea.

El médico es un universitario, pero ha de valorar a quién tiene en frente cuando
pronuncia una conferencia, emite un informe, elabora una historia clinica o requiere
la explicacion de unos sintomas a un paciente y se dirige a €l para solicitarle su

consentimiento o transmitirle su diagndstico y tratamiento.3

El lenguaje médico es un lenguaje técnico, pero los tecnicismos excesivos se han de
dejar para cuando el médico plasma sus impresiones, diagnostica o prescribe, no para
cuando se dirige al paciente, porque corre el peligro de no ser entendido por éste, y

asi puede incorporar conclusiones totalmente erréneas a la historia clinica.

% CORUJO, William. (Juez en Uruguay): “La Historia Clinica” expuesto en la | Simposio de Derecho Medico
Iberoamericano, IV Jornadas Uruguayas de Responsabilidad Médica, Uruguay, 28 a 30 de septiembre del 2000. Euros
Editores S.R.L Buenos Aires, 2001.P4g.237 Es, precisamente, cuando la historia Clinica se constituye en ese vaso
comunicante imprescindible para el correcto tratamiento del paciente, producto del acto médico donde el drama se
desarrolla con intensidad; la enfermera docente Silvia Melid exponia, en 1996 que “cuando la historia clinica es ilegible,
se pierde tiempo, podemos malinterpretar una indicacion médica, podemos causar dafio y ademas tenemos que hacer
consultas porque no entendemos lo que esta escrito”. Como prueba patética de incomunicacion transcribiremos una frase
extraida de una historia clinica adjunta a un expediente en el que actualmente se sustancia un juicio de responsabilidad
médica: un paciente ingresa a un centro asistencial con una lesién ulcerosa en un pie; se le prescribe limpieza quirdrgica;
la situacién se entorpece y concluira con la imputaciéon del miembro. La desesperacién por incomunicacion con el
personal médico era tal, que se lee en la historia clinica: “el paciente pregunta qué van hacercon él. ;Qué le digo?”.
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3.4.1.Terminologia en la Historia Clinica

Hay modismos admitidos que reflejan la inseguridad e imprecision de la ciencia
médica: dudoso, discreto, moderado; giros gramaticales que se utilizan
abusivamente, como: comienza con, cuadro a base de; expresiones o palabras
incorrectas como a nivel de, de procedencia inglesa, estadio con tilde, cuando la
palabra correcta es sin tilde, objetivar que es incorrecto si se utiliza como ver, ya
que quiere decir dar caracter objetivo a una idea o sentimiento o visualizar
empleado como sinénimo de ver, cuando es representar mediante imagenes opticas
fendmenos de otro caracter o imaginar con rasgos visibles algo que no se ve, entre

otras acepciones del diccionario de la Real Academia.

Existen otras muchas incorrecciones, tales como extranjerismos, abuso de siglas,
elipsis, utilizacion del verbo hacer de modo inadecuado, como, por ejemplo: el
paciente estd haciendo una insuficiencia respiratoria, ya que él no la hace, sino
que se le produce y, por ultimo, gran utilizacion del gerundio de forma incorrecta.
Esta forma verbal impersonal hace funcionar al verbo como adverbio curando,
hablando. EIl gerundio debe evitarse si no se sabe manejar. Como regla principal,

no debe utilizarse si la accion que expresa no es simultanea con la de otro verbo.

3.4.2.La entrevista clinica y la informacion al paciente

El médico y el paciente se informan reciprocamente, éste sobre sus dolencias y
aquél sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento de la enfermedad que aqueja
a dicho paciente. El lenguaje que utiliza el médico en el momento de la entrevista
es esencial para inspirar confianza en el enfermo y para hacerse comprender por

él, algo primordial a la hora de emitir el consentimiento informado.
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La entrevista es un proceso de comunicacion humana, y tradicionalmente el
profesional sanitario adopta distintas posturas en los diversos modelos

asistenciales:

a.  Lade técnico, lo que implica que el paciente lo vea frio y distante.

b.  La de sacerdote, y en este caso aconsejara transmitiendo sus propias

convicciones a los pacientes.

c.  Lade camarada, que tiene el inconveniente de no ser objetiva, al no guardar

la distancia terapéutica, y

d.  Laque se atiene al denominado modelo contractual, centrado en el paciente,

con respeto y tolerancia, pero guardando la distancia terapéutica.

Un buen entrevistador debe poseer una serie de cualidades, como son la empatia o
capacidad para comprender los pensamientos y emociones del paciente, la calidez,

la concrecion, el respeto y la seguridad en el desempefio de sus funciones.

Una vez que se ha producido esa comunicacién, se ha de valorar el contenido de
la informacion que debe aportar el médico y como ha de expresarse ésta, ya que el
documento que contiene el consentimiento informado del paciente debera
incorporarse a la historia clinica, que se utiliza como elemento de prueba en

nUMerosos juicios en los que se exige responsabilidad a los médicos.

Se han de valorar aspectos subjetivos como el nivel cultural, la edad y la situacion
personal, familiar, social y profesional del paciente, y objetivos, como la urgencia

del caso, la necesidad del tratamiento, la peligrosidad de la intervencion, la
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gravedad de la enfermedad y la posible renuncia del paciente a recibir informacion.

En la doctrina penal espafiola existen autores que consideran, sin embargo, que la
ausencia de informacion, o el hecho de que esta sea deficiente constituyen una

infraccion del deber de cuidado y puede ser condenable en via penal.

El médico informar& sobre las consecuencias y riesgos que razonablemente se
puedan prever, es decir, los riesgos tipicos, pero no sobre los excepcionales o
atipicos. De nuevo el lenguaje, como via de comunicacién, adquiere una dimension
de suma importancia, ya que el médico debe conjugar la técnica con la claridad y
la facilidad de comprension, pues la falta de conocimiento y comprension por parte
del paciente genera, cuando se producen dafios, responsabilidades penales y civiles
que debe asumir el facultativo si de la historia clinica no se desprende el

consentimiento informado del paciente.

La historia clinica no debe recoger solo datos personales del paciente, sino también
el resultado de la entrevista clinica, y la historia serad de mayor calidad si el lenguaje

en la entrevista ha sido claro y preciso y asi se plasma en el referido documento.

Se debe ser preciso en la constatacion de las exploraciones fisicas, asi como en el
resultado de las técnicas complementarias, el diagnostico confirmado, o en su

defecto, provisional, y el tratamiento, y se incorporara el consentimiento
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informado si éste es necesario, segun lo ya expuesto y el informe social, en su caso.

Para concluir, podemos decir que el lenguaje, como elemento de comunicacion
entre médico y paciente, es esencial para el adecuado tratamiento de éste, asi como
para el intercambio de la informacion entre ambos, pero el facultativo habrade ser
tremendamente escrupuloso a la hora de incorporar a la historia el consentimiento
informado y reflejar por escrito sus juicios y valoraciones, para eludir las posibles

responsabilidades quede una incorrecta expresion se pudieran derivar.

3.5. Caligrafia médicay la historia clinica

Un tema de importancia, aunque no lo parezca, es el relativo a la caligrafia con la que
los médicos confeccionan las historias clinicas. Es ya costumbre entre losmédicos el
escribir en forma tal que sélo puedan entenderse entre ellos o con los quimicos

farmacéuticos que deben despachar los medicamentos recetados.

Muchos juristas opinan que no han llegado ain a comprender cual es la razén o
motivo de este extrafio proceder, que impide que cualquier paciente pueda acceder al

contenido de las indicaciones médicas.

Esta situacion ha sido referida por un autor como que se trata de un verdadero lugar
comun, harto justificado por cierto, el lamentar lo estrambotico de las caligrafias
médicas, que a veces parecen formuladas con toda la intencion de no poder ser

descifradas. Esto nos dice no ha de ser motivo de broma, ni aceptarse con un
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encogimiento de hombros como un defecto profesional congénito. Esta situacion es
una lacra, y un gran ébice a la utilidad de la historia clinica, no sélo a la hora de su
empleo judicial, si fuera el caso, sino, lo que es infinitamente méas grave, como
elemento terapéutico compartido entre los diferentes sujetos que estan luchando

juntos para ayudar a alguien.

Concluimos afirmando que el factor comunicativo de esta herramienta se aniquila
si no se comprende la letra de otro. Asi de sencillo. En el mismo sentido cuando
estamos frente a historias clinicas ilegibles o que resultan inexplicables incluso para
los peritos, aconsejamos a los profesionales que practiquen en la forma mas prolija,

detallada y exhaustiva.

Agregamos al respecto que no se trata de volcar conocimientos o términos cientificos
en un lenguaje vulgar, sino que su lectura e interpretacién realizada por cualquier
médico permita tener una idea clara de todas las prestaciones y deméas medios puestos

a disposicion del paciente.

La caligrafia con que se efectia la escritura de la historia clinica, o la de otros
documentos médicos, muchas veces raya en la ilegibilidad, y para desenmarafiarla en
juicio es necesario recurrir a ciertos procedimientos plagados de intimaciones
diversas, lo que inevitablemente lleva tarde o temprano a generar desagradables

incidentes en los pleitos.
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De lo expuesto resulta incoherente que siendo necesaria para la auditoria médica y
para los procedimientos judiciales, no sea obligatoria, sin embargo, una historia

legible.

Es preciso recomendar, por consiguiente, que los médicos hagan un serio y sostenido
esfuerzo para escribir con letra clara, que pueda entenderse por cualquier persona.
Hay que salir del misterio de la llamada “caligrafia médica”. El esfuerzode escribir
con claridad no irroga mucho tiempo y no se trata de tener vergiienza de lograr una
caligrafia comprensible, “porque mucho mds vergonzante es cargar en la
conciencia con una muerte o un dafio grave por no saber escribir con claridad”.
Corresponde a los establecimientos de salud vigilar que los profesionalesque ahi
ejercen sus funciones escriban de manera comprensible pues en caso de producirse
un dafio a consecuencia de este hecho, resultarian culpables del mismo por un factor

de atribucion de responsabilidad objetiva o culpa in vigilando.

Los médicos deben tomar conciencia que la historia clinica no es un instrumento
confeccionado tan s6lo para el consumo de los médicos, sino que se trata de un
documento de excepcional importancia al que tienen acceso el paciente, titular del
derecho sobre los datos personales que en ella figura, y terceros, que pueden ser
profanos, el juez y otras personas legitimadas, por razones de interés social, a conocer
partes de dicha documentacion. De ahi la necesidad de que, tratandose de un
documento basico para hacer valer los derechos de los pacientes, asi como por
tratarse de un imprescindible medio de prueba en un proceso por responsabilidad del

médico, la historia clinica debe elaborarse con sentido de responsabilidad,
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cuidando que resulte comprensible tanto en su contenido como en la forma en la

que él se comunica.

3.6. Finalidad de la historia clinica

La historia clinica tiene como finalidad primordial recoger datos del estado de salud
del paciente con el objeto de facilitar la asistencia Médica. El motivo que conduce
al médico a iniciar la elaboracién de la historia clinica y a continuarla a lo largo del
tiempo, es el requerimiento de una prestacion de servicios sanitarios por parte del

paciente.

Puede considerarse que la historia clinica es el instrumento basico del buen ejercicio
sanitario, porque sin ella es imposible que el médico pueda tener con el paso del

tiempo una vision completa y global del paciente para prestar asistencia.

No obstante, aunque el objetivo® primordial de dicho documento es el asistencial, no

pueden ni deben obviarse otros aspectos ex asistenciales de la historia clinica:

37 Chirife en su trabajo sobre historia clinica, citado por Podesta sefiala que en realidad son tres los objetivos de la
historia clinica. 1) Ejemplificar y concretar en un retazo anormal de la vida de un hombre una entidad morbosa y su
tratamiento; 2) Destacar las particularidades “individuales” del caso relatado tanto en el diagnostico como en la
terapéutica, y 3) Permitir que por comparacion estadistica, se introduzcan conocimientos que acreciente el acervo
cientifico de la medicina, y promover el arte de curar y de prevenir la enfermedad. Los dos primeros objetivos entran
en el dominio de la clinica, que es medicina individual; el tercero en el de la nosologia, que es, ante todo, medicina
estadistica. La historia clinica es instrumento de ambos, nace y da sus frutos inmediatos en la clinica, madura y da sus
frutos tardios en la nosologia. PODESTA DELFOR, Luis: Historia Clinica, Capitulo IV. Editorial el ateneo. 6ta edicion.
Buenos Aires 1998. P4g. 56
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3.6.1.Docencia 3 investigacion

A partir de las historias clinicas pueden realizarse estudios e investigaciones sobre
determinadas patologias, publicaciones cientificas, llegandose incluso a tener en
cuenta el derecho sobre la propiedad intelectual de aquel facultativo que la haya

redactado. 3

Asi mismo las historias solicitadas para fines de docencia investigacion deberan
ser revisadas en los ambientes de la unidad de archivos, para lo cual establecera y
comunicara a los interesados los mecanismos para la solicitud, entrega y devolucion

de dichas historias.

La informacion obtenida de la Historia Clinica se consignara de forma andnima
para salvaguardar la confidencialidad. Las personas que desean hacer uso de las
Historias Clinicas, para fines de investigacion, deberan contar con la autorizacion
escrita del director del establecimiento de salud (o de la persona a la que él delegue
esta responsabilidad). Asi mismo, debera indicar el tipo de investigacion que ha de

realizar, incluyendo un protocolo del mismo en la solicitud de autorizacion.

38 CEDCMP en sus Articulos 39 y 41 sefiala: Todo médico que ejerce trabajo docente debe tener presente que la docencia
es un componente esencial de la practica médica, que tiene como proposito la transmisién de conocimientos, el
adiestramiento en habilidades y competencias, la formacion de actitudes, el desarrollo del espiritu critico y la libertad de
pensamiento, es decir, la formacion integral del educando que haga posible un ejercicio profesional de elevado tono
moral. En el ejercicio de la docencia el médico debe cautelar los derechos de los pacientes. Cuando un paciente sea
examinado con fines docentes se le solicitara el correspondiente asentimiento.

39 CEDCMP. Articulos 43 y 43 sefiala: Todo médico que elabora un proyecto de investigacion médica en seres humanos,
debe contar, para su ejecucion, con la aprobacion de un Comité de Etica de Investigacion debidamente acreditado. En
todo proceso de investigacion con fines terapéuticos o de diagnostico, el médico debe cautelar la primacia del beneficio
sobre los riesgos para los participantes, y tener en consideracion que la salud de una persona prevalece sobre los intereses
de la ciencia y la sociedad.
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3.6.2.Evaluacion de la calidad asistencial

La historia clinica es considerada por las normas deontolégicas y por las normas
legales como un derecho del paciente derivado del derecho a una asistenciamédica
de calidad. Puesto que se trata de un fiel reflejo de la relacion médico paciente, asi
como un registro de la actuacion medico sanitaria prestada al paciente, su estudio y

valoracion permite establecer el nivel de calidad asistencial prestada. 4°

3.6.3.Médico Legal*!

Es elemento de prueba en los casos de responsabilidad médica profesional. Tiene
un extraordinario valor juridico en los casos de responsabilidad médicaprofesional,
al convertirse por orden judicial en la prueba material principal de todos los
procesos de responsabilidad profesional médica, constituyendo un documento
médico legal fundamental. En tales circunstancias la historia clinica, es el elemento
que permite la evaluacion de la calidad asistencial tanto para la valoracion de la
conducta del médico como para verificar si cumplié con el deber de informar, de
realizar la historia clinica de forma adecuada y eficaz para su finalidad asistencial,
puesto que el incumplimiento de tales deberes también constituye causa de

responsabilidad profesional.

40 Reglamento de la Ley de Trabajo Médico DECRETO SUPREMO N° 024-2001-SA. articulo 8.- El trabajo asistencial
es el dedicado a la atencion médica integral de las personas, que comprende la promocidn de habitos de vida saludable,
la prevencion de riesgos de enfermedades, asi como la recuperacion y rehabilitacion de la salud.

41 Colegio Médico del Per(; Programa de Alta Especializacion Profesional: “Medicina Legal en el Acto Médico”, Modulo
I (Material Didactico Reproducido con fines de capacitacion) Lima, 2006. Pag. 5. Se entiende a la medicina legal como
una disciplina que utiliza la totalidad de las ciencias médicas para dar respuesta a cuestiones juridicas, es la rama de la
medicina que asesora sobre asuntos bioldgicos, fisicos, quimicos o patoldgicos al poder judicial, entidades
administrativas del estado y personas juridicas que lo requieran.
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. Testimonio documental de ratificacion y/o veracidad de las declaraciones
sobre actos clinicos. - No obstante, su valor testimonial la incluimos en la categoria

de pruebas documentales, ya que la referencia al testimonio no puede
mas que referirse al valor de tal precedente. La prueba testimonial en nuestro

Caodigo Procesal esta circunscripta como su nombre lo indica a la prueba de testigos.

. Instrumento de dictamen pericial. - Elemento clave en la elaboracion de
informes médico legales sobre responsabilidad médica profesional. El objeto de
estudio de todo informe pericial sobre responsabilidad médica profesional es la
historia clinica, a través de la cual se valoran los siguientes aspectos: enumeracion
de todos los documentos que la integran, reconstruccién de la historia clinica,
andlisis individualizado de los actos médicos realizados en el paciente, personas

que intervinieron durante el proceso asistencial, etc.

3.7. Partes de la historia clinica

Los cinco componentes principales de la historia clinica son:

a. Datos subjetivos proporcionados por el paciente.

b. Datos objetivos obtenidos de la exploracion fisica y de las exploraciones

complementarias.

c. Diagnostico.

d. Pronostico

e. Tratamiento
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Dentro de la informacion y el manejo de las partes que conforman la historia clinica

se dan los siguientes documentos:

- Hoja Grafica. - Es la primera hoja que va en la historia clinica aqui se registran los
signos vitales, temperatura, pulso, respiracion, presion arterial. También se anota

namero de orina, numero de posiciones, menstruacion, etc.

- Hoja de Anamnesis. - Aqui van anotados los datos de la afiliacion del paciente
con nombre, edad, estado civil, procedencia, etc. Asimismo, se consignan los

datos como antecedentes familiares.

- Hoja de Examen Fisico. - EI médico anota los hallazgos que resultan del

examen que se realiza al paciente.

- Hoja de Evaluacion. - Es la hoja en la cual el médico anota diariamente las

respuestas del paciente al tratamiento.

- Hojas de Prescripciones médicas. - Aqui va la terapéutica que va a seguir el
paciente, anotar el nimero de medicamentos, dosis, dias y otros. Indicaciones

especificas (analisis de laboratorio, rayos X, etc.) de acuerdo a cada caso.

- Hoja de anotaciones de Enfermeria. - La enfermera anota lo que refiere el

paciente y los cuidados de enfermeria que brinda.

- Hoja de Exdmenes Complementarios. - Esta hoja se encarga de los resultados

de laboratorio, informe de rayos X, y ecografias.
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- Hoja de Epicrisis. - En esta hoja el médico hace un resumen de la enfermedad,
evaluacion y tratamiento durante su hospitalizacion, dado de alta mejorando o

transferido o fallece.

- Hoja de Balance Hidrico. - Se anota los ingresos y egresos del dia.

- Hoja de Anestesia. - Esta registrada por la enfermera anestesista o el
anestesidlogo. Esta hoja existe cuando el paciente es sometido a una intervencion

quirdrgica.

- Hoja de Reporte Operativo. - Es llenado por el médico cirujano, aqui anota los

hallazgos y procedimientos realizados durante el acto quirdrgico.

- Hoja de Portal Rama. - Esta hoja se puede observar mayormente en el servicio
de obstetricia la cual es usada para graficar el nUmero de contracciones uterinas,

frecuencia, sudoracion durante el trabajo del parto.

3.8. Proceso técnico asistencial

3.8.1.Elaboracion y registro

« Todo acto médico debe estar sustentado en una Historia Clinica veraz y suficiente
que contenga las practicas y procedimientos aplicados al paciente. (articulo 29°

de la Ley General de Salud).

« Todas las anotaciones contenidas en la Historia Clinica deberan ser objetivas, con
letra legible y utilizando sélo las abreviaturas o siglas aprobadas por el

establecimiento.
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« Los errores en la Historia Clinica se corregiran trazando una linea sobre el error
y anotando la fecha, firma y sello de la persona responsable, y consignando el

fundamento de la correccién.

« Cada anotacion realizada por estudiantes, internos y/o residentes de medicina y
otras profesiones de la salud debera ser refrendada con la firma y sello de los
profesionales asistentes responsables.

Todas las anotaciones en la Historia Clinica deberan ser fechadas y firmadas
por quién realizo el acto médico, consignandose claramente, el nombre vy

apellido, el nimero de Colegio Profesional y sello.

Los profesionales no médicos que tengan que efectuar anotaciones en la Historia

Clinica lo haréan en las condiciones arriba sefialadas.

Toda hoja de la Historia Clinica debera ser identificada con el nombre completo
y nimero de Historia Clinica del paciente, en lugar uniforme y de fécil
visibilidad. En el caso de pacientes hospitalizados se registrara ademas el servicio

y el nimero de cama.

3.8.2.Uso y manejo de la Historia Clinica

3.8.2.1. Uso

La Historia Clinica tiene como principal uso:

« Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la enfermedad y

tratamiento del paciente.

« Servir como base para el estudio y evaluacion de la calidad de la atencién

prestada al paciente.
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« Proporcionar informacion para usos de investigacion y docencia.

 Contribuir al sistema de informacion proporcionando datos para la

programacion, y evaluacion de actividades de salud local, regional y nacional.

« Ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del establecimiento de

salud y del personal de salud.

Uso en docencia e investigacion

« Las historias solicitadas para fines de docencia e investigacion deberan ser
revisadas en los ambientes de la unidad de archivos, para lo cual establecera y
comunicard a los interesados los mecanismos para la solicitud, entrega y

devolucioén de dichas historias.

« La informacion obtenida de la Historia Clinica se consignard de forma

anonima para salvaguardar la confidencialidad.

3.8.2.2. Manejo

« Para la atencién a los usuarios, tanto en consulta externa como en
hospitalizacion, las Historias Clinicas deberan ser solicitadas al responsable de
la Unidad de Archivo por la enfermera o personal técnico de enfermeria de

dichos servicios.

« Todas las historias que salgan del archivo o que vayan directamente (en caso
de los usuarios nuevos) a consulta externa deberan ser devueltas el mismo dia de

la atencion con excepcion de los pacientes que hayan sido hospitalizados.
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« Toda retencion por causa absolutamente justificada debera ser reportada por
escrito ese mismo dia a la unidad de archivo, precisando el motivo y la fecha de

devolucién.

 Esté prohibido guardar Historias Clinicas en casilleros, escritorios, armarios

o0 cualquier otro tipo de archivo personal.

« Las Historias Clinicas se guardaran siempre dentro del servicio de archivo,

cuando no estan siendo utilizados en la atencién del paciente.

« Las historias de pacientes hospitalizados deberan ingresar a la unidad de
archivo en un plazo no mayor a las 48 horas del alta, con su epicrisis respectiva,
para el procesamiento de la misma (compaginacion, codificacién, indizacion,

preparacion de informes estadisticos, etc.).

« Las historias solicitadas por el Servicio de Emergencia deberan ser devueltas
dentro de las 24 horas siguientes, salvo que el paciente permanezca en sala de

observacién o haya sido hospitalizado.

« Los formatos de atencion de emergencia deberan ser incorporadas a la

Historia Clinica.

 Las historias entregadas a los diferentes Departamentos o Servicios para
informes médicos que requieran de opinion especializada o para auditorias

médicas, deberan ser devueltas al archivo en un plazo no mayor a 72 horas.

« Toda Historia Clinica que se retira de su lugar en el archivo debe ser

reemplazada por un tarjetén de reemplazo diferenciado (color y/o tamafio), de
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manera tal, que permita el seguimiento de cada historia y agilice su archivo

cuando sea devuelta.

« Toda historia que se retira de su lugar en el archivo para cualquiera de sus
diferentes usos deberd necesariamente ser registrada en los formatos que
establezca la unidad de archivo; de manera tal, que quede consignada la salida,
la recepcion por los diferentes “usuarios” internos y su posterior devolucion, con
las firmas respectivas. Estos formatos podran ser destruidos luego de la

devolucion del total de las historias registradas.

3.8.3.Comité de Historias Clinicas

El Comité de Historia Clinica es un Comité del Cuerpo Médico de los
Establecimientos de Salud del 11 y Il nivel de atencién, y de las Direcciones
Regionales de Salud en el caso de establecimientos de salud de primer nivel,

teniendo la responsabilidad de velar por la calidad del registro de la Historia Clinica.

3.8.3.1. Responsabilidades del Comité

» Garantizar la buena calidad de la Historia Clinica en el establecimiento de

salud.

» Recomendar normas sobre el contenido de la Historia Clinica.

« Velar por el cumplimiento de las normas y el adecuado llenado de la historia

clinica.
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« Asegurar que se estan usando las técnicas mas convenientes para archivar,

clasificar y conservar las Historias Clinicas.

 Presentar a la Direccion recomendaciones sobre cualquier cambio propuesto

en los formatos de la Historia Clinica.

« Servir de enlace entre la Unidad de archivo y el equipo de salud.

3.9. Soporte fisico de la historia clinica

3.9.1.Papel escrito

Tradicionalmente la historia clinica ha estado formada en mayor parte por papel
escrito, sobre todo manuscrito. La historia clinica en papel tiene diversos
inconvenientes como la legibilidad de la caligrafia volumen de espacio que ocupa

de su deterioro con el paso del tiempo.

3.9.2.Video

Durante operaciones quirurgicas, se puede gravar el acto médico para diversos

fines.

3.9.3.Fotografias

La toma de fotografias, son con fines académicos, asi como de informacion y

juridicos.
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3.9.4.Estudios Radiol6gicos

Esta referida a placas y radiografias.

3.9.5.Soporte Informético

En los Nuevos hospitales y centros de salud las historias clinicas estan
informatizadas, mediante complejos programas informaticos que unifican la
historia clinica. Existe un proyecto gratuito en América Latina denominado
Proyecto Angel que estd desarrollando un sistema informatico de gestion

hospitalaria, que incluye una historia clinica en forma digital.

3.10. Caracteristicas de la historia clinica

3.10.1. Confidencialidad y acceso a la Historia Clinica

El secreto médico es uno de los deberes principales del ejercicio médico cuyo origen
se remonta a los tiempos mas remotos de la historia y que hoy mantiene toda su
vigencia. La obligacion de secretos es uno de los temas del derecho sanitario que
mas preocupa dada la creciente dificultad de su mantenimiento, el secreto no es
absoluto, en la practica médica pueden surgir situaciones de conflicto entre el deber
de secreto y el principio de beneficencia del médico, fuerte proteccion legal del
derecho a la intimidad*?. El paciente tiene derecho aque se le entregue a su
solicitud copia de la epicrisis y de su Historia Clinica. (LeyGeneral de Salud articulo

15%inciso i)

42 Colegio Médico del PerG: CODIGO DE ETICA Y DEONTOLOGIA. Lima, octubre 2007.P4g. 23. El médico debe
mantener el secreto profesional para proteger el derecho del paciente a la confidencialidad de los datos que le ha
proporcionado, no debiendo divulgarlos, salvo expresa autorizacion del paciente. EI médico debe guardar reserva o la
confidencialidad sobre el acto médico practicado por él o del que hubiere podido tomar conocimiento en su condicion
de médico consultor, auditor o médico legista. Este deber se extiende a cualquier otra informacién que le hubiere sido
confiada por el paciente o por su familia con motivo de su atencion o de su participacion en una investigacion. La muerte
del paciente no exime al médico del cumplimiento de este deber. EI médico tratante que tiene conocimiento de la
condicion patoldgica de un paciente que pueda resultar en dafio a terceras personas, queda eximido de la reserva
correspondiente en todo cuanto se refiera estrictamente a dicha condicion, a fin de evitar que el dafio se produzca.
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Toda persona usuaria de los servicios de salud, tiene derecho a exigir la reserva de
la informacion relacionada con el acto médico y su Historia Clinica, con las
excepciones que la ley establece (Ley General de Salud articulo 15° inciso b,

articulo 25°).

La informacion sobre el diagnostico de las lesiones o dafios en los casos de herida
por arma blanca, herida de bala, accidente de transito o por causa de otro tipo de
violencia que constituya delito perseguido de oficio o cuando existan indicios de
aborto criminal, deberé ser proporcionada a la autoridad policial o al Ministerio

Publico a su requerimiento. (Ley General de Salud articulo 25° y 30°).

En los casos de entrega de informacion a terceros, se debe tener por escrito la
autorizacion del paciente. Esto no se aplica a la informacién que el establecimiento

tiene la obligacion legal y administrativa de proporcionar.

La autorizacion deberd incluir

El nombre del hospital que debera brindar la informacion.

. El nombre de la persona o institucion que debera recibir la informacion.

. El nombre completo del paciente, su fecha de nacimiento y direccién.

. El proposito para el cual se requiere la informacion.

. La naturaleza de la informacidn que se desea y la magnitud que abarca.

. La fecha en que se firmd la autorizacion.

La firma del paciente o del familiar responsable.

La autorizacion debidamente firmada, se conservara en la Historia Clinica.
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El establecimiento de salud brindara copia o trascripcion de la informacion de la
Historia Clinica, cada vez que la autoridad judicial lo solicite, cuando ésta solicite
la Historia Clinica en su forma original, el responsable de su traslado y devolucion
sera el jefe de Estadistica e Informatica o a quien designe el jefe del establecimiento.
Todo establecimiento de salud debera proveer los recursos necesarios para asegurar
la confidencialidad de los datos registrados en la HistoriaClinica y el acceso solo al

personal debidamente autorizado. 43

3.10.2. Seguridad

Debe constar la identificacion del paciente, asi como de los facultativos y personal

sanitario que intervienen a lo largo del proceso asistencial.

3.10.3. Disponibilidad
Aunque debe preservarse la confidencialidad y la intimidad de los datos en ella
reflejada, debe ser asi mismo un documento disponible, facilitindose en los casos

legalmente contemplados, su acceso y disponibilidad

3.10.4.Unica

La historia clinica debe ser Gnica para cada paciente por la importancia de cara a
los beneficios que ocasiona al paciente la labor asistencial y la gestién y economia

sanitaria.

4 N.T. N° 022-MINSA/DGSP-V.02.0p. cit., P4g.8 Las Historias Clinicas deberan estar accesibles al personal autorizado
durante el horario de atencion del establecimiento. El establecimiento queda obligado a entregar copia de la Historia
Clinica, incluida la epicrisis, cuando el usuario o su representante legal lo soliciten, en cuyo caso el costo serd asumido
por el interesado.



73

3.10.5. Legible

Una historia clinica mal ordenada y dificilmente ilegible perjudica a todos, a los
médicos, porque dificulta su labor asistencial y a los pacientes por los errores que
pueden derivarse de una inadecuada interpretacion de los datos contenidos en la

historia clinica.

3.10.6. Custodia

La institucion o prestador del servicio de salud, esta obligada a custodiar lahistoria
clinica en forma organizada y tenerla disponible en el momento en que se necesite.
La entrega de copias al paciente cuando lo solicite se realiza Gnica y exclusivamente

para fines procedentes de acuerdo con la Ley.

La institucién de salud o el proveedor del servicio entonces deben cumplir con los
procedimientos de archivo o custodia de la historia clinica y puede entregar copias

al paciente o a su representante legal cuando lo solicite para efectos legales.

3.10.7. Almacenamiento y conservacion
La institucién de salud o el proveedor del servicio entonces deben cumplir con los
procedimientos de archivo o custodia de la historia clinica y puede entregar copias

al paciente o a su representante legal cuando lo solicite para efectos legales.*

44V ARSI ROSPIGLIOSI, Enrigue: Derecho Médico Peruano. Op cit. P4g. 205. Cada centro de salud archivara las historias
clinicas de sus pacientes cualquiera que sea el soporte utilizado (escrito, audiovisual, informatico u otros), afin de que
quede garantizada su seguridad, correcta conservacion y la recuperacion de la informacién. Asi mismo se estableceran
los mecanismos necesarios que garanticen la autenticidad del contenido de la historia clinica y de los cambios operados,
asi como la posibilidad de su reproduccién posterior. EL reglamento General de hospitales delsector de salud
menciona que el departamento del registro de atencion médica y estadistica es la oficina encargada dela elaboracién,
provision, manejo, utilizacién, conservacion de los registros de conservacién de atencién médica y de larecoleccion y
procesamiento de las estadisticas, siendo un requisito que todo hospital cuente con un departamento de registros. Entre
las funciones generales de este departamento esta asegurar la elaboracion continua de la historia clinicade cada paciente
se establece que todo paciente debe contar con una historia clinica completa, que se archivara
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El archivo debe establecerse en tres tipos: De gestion, con 5 afios desde la ultima
atencion. Central cuando se ha sobrepasado mas de 5 afios sin ingresar nueva
informacion, e historico de conservacion permanente para casos con valor especial.
La historia clinica debe conservarse por un periodo minimo de 20 afios a partir de

la Gltima atencion.

3.11. Requisitos de la historia clinica

3.11.1.Veracidad

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.

3.11.2. Exacta

No tiene que existir ambigtiedad u oscuridad en su contenido y ser precisa y exacta

en lo que precisa en su contenido.

3.11.3.Rigor técnico de los registros

Los datos en ella contenida deben ser realizados con criterios objetivos y cientificos,
debiendo ser respetuosa y sin afirmaciones hirientes para el propio enfermo, u otros

profesionales o bien hacia la institucion.

segun el sistema digito terminal siendo el contenido de la historia clinica confidencial. La historia clinica es de
propiedad de la institucion y debe ser codificada de acuerdo a la clasificacion internacional.
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3.11.4. Coateniedad de registros

La historia clinica debe realizarse de forma simultanea y coetanea con la asistencia

prestada al paciente.

3.11.5.Completa

Debe contener datos suficientes y sintéticos sobre la patologia del paciente,
debiéndose reflejar en ella todas las fases médico legales que comprenden todo acto
clinico-asistencial. Asi mismo, debe contener todos los documentosintegrantes de
la historia clinica, desde los datos administrativos, documento de consentimiento,

informe de asistencia, protocolos especiales, etc.

3.11.6. Identificacion del personal

Todo facultativo o personal sanitario que intervenga en la asistencia del paciente,
debe constar su identificacion, con nombre y apellidos de forma legible, rabrica y

namero de colegiado.

3.12. Otros aspectos de la historia clinica

3.12.1.Propiedad de la Historia Clinica

La naturaleza juridica de la historia clinica ha sido una cuestion tremendamente
debatida, pues de su determinacidon derivan su eficacia juridica, el acceso a sus datos
y el poder de disposicion de éstos, las garantias de la intimidad y del secreto
profesional y los limites que por razones de interés publico pueden oponerse a su
estricta observancia. Las doctrinas acerca de la propiedad de la historia clinica han

sido muy variadas.
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En cuanto a la propiedad de la historia clinica, la historia clinico-sanitaria, Unica
por paciente, estard a disposicion de los enfermos y de los facultativos que
directamente estén implicados en el diagnostico y el tratamiento del enfermo, asi
como a efectos de inspeccion médica o para fines cientificos, debiendo quedar
plenamente garantizados, el derecho del enfermo a su intimidad personal y familiar
y el deber de guardar el secreto por quien, en virtud de sus competencias, tenga

acceso a la historia clinica.

Trataremos de resumirlas en las siguientes.

a. Teoria de la propiedad del paciente

Partiendo de que la historia clinica se redacta en beneficio del paciente y del caréacter
fundamental y especialmente protegido de sus derechos en la relacion médico
paciente, porque se refieren a su identificacion, a su salud y a su intimidad(a lo que
se puede afadir el dato de que es principalmente el paciente el que tiene derecho al
acceso a la historia clinica. Una parte de los autores sostienen que ésta es propiedad
material del paciente, aunque no deje de reconocerse que este derecho puede no
concebirse como un derecho de propiedad, sino de utilizacién de los datos

contenidos en la historia como si fuera suya.*®

45 Alvarez Cienfuegos JM. Implicaciones juridicas en la historia clinica. Conferencia: la responsabilidad civil y penal de
los médicos. Madrid, 8-9 de abril de 1997.Pag. 10. Aquellos que defienden que la historia pertenece o es propiedad del
paciente exponen estos argumentos: a) es el paciente su fuente de informacidn, aporta su propia informacion y su persona;
b) su derecho al consentimiento informado, que le permite decidir con conocimiento de causa; ¢) su derechoal acceso
y copia de la historia ya reconocido, y d) porque el paciente siempre ha podido solicitar datos de la historia, yreclamarla
a la hora de cambiar de médico, en los casos de demandas por responsabilidad.
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b. Teoria de la propiedad del medico

Los autores que defienden la propiedad del médico destacan su caracter de
propiedad intelectual y cientifica del facultativo, de manera que toda la historia se
encontraria tefiida de juicios personales y que, como conjunto, son objeto de tutela

por la Ley de Propiedad Intelectual.#6

c. Teoria de la propiedad del Centro Sanitario

A favor de esta teoria se aduce que la historia clinica debe ubicarse en el Area de
Salud, que es una demarcacion estrictamente administrativa, siendo ademas el
centro sanitario que proporciona el soporte de la historia clinica y el que esta

obligado a conservarla.*’

En contra se aduce que esta doctrina no tiene en cuenta la historia clinica elaborada

en el seno de la relaciébn médico paciente estrictamente privado, ni

46

47

Castellano M. Informe acerca de la titularidad-propiedad de la historia clinica desde la normativa deontolégica y
médico-legal. Aragén Médico, marzo de 1996.P4g. 212

Los que opinan que es del médico que la escribe y elabora se basan en:

a) el esfuerzo intelectual realizado al elaborar un interrogatorio adecuado, un juicio diagndstico, un prondstico y un
tratamiento es propiedad intelectual del médico, y por ello la historia es de éste en el ejercicio privado, con los limites
que le imponen los derechos del paciente; b) en ella se expresan anotaciones personales, que a veces no guardan relacion
directa con el paciente (sospechas, alusiones a otros casos, dudas, etc.); c) el paciente que accede a la copia a veces la
malinterpreta, unas veces por no tener conocimientos médicos (el que lee «tumors» piensa que tiene un cancer),y otras
por considerarla ofensiva (histérica, alcohélico, vida sexual, etc.) lo que origina incluso demandas de responsabilidad
profesional; d) el deber de conservar y custodiar la historia clinica es del médico, y €) la investigacion médica se realiza
en gran parte sobre los historiales.

Romero A (citado por Gil C, 1997). Y si me piden la historia clinica, ;qué? Diario Médico, 31 de enero de 1997.P&g.
18. cuando la relacién médico-paciente se realiza en una institucion sanitaria en la que el médico estd contratado, el
centro sanitario considera que la historia clinica le pertenece: a) porque es el que proporciona el espacio fisico y los
medios instrumentales; b) por su deber de conservar y custodiar las historias registradas en su archivo; c) por ser el
producto habitual del ejercicio de su personal médico dependiente (Estatuto de los Trabajadores de 10 de marzo de 1980),
respetando los derechos que sobre ella tenga el médico por ser de su propiedad intelectual; d) porque la autoridad judicial
en los procesos penales solicita la historia al centro, reconociendo asi quién es el titular de la misma;

e) por el derecho de los centros al uso de esta informacion para la investigacion (Ley de Propiedad Intelectual de las
Empresas), y f) porque la historia es la prueba material que puede utilizar el centro en caso de una demanda del paciente
de responsabilidad civil, directa o subsidiaria. En el caso del médico que ejerce la medicina privada en un hospital, la
historia pertenece al médico, pero como se halla sometido a su régimen organizativo, el centro le puede requerir una
copia por coordinacion, motivos de control o por prevencion de futuras responsabilidades.
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tampoco aquellos casos en los que la relacion que pueda existir entre medico y

centro sanitario no sea de dependencia.

d. Teorias integradoras o eclécticas

Los insatisfactorios resultados a los que se llega con las anteriores posiciones han
dado lugar a la formulacion de doctrinas que tratan de recoger parcialmentepuntos
de vista derivados de dos 0 més de ellas para tratar de armonizarlos, o bien a atribuir
a la historia clinica naturaleza distinta segun el caracter de la relacion médico
paciente o de aquél con el centro hospitalario, o de la naturaleza de los datos que en

la historia se recogen.

Aunque se nos pueda tachar de no resolver la cuestion planteada, son estas ultimas
doctrinas las que nos parecen mas adecuadas para afrontar el problema.
Afadiriamos que mas que debatirlo en sede del derecho de propiedad, nos parece
mas propio hablar de distintos derechos sobre la historia clinica y de distintos
titulares de esos derechos: de acceso, de disposicion, de utilizacion, y de las

correlativas obligaciones: secreto, conservacion.

Y es que hacer depender de la propiedad de la historia la totalidad de su
problematica actual puede conducir a resultados desproporcionados, por lo que
resulta mucho mas realista destacar su caracter instrumental y su finalidad
primordial: la constancia de la informacion clinica, (y no sélo del consentimiento
informado, sino también de la informacion terapéutica, al ser la informacion un

proceso continuado.

En sintesis, la Historia Clinica y la base de datos, es de propiedad fisica del

establecimiento de salud, La informacion contenida en la historia es propiedad del
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paciente, por lo tanto, tiene derecho a ella, segun lo estipula la Ley General de

Salud.

El personal asistencial que elabora la historia clinica tiene derecho de propiedad
intelectual respecto a dicho documento. En caso de cierre de un establecimiento
de salud, el Comité de Historias Clinicas que corresponda segun nivel de atencion,

tomara la decision sobre el destino de todas las Historias Clinicas.

3.13. Aspectos legales de la historia clinica

3.13.1. La Historia Clinica como documento de prueba

En el presente trabajo de investigacion sefialabamos a priori que la historia clinica
es un documento que sustenta el acto médico, en el cual se deja constancia de los
datos generales del paciente, sintomas, problemas de salud y otros. Es por ello que
se desarrollara lo concerniente al documento, teniendo en cuenta que la historia

clinica es un documento.

El documento emerge de un acto del hombre, para nuestro analisis este acto es el
acto meédico, sin embargo, en esencia, no deja de ser un objeto. No implica, como
la declaracion de parte o de testigos, un acto representativo, sino un elemento
material Gtil para representar el acto médico; es por ello que no significa una
declaracion de ciencia ni de voluntad, aunque puede contenerlas. Tampoco es un
acto juridico, pese a ser susceptible de constituir su resultado o una solemnidad de
él. Casi siempre su origen es extraprocesal, sin que ello obste su concepcién dentro

del proceso.
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Si el documento es estrictamente representativo (como un cuadro o una fotogra-
fia), resulta imposible imaginar la representacion del objeto o de la situacion sin el
documento que sirve para ello. Pero, cuando el documento contiene una declaracion
(de ciencia o expresion de voluntad), es necesario distinguirla y desvincularla de
aquél, porque los vicios del documento no necesariamente se extienden a la
declaracion que encierra. Al respecto, el articulo 237 del Codigo Procesal Civil
preceptla que son distintos el documento y su contenido, pudiendo subsistir éste

aunque el primero sea declarado nulo.*®

La prueba obtenida a través de documentos puede caracterizarse, en lineas
generales, como prueba ocular, cuando el documento utilizado para la averiguacion
de algo, es contemplado a través de la vista. Sin embargo, la apreciacion del
documento no se limita al uso del sentido de la vista, es méas, puede prescindirse de
él como cuando se percibe a través del oido (tratandose, verbigracia, de discos en
cualquier formato o cintas magnetofénicas), pudiendo emplearse ambos sentidos
como en el caso de cintas cinematogréficas, video cintas y videos digitales. Es de
destacar que lo sustancial en la percepcion del documento no radica en su
apreciacion visual o auditiva sino en la captacion del contenido del pensamiento y

la interpretacion que de él se haga.

La prueba documental o de documentos se encuentra regulada, principalmente, en
el Capitulo V ("Documentos") del Titulo VIII ("Medios probatorios") de la Seccion

Tercera ("Actividad procesal™) del Cadigo Procesal Civil, en los Arts. 233 al 261.

48 HINOSTROZA MINGUES, Alberto. La Prueba Documental en el Proceso Civil. Gaceta Juridica S.A. Lima
2006, primera edicion. P4g. 30
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El indicado cuerpo de leyes, en su articulo 233, define al documento: “como todo
escrito u objeto que sirve para acreditar un hecho” y, en su articulo 234, sefiala (a
manera de ejemplo) una serie de objetos que pueden considerarse como documen-

tos. Asi, conforme al Gltimo precepto legal, son documentos:

Los escritos publicos.

Los escritos privados.

Los impresos.

Las fotocopias.

El facsimil o fax.

Los planos.

Los cuadros.

Los dibujos.

Las fotografias.

Las radiografias.

Las cintas cinematograficas.

Todas otras reproducciones de audio o video.

La telematica en general.
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Los demas objetos que recojan, contengan o representen algin hecho, o una

actividad humana o su resultado.

En los subpuntos que siguen procederemos a citar los apuntes, reflexiones o
posiciones de diversos juristas en relacién con la concepcion de la prueba

documental o de documentos.

Carnelutti sostiene que el ""documento, en sentido etimoldgico, es una cosa que
docet, esto es, que lleva en si la virtud de hacer conocer; esta virtud se debe a su
contenido representativo; por eso, documento es una cosa que sirve para
representar otra. Por otro parte, siendo la representacién siempre obra del
hombre, el documento, mé&s que una cosa, es un opus (resultado de un

trabajo)".*

Segun Devis Echandia: ""En sentido estricto, es documento toda cosa que sea
producto de un acto humano, perceptible con los sentidos de la vista y el tacto,
que sirve de prueba histérica indirecta y representativa de un hecho cualquiera.
Puede ser declarativo o representativo, cuando contenga una declaracién de
quien lo crea u otorga o simplemente lo suscribe, como es el caso de los escritos
publicos o privados; pero puede ser Unicamente representativo (no declarativo),
cuando no contenga ninguna declaracion, como ocurre en los planos, cuadros
o fotografias. Por lo tanto, el documento no es siempre un escrito. Su caracter
representativo aparece en su etimologia, porque la voz documento deriva de

docere (ensefiar, hacer conocer), y lo distingue siempre de las cosas u objetos

49 CARNELUTTI, Francesco. Instituciones de Derecho Procesal Civil”. Oxford University Press, México 2003. D.F.

P4g. 340
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que sin ser documentos pueden servir de prueba indiciaria, como una huella,
un arma, una herida, etc. el carécter declarativo es también una diferencia que
puede existir con esa otra clase de cosas, cuando se trate de documentos, pues
éstos contienen una declaracion de ciencia de significado testimonial o
confesorio (si se contemplan los efectos probatorios que tenga en el proceso al
que se presente posteriormente y sin que esto signifique que se trate de un
testimonio o de una confesibn o una declaracion de voluntad (un acto

dispositivo)'* %

El mencionado autor afiade que: '*Ha existido la tendencia a identificar los
conceptos de documento e instrumento o escrito, como si todos los documentos
consistieran en escritos. Pero existen numerosos documentos que no consisten en
escritos, como planos, dibujos, cuadros, fotografias, radiografias, peliculas,
cintas magnetofonicas y discos con grabaciones de conversaciones y sonidos de
cualquier clase, y similares, cuya naturaleza documental no es posible
desconocer y se acepta generalmente en la jurisprudencia y doctrina moderna
de todos los paises, por lo cual no hace falta que la ley los autorice expresamente,
porque se deben considerar incluidos en el género aceptado de la prueba

documental pablica o privada, segin el origen que tengan™

Devis Echandia distingue entre documento e instrumento de este modo: **Documento
es todo objeto, producto de un acto humano, que represente otro hecho o a un

objeto, una persona o una escena natural o humana; los

50 DEVIS ECHANDIA, Hernando. “Teoria General de la Prueba Judicial”, Tomo 1y 2. victor P. de Zavalia. Editorial.
Buenos Aires. Pag. 124
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instrumentos, son una de las varias especies de documentos: la que consiste en

escritos, publicos o privados, auténticos o sin autenticidad”

Devis Echandia concibe al documento como objeto de prueba al anotar que: el
documento es un medio de prueba de hechos que en €l se narren o representen por
dibujo, pintura o impresion de otra clase; pero también puede ser objeto de prueba,
cuando se trate de establecer su existencia anterior (por ejemplo, mediante
confesion y testimonio de terceros) o actual (mediante confesion, testimonios de
terceros, inspeccion judicial o exhibicion). También es objeto de prueba el

documento cuando se discute su autenticidad o falsedad formal omaterial”

Finalmente, Devis Echandia también considera al documento como objeto de
percepcion cuando apunta lo siguiente: "EIl juez necesita percibir el documento,
para asumirlo como medio de prueba; esas percepciones sensoriales pueden ser
diversas: visuales, para verificar la clase de materia que lo forma, como papel o
tela o plastico o cuero, etc., la clase de escritura o de dibujo empleado y el material
que se utilizé para escribir o dibujar (tinta, pintura, 14piz, maquina de escribir o de
imprimir, etc); olfativas, para conocer si contiene 0 no perfumes u olores
nauseabundos, si se ha impregnado o no de cierto olor propio del lugar,del
recipiente, caja o cartera en donde se presume que estuvo guardado y el olor propio
de la clase de papel empleado; auditivas, cuando interesa precisar el ruido
percibido por un testigo al ser rasgado el documento o estrujado en una mano o

dejado caer al piso™.



85

3.13.2. Naturaleza juridica del documento

En relacion al tema, NUfiez Lagos refiere lo siguiente: "'Esta aprehension, aunque
sea mediata, del hecho juridico por el documento, es lo que ha llevado aalgunos
autores a situar el documento exclusivamente en el campo de la prueba: el
documento es un hecho constituido para la prueba. Aun entendiendola prueba
en el sentido amplio, judicial y extrajudicial, el documento no tiene, como nota
caracteristica, la de formarse para ser un medio de prueba. Naturalmente, que si
el documento expresa hechos juridicos, podra ser, ademas de documento, medio
de prueba. Mas una cosa es su aptitud para ser medio de prueba y otra distinta es
su naturaleza y estructura. Lo contrario es incurrir en el error, denunciado por
la l6gica elemental de cum hoc, ergo propter hoc; con esto, luego por esto. Con
la prueba o para la prueba; luego, por la prueba. Una cosa es que por ser
documento sea también medio de prueba y otra distinta es que por ser medio de
prueba documental sea documento. La prueba testificalpor escrito, por ejemplo,
no ha sido nunca documento. EI documento vale para el orden juridico, con
independencia de su aptitud probatoria, porque al exponer un hecho que no es
indiferente al derecho, el documento es, a su vez, hecho juridico. Los efectos de

los hechos juridicos son independientes de su prueba'.>!

La mayor parte de los juristas al examinar el concepto de documento, han seguido
el método de hacer resaltar los aspectos esenciales y las posibilidades de uso del

mismo, y, sobre todo, buscando el fin originario de su formacién. En definitiva, se

51 NUNEZ LAGOS; Rafael “ citado por SILVA RUIZ, Pedro. “el documento notarial: su valor probatorio” revista
del colegio de abogados de puerto rico, san Juan, puerto rico. Julio — diciembre 1991. volumen 52. N° 3-4.
Péag. 145-152
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trata de considerar la funcion esencial del contenido en relacion a la voluntad del
autor, y en este sentido, se destaca su caracter de medio de prueba, y como
consecuencia, se llegd a la conclusion de que la esencia del documento es pre-
cisamente el destino de poder servir de prueba, méas que aquella calidad de medio
de prueba, y distinguiéndose los documentos que pueden ser creados para la prueba
0 que posteriormente reciban tal destino. Se trata de una nocién quediferencia el

destino originario y el ulterior a la formacion del documento.

El elemento del destino en el sentido aludido fue, sin embargo, revisado por algu-
nos sectores doctrinales, que vieron que el destino se referia mas al trafico juridico
que a la prueba, y asi pudo decirse que el documento es una declaracion objetiva,
destinada segun su contenido del pensamiento para el trafico juridico, diciéndose
que si el documento aparece especialmente protegido es precisamente por su

importancia para el trafico juridico.

Lo cierto es que una cosa es la capacidad del documento para servir de prueba, y
otra cosa es que su destino sea precisamente éste. En una palabra, que el destino

como elemento subjetivo es irrelevante para el concepto de documento.

Lo que si puede decirse es que el destino de prueba no es un elemento del
concepto; se trata de un acontecimiento invisible. Otra cosa distinta es que para el
Derecho procesal tenga importancia esencial la fuerza de prueba del documento, y

la misma etimologia del término docere contiene la idea de la aptitud probatoria.
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Es preciso hacer constar, ademas, que el documento, cualquiera que sea el fin para el
que fue creado, prueba en un proceso, o en el trafico, o en cualquier relacion humana

esencial.

3.13.3. Contenido del documento
Montero Aroca, en lo atinente al contenido del documento, hace estas precisiones:

""La cosa que es el soporte del documento representa un hecho o acto juridico, no
pudiendo confundirse entre una y otro. La distincion anterior es base de otra
que distingue entre documentos dispositivos y testimoniales. Los primeros
incorporan una declaracion de voluntad constitutiva, mientras que los segundos
plasman una declaracion de conocimiento o un simple acontecimiento quepuede
tener consecuencias juridicas. Los documentos dispositivos no suelen ser
realizados atendiendo a su posterior utilizacion en un proceso, sino como medio
para dar seguridad a las relaciones juridicas materiales; los documentos
testimoniales pueden o no realizarse sin finalidad procesal o con ese fin. Esta
distincion tiene grandes consecuencias en lo que se refiere a la eficacia
probatoria de los documentos; los que pueden tener valor establecido por la ley
son los dispositivos, por cuanto en ellos se plasma una declaracion de voluntad
que constituye o altera la relacion material; los documentos testimoniales sélo
excepcionalmente pueden tener valor legal pues en ellos se incorporan declara-
ciones de conocimiento que, por el mero hecho de que se documenten, no pue-

den tener mas eficacia que la propia ">

52 MONTERO AROCA, Juan. “La prueba en el proceso civil”. 2da edicion, editorial Civitas S.A., Madrid. 1998.
Pag.144-145
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Por su parte, Devis Echandia®, en relacién al contenido del documento,

manifiesta lo siguiente:

Los actos humanos que el documento representa pueden ser de varias clases:

a.  Dispositivos o constitutivos, es decir, actos de voluntad con el proposito de

producir determinados efectos juridicos;

b.  Declarativos de ciencia, cuando consisten en la representacion de lo que se
sabe o conoce respecto de algun hecho, y pueden tener un significado testimonial

o confesorio, segun que sus efectos probatorios perjudiquen o no al declarante;

c.  Simplemente narrativos, cuando se trata de una representacion imaginativa
sin contenido confesorio ni testimonial (como una novela o un poema, que puede

probar la capacidad y calidad intelectual del autor);

d.  Acciones o situaciones no declarativas, como cuando se reproduce una
persona o una escena en donde figuran varias personas, mediante una fotografia, un
dibujo, un cuadro o una pelicula (considerada la Gltima con independencia del
didlogo grabado en la cinta que la complementa). También se pueden documentar
por estos medios puramente representativos y no declarativos, hechos naturales y
paisajes o trozos de la naturaleza, animales y objetos o cosas creados por el hombre,
inclusive otro documento (copia o reproduccion manual o mecanica), de la misma
manera como pueden ser objeto de una declaracion de voluntad, dispositiva o

constitutiva, de una declaracion de ciencia y de una narracion;

53 DEVIS ECHANDIA, Hernando. “Teoria General de la Prueba Judicial”, Op. cit., Pag. 245
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e.  Declaraciones de puro derecho, relacionadas con actos juridicos pasados,
presentes o futuros, como cuando las partes hacen constar por escrito la
interpretacion juridica que le dan a un contrato ya celebrado o que estan celebrando

verbalmente o en otro documento e inclusive que piensan celebrar enel futuro.

Desde otro punto de vista, las declaraciones contenidas en un mismo documento
pueden ser simplemente enunciativas y propiamente dispositivas, segin que se
refieran al hecho que es el objeto principal del documento, o a otros hechos

relacionados con éste o0 accesorios del mismo.

3.13.4. Distincién entre documento y acto contenido en él

Al respecto Eduardo sefiala que: "*Debe distinguirse en el documento el contenido
y el continente. La distincion es facil de entender, recordando que el acto de
declaracion es cosa diversa de la declaracién misma. La declaracion es un acto,
mientras que el documento es una cosa. La declaracion es el contenido,el
documento es el continente. EI documento puede ser verdadero y la declaracion

falsa, y viceversa”.%

Al respecto Mufioz Sabate sefiala: **Una cosa es el documento, instrumentum y
otra el acto que se estampa en el mismo, negotium. Los profanos suelen hablar
de contrato como expresion del medio material donde el negocio juridico se

incorpora o refleja, pero para los juristas el contrato no es el papel firmado que

54 PALALRES, Eduardo. “Derecho Procesal Civil”. Octava edicién. Editorial PorrGa S.AMéxico D.F.1979. P4g. 382-

383.
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Ilevamos en la cartera, sino el fendmeno intelectual previo de un acuerdo de
voluntades. El contrato (contenido) es, pues, anterior al documento (continente),
pero con una anterioridad no solo dialéctica sino biolégica, queriendo significar

con ello que cuando el documento se forma, el negocio esta ya formado''.®

Conforme se desprende del articulo 237 del Codigo Procesal Civil, son distintos el
documento y su contenido, pudiendo subsistir éste (contenido) aunque el primero
(documento) sea declarado nulo. El indicado precepto legal précticamente
reproduce el texto del articulo 225 del Cddigo Civil, que versa sobre la nulidad
refleja sefialando lo siguiente: "No debe confundirse el acto con el documento que
sirve para probarlo Puede subsistir el acto, aunque el documento se declare nulo”

Al respecto, Vidal Ramirez citado por Hinostroza Mingues, apunta lo siguiente:

""La aplicacion de la norma del Art. 225 (del Cédigo Civil) esta referida a sélo los
actos juridicos con forma ad probationem y no ad solemnitatem pues en estos
altimos el acto y el documento son consustanciales y forman una sola entidad
juridica, por lo que la nulidad del documento acarrea la nulidad del acto juridico
que contiene. Por eso, cuando la nulidad del documento acarrea lanulidad del
acto se habla de una nulidad refleja. La nulidad del documento sin afectar la
validez del acto es s6lo posible cuando el documento ha sido utilizado mediante
una formalidad ad probationem en la que el acto y el documento no son

consustanciales y no forman una sola entidad juridica, siendo, por tanto,

% MUNOZ SABATE, Luis. “Técnica probatoria. Estudios sobre las dificultades de prueba en el proceso”. editorial
Temis S.A. santa fé de Bogota- Colombia .1997 Pag. 368.
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separables. Por lo que queda expuesto, y hecho el deslinde conceptual, esta

nulidad constituye también un caso de nulidad parcial”® .

3.13.5. Materia del documento

Entre los medios documentales mas antiguos se encuentra la escritura, y
naturalmente que cualquier materia apta para contener un escrito puede servir para

el documento: papel, tela, cera, metal, piedra, etc.

El documento ha sido siempre una cosa mueble, capaz de ser transportada a
presencia judicial, con lo que quedan excluidos los inmuebles. Durante siglos esa

cosa ha sido papel, pero ahora puede ser un disquete o un compacto de CD ROM.

3.13.6. El documento como prueba pre constituida

Este medio probatorio (documento) pertenece a los pre constituidos, o sea aaquellos
que crean las partes, al momento de la celebracion de un negocio juridico, con el
objeto de proporcionarse de antemano un elemento de conviccion para el evento de

una contienda judicial posterior.

Al respecto, Maximo Castro refiere que: "'la prueba instrumental es de caracter
preconstituido. Los actos juridicos se hacen constar por escrito en el momento de
realizarlos, con el fin de obtener una prueba que sirva en caso de litigio, para

demostrar la forma en que los hechos se han desarrollado, y también en

5% HINOSTROZA MINGUES, Alberto. Citando a Vidal Ramirez, Fernando. Op. cit., Pag. 58
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muchas ocasiones, para que los terceros conozcan la verdadera situacion de las

relaciones de derecho entre las partes'*®’

Cuando una prueba se aduce a un juicio y ha sido elaborada o confeccionada con
anterioridad al momento en que se presenta, se dice que se ha preconstituido. No
interesa que se haya tenido o no la intencidn de aducirla en juicio. Solo se exige que
haya sido previamente elaborada. De tales pruebas la mas extendida y de mayor uso
es la documental de carécter instrumental, lo cual se debe a que en multitud de casos
las personas adquieren obligaciones para cumplirlas posteriormente y eso crea la
necesidad, por conveniencia general y de las partes, de dejar una constancia, un
rastro, que sirva en su oportunidad para reconstruircon fidelidad el consentimiento,
objeto y modalidades de la obligacion contraida, bien sea para simple memoria, Si
el deudor se aviene a cumplirla voluntariamente, o para exigirle judicialmente su
cumplimiento cuando no se allana a cumplirla en la forma y tiempo debidos, o para
dar certeza a los terceros sobre la existencia de ciertos actos que por su naturaleza

les interesa conocer.

Los documentos publicos, los privados, ya sea que procedan de las partes que litigan
0 de un tercero, forman el acervo mas importante de las pruebas preconstituidas.
Las rige, tanto el derecho sustantivo como el procesal. El primero las analiza como
uno de los elementos formales de los convenios, contratos, los testamentos, las

informaciones ad perpetuam, y asi sucesivamente.

5 CASTRO, Maximo. “Curso de procedimientos civiles”. Tomo segundo. Biblioteca juridica Argentina. Buenos Aires.

Pag. 7
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La prueba documental, tiene la particularidad de que cae en el dominio delderecho
procesal, como un elemento de conviccion dirigido al juez para que pueda fallar
con conocimiento de causa, pero no solo tiene esta funcion, sino que es un medio
muy Util en el comercio juridico, no Gnicamente para hacer constarlos contratos,
convenios y testamentos, sino también actos juridicos de tantaimportancia como
los relativos a la celebracion del matrimonio, al Registro Civil,a la inscripcion en
el Registro Publico de la Propiedad de determinados instrumentos, y asi

sucesivamente.

3.13.7. Importancia de la prueba documental

Alsina destaca que, "'después de la confesion, la prueba instrumental es una de
las més eficaces, no sdlo porque consigna con exactitud el pensamiento de las
partes al celebrar un negocio juridico, evitando que con el tiempo se borren de
la memoria las circunstancias y pormenores que se tuvieron en cuenta en ese
momento, sino por la seguridad que importa para la estabilidad de los derechos
la exigencia por parte de la ley de formalidades determinadas respecto de ciertos
actos y de la regulacion por la misma de su fuerza probatoria, no sélo entre las

partes, sino también con relacion a terceros'*°8

La importancia de la prueba documental reside en el caracter permanente de la
representacion de los hechos que contiene, sea ello con la finalidad de dar
nacimiento a una relacion juridica, o de servir de prueba acerca de su existencia

en un momento ulterior.

5 ALSINA, Hugo. Tratado Tedrico Practico de Derecho Procesal Civil y Comercial. Tomo 11, 2da Ed. Editorial Soc.
Anon. Editores. Buenos Aires 1961. Pag. 45.
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Esto no significa, en modo alguno, que este medio se vea excluido de toda duda
en cuanto a su autenticidad extrinseca y sustancial particularmente frente a los
avances tecnoldgicos que concurren a facilitar su sencilla adulteracion (vgr.
fotocopias por el sistema l&ser, fotografias digitales), razon que, por cierto, ha
conducido a extremar el examen critico de la eficacia del documento privadocomo
medio de prueba, por oposicion al publico cuya eficacia probatoria plena no se

controvierte con igual intensidad.

3.13.8. Requisitos para la existencia juridica del documento

Devis Echandia® estima que son requisitos necesarios para que exista
juridicamente un documento, entendido como medio de prueba judicial, los que
explica a continuacion:

a.  Quese trate de unacosa o un objeto, con aptitud representativa, formado
mediante un acto humano. - No hace falta que se tenga la intencion de
preconstituir una prueba, ni que sea declarativo (lo Gltimo es requisito Unicamente
de la clase especial de documentos conocidos como instrumentos o0 escritos

publicos y privados.

b.  Que se represente un hecho cualquiera. -Tomamos el concepto de hecho
en su mas amplio significado, que incluye la expresion o representacion de un
pensamiento, un deseo, un acto de voluntad, una narracion sobre hechos humanos
0 de la naturaleza, una declaracion de ciencia, una opinion o un concepto sobre

cuestiones de hecho o de derecho, etc.

59 DEVIS ECHANDIA, Hernando. Op. Cit., Pag. 300
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c.  Que tenga una significacion probatoria. - Este requisito es consecuencia de
los anteriores y rige para toda clase de pruebas. No puede existir un medio de
prueba, ni por lo tanto un documento en estricto sentido, sin ninguna significacion
probatoria; pero el que la tenga no significa que necesariamente resulte eficaz para

probar el hecho que se quiso documentar.

Devis Echandia, en lo que concierne a si la firma en los instrumentos publicos o
privados constituye un requisito para la existencia juridica del documento
respectivo, hace estas observaciones: Si se trata de documentos no instrumentales
(como fotografias, peliculas, discos, cintas magnetofénicas, radiografias,
electrocardiogramas, planos, dibujos, cuadros, etc.), la falta de firmas apenaspuede
influir en su autenticidad o legitimidad; pero jamas en su existencia juridica. Pero

en los instrumentos o escritos el problema es mas complicado.

Es necesario distinguir si se trata de documentos privados o publicos, porque la
discusion radica en los primeros. Algunos autores consideran que no puede existir
instrumento privado sin la firma de su autor intelectual o juridico, salvo los casos
autorizados por la ley, como los libros de comercio y registros o libros de cuentas
de particulares no comerciantes; otros aceptan que pueden existir instrumentos
privados sin firma, aunque se trate de instrumentos contractuales o en que se
exprese la ejecucion de un acto juridico unilateral, sin que esto signifique

necesariamente su validez y su eficacia probatoria, que exigen requisitos especiales.
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Se trata (la firma) de un requisito para la eficacia probatoria del documento y no
para su existencia, en cuanto, si carece de firma, aquélla dependera de que exista
la certeza de que el acto documentado se realizd y de que no se trata de un simple
proyecto. No es cierto que exista en el derecho privado la regla que exige la firma

como esencia del documento privado comdn, con excepciones limitadas.

Si la ley exige un escrito firmado, para la existencia o la validez del acto juridico
inclusive para su prueba, el reconocimiento del escrito sin firma no (puede) suplir
aquel requisito; pero aun entonces es un problema de eficacia probatoria, que no
impide que exista el documento privado. Creemos que la exigencia de la firma
esta implicita cuando se trate de documento ad substantiam actus, porque debe
entenderse que la ley se refiere al instrumento privado cuya autoria aparezca
expresa (cheque, letra de cambio, pagarés, poliza de seguro, etc.). En cambio, si la
ley se limita a exigir un escrito o documento privado, como requisito ad
probationem, sin reclamar la firma, puede suplirse ésta, para que se le reconozca
eficacia probatoria, con el reconocimiento u otras pruebas de su legitimidad,ademas
de la prueba (por confesion, testimonios o indicios) de que fue elaborado como
constancia de haberse realizado el acto juridico documentado y no como simple
proyecto o borrador; si esta doble prueba no se produce, el documento existira, pero

carecera de eficacia probatoria.

Los documentos publicos pueden existir sin firma de nadie, principalmente cuando
no son instrumentos escritos, como planos, croquis, fotografias y similares,
elaborados u obtenidos por funcionarios publicos, que se conservan en los archivos

de las respectivas oficinas. Sin embargo, cuando se trata de
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instrumentos publicos, la intervencion del funcionario, que es requisito para que el
documento tenga esa calidad, incluye generalmente su firma, como forma normal
para exteriorizar su autorizacién, por ejemplo en las escrituras publicas, en las
copias de expedientes, en las certificaciones, en las actas de estado civil, en las
actuaciones judiciales, etc; s6lo por excepcion hay instrumentos publicos sinfirma,
como ciertos registros y recibos oficiales, los libros de contabilidad de las entidades

de derecho publico, algunos impresos.

3.13.9. Requisitos para la validez del documento como medio de prueba.

A decir de Devis Echandia®, son requisitos para la validez del documento como

medio de prueba los que describe seguidamente:

a. Que (si es declarativo o dispositivo) no se haya elaborado en estado de
inconsciencia, ni en virtud de la fuerza, la coaccion o el dolo. La elaboracion del
documento debe estar libre de estos vicios, porque de lo contrario se viola la libertad
juridica del autor, que de esa manera lo crea contra su voluntad, y se tratara de una

prueba ilicita.

b.  Que se haya llevado el (sic -léase al-) proceso por un modo legitimo. La
aduccion al juicio del documento debe hacerse de manera que no se viole el derecho
de propiedad que sobre el mismo tenga una de las partes o un tercero; es decir, sin
usar violencia, coaccion o dolo para obtener el documento que esta legitimamente
en poder de otra persona. De lo contrario se tratara de una prueba ilicita, porque se

viola el derecho legal que esa persona tiene para conservarlo y

6 [dem. Pag. 320
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decidir si lo presenta 0 no al juicio, excepto que se le obligue legalmente a su

exhibicion, mediante el procedimiento establecido por la misma ley para esto.

Que (si se trata de instrumentos publicos) se hayan cumplido las formalidades

exigidas por la ley para su formacion bajo sancion de nulidad.

Que (si se trata de copias), se hayan cumplido los requisitos exigidos por la ley
para su expedicion. Generalmente las copias tienen el mismo valor probatorio del
original, cuando el original o la otra copia que sirvio para expedir aquélla obraban
en un protocolo notarial o en una oficina pablica y se expiden con las

formalidades que la ley exige.

Las copias exigen el requisito de la firma del funcionario que las autoriza. Cuando
se trata de fotocopias o fotografias de documentos, para su eficacia probatoria
(no para su validez) se requiere la autenticacidn por un funcionario con facultades
para ello o mediante el reconocimiento del autor (si se trata de documento
privado) o por otro medio legal (como la comparacion hecha por el mismo juez

en inspeccién sobre el original).

Que hayan sido llevados y admitidos al proceso en oportunidad y con los

requisitos legales.
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3.13.10. Requisitos para la eficacia probatoria

Devis Echandla®, en relacion a los requisitos para la eficacia probatoria del

documento, manifiesta lo siguiente:

Los documentos pueden existir juridicamente y ser validos en si mismos y como
pruebas en un determinado proceso, pero carecer de eficacia probatoria. Para que
ésta surta sus efectos sobre la conviccion del juez, es necesario que, ademas de los
requisitos (para su existencia juridica y para su validez como medio de prueba), se
cumplan los siguientes:

a.  Que este establecida o presumida su autenticidad.

b.  Que cuando se trate de instrumentos otorgados en el exterior, se cumplan

sus especiales requisitos para su elaboracién y autenticidad.

c.  Que no haya prueba legalmente valida en contra.

d.  Que el contenido mismo del documento sea convincente.

e.  Que no se haya llevado al juicio con violacion de la reserva o el secreto que

la ley haya consagrado

f. Que se haya usado el papel y pagado el impuesto que la ley exija.

g.  Que se haya hecho el registro publico del documento, que la ley exija.

h.  Que este completo y sin alteraciones, mutilaciones o tachaduras que alteren

su contenido.

61 [dem. Pag. 345
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La Historia Clinica como documento es:

Los investigadores después de desarrollar minuciosamente lo referente a la prueba
documentada han llegado a establecer que la historia clinica como documento

presenta las siguientes caracteristicas:

a.  El objeto que representa una manifestacion del pensamiento del médico que
lo expide, con prescindencia de la forma en que esa representacion se exterioriza
(manuscrita o informatica).

b.  Lahistoria Clinica es un documento representativo y declarativo.

C. La historia Clinica como objeto de prueba se da porque en él estan suscritos
hechos que se narren o representen, también cuando se trata de establecer su

existencia anterior o actual y cuando se discute su autenticidad.

d.  La historia Clinica por su contenido juridico es un medio de prueba.

e. La historia Clinica es un documento dispositivo porque plasma una

declaracién de voluntad.

f. Es un documento informativo, mediante el cual, el médico deja constanciade
una determinada situacion de hecho de naturaleza médica correspondiente a la

persona del paciente.

g.  Desde el punto de vista juridico procesal, la Historia Clinica es un documento
meramente probatorio, ya que constata la existencia de hecho del estado de salud -
enfermedad de una persona, respecto del cual la ley no exige unaforma

determinada;
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h.  Cuando la Historia clinica es expedida por un médico de una institucion
sanitaria privada, tiene la naturaleza juridica de documento privado, carece de valor
probatorio hasta tanto se acredite la autenticidad de la firma que figura en ella, sea
mediante el reconocimiento (expreso o técito) de la parte a quien se atribuye o
mediante la comprobacién que puede realizarse por cualquier clase de pruebas,

entre las cuales el cotejo de letras es la que mayor eficacia reviste.

I Cuando es expedida en un ente asistencial publico, la historia clinica adquiere

la calidad de documento publico.

j- Asuvez, la Historia Clinica, es un documento de forma libre, o del cual, la

legislacion no exige forma determinada.

Es por ello que la historia clinica es aquel instrumento juridico, que sirve para

demostrar la culpa médica o su inocencia.

3.14. Importancia juridica de la historia clinica

La historia clinica es de suma importancia por ser el principal documento probatorio
en los juicios de Responsabilidad Médica, debe entenderse que es un medio para

demostrar la pericia, la diligencia, o la prudencia del actuar médico.

De alli la importancia de su estudio porque cuando se ha producido el dafio, no s6lo
se encuentra en juego la responsabilidad patrimonial del médico interviniente, sino

también su prestigio profesional.
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La historia clinica se va haciendo una herramienta mas poderosa a medida que va
evolucionando la relacion juridica del contrato de servicios médicos. Y la utilidad
de la historia clinica en caso de incumplimiento del contrato o cumplimiento
defectuoso del mismo, es la de hacer compulsar ese deber de informar del médico
en una situacion frente a la justicia donde las partes se encontraran puestas por efecto
de la ley en una situacion de igualdad (condicién de igualdad a la que son llevadas
las partes de una relacion desigual por el mero hecho de las diferencias entre el

paciente y médico dadas por la formacidn de este ultimo).

El interés de la historia clinica, como medio probatorio radica en buena medida en
el momento en que fue confeccionada, esto es, dias, meses o afios antes de que la
fractura de la relacion médico paciente abriera paso a la reclamacién. Es decir, que
el médico no la confecciond con la idea de protegerse de una acusacion, sino que se
trata de un documento clinico que refleja razonablemente los distintos aspectos del
acto médico en cuestion. Por ello, en la mayoria de los casos, la existencia de una
historia clinica bien confeccionada servira para descartar la pretendida mala praxis,
pese a ser un documento generalmente elaborado e incluso custodiado por el
demandado. Habitualmente su incorporacion al expediente es el primer gesto del Juez

al tomar contacto con el escrito de la demanda.

En sintesis, las historias clinicas tienen un papel protagénico fundamental y en
ocasiones definitivos en todos los procesos de responsabilidad médica. Ademas, y
por sobre toda consideracion de tipo personal, la consagracion legal de la materiano
deja ninguna duda. Sea cual sea el valor que los doctrinarios le asignen, no es

discutible que se trata de un documento obligatorio y, por consiguiente, siempre va
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a estar sujeto a la posibilidad de que un juez ordene su exhibicion procesal. El
descuido en su elaboracidén y manejo acarrea consecuencias juridicas importantes, no
solo dentro de un proceso de responsabilidad médica sino en aquellos procesos
penales relacionados con los llamados documentos privados. Debe insistirse que se
interese en estos asuntos los responsables de su elaboracién, por la necesidad de
fortalecer este documento a fin de rescatar su credibilidad para evitar al maximo las
posibilidades de controvertir su valor, para restringir cualquier tacha en su forma o

contenido.

3.15. La pericia médica en mala praxis

La Medicina Legal es un verdadero puente entre la Medicina y el Derecho, a través
del cual pasa la totalidad de los conocimientos médicos, con la finalidad de cooperar
con la administracion de Justicia. En todo proceso judicial, el objetivo es claro,
inequivoco, llegar al conocimiento de la verdad, logrado el cual, se puede cumplir

con el viejo precepto de dar a cada uno lo suyo.

Por lo expuesto, surgen dos premisas, la primera, acerca de quién es el que debe
actuar como perito, ello es, el especialista en Medicina Legal. La segunda, cual debe
ser la conducta del médico legista perito, quien debe actuar con total idoneidad, plena
objetividad, absoluta imparcialidad, equilibrada prudencia, cabal diligencia,
acendrada seriedad y completa honradez. Cumplidos estos siete requisitos, estara en
condiciones de satisfacer el Gltimo, que es ajustarse estrictamente a la verdad. Pues,

obvio resulta, que sin transitar el camino de la
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verdad, jamas se lograra conocer la verdad gue es el fin tltimo que se busca en cada

proceso judicial donde se interviene.5?

Devis Echandia dice que el peritaje “es una actividad procesal, desarrollada, en
virtud de encargo judicial, por personas distintas de las partes del proceso,
especialmente calificadas por sus conocimiento técnicos, artisticos o cientificos,
mediante la cual suministran al juez argumentos o razones para la formacion de
su convencimiento respecto de ciertos hechos cuya percepcién o entendimiento

escapa a las aptitudes del comun de las genzes” .5

De la Olivia se refiere a esta cuestion diciendo “que puede haber, y hay de hecho,
pericias extrajudiciales, desarrolladas al margen de un proceso, cuyo resultado
viene luego a él, aunque no en forma de prueba pericial, sino testifical o
documental, Pero esta institucion perteneciente al &mbito de la prueba materia,

nada tiene que ver, excepto el nombre, con la pericia procesal verdadera”. ®*

El acto pericial por tanto debe tener como requisito indispensable:

a. El carécter procesal, 0 sea que se efectie dentro del proceso.

b. Que se produzca por encargo del juez y

c. Que sea efectuado por personas especialmente calificadas por su experiencia o

por sus conocimientos técnicos, artisticos o cientificos.

62 KVITKO, Luis Alberto. “Prueba Pericial Y La Responsabilidad Legal Del Perito” Doctor en medicina, médico legista.
Secretario General Permanente de la ASOCIACION LATINOAMERICANA DE MEDICINA LEGAL Y
DEONTOLOGIA MEDICA E IBEROAMERICANA DE CIENCIAS FORENSES. Pag. 23

8 DEVIS ECHANDIA, Hernando. Op. Cit., Pag. 287
64 DE LA OLVIA. Andrés. “Tratado de las Pruebas Civiles”. Tercera edicion. Editorial Porria S.A. México. Pag. 221
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La Pericia Médica es denominada como “Acto Pericial Médico”. Fundamento esta
denominacién en el hecho de que bajo el nombre de pericia se encuentran otros
elementos. Estos comienzan con la observacién y culminan con la elaboracién de
un informe, por tal motivo, para poder comprender los alcances del acto pericial
médico, primeramente, debemos conocer qué es una “Pericia Médica”. Se define
“Pericia” como la sabiduria, experiencia y habilidad que una persona posee en una
ciencia o arte.%® Al aplicar esta definicion a la pericia médica, hallamos que:
“Sabiduria” es el conocimiento profundo que se adquiere a través del estudio y la
experiencia del ejercicio de la profesion médica. “Experiencia” es la ensefianza que
se adquiere con la practica médica; es un acontecimiento que se vive y del que se
aprende algo de la ciencia médica. Habilidad significa capacidad, inteligencia y
disposicion para realizar algo; la habilidad no es més que aquello que se realiza con
gracia y destreza. De acuerdo a este analisis, estamos en condiciones de esbozar la
siguiente definicion: “El acto pericial médico es el proceso por el cual el perito
médico, recurriendo a la sabiduria experiencia y habilidad que posee, investiga
un hecho dentro del &rea de su competencia para descubrir algo que no se conoce,
con el objeto de reconstruir el pasado, ayudando asi a esclarecer los hechos y

determinar, si es posible, quién tiene la razon en el presente”

El hallazgo al que arribe el perito, constituira el resultado de la pericia. El contenido

del informe que redacte, el producto de ésta.

8 WordReference.com. Diccionario de la lengua Espafiola.
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Corresponde al Médico perito, asesorar para que el Juez, basdndose en una
informacion fiel pueda procurar e impartir mejor la justicia. En los casos en que se

discute la responsabilidad de un Médico, la mejor prueba a rendir es la pericial.

Diez Picaso Luis, dice textualmente: “Este medio de prueba la pericia médica es
utilizada para apreciar un hecho o conjunto de hechos o una determinada
actuacion, para lo cual son necesarios especiales conocimientos cientificos, o las
técnicas de aplicacion derivadas de los mismos. Este medio de prueba tradicional,
contemplado en la generalidad de los ordenamientos procesales, es un instrumento
puesto al servicio del juez quien, pese a su utilizacion, es en todocaso libre para

valorar o apreciar el respectivo dictamen técnico”. *°

Sin perjuicio de ello, la realidad demuestra que, en la inmensa mayoria de casos, el
juez se limita a seguir el dictamen de los peritos oficiales. Esto ha llevado a decir al
jurista espafol que: “Lo cierto es, sin embargo, que en virtud de las cada vez mds
necesarias especializaciones, por un lado y, por otro de la cada vez mayor
complejidad de los problemas y de los desarrollos cientificos, lo que a la hora de la
verdad se produce con la Ilamada a los peritos, aunando a ello la basqueda de un
instrumento auxiliar de la decision judicial, una delegacion para decidir. Es decir
que en los hechos el juez no cumple otra funcién que la de mera homologacion del

dictamen pericial”.%’

8 DIEZ PICASO, Luis. Derecho Y Masificacion Social — Tecnologia Y Derecho Privado, “Cuaderno Civitas” Madrid
1979 Pag. 97

67 [dem. Pég. 99
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Tanto la doctrina como los Jueces se han mostrado muy criticos respecto de las

pericias en los procesos de responsabilidad médica.

BUERES ha dicho con dureza, aunque con razén, que “no es feliz la actitud de
algunos médicos legistas o de algunos médicos en general de incursionar en los
mas intrincados temas de la responsabilidad por dafios”, y que "los médicos
efectian digresiones sobre la prueba de la culpa, emitidas en las que se
entremezclan principios penales y principios civiles, y se pone de manifiesto el
desconocimiento ... "', y "las explicaciones que los médicos legistas realizan, en
general, sobre el concepto de iatrogenia constituyen una irreverencia para el

derecho de dafios'.58

Pocas sentencias han sido tan claras en expresar la duda que surge de las pericias
médicas, como aquella que dice: Siempre he sostenido que los médicos no son claros
cuando se trata de opinar sobre la ciencia que ejercen. No sé si es debido algunas
veces a la circunstancia de pertenecer a una cofradia que se ve expuesta a ataques
algunas veces infundados o a la opinabilidad a que los enfrenten las distintas

tendencias médicas a que pertenecen.

Siendo una prueba tan relevante, preocupa estas agudas observaciones.

Los vicios principales son:

- El perito asesora al juez sobre cuestiones juridicas,

68 BUERES, Alberto, Responsabilidad civil de los médicos. Op. Cit., Pag. 53.
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- El perito llega a conclusiones presuncionales,

- El perito presenta un panorama de indeterminacion en cuanto a las préacticas y

sus consecuencias.

Por esta razon, es necesario establecer que:

- La prueba pericial no es vinculante para el magistrado, pudiendo apartarse por

motivos fundados.

- Lapericia debe ajustarse a una metodologia.

Sobre estos temas nos explayaremos seguidamente:

a.- Valor vinculante

La doctrina es coincidente en que la pericia no es vinculante, y que el juez puede
apartarse de la misma por razones fundadas, a fin de evitar una medicalizacion de la

sentencia.5®

En este sentido se ha afirmado por categdrica o unanime que sea la opinion de los
peritos, ella carece de valor vinculante para el 6rgano jurisdiccional, pero para
apartarse de sus conclusiones debe encontrar apoyo en razones serias, es decir, de
que la opinion de los expertos se halla refiida con los principios 16gicos y las maximas
de experiencia, o en el hecho de que no existen en el proceso elementosde mayor

eficacia acerca de la verdad de los hechos controvertidos. Por otro lado,

8 BUERES, Alberto. Op. Cit. p. 50.
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cuando el peritaje aparece fundado en principios técnicos o cientificos inobjetables
y no existe otra prueba que la desvirtle, la sana critica aconseja, frente a la
imposibilidad de oponer argumentos de ese tipo de mayor valor, al aceptar las

conclusiones del peritaje.

b.- Metodologia

El perito asesora, pero no debe pretender sustituir al Juez. Por esta razon la prueba

pericial no puede contener presunciones, ya que estas son una elaboracion del juez.

La prueba debe presentar los indicios para que el Juez pueda, realizar la inferencia.
El perito debe aclarar los hechos al Juez, pero no sustituido realizando inferencias

I6gico juridicas.

El experto debe mostrar el procedimiento utilizado por el médico, la especialidad

practicada, la escuela de medicina a la que adhiere, el estandar tomado en cuenta.

Para todo ello, debe mostrar el procedimiento metodologico seguido segun la ciencia
en la que es experto. Por esta razdn, debe fundar en bibliografia existentesus

conclusiones y evidenciar de qué modo llego a ellas.

A tales fines debe basarse en datos medicos. Los procesos legales muestran aspectos
discutidos, como certificados impugnados, historias clinicas incompletas, estudios

poco claros, estudios omitidos. El perito debe mostrar al Juez los datos de
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diagnostico, la terapia seguida, lo que era aconsejable segun la ciencia, pero nodebe

tomar partido sobre los aspectos juridicos.

El perito no puede, por ejemplo, decir que la historia clinica esta incompleta y deducir

de ello que el médico omitié un tratamiento.

Esa es una inferencia judicial. El perito debe decir al juez que considera que esta
incompleta, como debié hacerse y cual es el estandar de la profesion y en las

circunstancias del caso sobre este aspecto.

Finalmente, el perito debe de usas un lenguaje claro, propio de un asesor y no

pretender confundir al juez y a las partes.

3.16. Valoracion judicial de los medios probatorios

La prueba tiene por finalidad producir en la mente del juzgador el convencimiento
sobre la existencia o inexistencia de los hechos afirmados por los sujetos procesales,
el derecho a probar resultaria ilusorio si el juez no apreciara razonadamente todos los
medios probatorios actuados en el proceso o procedimiento con el fin de sustentar
su decision. El derecho a probar implica, pues, el derecho de todo sujeto procesal a
que los medios probatorios actuados sean debidamente valorados por el juzgador,

ya que de lo contrario se le estaria quitando toda su virtualidad y eficacia.



111

TARUFFO destaca que si el juzgador no valora o toma en consideracion los
resultados obtenidos en la actuacion de los medios probatorios, el derecho a probar
se convertiria en una ** garantia ilusoria y meramente ritualista’’°. Para evitar esto,
es imprescindible asegurar la eficacia del derecho a probar a través de la debida

valoracion de los medios probatorios actuados, por parte del juzgador.

Dos son los temas importantes relacionados con la valoracion de los medios
probatorios. El primero de ellos se refiere al principio de unidad del material
probatorio, y el segundo, a los sistemas de apreciacion, pues éstos determinaran

cuéando debe concluirse que un medio probatorio ha sido debidamente valorado.

3.16.1. Principio de unidad del material probatorio

Este principio indica que los medios probatorios aportados al proceso o
procedimiento forman una unidad, y que, como tal, deben ser examinados y
valorados por el juzgador en forma conjunta, confrontando uno a uno todos los
diversos medios de prueba, puntualizando su concordancia o discordancia, para

finalmente concluir sobre el convencimiento que a partir de ellas se forme.’*

3.16.2. Los sistemas de valoracion de los medios probatorios, la tarifa legal vs.

La sana critica y la debida valoracion de los mismos

La tarifa legal fue un sistema de apreciacion de los medios probatorios mediante el

cual, el juzgador, ante la presencia o ausencia de determinados medios de

70 Citado por PICO Y JUNOY, Joan. El Derecho a la Prueba en el Proceso Civil. Barcelona. J.M. Bosh Editor S.A,
1996.- Pag. 26

"L DEIVIS ECHANDIA, Hernan. Op cit. Pag. 117
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prueba, debia aceptar razonablemente la conclusion que le sefialaban ciertas reglas
abstractas preestablecidas por la ley. Como se comprendera, se trataba de un sistema
en que la operacion intelectual del juez y la razén eran dejadas de lado en aras de
salvaguardar una imparcialidad y una seguridad juridica mal entendidas. Pero como
la realidad supera muchas veces el derecho, este sistema produjo un divorcio entre
la justicia y la sentencia, pues al mecanizar la actuacion del juez, impidiéndole
formarse un criterio personal, muchas veces se declaraba comoverdad una simple

apariencia formal, lo que daba lugar a decisiones absolutamente irracionales.

En oposicién al sistema de tarifa legal, surgio el de la sana critica o libre o libre
apreciacion de los medios de prueba (acogidos por la mayoria de ordenamientos
juridicos del mundo), por el cual, el juzgador esta en libertad de valorar los medios
probatorios actuados en el proceso o procedimiento, pero de una manera razonada,
critica, basada en las reglas de la l6gica’, la sicologia, la técnica, la ciencia, el
derecho y las reglas de experiencia que segun el juzgador sean aplicables al caso.
La valoracion que no responda a estas reglas o fuere contraria aellas serd una
valoraciéon defectuosa o indebida. Por otro lado, como la apreciacién que el
juzgador ha tenido del material probatorio sélo puede serconocida a través de los
fundamentos de su resolucion, el sistema de la sanacritica o libre apreciacion
implica que el proceso de conviccion realizado por el juzgador para tomar su
decision debe ser explicado debidamente en la motivacién de su resolucion, a fin
de que pueda ser conocido por las partes y de esa manera estas se encuentren en

condiciones de ejercer su derecho de defensa al saber con

2\V/g. serd una valoracion indebida o defectuosa aquella que arroje conclusiones contrarias al principio légico de no
contradiccién o que no esté en armonia con el principio ldgico de la razén suficiente.
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certeza cudles fueron las razones que llevaron al juzgador a tomar tal decision, de

lo contrario se afectaria el debido proceso y el derecho de defensa.

La debida valoracion del material probatorio aquel que no resulta contrario a las
reglas de la logica, la sicologia, la técnica, la ciencia, el derecho y, en general, a las
maximas de experiencia aplicables al caso.” Exige, pues, un método critico de
conjunto, analitico y sistematico que tenga en cuenta el resultado de todos los medios
probatorios actuados en el proceso (de ahi su relacion con el principio de unidad del
material probatorio), que los clasifique de la manera més légica, que tenga en cuenta
todas las hipdtesis posibles y las examine aisladamente, para que, en un segundo
momento, los relacione entre si, comparando los elementos de cargo con los de
descargo respecto de cada hecho a fin de comprobar si los unos neutralizan a los otros
o cuales prevalecen, de manera que, al final, el juzgador tenga un conjunto sintético,

coherente y concluyente y pueda luego sacar susconclusiones y tomar sus decisiones.

En suma, el derecho a probar pierde virtualidad o eficacia si el juzgador admite los
medios probatorios ofrecidos, los actia, pero no los valora, o los valora
indebidamente. La doctrina moderna sefiala que la sentencia emitida sobre la base de
una indebida valoracion de algin medio de prueba o la ausencia de valoracion y las
que tienen una motivacion aparente o defectuosa pueden ser recurridas encasacion

por constituir modalidades de la llamada sentencia arbitraria.”

73 las maximas de experiencia, también llamadas reglas de la vida, son juicios fundados en la observacion de lo que
comunmente ocurre y que pueden ser generalmente conocidos y formulados por cualquier persona de un nivel mental
medio, en un determinado circulo social, y que no se requiere enunciados y menos declarados probados en la sentencia.
No obstante, algunas de esas reglas requieren conocimientos técnicos, y, por lo tanto, el auxilio de peritos para su
aplicacion al proceso.

"Vid: SAGUES, Néstor. Recurso Extraordinario. Buenos Aires. DEPALMA. 1984, t. 11. pp. 573-709. VANOSSI, Jorge:
"La sentencia arbitraria: un acto de lesion constitucional”. En: Temas de casacion y recursos extraordinarios, en honor
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4. LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

La profesion médica se practica y ejercita de conformidad con la LGSalud, el

CEDCMP vy las leyes especiales.

4.1. Responsabilidad médica

La responsabilidad médica es uno de los supuestos tipicos mas importantes de la
responsabilidad penal y civil profesional, y por tanto ambas se encuentran sometidas
a las reglas generales de la responsabilidad. Sin embargo, es necesario distinguir
nitidamente la responsabilidad civil del médico de su responsabilidad penal, por

tratarse de aspectos que se estructuran y regulan por factores distintos.

La expresion responsabilidad médica se refiere a la responsabilidad en general del
médico en el ejercicio de su profesién. De modo que no sélo se refiere a la
responsabilidad penal sino también a la responsabilidad civil y a la disciplinaria (o
administrativa). El principio de la responsabilidad profesional, en términos generales,
es una garantia para los médicos diligentes, una amenaza para los médicos temerarios

y un limite a las reclamaciones desmesuradas de los pacientes.

La responsabilidad profesional del médico estd normada por leyes especiales. La
responsabilidad disciplinaria estd regulada por el CEDCMP vy la especial, por la
LGSalud, a esta normativa, le debemos sumar las normas generales de la

responsabilidad civil y penal del médico por dafios o lesiones causados por la

al Dr. Augusto M. Morello. La Plata. Libreria Editora Platense SRL. 1982, pp. 179-211. SOSA, Gualberto, L.-
MANCUSO, Francisco: El absurdo en la jurisprudencia de la Suprema Corte de la Provincia de Buenos Aires. En:
Temas de casacion y recursos extraordinarios, en honor al Dr. Augusto M. Morello. La Plata. Libreria Editora Platense
SRL. 1982, pp. 265-297.
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incorrecta ejecucion de los deberes, las que estan reguladas por las normas civiles y
penales. EI médico cirujano asume responsabilidad legal por los efectos de sus actos
médicos, y el Estado garantiza las condiciones necesarias para que asi sea, de acuerdo

a lo sefialado en los articulos 4 y 5 de la LTM.

Sin embargo, la LGSalud (Art. 36) considera como regla general hacia la
responsabilidad de los profesionales, técnicos y auxiliares de la salud, asi: «son
responsables por los dafios y perjuicios que ocasionen al paciente por el ejercicio
negligente, imprudente e imperito de sus actividades» ... asi mismo sefala que...
«La negativa a recibir tratamiento medico o quirurgico exime de responsabilidad al

médico tratante y al establecimiento de salud, en su caso».

En esta situacion, comprendemos mencionar los casos de negativa a tratamientos

médicos por objecién de conciencia.

Podemos decir que el término responsabilidad médica tiene una connotacion estricta,
comprendiendo s6lo a los médicos, y una connotacion lata, cuando incluyea los

profesionales de la salud en general.

4.1.1.Elementos de responsabilidad médica.
Respecto a las responsabilidades médicas, se tiene que para Diego Ldpez
Olaciregui, la responsabilidad médica es: “la obligacion de los médicos de asumir

las consecuencias de los hechos originados en el ejercicio de su arte'.”

5 LOPEZ OLACIREGUI, Daniel (Abogado y Profesor de la Universidad de Buenos Aires): “Naturaleza Juridica de la
Relacion Médico Paciente, Responsabilidades que Genera”, expuesto en la | Simposis de Derecho Medico
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Segun Jiménez de AsUa son responsables: “los médicos que precipitadamente
aplican métodos aun no comprobados, 0 que descuidan por prisa o pereza, las

debidas precauciones, o los que ocasionan dafio por ignorancia”.’®

La responsabilidad en general, emana de un obrar dafioso, y si el obrar dafioso surge
de un acto médico, la responsabilidad se denominara médica, debiendo los
profesionales de la medicina responder por las consecuencias dafiosas derivadas

de su actuacion profesional.

Hay que tener en cuenta los siguientes conceptos para mayor claridad de lo

enunciado:

4.1.1.1. El elemento subjetivo.

La demostracion de la culpa del médico. Es decir, la falta de prevision de las
consecuencias del acto por parte de una persona capacitada para ello. La culpa

del médico exige la demostracion de impericia, imprudencia o negligencia.

a. Negligencia’”. Se omite inexcusablemente (hacer menos o no hacer lo
suficiente) la realizacion de un acto que habria evitado el resultado dafioso; es

el no hacer o lo que se debid hacer. EI médico debe actuar con celo en el

Iberoamericano, 1V Jornadas Uruguayas de Responsabilidad Médica, Uruguay, 28 a 30 de setiembre del 200. Euros
Editores S.R.L Buenos Aires, Argentina 2001. P4g. 119.

6 JIMENEZ DE ASUA, Luis: “Normas para la interpretacion de la Ley y la Praxis Judicial”, en el criminalista. Tomo
quinto (Coleccién: Jurisprudencia, doctrina, legislacion). Editorial la Ley. Buenos Aires, Argentina 1945. Pag. 272.

7 Colegio Médico del Pert; Programa de Alta Especializacion Profesional: “Medicina Legal en el Acto Médico”, Modulo
V (Material Didactico Reproducido con fines de capacitacién) Lima, 2006. P4g.39. Algunos tratadistas emplean el
término negligencia en sentido tan amplio, que toda conducta culposa esta subsumida en ella. Sin embargo, la negligencia
no es mas que una modalidad de la culpa, siendo una especie de actuar omiso que se contrapone a las normas de conducta
médica, establecidas que exige una actuacion solicita, atenta y sagaz. Existira negligencia médica cuando el facultativo
estando obligado y con posibilidades de prever las consecuencias nocivas de sus actos, no las prevé. la negligencia se
presente en alguna de las siguientes formas: cuando el médico prescribe un médicamente susceptible de ser toxico, a
pesar de saber que el organismo del paciente es contrario a ello, y como consecuencia a elloel paciente fenece; asi
también el cirujano que luego de practicar una operacion con instrumento contaminado olvidaun instrumento cualquiera
dentro de la cavidad abdominal del paciente y otros casos, fuente:
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cuidado de su enfermo. Se da también la negligencia, cuando el médico no
cumple con la obligacion de controlar el cumplimiento de las tareas que
encomendé al personal auxiliar, concernientes en el cuidado y atencion de su
paciente, también se da cuando el médico no observa los reglamentos y deberes

inherentes a su profesion, y actda en forma vedada por los mismos.

b. Imprudencia. Se obra precipitadamente, sin prevision de las consecuencias
dafiosas que produciria la conducta. EI médico debe actuar con moderacion, sin

temeridad, es decir con prudencia (hacer mas).

La imprudencia es pues, la actuacion temeraria o precipitada inexcusable pues
supone: “el emprender actos inusitados, fuera de lo corriente y que por ello,
pueden causar efectos dafiosos. Es hacer més de lo debido, implica una
conducta peligrosa, pues en algunos casos es la violacion activa de las normas
de cuidado o cautela que establece la prudencia, pues es imprudente quien

actlia sin cordura, moderacién, discernimiento, sensatez o buen juicio”.”

La imprudencia al igual que la negligencia no ha sido definida por ley, de suerte
que se ha dejado a los jueces la tarea de determinar los hechos que la constituye,
expondremos los siguientes ejemplos para su mayor explicitud:Forzar la dosis
terapéutica més alla de los limites sefialados por la experiencia; también ejecutar

operaciones 0 maniobras graves con el objeto de para lesiones

8 [dem. Pég. 37.
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insignificantes; realizar operaciones sin el consentimiento del enfermo o de sus

parientes; ejecutar intervenciones quirdrgicas en estado de ebriedad y otros.

c. Impericia’. Incapacidad técnica (no saber), asi como la falta de actualizacién
en los avances de la medicina, para el ejercicio de la profesién médica. En el
ambito de la responsabilidad médica, la ignorancia debe ser grave e inexcusable;

el médico debe contar con los conocimientos necesarios.

Es la falta de habilidad normalmente requerida para el ejercicio de una
determinada profesion, lo que puede derivar de la carencia de los conocimientos
necesarios o de la necesaria experiencia, o de la ineptitud del profesional. Un
ejemplo contundente es la del médico no especialista que se atreve a efectuar una
delicada operacidn sin tener los conocimientossuficientes, movido tan solo por
dictados de presuncién, creyéndose cientificamente habilitado, causando de esa
manera la muerte del paciente; también constituye impericia el caso del médico
que no atendié al paciente dela forma mas conveniente procediendo con la
técnica inadecuada cuando los antecedentes aconsejaban otro tratamiento

operatorio de urgencia dejando a la enferma con la imposibilidad de procrear.

4.1.1.2. El elemento objetivo

Consiste en el perjuicio (dafio) causado al paciente, ya sea en su cuerpo o en su

salud de acuerdo los presupuestos establecidos.

™ [dem. Pé4g. 36. Es la falta o insuficiencia de aptitudes para el ejercicio de una profesion o arte que importa un
desconocimiento de los procedimientos mas elementales, cual es el caso del médico que da un diagndstico evidentemente
equivocado o comete fallas groseras de técnica operatoria, lo que no sucede de un hecho que provienede una conviccion
cientifica en la que la incriminacion se funda en la previsibilidad del resultado.
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4.1.2. Tipos de responsabilidad médica

4.1.2.1. Responsabilidad civil

Establecer si la responsabilidad civil del médico se encuentra dentro del campo
de la responsabilidad civil contractual o extracontractual es importante; el CC.
Establece, como lo hemos mencionado anteriormente, un doble sistema de
responsabilidad civil: derivados del incumplimiento contractual y del sistema

extracontractual.

En este sentido, Osterling y Castillo han sostenido con claridad que: «se ha
discutido acerca de la existencia de la relacion contractual en la atencion
que brinda un médico a un paciente, dando origen a dos teorias: la teoria de
la no responsabilidad contractual y la teoria de la responsabilidad contractual.
Esta distincion no es ociosa, reviste no solo importancia doctrinaria, sino
también factica de acuerdo con la tesis que prevalezca, siendo muy distintas
las consecuencias que se deriven, si se tiene en cuentael doble sistema de

responsabilidad que establece el Cédigo civil'*.8°

La responsabilidad emergente del ejercicio de la medicina es, por regla general,
de caracter contractual. S6lo excepcionalmente es de caracter extracontractual,
cuando el médico realiza conductas antijuridicas o prohibidas o viola

disposiciones reglamentarias de su profesion.

La jurisprudencia nacional se ha pronunciado de la siguiente manera: «En el

contrato verbal sobre prestacion de servicios existe una zona intermedia en

80 OSTERLING PARODI, Felipe y CASTILLO FREYRE, Mario: Tratado de las obligaciones, Lima, Fondo Editorial,
Pontificia Universidad Catdlica del Pert, 2003 (Para leer el Cadigo civil, Vol. XVI, Cuarta Parte, Tomo XIl11), p. 1819.
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que ambos tipos de responsabilidad se confunden, es decir, que aconsecuencia
del incumplimiento de un contrato, surge, ademas, la violacionde deber
genérico de no causar dafio a otro, lo que, tal como lo admite la doctrina,
ingresa obviamente en la esfera de la relacion extracontractual, como es el
caso de la conducta negligente del médico’®* asi mismo «Se advierte que la
materia sometida a discusion judicial tiene su origen, no en una
responsabilidad extracontractual, sino en una relacion vinculatoria de
naturaleza obligacional, no escrita pero verosimilmente acreditada, para la

prestacion de un servicio médico especifico a favor de una paciente"'®?

Para efectos de la determinacion de la responsabilidad, en todos los casos,
siempre ha de tenerse presente la actividad médica, el dafio causado y la
diligencia debida®®. Cada acto médico tiene sus singularidades: unos son
simples, otros complejos, mientras que otros son altamente riesgosos: “No se
puede atribuir responsabilidad civil a los demandados por el ejercicio médico
diligentemente prestado por el simple hecho de considerarsele una actividad
riesgosa; por otro lado, el riesgo a que se ha sometido la demandante, no puede
semejarse ser reputada en forma paralela a las actividades riesgosas o de

peligro como son los accidentes de transito u otras similares»8

81 Exp. N" 34-98-Arequipa. Cfr: Pioner de Jurisprudencia 2003-2004, mayo, 2004, afio 1, N° 11, publicacién de Dialogo
con la jurisprudencia, Lima, Gaceta Juridica, 2004, p. 22.

82 Exp. N" 175-7/97. Cfr. Pioner de Jurisprudencia 2003-2004, mayo, 2004, afio 1, N° 11, publicacion de Dialogo con la
jurisprudencia, Lima, Gaceta Juridica, 2004, p. 22.

8 (FERNANDEZ CRUZ, Gaston: «El deber accesorio de diligencia en las relaciones obligatorias», en: AA. VV: Negocio
juridico y responsabilidad civil. estudios en memoria del profesor Lizardo Taboada Cdrdova, Lima, Grijley, 2004, p. 583
a 625. El deber accesorio de diligencia, a decir de FERNANDEZ CRUZ, consiste en el despliegue de conductas
necesarias a fin de evitar cualquier impedimento para cumplir con la obligacidn principal. En una obligaciénde dar, tal
deber se prueba con el cumplimiento de la obligacién principal. En las obligaciones de hacer o no hacer este deber
implica también vigilar el desenvolvimiento de la conducta al cual el deudor esta obligado

84 CJr. Dialogo con la jurisprudencia, Afio 8. N" 48, septiembre 2002, pp. 156-159.
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Aunque debemos aceptar, hasta cierto punto, que la jurisprudencia ya acepto el
riesgo permitido: “La actividad profesional de un medico o los servicios que
presta una institucion de salud sea privada o publica pueden generar riesgos
permitidos por la propia naturaleza de su actividad, los que se adecuan a sus
fines tanto cientificos y profesionales en el caso de los médicos, y de prestacion

de servicios en el caso de la institucion».8®

Para determinar la responsabilidad, es esencial la receptividad del paciente, es
decir, la forma como responde al tratamiento, obviamente de acuerdo a cada

Caso.

4.1.2.1.1. Responsabilidad civil contractual

La relacion y efectos contractuales se aplican a todos los supuestos de
vinculacion médico paciente, aun en aquellos en los que el paciente carece de
la capacidad para manifestar su consentimiento, por ejemplo, en el caso de
una persona que ha sufrido un desmayo Yy el médico la asiste, éste actla por un
deber legal que se basa en una obligacion ex lege (la razén es que la actividad

médica es un servicio de publica necesidad).

8 Caso N° 1312-96-Lambayeque, 18/09/97. Pioner de Jurisprudencia 2003-2004, mayo, 2004, afio 1, N° 11, publicacion
de Dialogo con la jurisprudencia, Lima, Gaceta Juridica, 2004, p. 22.
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41.2.1.2. Responsabilidad civil extracontractual
La responsabilidad extracontractual moderna es un mecanismo que persigue
reparar economicamente un dafio, es decir, existe un acento en la reparacion

de la victima antes que en el castigo del culpable. 8¢

Tal como se encuentra regulada en el CC, la responsabilidad se sustenta en dos
sistemas: el sistema subjetivo basado en la nocion de dolo o culpa (Art. 1969)
y el sistema objetivo fundamentado en la nocion de riesgo creado (Art. 1970).
De esta forma, la responsabilidad extracontractual no sélo se refiere a actos
ilicitos, sino también aquellos actos que siendo licitos por su peligrosidad y
riesgo hacen al causante objetivamente responsable, aun cuando no medie

ilicitud ni culpa en su actuar.

4.1.2.2. Responsabilidad del médico y sus utensilios

En el ejercicio de la medicina se emplean diferentes instrumentos, aparatos y
medicamentos cuyo uso 0 prescripcion pueden ocasionar un dafio al paciente.
Por esta razon, su uso debe basarse en un conocimiento adecuado sea del
funcionamiento, modo de empleo y de las propiedades farmacoldgicas de los

medicamentos.

El médico no podra ser obligado a ejercer el acto médico si las condiciones de
infraestructura, equipo 0 INsUMOS no garantizan una practica medica ética e

idonea, con arreglo al Codigo de Etica del Colegio Médico del Pert, tomando

8TRAZECNIES GRANDA, Fernando de: La responsabilidad extracontractual, 5' ed., Lima, Pontificia Universidad
Catolica del Per(, 1995, t. 1, p, 47.



123

como referencia las disposiciones sobre acreditacion hospitalaria, salvo aquellos
actos médicos exigidos por la atencidn de un paciente en situacion de emergencia
(Art. 6 del Reglamento de LTM). En este sentido, existe unadistincion entre los

dafos causados con las cosas y dafios causados por las cosas.

« Los primeros se producen porque dichos bienes se encuentran bajo el control
del hombre, quien mediante su manipulacién provoca un dafio al paciente (por
ejemplo, las lesiones provocadas por el mal uso de un aparato de rayos X o por

el mal uso de un bisturi).

« Los segundos se producen sin la intervencion directa del hombre; el objeto en
si es susceptible de producir perjuicio. Caso tipico del empleo de sangrepara
la transfusion, la indicacion no adecuada de un medicamento o el oblito
quirdrgico, que son aquellos casos en los que con motivo de una intervencion
quirtrgica se dejan o quedan olvidados dentro del cuerpo del paciente algin
material o instrumento utilizado en la cirugia (por ejemplo, la gasa o pinzas

olvidadas en el cuerpo).

El médico debe responder por el uso de las cosas que emplea. EI fundamento
de esta responsabilidad reside en la naturaleza, presupuesto y obligaciones que

se generan del contrato de asistencia médica.
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4.1.2.3. Responsabilidad del Establecimiento Asistencial por los actos del

personal medico

La responsabilidad de los establecimientos asistenciales se produce como
consecuencia de un incumplimiento médico, sea que se trate de establecimientos

publicos o privados, gratuitos o pagados.

La responsabilidad se funda en una obligacion de garantia de la conducta de los
dependientes, subordinados o sustitutos en la ejecucion de la prestacion ohecho
del personal que tiene a su cargo el cumplimiento de la obligacion. No debemos
dejar de lado la obligacion de seguridad, accesoria al contrato de prestacion
medica, de modo que se proporcione al paciente la asistencia médica a cargo
del cuerpo médico del establecimiento, quien respondera porlos dafios que
pudiese ocasionar al paciente. Esto significa que la responsabili- dad civil de los
establecimientos asistenciales por dafios causados por el personal médico a su
cargo es un tipico supuesto de responsabilidad civil contractual por hecho de los
terceros de los cuales se sirve el deudor para el cumplimiento de su prestacion,
segun lo establecido por el CC. (Art. 1325y 1981, de conformidad con el derecho

de opcidn).

La jurisprudencia ha considerado: “La responsabilidad solidaria de la clinica
se extiende a los hechos realizados por los colaboradores, sean médicos o
personal auxiliar, por el principio de responsabilidad indirecta aplicada en

materia contractual, propia de clinicas, hospitales o centros asistenciales”. 8

87Exp. N° 694-86. Cfr: Pioner de Jurisprudencia 2003-2004, mayo, 2004, afio 1, N° 11, publicacién de Dialogo
con la jurisprudencia, Lima, Gaceta Juridica, 2004, p.23.



125

“El médico que interviene quirurgicamente a una persona, pese a haberse
obtenido un diagndstico impreciso y dudoso, asumiendo un riesgo que segun
su especialidad no estaba en capacidad de atender, teniendo como resultado la
lesion en la integridad fisica del paciente, esta obligado a indemnizar por los
dafios y perjuicios ocasionados. La entidad empleadora debe asumir,
solidariamente con el medico emplazado, el pago de la indemnizacion

correspondiente”.%®

Por otro lado, se ha delimitado la responsabilidad del personal de gerencia o
administrativo: “Si bien es cierto resulta evidente la responsabilidad
administrativa en la marcha del hospital de estos Gltimos codemandados, es
evidente que éstos no pueden responder por la culpa de terceros, quienes si
bien son servidores de la entidad que éstos dirigen, su eleccidn y designacion
para los cargos que ocupan no son responsabilidad de ellos, sino, como
organismo estatal, responde a una politica administrativa, por no encuadrarse

su situacion en lo previsto en el precitado articulo”.?®

4.1.2.4. Responsabilidad médica especial
La responsabilidad del médico se ha agudizado o quiza es mejor decir que ha
dado un vuelco en el sentido que ahora ya no sélo estd dirigida a la cura o

tratamiento, sino también a las cuestiones relativas a la concepcién y

8Caso N° 507-99-Lambayeque, 15/07/99. Cfr. Pioner de Jurisprudencia 2003-2004, mayo, 2004, afio 1, N° 11,
publicacién de Dialogo con lajlllisprudencia, Lima, Gaceta Juridica, 2004, p. 23.

89Exp. N° 1143-95. Cfi: Pioner de Jurisprudencia 2003-2004, mayo, 2004, afio 1, N° 11, publicacién de Dialogo con la
jurisprudencia, Lima, Gaceta Juridica, 2004, p. 23.
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nacimiento de las personas. Hace un buen tiempo se decia que: “en diversos
paises se ha venido planteando un tema de trascendencia mayor: las demandas
por vida errada, tienen por objeto que el demandante (perjudicado) recurra
ante el juez para obtener una indemnizacion, a pagarse por el médico o quien
estuvo encargado de la viabilidad del desarrollo fetal y su posterior

nacimiento”.

En efecto, la doctrina y jurisprudencia anglosajona y norteamericana se refieren

a las teorias de los errores médicos conocidas como:

4.1.2.4.1. Wrongful birth

Es el nacimiento injusto y es formulada por los padres del nifio contra el médico
alegando que al no haberse detectado o no haberles informado de la posibilidad
de la concepcién o nacimiento de una criatura con defectos, se les privo de
adoptar una decision informada de continuar o no con el embarazo (error del

médico que ha conducido al nacimiento).

4.1.2.1.2. Wrongful life
Es la vida injusta y es entablada por el hijo argumentando que «de no haber
sido por» el consejo médico inadecuado no hubiera nacido y experimentado el

sufrimiento de su enfermedad (error del médico que ha conducido a la vida).
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4.1.2.5. Responsabilidad indirecta

El CC contempla la denominada responsabilidad indirecta o refleja tanto para
la responsabilidad civil extracontractual (Art. 1981) como para la relacién
contractual (Art. 1325), de manera tal que el fundamento del deber reparatorio
es la garantia, lo que significa que la responsabilidad que recae sobre el deudor

es puramente objetiva®® (responsabilidad objetiva sin culpa del principal).

Los avances de la ciencia han hecho que la actividad médica se especialice. Al
mismo tiempo se ha producido una colectivizacion del ejercicio médico. Como
resultado de estos cambios, los servicios médicos han mejorado, pero no
debemos dejar de lado la proteccion que se le debe brindar al paciente.
Actualmente, en el tratamiento medico que se le brinda al paciente no interviene
un solo médico, por el contrario, hay un equipo integrado por médicos
especialistas, por auxiliares y técnicos que trabajan en coordinacion con el jefe

del equipo.

Los médicos pueden intervenir de dos formas en el proceso curativo del

paciente:

a. En forma individual, es decir, la prestacién se realiza separadamente,

pudiendo ser simultanea o sucesiva; o,

b. En forma conjunta, donde la prestacion se brinda colectivamente o en

equipo. Sea que la participacién médica se manifieste en una u otra forma y sea

9O WOOLCOTI OYAGUE, Olenka: La responsabilidad civil de los profesionales. Reflexiones y recomendaciones para su
tratamiento en el ordenamiento juridico peruano, Tesis (Titulo de abogado), Lima, Universidad de Lima, Facultad de
Derecho y Ciencias Politicas, 1995, p. 204. También puede confrontarse el libro de la misma autora intitulado La
responsabilidad civil de los profesionales, Lima, ARA, 2002.
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posible determinar o no al autor del perjuicio, distinto sera el tratamiento de la
responsabilidad civil profesional emergente. En el caso del grupo médico, en
principio, cada especialista responde en forma individual por sus actos, en la
medida en que cuente con autonomia profesional, cientifica y técnica. Sin
embargo, cuando resulta imposible identificar la procedencia del dafio,
responderan todos los médicos que participaron en el tratamiento del paciente,
recayendo sobre los médicos la presuncion de culpa compartida. Esta se
fundamenta en el deber de seguridad que estd implicito en toda prestacion

médica y que es accesoria a la misma.

La autonomia profesional, cientifica y técnica que caracteriza al grupo
meédico no esta presente. En este supuesto predomina un orden jerarquico
en la distribucién y control del trabajo, donde el cirujano jefe del equipo
médico ocupa una posicion preeminente. La prestaciéon médica es
coordinada, orientada, vigilada e impuesta por el jefe de equipo, el que se
encarga de distribuir el trabajo. De modo que éste no sélo es responsable por
sus propios actos, sino que debe cumplir, en forma diligente, con la eleccion
del personal a su cargo y el control del correcto cumplimiento de las
funciones encomendadas. El jefe del equipo médico debe responder
indirectamente por el hecho de sus auxiliares y colaboradores que carecen
de autonomia, cuando éste es quien dirige y coordina la actividad de los

otros.

En el caso del paciente que contrata la prestacion asistencial con la clinica

y no con el cirujano jefe hay que considerar lo siguiente:
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« El cirujano jefe sera responsable por las acciones u omisiones de los
empleados de dicha institucion que él ha tomado a su cargo para la
realizacion de la intervencion quirdrgica en la medida que haya tenido la

posibilidad real y cierta de evitar el dafio.

« En caso contrario, responde el centro hospitalario, que es el empleador

principal.

La contratacion de la prestacion asistencial entre el paciente y el equipomédico
puede realizarse de la siguiente forma:

c. De forma individual, es decir, el paciente contrata con cada uno de los
profesionales integrantes del equipo médico; en este caso el cirujano jefe solo
respondera por los auxiliares y colaboradores técnicamente dependientes con

quienes se llevd a cabo el acto médico; y

d. Contratacion con el jefe del equipo médico, quien se encarga de selec-
cionar al personal auxiliar o colaborador que ha de intervenir en el acto médico

Yy, por tanto, responde ante el paciente.

En ambos supuestos existe una vinculacién contractual no sélo entre el paciente
y cada uno de los profesionales que integran el equipo médico, sino también del
jefe del equipo médico con los auxiliares y colaboradores, por esta razon el jefe
del equipo médico responde frente al paciente por los actos de sus dependientes
por su culpa (in vigilando o in eligendo), responsabilidad que se presume en base

a la obligacion de seguridad que es accesoria a la prestacion asistencial.
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Cabe sefialar que la LGSalud (art. 18) establece la responsabilidad frente a
terceros bajo el siguiente supuesto: «Toda persona es responsable frente a
terceros por el incumplimiento de las practicas sanitarias y de higiene destinadas
a prevenir la aparicion y propagacion de enfermedades transmisibles, asi como

por los actos o hechos que originen contaminacion del ambiente»

La responsabilidad del médico se extiende a los hechos de sus colaboradores,
auxiliares y dependientes por el sistema de responsabilidad contractual indirecta,
existiendo de esta forma un doble presupuesto de valoracion de la
responsabilidad: subjetivo, respecto de la culpa del colaborador, auxiliar o
dependiente que causé el dafio y objetivo, respecto del médico jefe. De esta
forma, se descarta el criterio de culpa in eligendo e in vigilando del profesional
de la salud para considerarse que dicha responsabilidad es propia del contrato de
asistencia o de una obligacién de garantia, basica en el cumplimiento de

cualquier clase de contrato.

Marianne Denegri establece en primer lugar que si el paciente contratd los
servicios con el jefe médico, responde en principio éste por todos los integrantes
de su equipo, salvo en la individualizacion del culpable, aplicando el articulo
1325 del CC, referido a la responsabilidad civil por obligaciones ejecutadas por
terceros, es decir, cuando el médico deudor de la prestacion se vale de un tercero
para su ejecucion. lgual solucion se propone en aquellos supuestos en que el
paciente va en busca del propio establecimiento médico, a fin de que sea éste el
que le brinde los servicios medicos y no un médico en particular, por lo que el

contrato de asistencia medica se da entre el paciente y
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el centro asistencial y sera el centro asistencial el que responda frente alpaciente

por los hechos dolosos o culposos ejecutados por sus médicos.

4.1.2.6. Responsabilidad administrativa

Los meédicos son proveedores de los servicios de salud, por lo que bien cabe
referimos que los pacientes son validamente los consumidores de dichos
servicios, beneficiandose de las disposiciones legales de la Ley de Proteccion

al Consumidor.®!

De esta manera, el INDECOPI (Instituto Nacional de Defensa de la Competencia
y de la Proteccién de la Propiedad Intelectual) esta facultado paraintervenir,
conocer Y fallar en aquellos casos en los que un proveedor de salud infrinja la
Ley de Proteccion al Consumidor, llegandose a fijar una responsabilidad
administrativa que se determinara en la imposicion de una multa, la clausura

temporal o definitiva del establecimiento de salud, entre otras.

Fallos al respecto, existen en mérito de cada caso:

La Sala de Defensa de la Competencia del Tribunal de Defensa de la
Competencia y de la Propiedad Intelectual del Indecopi fallo lo siguiente:
«sanciond a la Clinica Ricardo Palma con una multa equivalente a 15(quince)
UIT, por infringir los articulos 8 y 9 del Decreto Legislativo N° 716, Ley de
Proteccion al Consumidor, al cometer un error en la trascripcién del examen

de leucocitos que se practico a la hija del denunciante. Asimismo, se

91D Leg. 716 modificado por el D Leg. 807, Ley de Proteccion al Consumidor (DOEP, 18/04/1996).
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reforma la resolucion apelada en el extremo en que declaré improcedente la
denuncia respecto del médico José Chévez Ferrer respecto del cual se la
declara infundada, toda vez que no quedd acreditado que hubiese actuado

negligentemente».%?

Sobre el particular, ha surgido la duda «es que, no obstante pueda ser
considerado el profesional como proveedor y el acreedor de los servicios
profesionales como consumidor y habiendo una legislacion y una competencia
judicial por responsabilidad civil de los profesionales, ¢tendra que ser

doblemente sancionado el profesional?"*.%3

A lo cual Espinoza Espinoza ha sefialado que la respuesta la tenemos en el art.
39 del D. Leg. N° 716 Y en la Resolucion Final N° 189-2000 CPC, del13.03.00,
que si bien no se trata de un caso de responsabilidad administrativa del
profesional, resulta pertinente: «Los procedimientos seguidos ante la Comision
no tienen por finalidad resolver los conflictos de naturaleza civil (openal) que
pueden surgir entre un consumidor y un proveedor, sino determinar la
responsabilidad administrativa en la que puede haberincurrido este ultimo.
En efecto, frente al incumplimiento de las obligacionesdel proveedor o a la
lesion de los derechos de los consumidores, dentro deuna relacion de
consumo, se pueden generar diversos tipos de responsabilidad, sea ésta
administrativa, civil o penal. La primera, si severifica que se han infringido

las normas contenidas en la Ley de Proteccion

92 Resolucion N?20170-1998-TDC-INDECOPI. Expediente N° 0423-1996-CPC. Comentario exhaustivo de esta resolucion
Vid. VEGA MERE, Yuri Y GUTIERREZ CAMACHO, Walter, en: Dialogo con la jurisprudencia, afio 6, N° 27, julio,
Lima, 2000.

93 ESPINOZA ESPINOZA: Responsabilidad Civil. Op. Cit., Pag. 215
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del Consumidor, es de competencia del INDECOPI. La responsabilidad, civil

o0 penal, serd resuelta a través del Poder judicial”

4.1.2.7. Responsabilidad penal

Los delitos cometidos por los profesionales de la salud debemos distinguirlos
entre aquellos realizados en el ejercicio de su profesion y aquellos que realizan

fuera de su actividad profesional.

El interés en el tratamiento y estudio del médico como sujeto (especial) de
responsabilidad penal se determina de su propia calidad e idoneidad y por la
trascendencia de su labor, ambas gravadas con una responsabilidad cuasi

inherente.

De acuerdo al CP, el médico puede cometer delitos:

- Homicidio,

- Lesiones,

- Otros delitos que se configuran en virtud de su arte o profesion,

- Homicidio culposo®*

- Homicidio por piedad o eutanasia,

- Aborto,

94 E| delito de homicidio por negligencia requiere que la posibilidad y muerte del agraviado haya sido advertida y prevista
por los procesados de acuerdo a sus conocimientos como profesionales médicos. Para que se configure este delito es
necesario que, ademas, exista un nexo de causalidad entre el acto de imprevision culposa del sujeto y el resultado»,



134

- Lesiones al feto,

- Exposicion a peligro o abandono de personas en peligro,

- Certificaciones falsas,

- Privacion ilegitima de la libertad,

- Supresién y suposicion del estado civil,

- Violacion del secreto profesional,

- Ejercicio ilegal de la medicina, entre otros.

El médico, en razon de sus actos ilicitos, puede incurrir en:
a. Criminalidad comun, cuando el médico infringe la ley penal, pero no se

tiene en consideracion el ejercicio de su profesion,

b. Criminalidad especial o, conocida como comision del hecho delictuoso en
ejercicio de su actividad meédica, es decir, los delitos del médico. Ahora bien,
pueden suceder casos en los que se produzca una lesidon (infeccion) o
fallecimiento (muerte post operatoria) y no por ello se va a incriminar al médico
por la comisién de un delito. Como lo ha establecido la jurisprudencia: ™ del
analisis de los autos fluye que la agraviada, nifia de cuatro meses de nacida,
ingres6 a emergencia del Hospital del Nifio a las veintin horas del dia
veinticinco de abril de mil novecientos noventa y tres, presentando un agudo
proceso respiratorio que inicialmente fue atribuido a una probable
bronconeumonia; que, desde su internamiento hasta su fallecimiento,

ocurrido cuatro horas después, sufrié hasta cuatro paros
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cardiorrespiratorios, recibiendo en tal interin las atenciones mas
recomendables al caso, conforme fluye del Dictamen Pericial de medicina
Forense de fojas sesenta y siete en cuyas conclusiones se sefiala que
considerando la rapida evolucion y severidad del proceso respiratorio que llevd
a la muerte a la agraviada, el manejo terapéutico pediatrico de urgenciay de
reanimacion cardiopulmonar son los convencionales y recomendados,lo que
se corrobora también con las testimoniales de fojas doscientos tres y doscientos
cinco; que, la diagnosticacion presuntiva equivoca, por su propio caracter de
mera presuncion sujeta a otros exdmenes, no determina la responsabilidad
penal del acusado, menos aun si de autos no aparece que hubiere suministrado
atencion y medicacion alguna inconveniente ocontraindicada al paciente; por

tales razones»%

En todos estos casos cabe el pago de una reparacion civil por las consecuencias
del delito cometido, lo que ha sido abordado de la siguiente manera por la
jurisprudencia: «La reparacién civil tiene por objeto resarcir al agraviado de
la infraccion del orden juridico, de todo quebranto de orden econémico, esto
es, de las consecuencias materiales e inmateriales del delito, y comprende: la
restitucion del bien o, si no es posible, el pago de su valor y la indemnizacion

de los dafios y perjuicios»%

«El perjuicio ocasionado en los delitos que provocan la muerte se da con

gastos funerarios, desamparo en el que quedan los parientes que dependian

9 Explorador jurisprudencial 2003-2004, Dialogo con la jurisprudencia

% Exp. 4953-97. Cfr. "Pena, reparacion civil y otras consecuencias del delito, en: jurisprudencia. Preguntas & respuestas
jurisprudenciales, afio 2, N° 16, octubre, Lima, Gaceta Juridica, 2004, p, 28.
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economicamente del difunto, gastos hospitalarios etcétera; por lo que la
reparacion civil fijada por el juzgador no guarda proporcion con el dafio

ocasionado, debe ser elevada prudencialmente»

El CP no regula el caso de la iatrogenia (del griego, iatro: medicina y genesis:
origen), que es todo aquello ocasionado, de manera directa o indirecta, por la
actividad del médico, incluyendo enfermedades o secuelas adversas al paciente.
Los casos mas frecuentes son: aquéllos en los que el médico emplea un método
inadecuado para la curacion del padecimiento o cuando el medicamento

prescrito produce efectos colaterales.

En el concepto de iatrogenia estan incluidos los casos de falta de responsabilidad
0 mala préctica, que comprende las omisiones culposas (impericia, negligencia
0 imprudencia) que ocasionan dafio y que se encuentranreguladas por el Derecho
Penal. Sobre la terminologia, en particular, Gonzalez Céceres nos dice que:
«gran sector de la medicina confunde términos al atribuir significado similar
a la iatrogénica con la mala praxis latrogenia,del griego iatros (médico) y
genia (formacion) significa lo originado en el médico, siendo pues, que no todo
lo originado por el médico es mala practica y si, en cambio, le corresponde a
este Ultimo latropatogenia, por significar aquel resultado negativo (patologia
originada en el medico), que le es atribuido erroneamente por la poblacion

médica».%’

9 GONZALEZ CACERES, Alberto: «El acto médico (latrogenia) y sus consecuencias», en: Gestién Médica, lunes 16 de
diciembre del 2002 al domingo 19 de enero del 2003, p. 16.
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Con relacion a la responsabilidad penal, el investigador tratara méas a detalle
lineas abajo, centrandose y analizando especialmente los delitos de mayor
frecuenciay de interés para el presente estudio en lo concerniente a homicidio

y lesiones culposas como consecuencia de negligencia médica.

4.1.3.Exclusién o exoneracion de responsabilidad

No procede la exclusion o limitacion anticipada de la responsabilidad por dolo
(intencion) o culpa inexcusable (negligencia), segun lo establece el CC (Art.1986),
situacién que al parecer es ignorada, pues se conocen infinidad de casos en que
algunos profesionales de la medicina tratan de protegerse haciendo firmar
documentos de exoneracion de su responsabilidad, desconociendo que dichosactos,
por mas firmados y certificados que fueran, son nulos. La razon es sencilla: no es
posible la renuncia a nuestros derechos ni mucho menos liberar tan facilmente
nuestras obligaciones basicas a nuestros acreedores. Todos los profesionales
asumimos una responsabilidad por el ejercicio de nuestra actividad, no hay
excepciones, sélo nos queda cumplir con lealtad y honor nuestra vocacion.® Cabe

aclarar que si procede la exoneracion por culpa leve.

Las estipulaciones que excluyan o limiten la responsabilidad por dolo o culpa
inexcusable del deudor o de los terceros de quien éste se valga son nulas (Art. 1986,
CC). La nulidad se produce también en los pactos de exoneracion o de limitacion
de la responsabilidad cuando el deudor o los terceros violen obligaciones derivadas

de normas de orden publico.

98 VARSI ROSPIGLIOSI, Enrique: "Medicina, responsabilidad y dafios», en: Legal Express, Afio 2, N° 23, noviembre,
Lima, 2003, p. 6.
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S. NEGLIGENCIA MEDICA.

5.1. Antecedentes histéricos de la responsabilidad medica

Desde los tiempos primitivos el origen de las enfermedades no era atribuido a causas
fisicas y organicas. Los males aln del cuerpo eran producidos por el castigo de los
Dioses razon por la cual quienes desempefiaban el papel de médico eran los
sacerdotes, hacian de mediadores entre el divino y lo terrenal, intercediendo por la
salud de sus semejantes. Si el sacerdote no lograba restablecer los quebrantos de su

paciente, NO SE LE PODIA IMPUTAR NINGUNA RESPONSABILIDAD.

CARDONA HERNANDEZ sefiala que si el enfermo después de un tratamiento
continuaba afectado de sus dolencias o sufria complicaciones graves o no sanaba, lo
tomaba como una maldicion de los seres vivos, entendian que los Dioses no querian
realizar la curacion y por lo tanto ese enfermo tenia que soportar el abandono, y el

cumplimiento de esa voluntad superior.

EL CODIGO DE HAMMURABI, en relacion de los médicos establecia "Si un
médico hizo una operacion grave con el bisturi de bronce y lo ha hecho morir, o bien
si lo opero de una catarata en el 0jo y destruyo el ojo de este hombre, se cortaran sus

manos"

Estas eran las drasticas sanciones de la pena, el médico no solo era susceptible de
sancion — amputacién de las manos, sino que también estaba obligado al
resarcimiento por el dafio resultante de la actividad profesional por lo que debia de

reemplazar con otro esclavo.


http://www.monografias.com/Salud/Enfermedades/
http://www.monografias.com/trabajos33/responsabilidad/responsabilidad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/eticaplic/eticaplic.shtml
http://www.monografias.com/trabajos28/dano-derecho/dano-derecho.shtml
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En la época ANTIGUA DE LOS EGIPCIOS reglamentaron una forma més drastica

el ejercicio médico pena de muerte.

En la época de Alejandro Magno el concepto de responsabilidad médica es
amplificado, ordendndose la crucifixion de un médico POR HABER

ABANDONADO CULPOSAMENTE A SU ENFERMO.

5.2. Consideraciones generales

La negligencia médica, también conocida como MALA PRAXIS, ERROR MEDICO
O DANO MEDICO tiene como denominador el causar un dafio a una persona en su

salud, poniendo en riesgo su vida o acabando con ella.

Entonces al hablar de negligencia es necesario recordar sus origenes; el mismo que
proviene del latin NEGLIGO: descuido y NEC — LEGO: dejo pasar. Es el descuido,
omisién o falta de aplicacion o diligencia, en la ejecucién de un acto médico. Es decir,
es la carencia de atencién durante el ejercicio médico. Puede configurar un defecto o
una omision o un hacer menos, dejar de hacer o hacer lo que no se debe. Es no guardar
la precaucion necesaria o tener indiferencia por el acto que se realiza.La negligencia
es sinénimo de descuido y omision. Es la forma pasiva de laimprudencia y
comprenden el olvido de las precauciones impuestas por la prudencia, cuya

observacion hubiera prevenido el dafio.

La expresion lex artis, literalmente, “ley del arte”, ley artesanal o regla de la regla

de actuacion de la que se trate, se ha venido empleando de siempre, como afirma


http://www.monografias.com/trabajos11/penmu/penmu.shtml#ante
http://www.monografias.com/trabajos10/teca/teca.shtml

140

Martinez Calcerrada, para referirse a un cierto sentido de apreciacion sobre si la tarea

ejecutada por un profesional es 0 no correcta o se ajusta 0 no a lo que debe hacerse.

Se trata, pues, de la omision de la diligencia o cuidado que debe ponerse en los
negocios, en las relaciones con las personas, en el manejo o custodia de las cosas y

en el cumplimiento de los deberes y misiones.

Si no atenemos a su acepcion unitaria, la negligencia significa descuido en las
tareas u ocupaciones, omisién o falta de preocupacién o de aplicacion en lo que se

hace o debe hacerse.

Se debe hacer una distincion entre la negligencia médica y el accidente durante la
atencion médica y el tratamiento, sin que haya responsabilidad del médico; a) La
negligencia médica comprende la falla del médico a la conformidad de las normas
de la atencién para el tratamiento de la condicion del paciente, o falta de
conocimiento, o negligencia al proporcionar la atencion del paciente, que es la
causa directa de un accidente al paciente, b) Un accidente producido durante un
tratamiento médico, que no se pudo prever y que no fue el resultado de falta de
conocimiento por parte del médico tratante, es un accidente desafortunado del cual

el médico no es responsable. %

Existira mala praxis en el area de la salud, cuando se provoque un dafio en el

cuerpo o en la salud de la persona humana, sea este dafio parcial o total, limitado en

9 DECLARACION DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL, “La Etica Médica- AMM Manual de Declaraciones”,
Adoptada por la 442 Asamblea Médica Mundial
Marbella, Espafia, setiembre de 1992, p.1.


http://www.monografias.com/trabajos15/plan-negocio/plan-negocio.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/perde/perde.shtml
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el tiempo 0 permanente, como consecuencias de un accionar profesional con
imprudencia o negligencia, impericia en su profesion o arte de curar o por
inobservancia de los reglamentos o deberes a su cargo con apartamiento de la

normativa legal aplicable.

Valorando el interés que despierta el tema de estudio, especulaciones, temores y en
muchas veces abuso del derecho ya que, ante cualquier resultado negativo con
respecto al tratamiento prescrito por el médico, estos son sujetos de acciones legales
en su contra, en tal sentido y con es prudente tratar desde otro ambito el enfoque de

su incidencia y prevalencia:

El aumento de demandas por negligencia médica puede ser el resultado, en parte,

de una o0 mas de las siguientes circunstancias:

a. El progreso en los conocimientos médicos y de la tecnologia médica permite que
los médicos logren proezas que eran imposibles en el pasado, pero estos logros
implican nuevos riesgos que pueden ser graves en varios casos.

b. La obligacidén impuesta a los médicos de limitar los costos de la atencion médica.

c. La confusion entre el derecho a la atencion, que es accesible, y el derecho a lograr
y mantener la salud, que no se puede garantizar.

d. El papel perjudicial que a menudo representa la prensa, al incitar la desconfianza
en los medicos y cuestionar su capacidad, conocimientos, conducta y control del

paciente y al sugerir a éstos que presenten reclamos contra los medicos.


http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/Arte_y_Cultura/index.shtml
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e. Las consecuencias indirectas del desarrollo de una medicina defensiva,producidas

por el aumento del nimero de demandas'®

5.3. Elementos de responsabilidad penal médica

Se requiere los tres elementos para que un hecho por la mala praxis pueda ser

imputado a un médico y son:

a. Tipicidad: La Ley penal definira el hecho punible de manera inequivoca, “el que
cause a otro dafio en el cuerpo o la salud”, esta adecuando el obrar de una
persona a una norma; se dira entonces que la conducta es tipica.

b. Antijuridicidad: Para que una conducta tipica sea punible, se requiere que lesione
0 ponga en peligro, sin justa causa, el interés juridico tutelado por la ley.

c. Culpabilidad: Para que una conducta tipica y antijuridica sea punible debe
realizarse con culpabilidad. Queda proscrita toda forma de responsabilidad
objetiva. Decir culpabilidad es decir representacion mental del hecho.
Referibilidad psiquica la Ilaman unos; elemento subjetivo le dicen otros,
imputabilidad; en fin, es una nocién que indica que, si la persona se encuentra en
ese momento en pleno uso de sus facultades mentales, debe responder por la
comision del delito porque lo previé y lo quiso o, sin quererlo, confid

imprudentemente en poder evitarlo.

El hecho se producird entonces como resultado de la voluntad del agente que lo
ejecuta, o de la negligencia que le impide abstenerse de ejecutarlo. Si hay voluntad
positivamente actuada, si se quiso el resultado, la imputacion se hara a titulo de dolo;
si no funcionaron los resortes de su voluntad y obré pro descuido aun sabiendo que

podria ocurrir el hecho, la imputacion se hara a titulo de culpa; si

100 {dem, p. 2.



143

quiso un resultado y se produjo otro mas grave por imprevision, la imputacion se hara

a titulo de preterintencional.

Asimismo, los hospitales; aunque se encuentran normas de calidad, trabajadores
idoneos, equipo de alta sofisticacion y demas, la infeccion ronda en los lechos de
los pabellones quirdrgicos; el riesgo de muerte siempre estd presente en las salas de

cirugia; el error en los datos nunca podré evitarse en su totalidad.

5.4.  Juramento hipocratico

Juro por Apolo, médico, por Esculapio, Higias y Panacea, y por todos los dioses y
diosas, a quienes pongo por testigos de la observancia del siguiente juramento, que
me obligo a cumplir lo que ofrezco, con todas mis fuerzas y voluntad. Tributaré a
mi maestro de medicina el mismo respeto que a los autores de mis dias, partiendo
con ellos mi fortuna, y socorriéndoles si lo necesitasen trataré a sus hijos como a mis
hermanos, y, si quisieren aprenderla ciencia, se la ensefiaré desinteresadamente y sin
ningln género de recompensa. Instruiré con preceptos, lecciones orales y demas
modos de ensefianza a mis hijos, a los de mi maestro, y a los discipulos que se me

unan bajo el convenio y juramento que determina la ley médica, y a nadie mas.

Estableceré el régimen de los enfermos de la manera que les sea mas provechoso,
segun mis facultades y mi entender, evitando todo mal y toda injusticia. No accederé
a pretensiones que se dirijan a la administracion de venenos, ni induciré a nadie

sugestiones de tal especie; me abstendré igualmente de aplicar a las mujeres


http://www.monografias.com/trabajos10/fciencia/fciencia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/geli/geli.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/metodos-ensenanza/metodos-ensenanza.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/leyes/leyes.shtml
http://www.monografias.com/trabajos36/administracion-y-gerencia/administracion-y-gerencia.shtml
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pesarios abortivos. Pasaré mi vida y ejerceré mi profesion con inocencia y pureza.

No ejecutaré la talla, dejando tal operacion a los que se dedican a practicarla.

En cualquier casa que entre no llevaré otro objeto que el bien de los enfermos,
librandome de cometer voluntariamente faltas injuriosas o acciones corruptoras, y
evitando, sobre todo, la seduccién de las mujeres y jovenes, libres o esclavos.
Guardaré secreto de lo que oiga 0 vea en la sociedad y no sea preciso que se divulgue,
sea 0 no del dominio de mi profesion, considerando el ser discreto como un deber en
semejantes casos. Si observo con fidelidad mi juramento, séame concedido gozar
felizmente mi vida y mi profesion, honrado siempre entre los hombres; si lo

quebranto y soy perjurio, caiga sobre mi la suerte contraria, 400 a.c.

La actividad natural del Médico acorde, con el juramento hipocratico que hicieron
al momento de graduarse como profesionales de la salud, le exige enmarcar toda su
actividad en aras de salvaguardar la vida de sus pacientes, esto es, mejorar sus

condiciones de salud.

Como el médico actla bajo la dptica de proteger la vida y la salud de sus pacientes,
a este no se le pueden imputar aquellos resultado que formalmente implican un
menoscabo a la salud de ellos, cuando por el contrario su actuacion se ha encaminado
a preservar la vida, y su actuacion ha implicado una disminucion del riesgo para el

bien juridico (Vida o integridad personal) integralmente considerado.


http://www.monografias.com/trabajos31/las-faltas/las-faltas.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/acciones/acciones.shtml
http://www.monografias.com/Salud/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/opticatp/opticatp.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/fuper/fuper.shtml
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5.5. Delitos objeto de estudio

5.5.1.Homicidio Culposo

Art. 111.- "El que, por culpa, ocasiona la muerte de una persona, sera reprimido con
pena privativa de libertad no mayor de dos afios o con prestacion de servicios

comunitarios de cincuenta y dos a ciento cuatro jornadas.

La pena privativa de la libertad serd no menor de un afio ni mayor de cuatro afios
si el delito resulta de la inobservancia de reglas de profesion, de ocupaciéon o
industria y no menor de un afio ni mayor de seis afios cuando sean varias las

victimas del mismo hecho.

La pena privativa de la libertad serd no menor de cuatro afios ni mayor de ocho afios
e inhabilitacién, segin corresponda, conforme al articulo 36" incisos 4), 6) y 7), si
la muerte se comete utilizando vehiculo motorizado o arma de fuego,estando el
agente bajo el efecto de drogas toxicas, estupefacientes, sustancias psicotropicas o
sintéticas, o con presencia de alcohol en la sangre en proporcion mayor de 0.5
gramos-litro, en el caso de transporte particular, o mayor de 0.25 gramos-litro en el
caso de transporte publico de pasajeros, mercancias o carga en general, o cuando el

delito resulte de la inobservancia de reglas técnicas detransito™.
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5.5.1.1. Antecedentes legislativos

En el Codigo Penal de 1863, nos e regulo el homicidio culposo en forma
independiente. Siguiendo particularmente la tradicion espafiola, se estatuyo en
forma genérica la responsabilidad penal a titulo de culpa. Asi, el articulo 60°
considero como circunstancia atenuante genérica de cualquier delito que “el reo

hubiera delinquido por imprudencia temeraria o descuido punible.” 10

El legislador de 1924 describio esta forma de homicidio en el articulo 156° que
decia “El que por negligencia, causare la muerte de una persona, seré reprimido
con prision no mayor de dos afios. Que tenia como referencia el articulo 104° del

Cadigo Penal Suizo de 1918.

La pena sera prision no menor de un mes ni mayor de cinco afios. Si por
negligencia, el delincuente hubiera infringido un deber de su funcion, de su

profesion o de su industria.”

El texto punitivo de 1991 ha sustituido en vocablo “negligencia” por el de culpa.
Dejando el esquema de redaccion del codigo derogado, pues en elprimer parrafo
regulo el homicidio culposo simple o basico y en el segundo parrafo el homicidio
culposo calificado, haciendo referencia a dos circunstancias agravantes; la
novisima: “cuando sean varias las victimas” Y “inobservancia de reglas
técnicas de profesion, de ocupacion e industria”, queya se encontraba presente

en el Cddigo Penal de 1924.

101 Cfr. HURTADO POZO, Cit., P. 124.
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5.5.1.2. Aspectos generales

Es aquel que se produce cuando sujeto ocasiona la muerte de una persona con
un actuar que no estaba dirigido a causar lesion, pero que no falta de prevision
determina dicha muerte. Consistente en la involuntaria muerte de un hombre,
producida en un acto voluntario, licito en origen, cuyas consecuencias debieron

ser previstas por el sujeto activo.

En el Perl, Roy Freyre lo define "como la muerte producida por no haber el
agente previsto el posible resultado antijuridico de su conducta, pudiendo y
debiendo preverlo (culpa inconsciente) o habiéndolo previsto se confia sin
fundamento en que no produciria el resultado letal que el actor se represento

(culpa consciente)".

El homicidio culposo recibe también el nombre en otras legislaciones de

9 6 2 €6

“homicidio por negligencia”, “por culpa”, “no intencional” o “inintencional”,

“por imprudencia” o “por impericia” 192,

Se puede definir el homicidio culposo como la muerte producida por el agente
al no haber previsto el posible resultado antijuridico, siempre que haya podido
y debia preverlo (homicidio por culpa inconsciente), o habiéndolo previsto,
confia sin fundamento en que no se produciria el resultado que se representa

(culpa consciente) 103

102 BRAMONT ARIAS, Temas de Derecho Penal, T.1. cit., ps. 69-70, analizando esta figura en el Cddigo Penal derogado,
indica que la doctrina diferenciaba entre los términos negligencia, imprudencia e impericia. La negligencia aludia a la
inercia e inactividad — corporal o psiquica; es negligencia quien, por indolencia o pereza mental, no obro o se comporta
de modo diverso.

103 BRAMON ARIAS TORRES, LUIS ALBERTO/GARCIA CANTIZANO, MARIA DEL CARMEN, “Manual de
Derecho Penal”, Parte Especial, 2% Edicidn, aumentada y actualizada, Lima — Per(, 1994, p.67.
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Mufioz Conde, al tratar el tema de homicidio, expresa que en sentido amplio es
equivalente a la muerte de un hombre por otro, comprendiendo todas sus

modalidades y variantes.'%

No toda conducta que lleva implicita una posibilidad de dafio o riesgo para un
bien juridico tutelado, deba de ser deba de ser reprimida al menosculposamente.
Es aqui donde el principio de intervencion minima actda con el doble carécter
restrictivo: seleccionando solo aquellos comportamientos que lesionen o pongan
en peligro bienes juridicos fundamentales, y reprimiéndoles en la medida que

sean determinantes de resultados efectivos. 10°

La accién generalmente licita desplegada por el autor, debe verificarse
contraviniendo la normal precaucion que le son exigidas. Esto supone que el
agente debid prever lo que una persona con diligencia normal hubiera previsto
en su caso, respecto a que la accion que realizaba incrementaba en riesgo de

provocar una muerte (previsibilidad objetiva). 1%

Por su parte Silvio Raneire, profesor de la Universidad de Bolonia, nos dice del
homicidio culposo “Es una muerte no querida de un hombre, que se verifica

como consecuencia de una conducta negligente, imprudente, o inexperta, o

104 fdem. p.40.

105 MUNOZ CONDE, “Teoria general del delito” P. 68.
106 PENA CABRERA, RAUL “Delitos contra la vida, el cuerpo y la salud”, Cuarta Edicion 1997, Editorial San Marcos.

P.177.
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también por inobservancia de las leyes, reglamentos, ordenes o disposiciones”.

107

La observancia del deber objetivo del cuidado, diligencia debida, constituye, por

tanto, el punto de referencia obligado del tipo de injusto del delito imprudente.10®

En el homicidio culposo es necesario que el autor obre con conocimiento
hipotético o concreto de la posibilidad de producir la muerte de terceros, de
donde surge que el agente, al actuar, debi6 prever (culpa inconsciente) pues era
previsible, o previo (culpa consciente) el resultado, pero subestimo la virtualidad
de su concurrencia. La tipicidad subjetiva se da entonces por la previsibilidad no

prevista del resultado o prevista sin que ello se tome en cuental®

Se ha llegado a sostener que la dogmatica penal ha dado el trato de madrasta al

delito imprudente.t1?

El menor contenido de ilicito de la culpa genera dos consecuencias materiales:
i) un menor tratamiento penoldgico y significacion de sancion, en especial

desde el punto de vista cuantitativo y que puede llegar a influir incluso, en la

107

108

109

110

RANIERE, SSILVIO, “Manual de Derecho Penal”, Tomo V, Parte Especial, Ed. TEMIS, Bogota, 1975, p. 347.
MUROZ CONDE, Francisco, “Teoria General del Delito”; ed. TEMIAS, Bogoté, 1986, P. 67.

VILLA STEIN, JAVIER, “Delitos contra la vida el cuerpo y la salud”, Primera Edicién, 1997, Editorial San Marcos
P.123-124

Cfr. FREUND, Georg, “Fundamentos de la imprudencia punible. Una contribucién desde la regulacién alemana” en
Revista de Derecho Penal. Delitos Culposos, T. 11, Santa Fe, 2003, p. 80.
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clase de pena''!y ii) en el nimero de conductas sujetas a pena que suele ser

inmensamente menor al comportamiento doloso. 12

Resulta indispensable que el Derecho penal no acepte cualquier clase de
conducta culposa, sino solo aquellas acciones que revistan la infraccion a un
deber elemental de cuidado que el menos cuidadoso de los ciudadanos podia

observar. 113

La importancia del bien juridico al encontrarse en juego la vida humana,requiere
las méaximas preocupaciones posibles, controlando loa factores que concurren en
el momento de la accion. Mientras mas importante y significativosea el valor del
bien juridico para la sociedad y el derecho, las medidas de prudencia y de

cuidado deben incrementarse. 1

Efectuando el analisis de la descripcién tipica del articulo referido al tema de
interés del presente trabajo, y segin lo afirman importante sector de juristas se
puede afirmar que al Derecho penal no te importa cualquier regla técnica, como
area de aplicacion y realizacidn, sino solo aquellas que busquen evitar o controlar
riesgos que puedan lesionar bienes juridicos. En suma; sonregulaciones que
buscan mantener una actividad social determinada dentro de los pardmetros del

riesgo permitido. Como diria el maestro Silva Sanchez, esta

111 cfr. MUNOZ CONDE/GARCIA ARAN, Derecho penal, Parte general, cit., 322; HURTADO POZO, Manuela de
Derecho penal. Parte general I, cit., p. 710.

112 Cfr. HUERTA TOCILDO/OCTAVIO DE TOLEDO y UBIERTO, Derecho penal. Parte general. Teoria judicial del
delito, cit., P. 597, quienes aluden que la excepcionalidad de la imprudencia responde a razones politico criminales, a
razones de practicabilidad y de prueba.

13 Cfr. BUSTOS RAMIREZ/HORMAZABAL MALAREE, Lecciones de Derecho penal. Parte general, cit., p. 179.
114 CASTILLO ALVA, JOSE LUIS “Derecho penal- Parte especial I, Editoria Juridica Grijley E.I.R.L., 2008, P. 663.
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clase de imprudencia se caracteriza por el déficit de conocimientos técnicos o

la defectuosa aplicacion de los mismos 1*°

Las reglas técnicas son aquellas prescripciones, juridicas o no, que regulan una
determinada actividad economica, social o profesional. Precisan las
precauciones que se deben asumir para iniciar la ejecucion de una conducta, los
cuidados que se han de brindar en el desarrollo de una actividad o el control

que se debe ejercer sobre un sector del trafico en especifico 1°.

5.5.1.3. Fundamentos politico criminales

El estudio doctrinario que caracterizaban las teorias penales de tiempo atras,
basaban estrictamente el objeto de analisis, en los delitos dolosos, en vista de
que la incidencia delictiva venia informada en su mayoria por hechos punibles
que se cometian de forma intencional. La necesidad por acercar la disciplina
criminolégica a la ciencia juridico-penal, habria de tener consecuencias
importantes en la tarea politico criminal, entre éstas, la Identificacion de ciertos
comportamientos humanos, que sin dirigirse de forma deliberada a la acusacion
de un evento lesivo, en cuanto a la afectacion de un bien juridico, también podria
llegar al mismo resultado, pero la base psicolégica habria de ser revestida de
elementos diferentes a los que se advierten en el delito doloso. Surge asi, la figura
del delito culposo, que un principio supuso su inclusién en los planos

dogmaticos, en sede de la culpabilidad, siendo concebida como la

115 Cfr. SILVA SANCHEZ, “El sistema de incriminacion de la imprudencia (articulo 12)”, cit., p. 15; GONZALES RUS,
en COBO DEL ROSAL (dir), Curso de Derecho Penal espafiol. Parte especial, cit., T.I, p. 56.

116 CASTILLO ALVA, JOSE LUIS. Op. Cip., p. 747.
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generacion "involuntaria” de un estado disvalioso, como elemento subjetivoque

extendia vinculacion al autor con el hecho penalmente antijuridico.

Los delitos dolosos, entonces, han sido el elemento subjetivo de preferencia, en
las sociedades de corte liberal, cuando recién se acufio la idea de un Derecho
penal publico, propio de la creacion de los Estados Nacionales. De forma
paulatina, el injusto culposo ha ido calando de forma significativo en el estudio

de la dogmatica penal, producto de su proliferacion en la realidad social.

La sociedad moderna, traida a mas con el vertiginoso avance de la ciencia, la
tecnologia y la robética, ha significado, la aparicion de una serie de actividades
socio-econdmicas-culturales, importantes para el avance y progreso de la
humanidad, a partir de las ventajas innegables que de ella se pueden obtener;
pero a la vez, también se identifica la generacion de una serie de riesgos, los
mismos que en principio son permitidos, en cuanto a su utilidad social para la
sociedad, permiten el desarrollo de sus participantes en base a una serie de
variables. No obstante, dichos riesgos para poder preservar el margen de
permisibilidad, deben sujetarse a ciertos pardmetros, cuyo desborde hace que

éstos se convierten en "juridicamente desaprobados".

Es que actividades como el trafico rodado, deportes peligrosos, trabajos en las
minas, cirugia plastica, desarrollo genético, etc., no pueden estar desprovistas
de normatividad alguna; pues precisamente la norma a cuidar que dichas
conductas no resulten lesivas para los bienes juridicos importantes. De ahi, que

se diga que la base del delito culposo constituye la infraccion de una norma de
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cuidado, pero a ello, hay que sumar lo siguiente: la elevacion del riesgo mas alla
de los niveles permitidos, de lo contrario, estariamos criminalizando puras
desobediencias administrativas, 1o qué no se ajusta a los patrones que deben

exigirse para calificar a una conducta como "juridico-penalmente relevante".

Principios fundamentales del Derecho Penal, constituyen los principios de
subsidiariedad y de Ultima ratio, pues la violencia punitiva s6lo ha de intervenir
cuando el resto de medios control social con que cuenta el ordenamiento
juridico, se muestran ineficaces para poder solucionar, el conflicto social
generado por el comportamiento "socialmente negativo”. Cuando el bien
juridico sea digno de proteccion penal, por motivos de necesidad y merecimiento
de pena. En efecto, el injusto imprudente ha de sumarse a las tareas tutelares que
ejercen los injustos dolosos, en el marco de los bienes juridicos mas importantes,
concretamente para fortalecer los fines preventivo-generales de la norma de

sancion.

Por tanto, si pretendemos que los delitos culposos, se ajusten a los principios
juridico-penales a los principios antes anotados, ha de limitarse su penalizacion
a determinadas esferas de la criminalidad. Contrario sensu, podriamos poner en
peligro el mismo desarrollo de la sociedad, al prohibir ciertos comportamientos,
que por mas peligrosos que sean deben ser permitidos, aun cuando puedan
contravenirse normas especificas. El legislador nacional, a lapar de otras

legislaciones modernas, acufid una politica criminal asi concebida,
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al haber fijado un numerus clausus''’, en cuanto a la admisién normativa del
injusto imprudente, tal como es de verse en el articulo 12° del CP., cuando a la
letra sefiala lo siguiente: "Las penas establecidas por la ley se aplican siempre

al agente de infraccion dolosa.

El agente de infraccion culposa es punible en los casos expresamente
establecidos en la Ley", precepto legal que debe ser entendido de comun idea
con el articulo 11° (in fine), concordante con el articulo 11 del Titulo Preliminar

del mismo cuerpo normativo.

Como se sostuvo los delitos dolosos eran propiedad de una sociedad regida por
estructuras rigidas y por actividades convencionalmente peligrosas, en cambio
la sociedad moderna es privativa de una emergente actividad econdmica,
comercial e industrial que dada su propia dinamicidad e intercambiabilidad,
propician la aparicion de una serie de riesgos para los intereses juridicos vitales
del individuo y de la sociedad; por lo que podemos decir, que los delitos culposos
importan una caracterizacion especial de la sociedad moderna. Lo quese condice
con la observacion criminoldgica, ya no se puede decir que la estadistica criminal
se enrostra Gnicamente con la comision de infracciones penales dolosas, todo lo
contrario, tomando en cuenta la realidad nacional, cadavez son mayores las
muertes y/o lesiones que se producen como consecuencia de una conducta

negligente de un ciudadano.

17 Asi, MORALES PRATS. al examinar la legislacion penal espafiola; Comentarios a la Parte Especial del Derecho Penal,
cit., p. §5; GONZALES RUS, J. J.; Del Homicidio y sus formas (1), cit., p. 55; CARBONELL MATEU, J.C./
GONZALEZ CUSSAC, J.L.; Del Homicidio y sus formas (1), cit., p. 59.
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En resumidas cuentas, el factor criminologico, ha incidido sobre manera en la
actividad legislativa del Parlamento, en la medida que a la fecha se han
sancionado importantes modificaciones en el marco de los delitos culposos,
concretamente en lo que el homicidio y lesiones culposas se refiere, a lo que
debemos sumar el delito de conduccion en estado de ebriedad, pues tal como lo
anote, las causas de mayor indice delictivo son las generadas por una conduccion
defectuosa del agente, al estar influenciado por efectos del alcohol y/o
estupefacientes, sancién normativa que toma lugar gracias a la dacion de la Ley
N° 27753 del 09 de junio de 2002. Norte politico criminal, que en principio
resulta legitimo, a la luz de las funciones tutelares del Derecho penal, pero tal
vez demasiado enérgicas de acuerdo a los marcos penales propuestos-, segun los

principios de culpabilidad y de proporcionalidad.

Ahora un homicidio culposo por las causales anotadas, recibe una pena mayor

que un homicidio doloso atenuado.

A partir de esta nueva vision criminalizadora de los delitos culposos, de mayor
concrecién, en el homicidio culposo ha desencadenado dos aspectos: en el
campo procesal, de conformidad con la modificacion provocada al articulo
135° del C.P.P de 1991, ha dado lugar que el juzgador pueda imponer como
medida coercitiva personal: mandato de prision preventiva, y en el campo
punitivo, que el juez pueda en la sentencia de condena, imponer una pena de
reclusion efectiva, lo cual no se daba tiempo atras. Cuestion importante para
poner freno a una criminalidad en realidad desbordante, no queda otro camino,

si es queremos tutelar en verdad la vida humana; de todas maneras, el drgano
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jurisdiccional debe ser en suma prudente, al momento de utilizar tremendo poder
sancionador. No dejemos de lado, que se trata de personas que norequieren
mayormente de un intenso proceso rehabilitador, y que la estancia en prision

producira estragos en la personalidad del penado.

Por consiguiente, la dureza que hoy en dia puede significar la puesta en escena
del injusto imprudente, debe adecuarse a la razonabilidad y ponderabilidad que
debe guiar la funcién sancionadora del juez, a fin de no contravenir las garantias
fundamentales de un Derecho penal democratico. El ajuste permanente de las
normas penales, es una funcion legitima del legislador, a efectos de conciliar la
norma con la sociedad, pero tal cometido ha de ser sometida a los limites

constitucionales del ius puniendi estatal.

5.5.1.4. Naturaleza juridica del homicidio culposo

El delito culposo, que preferimos denominar "injusto imprudente”, revela una
naturaleza juridica que no puede ser explicitada segun las teorias psicoldgicas
(causalistas), que pretendian llenar de contenido puramente ontoldgico, que no
condicen con el pensamiento sistemético actual; en tal medida, tanto el dolo
como la culpa deben formar parte de la tipicidad penal de acuerdo con el
principio de legalidad material, pues los hombres han de conducirse conforme
a sentido, y cuando cometen una accion y/o omisién constitutivo de un tipo penal
se estan autodeterminando ya conforme dicho sentido. Asi, por ejemplo, la
inclusién del dolo en el tipo se deduce ya, dice ROXIN, de la exigencia de

determinabilidad del Estado de Derecho: las lesiones del deber y las acciones
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no se pueden describir como simples acontecimientos causales'!®; por ello, las
posiciones naturalistas, no podian fundamentar debidamente la culpa

inconsciente y el delito de omision.

Pero aln no explicamos la naturaleza juridica del injusto imprudente. Los
individuos en el marco de una sociedad juridica y politicamente organizada, no
pueden conducirse conforme a su libre albedrio, sino que deben sujetar, su
conducta conforme a las diversas normas que regulan su comportamiento en
sociedad. Dichos deberes son consustanciales a cualquier sociedad(democréatico
0 no), que pretenda coexistir de forma pacifica, a fin de tutelarlos bienes
juridicos fundamentales, lo contrario significa el caos, la anarquia;de tal modo,
que los individuos, dependiendo del rol que asuman en las diversas esferas de
interactuacion social, han de desempefiar ciertos deberes,los cuales deben
sujetarse a las normas que regulan dichos roles, a fin de no poner en riesgo la

intangibilidad de los intereses juridicos puestos en tutela por el Derecho penal.

Siendo asi, la base del delito culposo, no puede ser otro que "normativo”, las
normas exigen determinados comportamientos, cuya infraccion (desobediencia),
puede dar lugar a su configuracién. Se trata de la infracciondel deber
personalmente exigible a todo ciudadano que pone en marcha una situacion de
riesgo para el bien juridico y que debe adoptar las medidas adecuadas para evitar

que el riesgo se cristalice en el resultado®®.

118 Roxin, C.; Politica Criminal y Sistema del Derecho Penal Cit., P. 70.
119 CARBONEL MATEU, J.C/IGONZALES CUSSAC, J.L.; Homicidio y sus formas (1), Cit., P. 59.
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La naturaleza normativa del injusto imprudente, desencadena una “exigibilidad",
a todos aquellos que tienen el poder de evitabilidad y de dominabilidad del
evento riesgoso. Aquellos sucesos imprevisibles y que son obra de cursos
causales ajenos a la esfera de organizacién del individuo, no pueden ser

reputados como un obrar culposo.

Entonces, lo que nos interesa, para poder calificar a una conducta como un delito
culposo, es que la conducta haya inobservado una norma de cuidado, y que ésta
a su vez haya generado un riesgo juridicamente desaprobado con aptitud de
lesion al bien juridico tutelado. Empero, esto no es suficiente, el juicio de
desaprobacion debe completarse con la denominada "relacion deriesgo”, de que
el resultado lesivo acaecido sea la efectiva concrecion del riesgo no permitido
creado por el autor, y no por otro factor ajeno a su esfera de organizacion, que
pueda provocar la ruptura de la imputacién objetiva. En otros términos, lo que
adquiere relevancia, es que el conductor haya sobrepasado la velocidad
permitida, que el trabajo en la mina se haya realizado sin la debida proteccion,
que la actividad quirdrgica se haya realizado sin observar la lex artis, que la
construccion no haya cumplido con los estandares minimos de seguridad para
con los obreros, etc.; todos estos datos, serdn la premisa inicial para poder

analizar si procede la imputacion delictiva a titulo deculpa.

En el caso concreto del Homicidio Culposo, el primer dato a saber, es que se
haya producido la muerte de una persona, segundo dato a saber, es que el

resultado fatal haya obedecido a una conducta negligente del autor, tercer dato,
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es que dicha negligencia haya sobrepasado el riesgo permitido y cuarto dato, es
examinar si efectivamente dicho resultado es la consecuencia directa de la
conducta infractora del autor. Debe descartarse, la presencia de otros cursos
causales hipotéticos, asi como la auto-puesta en peligro de la propia victima, en

términos de imputacion objetiva.

La teoria de la imputacion objetiva fue incluida en la discusion dogmatica,
a fin de explicar coherentemente el delito culposo. Siguiendo un analisis
I6gico y secuencial, que tome en cuenta no sélo el homicidio culposo, sino
también el doloso, primero, habré que remitirse al aspecto objetivo, de si el autor
con su conducta ha generado un riesgo no permitido, si esto ha deverificarse,
concretandose en el resultado lesivo acaecido, damos por sentada larelacion
normativa que ya da lugar al delito culposo. Recién a este nivel se ingresa a
valorar la esfera animica del agente, que haya o no tenido unaconciencia efectiva
del riesgo no permitido generado por su conducta, si esto esasi habra que afirmar

la concurrencia de un delito doloso (dolo eventual).

El Homicidio al consistir en un delito de resultado, debe también acreditarse
dicha condicion legal y médica, para que podamos estar incursos en su variante
culposa, de que el autor desobedecio una norma de cuidado y que éste genero un

peligro juridicamente desaprobado que se materializo en el resultado lesivo.

En caso de no haberse producido la muerte de la victima, no se puede hablar de

una tentativa de un homicidio culposo®?°, conforme es de verse del articulo 16°

120 Asi, GONZALES RUS, J.J.; Del Homicidio y sus formas (1), cit., p. 55.



160

del CP., no se revela un factor final en el caso del injusto imprudente. ¢Pero es
que acaso dicha conducta queda Impune? De ninguna manera, descartandose el
factor animico (dolo), que hubiere dado lugar a una forma Imperfecta de
ejecucion por el articulo 106°, si es que se ha exteriorizado una transformacion
del mundo fisico, en este caso una afectacién en la integridad corporal y/o
fisiologica de la victima, se desplaza la imputacién al delito de lesiones culposas

- art. 124° del CP.

Es que el injusto imprudente, importa tanto el disvalor de la accion como el
disvalor del resultado, ambos planos son objeto de valoracion a fin de dar la
respuesta positiva del titulo de la imputacién del homicidio culposo. No es que
el delito imprudente haya de explicarse Unicamente sobre la base del disvalor del
resultado, ello solamente reviste de legitimidad a la necesidad y merecimiento
de pena de dicho injusto. En el delito imprudente como essabido, el sujeto no
quiere realizar el resultado, pero el mismo se produce por no ejecutar la conducta

de acuerdo con la norma de cuidado!??.

En sede de Culpabilidad s6lo cabra analizar, un aspecto individual, conforme a
los poderes de evitabilidad y de dominabilidad del actor concreto en la situacién

concretal??,

121 [dem. p. 55.
122 Asi, PENA CABRERA FREYRE.; Derecho Penal, Parte General, cit., p. 690.
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5.5.1.5. Modalidad tipica

El que por culpa ocasiona la muerte de una persona, serd reprimido con pena
privativa de libertad no mayor de dos afios o con prestacion de servicios
comunitarios de cincuenta y dos a ciento cuatro jornadas. Ha de sefialarse que
ello toma lugar, primero, cuando el autor Infringe una norma de cuidado, el deber
que la norma la exigia, tanto mediante una accion como por una omision (art.
13° del CP), contravencion normativa que debe generar un riesgo no permitido
que se haya realizado en el resultado fatal: la muerte del sujeto pasivo,

desprovisto de una relacién animica que pueda identificarse con el dolo.

El delito se perfecciona cuando el sujeto activo ocasiona la muerte del sujeto
pasivo por haber obrado culposamente. Siendo el caso que el agente obra por
culpa cuando realiza un hecho delictivo por falta de prevision, prudencia,
precaucion del resultado previsible o, previéndole, confia en poder evitarlo. Su

accionar viola el deber de cuidado que exige la ley*?3.

En la doctrina, se habla de que el delito culposo es de naturaleza "abierta”. La
actividad punitiva sancionadora se dirige a determinados resultados lesivos
previsibles por el autor, producto del quebrantamiento del deber de cuidado.
Podria, por lo tanto, decirse que los tipos culposos son abiertos -tal como lo
afirmaba WELZEL y para poder cumplimentar la materia prohibitiva, el
Juzgador debe acudir a una clausula general, en la cual se encuentra con tenida

el deber de cuidado; el delito culposo es siempre un delito de tipo abierto, ya

123 SALINAS SICCHA, RAMIRO, “Delitos contra la vida y otros estudios de Derecho Penal”, Primera Edicion, agosto
1997, Editorial Palestra S.R.L. P. 44.
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que el tipo legal por su propia estructura no puede ser determinado de forma
precisa por el legislador, sino por el juez, pues conceptos como "Imprudencia”,
"negligencia” (o bien, "cuidado objetivo™) solo pueden concretarse: frente a una
situacion especifica, no en abstracto!?; deben ser completados por el juez
acudiendo a una clausula de carécter general que no se encuentra contenida en

ellos y en la cual se establece el deber de cuidado!?.

No somos partidarios de la postura anotada, pues dicha afirmacién podria
conllevar a ampliar espacios de discrecionalidad al Juzgador que podria
desembocar en resoluciones judiciales extendidas y arbitrarias, abusandose de
tal herramienta definidora. El Principio de Estricta Legalidad, exige que los tipos
penales sean estructurados semanticamente de forma determinada; tal clausula
general en realidad no existe, lo importante sera delimitar el &mbito deproteccion
de la norma complementandola con la normatividad regulativa de laactividad
social en concreto, a partir de dichos datos ubicaremos la norma interna de
cuidado supuestamente lesionada. Para tal cometido, el Juzgador debera realizar
un esfuerzo de interpretacion normativa, utilizando para ello loselementos
conceptuales que se desprende de moderna teoria de la Imputacion Obijetiva, para

poder sefialar los limites de ese deber.

Es en definitiva, una labor estrictamente valorativa, en la cual habra que
remitirse a las caracteristicas especiales que detente el autor en el momento de
los hechos, expresado en su esfera de competencia organizativa, asi como en el

efecto regulador del "Riesgo Permitido™; tarea en realidad valorativa, para lo

24 BUSTOS RAMIREZ, J.: Manual de Derecho Penal..., cit., p. 233.
125 VVELASQUEZ VELASUQEZ, F.; Derecho Penal. Parte General, cit., p. 430.
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cual el juez llenard de concrecion la norma conforme al supuesto de hecho

contenido en la misma2,

La vida, el cuerpo y la salud, constituyen los bienes que en esencia se
comprenden en el nicleo més duro de la proteccién juridico -penal; lo que
amerita una constante revision de la norma, a efe las reformas legales que
demande la actual descripcion de la sociedad. Esta fue sin duda, la razén de la
sancion de la Ley N° 29434 del 19 de noviembre del 2009, al propiciar
sustanciales modificaciones en los en los injustos culposos de Homicidio y
Lesiones, que con propiedad vislumbran un panorama criminoldgico, que no
necesariamente ha de corresponderse con el pleno estrictamente normativo. ¢Es
que, a cada evento luctuoso que suceda de debe aparejarse una reforma penal?
Ello conduce inevitablemente a un debilitamiento del principio de legalidad y a
crear un estado de inseguridad juridica que poco coadyuva a la consolidacién de

un Estado de Derecho.

Ahora bien, la reforma, traida a més con la dacion de la Ley 29439, implica
cuatro aspectos a saber: primero, en lo concerniente a la exasperacion del marco
penal aplicable, en el caso del primer supuesto tipico del injusto imprudente
(Homicidio Culposo bésico), que oscila a una pena privativa de la libertad de
uno ni mayor de cuatro afios; segundo, con respecto, al grado de alcohol en la
sangre, tercero, en cuanto a la extension del medio comisivo, habiéndose
incluido las «armas de fuego», como instrumento idoneo y/o apto para provocar

la muerte de una persona y, cuarto haberse extendido la

126 pENA CABRERA FREYRE, Alonso R. “Derecho Penal- Parte Especial”, 2da Reimpresion: febrero 2010 (Edicion
actualizada), TOMO |, Editorial Moreno S.A, p. 142.
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influencia exdgena del sujeto activo, a “drogas toxicas, sustancias psico- tropicas

o sintéticas”

La ley en mocion modifica los articulos 111° y 124° del CP, en los siguientes
términos: «Si la muerte, se comete utilizando vehiculo motorizado o arma de
fuego, estando el agente bajo el efecto de dragas toxicas, estupefacientes,
sustancias psicotrdpicas o sintéticas, o con presencia de alcohol en la sangre en
proporcién mayor de 0.5 gramos-litro, en el caso de transporte particular, o
mayor de 0.25 gramos-litro en el caso de transporte publico de pasajeros,
mercancias o carga en general». Resultando que el grado de alcohol en la sangre,
se mantiene en el nivel de 0.5 gramos litro, cuando el agente es un conductor de
transporte particular, segin la modificacion efectuada al articulado, via la

sancion de la Ley N° 27753 del 09 de junio del 2002.

Segundo, la misma pena, ha de recibir también, que utilice un «arma de fuego»,
bajo la influencia de alcohol o sometido a un estado de drogadiccion,en cuanto
al consumo de drogas toxicas, estupefacientes, sustancias psicotropicas o
sintéticas. No cualquiera puede portar un arma de fuego, dicho instrumento ha
sido creado para poder producir dafios considerables al organismo humano, entre
éstos su muerte; de manera, que el Estado regla adecuadamente su utilizacion
por parte de los ciudadanos. Es de uso es exclusivo de los miembros de las

Fuerzas Armadas y Policia Nacional por la funcion constitucional que cumplen.



165

La realizacion de ciertas actividades, como la médica que es el tema central de
estudio, requieren de una mayor sujecion a las reglas que las gobiernan, es que
la propia naturaleza de éstas importa un riesgo ya connatural para la vida y la
salud de las personas que pueden verse involucradas, por lo que, debe procurarse
contar con las medidas de precaucion necesarias, para neutralizar
adecuadamente los peligros que puedan generarse, y la unica forma, es actuar

con arreglo a Ley.

La presuncion de competencia que da un titulo profesional, o el ejercicio de una
funcidn o industria, obligan a las personas relacionadas con estas actividades a
una mayor prevision y diligencia. Lo que no se explica por qué una negligencia
médica, que ha causado la muerte de una persona, vaya a merecer una menor
pena, que la impericia automovilistica, no acaso en ambos se requiere de la
mayor de las prudencias en la realizacion de la actividad. Maxime, en el caso de
los galenos, se trata de personas, que por sus conocimientos especializados, la

exigibilidad es mayor, por tanto, el nivel de reproche individual.

5.5.1.6. Autoriay participacion

Segun nuestra codificacién positiva, la participacion, sea a titulo de complicidad
o de instigacion, requieren que dichas con efectuadas de forma dolosa, en una
actuacién tipica donde el autor deba realizar la accién también con dolo, por lo
que no cabria hablar de participacion en un injusto imprudente.El participe debe

colaborar para que el hecho punible doloso pueda realizarse
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tipicamente, se refiere, entonces, a una conexién intelectiva, que puede ser

concomitante y/o concertada.

Como dice STRATENWETH, es complice quien dolosamente haya prestado
ayuda a otro para la comision dolosa de un hecho antijuridico?”. No hay
complicidad imprudente (culposa), si bien ésta puede constituir autoria

simultanea.128

En el caso de la coautoria, se dice que al exigirse una codecision para la
perpetracion del injusto, no resulta juridicamente factible hablar de esta clase
de autoria, por lo que la doctrina sefiala lo siguiente: cada autor que ha generado
el riesgo no permitido con su accionar negligente, habiendo lesionadosu deber
de cuidado, debera responder individualmente por dicha infraccion normativa
como autores. Empero, quitando el nexo intelectivo, y proponiendo una base
objetiva, "dominio objetivo de la accion”, podria dar lugar a una codelincuencia
culposa; v. gr., quien da de tomar demas en una fiesta a quien manejara su
vehiculo, permiti el auto, y asi se produce el accidente fatal. Valga sefialar, que
en el caso de las formas de autoria, contempladas en el articulo 23°del C.P., no
se ha establecido de lege lata, que deben ser a titulo de dolo. lo queen el caso de
autoria mediata genera mayor complicacion, al tratarse del dominio de la

voluntad del hombre.12°

127 STRATENWETH, G.; Derecho Penal..., cit., p. 427; Asi, MORALES PRATS. F.; comentarios a la Parte Especial del
Derecho Penal, cit., p.p. 65.

128 CURY URZUA, E., Derecho Penal. Parte General, cit., p. 629.

129 ver al respecto PEREZ MANZANO, MERCEDES; Autoria y Participacion Imprudente en el Cédigo Penal de 1995.
Civitas, Madrid, 1999.
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El termino por culpa, debe entenderse en la concepcion de que la acepcion de
que la culpa pueda realizarse mediante negligencia, impericia e imprudencia,
ello segun el caso concreto, donde sera necesario una meticulosa apreciacion
de las circunstancias en relacion del agente para saber cudl era el cuidado
exigible. Se obra por negligencia cuando el agente no toma las debidas

precauciones y prudencia en su accionar®.

5.5.2. Lesiones Culposas

Art. 124.- “El que, por culpa, causa a otro un dafio en el cuerpo o en la salud, sera
reprimido, por accion privada, con pena privativa de libertad no mayor de un afio

y con sesenta a ciento veinte dias multa.

La pena serd privativa de libertad no menor de uno ni mayor de dos afios y sesenta
a ciento veinte dias multa, si la lesion es grave, de conformidad a los presupuestos

establecidos en el articulo 121°.

La pena privativa de libertad sera no menor de uno ni mayor de tres afios, si el delito
resulta de la inobservancia de reglas de profesion, ocupacion o industria yno
menor de un afio ni mayor de cuatro afios cuando sean varias las victimas del mismo

hecho.

La pena privativa de la libertad serd no menor de cuatro afios ni mayor de seis afios
e inhabilitacion, segun corresponda, conforme 36° incisos 4), 6) y 7), si la lesion se

comete utilizando vehiculo motorizado o arma de fuego, estando el

130 SALINAS SICCHA, RAMIRO. Op. Cit., p. 45.
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agente bajo el efecto de drogas toxicas, estupefacientes, sustancias psicotropicas o
sintéticas, o con presencia de alcohol en la sangre en proporcion mayor de
0.5gramos - litro en el caso de transporte particular, o mayor de 0.25 gramos-litro
en el caso de transporte publico de pasajeros, mercancias o carga e o cuando el

delito resulte de la inobservancia de reglas de transito".

5.5.2.1. Consideraciones generales

Son aquellas lesiones causadas por el agente por imprevision, falta de cuidado,
falta de atencidn, sin darse cuenta o sin pensar las consecuencias de su actuacion
negligente. El bien protegido en las lesiones es la integridad fisica o la salud

fisica 0 mental de una persona.

En el delito de lesiones el resultado es el menoscabo de la salud fisica o mental,
es decir, la lesion fisica o psiquica. En relacion con la lesion psiquica se plantean
dos problemas: por un lado, el concepto de la misma, por otro, su autonomia
cuando se produce como dafio colateral de una lesién fisica, bien inferida a la
propia victima, bien a un tercero. Se castiga al que “causa a otro una lesién que

menoscabe su integridad corporal o su salud fisica 0 mental”.

131

Cuando se habla de culpa hay que partir de la idea que el sujeto no quiso realizar
ese acto u omision. Por eso, la doctrina exige la realizacién de una accion sin la

“diligencia debida”, infringiendo con ello el deber de cuidado que

131 MUNOZ CONDE, FRANCISCO, “Derecho Penal- Parte Especial”, Decimoquinta edicion, revisada y puesta al dia,
Editorial Tirant lo Blanch, Valencia, 2008, p.108 - 109.
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era necesario cumplir, con acciones que “previsiblemente” podrian prever en la

salud de la persona. 132

El delito de lesiones dafia la integridad corporal o la salud psicoldgica de la
persona. La integridad corporal alude naturalmente a la totalidad unitaria de la
organizacion anatomica humana, la salud psicolégica tiene que ver con el
funcionamiento mental en su triple dimension cognitiva, afectiva vy
comportamental. La salud fisiol6gica comprende el adecuado funcionamiento

del cuerpo y todos sus érganos y funciones. 133

La distencion conceptual entre dafio en el cuerpo y dafio en la salud, es
importante solo para un mejor anélisis del delito de lesiones. En general se tiende
a determinar el bien juridico en las lesiones en forma doble: integridad corporal

y salud fisica y psiquica, lo cual parece tener una ratificacion legal.

En realidad, la integridad corporal es una de las dimensiones de la salud v,
ademas, nunca es alla sola la afectada por un delito de lesion. En otras palabras,
solo el menoscabo de la integridad corporal y que redunde en agravio de la salud

del sujeto pasivo podréa ser considerado tipico. 134

Por eso se afirma que la salud es un bien juridico Unico de caracter complejo,

en la cual queda englobado la integridad corporal, y que actualmente debe

122 BRAMON ARIAS TORRES, LUIS ALBERTO/GARCIA CANTIZANO, MARIA DEL CARMEN, “Manual de
Derecho Penal”, Parte Especial, 22 Edicidn, aumentada y actualizada, Lima — Per(, 1994, p.105.

133 VILLA STEIN, JAVIER, “Delitos contra la vida el cuerpo y la salud”, Primera Edicion, 1997, Editorial San Marcos
P. 123 - 185.

134 pENA CABRERA, RAUL. Op. Cit., p. 285.
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conceptuarse conforme lo hace la Organizacion Mundial de la Salud, como un
estado de bienestar fisico, mental y social, y no meramente ausencia de
enfermedad o invalidez. La salud implica siempre un determinado equilibrio
entre las diferentes dimensiones: andtomo- morfoldgica, psiquica, ecolégica y

socioecondmica. Todo sujeto tiene salud, aun cuando ese equilibrio sea reducido.

135

Una adecuada politica criminal debe estar atenta a los datos que le proporciona
la ciencia criminoldgica, a fin de que el Derecho penal pueda ajustar su
intervencion a las exigencias de la sociedad moderna. Una sociedad sumida en
la angustia y el temor, producto de los nuevos peligros que ha traido a colacion
el umbral del tercer milenio, de acuerdo a la configuracién estructural de la
denominada “Sociedad de riesgo” con ello el derecho punitivo ha de considerar

en serio una redefinicion del modelo politico criminal vigente®3®.

Estos nuevos riesgos, ponen en peligro la indemnidad de los bienes juridicos
fundamentales; v. gr., las Innovaciones tecno-practicas, las cirugias plasticas,
la manipulacién genética, los viajes aeroespaciales, las pruebas nucleares, armas
quimicas, etc.; sumado ello, a las actividades ya existentes, como el trafico
rodado, los trabajos en las minas y en las plantas industriales, los deportes de
alto riesgo, etc.; ponen en cuestion las tareas que debe desempefiar el Derecho
penal, segun su funcion preventiva de los intereses juridicos mas importantes,

tanto para el hombre como para la sociedad.

135 BUSTOS RAMIREZ, JUAN “Manual del Derecho Penal” P.E.; P. 70.
13 pENA CABRERA FREYRE, Alonso R. Op. Cit, p. 277.
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En el marco de un Derecho penal liberal, el injusto era caracterizado en mayor
medida por los delitos dolosos, dado su inherente significado con la personalidad
humana, en que debe basarse la imputacion delictiva, pues en principio sélo
aquellas conductas que revelan una intencion lesiva deben ser objeto de
punicion, es decir, cuando el autor dirige su accionar, conociendo queéste puede
propiciar un estado de lesién o un estado de peligro; por lo que se diria que son
los injustos dolosos, los que importan una desobediencia normativa, cuya

manifiesta actitud de contravencion, justifica la reaccion punitiva.

No obstante lo dicho, es de verse, que en esta sociedad moderna, adecuada al
paradigma de un Estado Social, la necesidad de tutelar los bienes juridicos
fundamentales, pasa también por exigir que los ciudadanos amolden sus
comportamientos a determinados estandares, los que se determinan
normativamente, mediante prescripciones legales, que tienen por objeto impedir
que se produzcan eventos dafiosos para los bienes juridicos; de tal manera, que
ciertos individuos (destinatarios), estan obligados a cefiir susactuaciones a los
modelos conductivos que se plasman en aquéllas, mediando prohibiciones o en
su defecto mandatos de realizacion, cuya contravencién puede generar riesgos

no permitidos, que pueden acabar en situaciones de lesion.

Como tuvimos oportunidad de apreciar, en el caso de los delitos de homicidio,
su variante culposa despliega una importante labor politico criminal, sobre todo

tomando en cuenta que la realidad social, refleja una alta estadistica de
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mortalidad a causa de la comision del tipo penal provisto en al articulo 111° del
CP, y si esto es asi, debe concluirse que no requiere mayor tutela penal, a través
del tipo culposo, la vida humana, sino también la salud de las personas. Maxime,
si las lesiones son consumidas ya en el tipo de homicidio, por lo que seria ilégico

dejar fuera de una mayor tutela al cuerpo y salud de los individuos.

La tipificacion de las lesiones culpas constituye un fin legitimo de un Derecho
Penal Moderno, que aspira a lograr un maximo de proteccion para los bienes
juridicos preponderantes, sin que ello suponga una intensificacion jlegitima del

plano de actuacion del mismo.

Cuestion importante a relevar, es que la aplicacién del visto en el articulo 124°,
ha de concretizarse de forma subsidiaria, cuando no resulta de aplicacion el
articulo 111° del CP.; dicho de forma simple, si la desobediencia normativa
proviene de una infraccién del deber objetivo de cuidado a efectos de ajustar
la conducta al radio de accion de la norma, bastara con valorar el disvalor del
resultado; si luego de transcurrido toma lugar la muerte de la victima, pues no se

podréa variar la tipicidad objetiva de la conducta.

En concordancia con los pensamientos autorizados y con la debida modestiadel
investigador, es pertinente afirmar que el hombre tiene capacidad de prever las
consecuencias de sus comportamientos voluntarios, razon por lo que se le exige

prevision a fin de evitar el resultado letal.
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Se requiere del conocimiento potencial (culpa sin representacion) o
conocimiento efectivo (culpa con representacion), por parte del agente, de la
posibilidad de producir la lesidén de una persona. Por lo que el agente estuvo en
la capacidad, de prever que el curso causal de su actividad, determinaba un
peligro concreto para la salud o habiendo previsto dicha posibilidad, confio en
atencion a una ligera o irresponsable valoracion de las circunstancias o de su

situacion personal.

Los doctrinarios sefialan que el itinerario es el siguiente: voluntad de realizar una
accion; posibilidad de prever su resultado; deber de evitarlo comportandose de
acuerdo con lo que se le exigia y esperaba que lo hiciera; y, produccién de un
resultado por falta de previsién o por una prevision defectuosa o indebida

(pensando que no sucederia el hecho lesivo).

La culpa requiere, que el resultado no deseado fuere previsible. Desde el lado
del actor, lo que acontece es, que siendo cognoscible el efecto lesivo de la
conducta y pudiéndose prever esa consecuencia, el agente obr6 sin cuidado
alguno. Esto supone que el agente debid prever lo que una persona con diligencia
normal hubiera previsto en su caso, respecto a que la accion que realizaba

incrementaba el riesgo de provocar una lesion.

5.5.2.2. Tipo objetivo

La modalidad tipica en cuestion hace alusion, al que “por culpa”, causa a otro,

dafio en el cuerpo o en la salud, esto quiere decir, que primero debe descartarse



174

el dolo, para ello debe verificarse que el riesgo no permitido creado por la
conducta del autor, no era cognoscible por el mismo, que no tomoconocimiento
efectivo (dolo eventual), de que su comportamiento tenia aptitud de lesion para
el bien juridico protegido. Luego, podra hablarse si se trata de una culpa

consciente o inconsciente.

Segundo, debe analizarse si el autor infringié una norma de ciudad, el deber
que le estaba prescrito por ley, que le exigia adecuar su conducta conforme
ciertos parametros regulados en la normatividad aplicable de acuerdo a la
actividad desplegada; a dicha informacion habra de agregar lo siguiente: que la

contravencién normativa haya generado un riesgo juridicamente desaprobado.

Tercero, que el resultado lesivo acontecido, sea la efectiva concrecion del

riesgo no permitido atribuido al autor.

Para TAMARIT SUMALLA, las lesiones culposas deben reunir las
caracteristicas propias de todo delito imprudente, cuyo contenido del injusto esta
integrado por: a) la parte objetiva del tipo, constituida por la infraccion, mediante
accion u omision, de la norma de cuidado, exigible en el trafico (desvalor de la
accion), formada por un doble deber de prever el peligro y de acomodar la
conducta a tal prevision; b) la parte subjetiva, concretada en el dolo referido
meramente a la conducta peligrosa pero que no alcanza el resultado tipico, sin
que sea necesaria la concurrencia efectiva de la prevision aproximada del peligro
(segun se produzca o no estaremos ante una culpa consciente o inconsciente,

ambas con idénticas consecuencias punitivas); c) la
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causacion de un resultado tipico imputable objetivamente a la conducta peligrosa
(disvalor del resultado), sin el cual el hecho permanecera impune (no caben las

formas imperfectas de ejecucion) 137

El dafio en el cuerpo o en la salud tiene por comdn denominador el numero de
dias minimos de asistencia facultativa o de impedimento de trabajo de lavictima,
prescindiendose, por tanto, de la enunciacién casuistica, como sucede en las
lesiones dolosas®®®; situacion que ya no es tanto asi, luego de la modificacion

producida en el articulado por la Ley N° 27533 de 2002.

% Formas agravadas

La pena privativa de la libertad sera no menor de cuatro afios ni mayor de seis
afios e inhabilitacion, segun corresponda, conforme al articulo 36°incisos 4), 6)
y 7), si la lesioén se comete utilizando vehiculo motorizado o armas de fuego,
estando el agente bajo el efecto de drogas toxicas, estupefacientes, sustancias
psicotropicas o sintéticas, o con presencia de alcohol en la sangre en proporcion
mayor de 0.5 gramos-litro, en el caso de transporte particular, o mayor de 0.25
gramos-litro en el caso de transporte publico de pasajeros, mercancias o carga
en general, o cuando el delito resulte de la inobservancia de reglas técnicas de

transito".

La inclusion de este parrafo, se contiene de forma idéntica en el caso del

Homicidio culposo.

137 TAMARIT SUMALLA, J.M.; Comentarios a la Parte Especial del Derecho Penal, cit., ps. 127-128.
138 pENA CABRERA, R. Estudio de Derecho Penal- Delitos contra la vida. .., cit., p. 326.
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A la sancién punitiva debe agregarse, por motivos de orden preventivo, la
aplicacion de la pena de inhabilitacion, segun lo previsto en los incisos 4, 6 y 7
del articulo 36° del CP.: incapacidad para ejercer por cuenta propia 0 por
intermedio de tercero, profesién, comercio, arte o industria; suspension o
cancelacion de la autorizacion para portar o hacer uso de armas de fuego, y la
suspension o cancelacion de la autorizacion para conducir cualquier tipo de

vehiculo.

Consideramos que la pena de inhabilitacion, dado su carécter represivo, debe
circunscribirse a la actividad que se estaba desarrollando cuando se cometio el
delito, y no otras, pues sino, estamos desnaturalizando su fundamento material.
El hecho de suspenderse el permiso de conducir, es mas que suficiente, el resto

de privaciones de otra indole, atenta contra el principio del non bis in idem.

Cuando a un individuo se le atribuyen ciertas atribuciones, determinados roles,
se exige a su vez, que dicha actuacion se ejecute en estricta observancia a las
normas que la regulan, en orden a impedir que se puedan generar estados
disvaliosos, con aptitud de lesion para el bien juridico protegido. Juicio de valor
que propone un mayor reproche culpable, sumado a una desvaloraciondel

injusto agravada.

Se hace mencion, por tanto, a actuaciones negligentes, de impericia profesional,

etc., que han de traducirse en un juicio de mayor desvaloracion,
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pues a dichos individuos la exigibilidad de una actuacion conforme a derecho

es mayor, en vista de la naturaleza de la actividad desplegada.

La realizacion de ciertas actividades, como la médica o la realizada en la
construccion civil, requieren de una mayor sujecion a las reglas que las
gobiernan, es que la propia naturaleza de éstas importa un riesgo y; para la vida
y la salud de las personas que pueden verse involucradas, por lo que debe
asegurarse contar con las medidas de precaucién para neutralizaradecuadamente

los peligros que puedan generarse, y la Unica forma, es actuar con arreglo a Ley.

Lo que no se explica es por qué una negligencia médica, que ha causado la lesion
fisiologica de una persona, vaya a merecer una menor pena, que la impericia
automovilistica, no acaso en ambos se requiere de la mayor prudencia. Mé&xime,
en galenos, se trata de personas, que por sus conocimientos especializados; la
exigibilidad es mayor, por tanto, el nivel de reproche individual. Situacion
normativa que no se condice con los principios de proporcionalidad y

culpabilidad®®,

Cuestion que debe agregarse, es que en estas circunstancias, la accion penal sera
promovido de oficio, y que en el caso del ultimo parrafo, el juzgador podra

aplicar la sancion de inhabilitacion de forma accesoria.

139 pENA CABRERA FREYRE, Alonso R. OP. Cit., p. 283.
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B. PLANTEAMIENTOS NORMATIVOS
1. GENERALIDADES
El cuidado de la salud, tanto individual como colectivamente, es un tema fundamental
en el Perd, su proteccion implica el desarrollo humano y el bienestar social. La

legislacion de salud es amplia y a la vez dispersa.

2. NORMAS NACIONALES

2.1. Constitucion politica del estado

Establece que la defensa de la persona humana y el respeto de su dignidad son el fin
supremo de la sociedad y el Estado (Art. 1). Consagra el principio de proteccion y
defensa de la salud, en tal sentido, la proteccion de la salud es un derecho y un deber
de la persona (Art. 7) y una responsabilidad del Estado, que disefiard la politica
nacional de salud y conduccion en forma plural y descentralizada para facilitar el
acceso de toda la poblacion de manera equitativa a los servicios de salud (Art. 9),
para ello se reconoce la libertad al acceso a las prestaciones de salud y pensiones, a

través de entidades publicas, privadas o mixtas (Art. 11).

2.2. Caodigo civil
Si bien no se refiere a la existencia expresa del derecho a la proteccion de la salud4°,
hace mencidn a los actos realizados por la persona en los que esta de por medio el

derecho a la vida, a la integridad y a la libertad, como son los actos de

140 vid. VARSI ROSPIGLIOSI, Enrique: «Derecho civil I, en: Material de lectura, Lima, Universidad de Lima,
1998, separata N° 285, t. Il, p. 1344. La Primera Comision especial encargada de elaborar el anteproyecto
de ley de reforma del Cddigo Civil, comprendié este nuevo derecho en el articulo 4: 'El derecho a la vida, a
la identidad, a la integridad psicosomética, a la libertad, a la salud, al honor y demds inherentes a la persona
humana, son irrenunciables y no pueden ser objeto de cesion ni limitacion voluntaria.
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libre disposicion del cuerpo humano (transplantes de Organos, intervenciones

quirdrgicas, etc.

El sometimiento a exdmenes médicos (Art. 11), los convenios sobre el cuerpo
humano (Art. 12) y la responsabilidad civil en general (Art. 1314y ss., y 1969 Y ss.),

dentro de la cual se subsume la responsabilidad del médico.

2.3. Cddigo penal

El CP establece los delitos contra la vida, el cuerpo y la salud; delitos contra la salud

publica; usurpacion de autoridad, titulos y honores, entre otros.

2.4. Cdodigo procesal penal

El nuevo codigo procesal penal, establece expresamente que el imputado tiene
derecho a ser examinado por un médico legista o, en su defecto por otro profesional
de la salud, cuando su estado de salud asi lo requiere (Art. 71°, Inc. f). En el Caso
de enfermedad del imputado (Art. 77) se considera que si durante la privacion de
libertad, el imputado enfermara, el juez, de oficio o a solicitud de parte, dispondré su
inmediata evaluacién por el médico legista o perito médico que designe (Inc. 1). Con
el dictamen médico se podra ordenar su ingreso a un centro hospitalario. En casos
excepcionales, en que se requiera de infraestructura y atencion medica especializada
que no exista en un centro hospitalario estatal, se podra autorizar su internamiento en
una clinica privada (Inc. 2). El juez, en casos de detencién policial (Art. 264), esta
facultado para disponer el inmediato reconocimiento médico legal del detenido, en

el téermino de la distancia, siempre que el Fiscal no lo hubiera
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ordenado, sin perjuicio de autorizar en cualquier momento su reconocimiento por un

médico particular (Inc. b).

2.5. Ley general de salud n° 26842

La LGSalud'# derogé el Coédigo Sanitario'#? que tuvo casi treinta afios de

vigencia.

Dicho cuerpo legal indica que: *"La salud publica es responsabilidad primaria
del Estado. La responsabilidad en materia de salud individual es compartida

por el individuo, la sociedad y el Estado™ (Art. IV, LGSalud).

Esta Ley especial regula materias relacionadas con el derecho a la proteccion
de la salud o, como se le conoce en el Derecho Privado, derecho a la salud,
tomando en consideracion los antecedentes legislativos nacionales o extranjeros
y las categorias tematicas del indice internacional de legislacion basica de salud

publicado por la OMS. Esta ley se encuentra dividida en siete titulos:

Titulo Preliminar, que establece los principios y preceptos generales, los roles

de las personas, el Estado y sus relaciones en el campo de la salud.

El Titulo Primero, De los derechos, deberes y responsabilidades concernientes

a la salud individual, el cual trata la defensa de los derechos,

1411 a L.GSALUD N° 26842. (DOEP- 20/07/1997)
142D, Ley N° 17505. (DOEP- 18/03/1969)
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estableciendo las obligaciones y responsabilidades referidas al tratamiento de
la salud individual, reafirmando que la persona es libre y reconociendo el derecho

a la dignidad, intimidad e integridad.

El Titulo Segundo, De los deberes, restricciones y responsabilidades en
consideracion a la salud de tercero, se refiere a la libertad de trabajo, empresa,
comercio e industria consagrados en la Constitucion, que faculta a organizarse y
desarrollar actividades en la forma que las partes juzguen conveniente dentro de
las disposiciones legales, con el objeto de evitar acciones que ocasionen peligro,
menoscabo o dafio a la salud, sea que seproduzcan por el ejercicio de las
profesiones médicas, por el manejo de productos, servicios y procedimientos
relacionados con la salud (por ejemplo, la atencion médica, ablacion de
organos y tejidos, suministro desangre), por el comportamiento personal en el
cuidado de la salud (transmisién de enfermedades) o por la produccion de
bienes y servicios que afectan el ambiente (sustancias y productos peligrosos,

ambientes de trabajo).

El Titulo Tercero, Del fin de la vida de la persona, dispone que la muerte
sea un concepto legal que modifica la titularidad de derechos individuales;
en este sentido, establece que la muerte pone fin a la persona (Art. 108). Se
considera que el fin de la vida se da con el cese definitivo de la funcion
cerebral, independientemente de que algunos 6rganos y tejidos mantengan vida
y sean utilizables para trasplantes. En los casos en que no sea posible establecer

tal diagndstico, el paro cardio-respiratorio irreversible confirma la
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muerte, Esto ultimo se establece en tanto que en algunos lugares del pais no

se cuenta con los instrumentos para la determinacion de la muerte cerebral.

El Titulo Cuarto, De la informacion en salud y su difusion, regula la informacién
desde las siguientes perspectivas: como fuente de datos para la autoridad de
salud; como recurso de comunicacion social para enfrentar epidemias; como
propaganda o publicidad de productos y servicios de salud; como informacion
de dominio publico, salvo las excepciones sefialadas (relacionadas con el
derecho a la intimidad e imagen de la persona); como advertencia oficial de
riesgos y dafios que la autoridad de salud estd obligadaa transmitir a la
poblacion. Establece como principio que la autoridad de salud determina el
tipo de informacion que debe ser proporcionada por las personas y por los
organismos prestadores de servicios de salud. La difusionde la informacion,
por parte del Estado, es clave para el logro de la salud publica (promocion,

participacion, movilizacion, prevencion y educacion en salud).

El Titulo Quinto, De la autoridad de salud, sefiala que el MINSA es la autoridad
de salud a nivel nacional, puesto que es el 6rgano especializado del Poder
Ejecutivo que tiene a su cargo la direccion y gestion de la politica nacional de

salud. Como autoridad es unitaria e independiente.

El Titulo Sexto, De las medidas de seguridad, infracciones y sanciones,
establece que las practicas contrarias a la salud pueden generar dafio a la persona;

en este sentido, la regulacion de las medidas de seguridad se
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sustenta en la necesidad de proteger los derechos de los posibles afectados
ante la inminencia de un dafio mayor, buscando evitar o minimizar el deterioro
en el nivel de bienestar de las personas que se produciria de esperarse que el
evento dafiino se realice. Son medidas de seguridad, entreotras, el aislamiento,
la cuarentena, la observacién y vacunacion, sean de personas o animales; la
destruccion de insectos; el decomiso o sacrificio de animales que constituyan un

peligro; cierre de locales; suspension o cancelacion del registro sanitario; etc.

La Quinta Disposicién Final de la LGSalud sefiala que el MINSA presentara para
su aprobacién los reglamentos para la aplicacién correcta y total de las

instituciones en ella reguladas.

El marco legal de la historia clinica dentro de la LGsalud lo encontramos en
los siguientes Articulos:

ARTICULO 4°.-Ninguna persona puede ser sometida a tratamiento médico
0 quirdrgico, sin su consentimiento previo o el de la persona Ilamada legalmente
a darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo. Se exceptua de este

requisito las intervenciones de emergencia.

ARTICULO 15.- Toda persona, usuaria de los servicios de salud, tiene derecho:
b. A exigir la reserva de la informacién relacionada con el acto médico y su

historia clinica, con las excepciones que la ley establece;
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i. A que se le entregue el informe de alta al finalizar su estancia en el establecimiento

de salud v, si lo solicita, copia de la epicrisis y de su historia clinica;

ARTICULO 25.- Toda informacion relativa al acto médico que se realiza, tiene
caracter reservado.

El profesional de la salud, el técnico o el auxiliar que proporciona o divulga, por
cualquier medio, informacion relacionada al acto médico en el que participa o del
que tiene conocimiento, incurre en responsabilidad civil o penal, segun el caso, sin
perjuicio de las sanciones que correspondan en aplicacion de los respectivos Codigos

de Etica Profesional.

c¢) Cuando fuere utilizada con fines académicos o de investigacion cientifica, siempre

que la informacion obtenida de la historia clinica se consigne en forma an6nima;

ARTICULO 29.- El acto médico debe estar sustentado en una historia clinica veraz
y suficiente que contenga las précticas y procedimientos aplicados al pacientepara

resolver el problema de salud diagnosticado.

La informacion minima que debe contener la historia clinica se rige por el reglamento

de la presente ley.
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El médico y el cirujano dentista quedan obligados a proporcionar copia de lahistoria
clinica al paciente en caso que éste o su representante lo solicite. Elinteresado asume

el costo que supone el pedido.

ARTICULO 40°.- Los establecimientos de salud y los servicios médicos de apoyo
tienen el deber de informar al paciente y sus familiares sobre las caracteristicas del
servicio, las condiciones econdémicas de la prestacion y demas términos y
condiciones del servicio, asi como los aspectos esenciales vinculados con el acto

médico.

Ningun establecimiento de salud o servicio médico de apoyo podra efectuar acciones
que correspondan a actos que no hayan sido previamente autorizados porel paciente
0 por la persona llamada legalmente a hacerlo, si correspondiere, 0 estuviere
impedido de hacerlo, de conformidad con lo que establece el reglamento de la

presente ley.

Se exceptla de lo dispuesto en el parrafo precedente la atencion de emergencia
destinada a enfrentar la situacion que pone en peligro inminente la vida o la salud del

paciente.

ARTICULO 44.- Al egreso del paciente, el responsable del establecimiento de salud
estd obligado a entregar al paciente 0 a su representante el informe de alta que
contiene el diagndstico de ingreso, los procedimientos efectuados, el diagnostico de

alta, pronostico y recomendaciones del padecimiento que amerité el internamiento.
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Asi mismo, cuando el paciente o su representante lo soliciten, debe proporcionarle
copia de la epicrisis y de la historia clinica, en cuyo caso el costo serd asumido por

el interesado.

2.6. Norma técnica de la historia clinica de los establecimientos del sector salud

N.T. N°022-MINSA/DGSP-V.02

La Norma Técnica de la Historia Clinica regula todo lo concerniente a la historia
clinica, desde su registro, hasta su archivo y estipula los formatos que se deben seguir
en cuanto a su elaboracion de acuerdo al nivel de atencion, esta se encuentra dividida

en 10 titulos.

El Titulo primero referida a la introduccién, en donde se sefialada que es importante
esta norma para administrar correctamente todos los mecanismos yprocedimientos
que siguen las Historias Clinicas desde su apertura, de manera tal, que se pueda
responder con criterios de calidad, oportunidad e integridad las demandas cada vez
mas exigentes de los pacientes/usuarios y de los prestadores de servicios de salud

(personal y establecimientos de salud).

En tal sentido, la presente Norma Técnica busca dar respuesta a estos nuevos
desafios, contribuyendo a resolver las principales situaciones que para todos los

pacientes usuarios, personal y establecimientos de salud, plantea la Historia Clinica.

El Titulo Segundo referida a los objetivos de la presente ley, en la que destaca
como primer objetivo el Establecer las normas y procedimientos para la

administracion y gestion de la Historia Clinica a nivel del sector salud. Asi mismo
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Estandarizar el contenido basico de la Historia Clinica para garantizar un apropiado

registro de la atencion de salud.

El Titulo tercero referido a su base legal, como son: la constitucion politica del Peru,
Ley general de salud, ley del ministerio de salud, ley de trabajo médico, reglamento

general de los establecimientos del sector salud y otros atingentes a la salud.

El Titulo cuarto referido al &mbito de aplicacion, donde se sefial que La presente
Norma Técnica es de aplicacion nacional en todos los establecimientos de salud del

Sector Publico y Privado.

El Titulo quinto donde la norma define conceptos como: acto médico, atencion de
salud, comité de historia clinica, consentimiento informado, egreso, establecimiento
de salud, historia clinica, carpeta familiar, hoja de autorizacién de ingreso, hoja de

retiro voluntario y otros que son el glosario de su contenido.

El Titulo sexto referido a las disposiciones especificas, que son las siguientes:
1.- Los establecimientos de salud, implementaran la norma de Historia Clinica bajo

responsabilidad de los directores o jefes correspondientes.

2.- Todo acto médico brindado a los usuarios en los establecimientos sera registrado

en la Historia Clinica, que constituye el registro primario de cada atencion.
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3.- Las Historias Clinicas deberan estar accesibles al personal autorizado durante el

horario de atencion del establecimiento.

4.- Las Historias Clinicas que se aperturen para registrar las atenciones en consulta

externa y hospitalizacion seran documentos individuales y Gnicos para cada usuario.

5.- El establecimiento queda obligado a entregar copia de la Historia Clinica,incluida
la epicrisis, cuando el usuario o su representante legal lo soliciten, en cuyo caso el

costo sera asumido por el interesado.

6.- Para la elaboracion de la Historia Clinica, se debera tener en cuenta el nivel de

atencion y el tipo de prestacion.

Asi mismo estd referido a la estructura Basica de la Historia Clinica, que esta
conformado por: identificacion del paciente, Registro de atencién de salud y la
informacion complementaria. En este mismo titulo se sefiala los formatos de la HC,
El contenido minimo de variables que deben estar incluidas en cada formato se
especifica a continuacion, adicionalmente las Direcciones Regionales de Salud
pueden incluir otras variables, dependiendo de la realidad local y de sus necesidades.
Cada Region de Salud estandarizara los formatos a ser utilizados en los
establecimientos del dmbito de su jurisdiccion, ajustando a sus requerimientosla

diagramacion y disefio de los mismos. Los formatos béasicos se clasifican en:

- Formatos de consulta externa

- Formatos en emergencia

- Formatos en hospitalizacion
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- Ficha Familiar

El FORMATO DE CONSULTA EXTERNA en la primera atencion contendra

como minimo:

- Fecha

- NuUmero de Historia Clinica

- Datos generales: apellido y nombre, sexo y edad, DNI, fecha de nacimiento,
lugar de nacimiento, procedencia, grado de instruccion, estado civil, ocupacién u

oficio, grupo sanguineo y factor Rh, nombre y DNI del acompafiante.

Antecedentes personales.

- Antecedentes familiares.

- Alergia a medicamentos.

- Sexualidad

- Motivo de consulta

- Tiempo de enfermedad

- Funciones bioldgicas

- Examen fisico

- Diagndstico

- Tratamiento

- Examenes auxiliares.
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- Referencia si fuera el caso

- Fecha de proxima sita

- Firma y sello y colegiatura del profesional que presta atencion.

El FORMATO DE EMERGENCIA contendra como minimo:

- Fecha y hora de atencion

- Filiacién

- Anamnesis, enfermedad actual, motivo principal de la consulta

- Antecedentes

- Examen fisico

- Examenes auxiliares

- Diagnostico presuntivo

- Plan de trabajo

- Terapéutica y seguimiento

- Firmay sello del médico tratante

Debe incluirse también:

- Hoja de consentimiento informado de ser el caso

- Hoja de autorizacion de procedimiento quirargico

- Epicrisis y/o resumen de la historia clinica



191

EL FORMATO DE HOSPITALIZACION, contendra como minimo:

- Anamnesis

- Examen clinico

- Diagnostico

- Tratamiento

- Plan de trabajo

- Evolucion

- Hoja de autorizacion de ingreso

- Epicrisis

FORMATOS ESPECIALES, contendra:

- Formato de identificacion/ filiacién

- Notas de enfermeria

- Hoja de control de medicamentos o kardex

- Gréfica de signos vitales

- Hoja de balance hidrico - electrolitico

- Formato de interconsulta

- Orden de intervencion quirdrgica

- Informe quirurgico
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- Formatos de anestesia

- Formato de laboratorio

- Informe de diagndstico por imagenes

- Formato de anatomia patoldgica

- Formato de consentimiento informado

- Formato de retiro voluntario

- Formato de referencia

El titulo Sétimo estéa referido a las responsabilidades; EI cumplimiento de la presente
Norma Técnica es de responsabilidad de las autoridades sanitarias competentes de
las dependencias del Ministerio de Salud, asi como de los establecimientos de salud

privados. Y que el comité de HC tiene las siguientes responsabilidades:

- Garantizar la buena calidad de la historia clinica en el establecimiento de

salud

- Velar por el cumplimiento de las normas y el adecuado llenado de la historia

clinica

- Asegurar que se estén utilizando las normas mas convenientes para archivar,

clasificar y conservar las historias clinicas

El Titulo Octavo esté referido a las disposiciones finales, en la que se sefiala que la

presente norma es de caracter obligatorio y que su incumplimiento acarrea
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sanciones administrativas, judiciales y éticas. Los dos Ultimos titulos hacer referencia

a la bibliografia y anexos.

Se ha tratado de detallar lo més importante de la presente norma, en la que se hace
énfasis a la HC, pues es esta el guia que un profesional de la salud debe seguir, si se
sale de este marco legal, estd4 incumpliendo esta norma por lo tanto esté sujeto a ser

reprochable.

2.7. Ley de trabajo médico

La LTM3 norma la labor general, tanto en el sector ptblico como en el privado,
del médico cirujano colegiado, tomando en consideracion que el ejercicio de la
profesidn del médico cirujano, por su complejidad y especial responsabilidad en
defensa de la vida y en el proceso de atencion de salud dela persona, es esencial

para el desarrollo econémico social y de la productividad nacional (Art. 2).

El Reglamento de la LTM4sefiala que el acto médico se basa en el principio
de responsabilidad y abnegacion que es lo fundamental del trabajodel médico-
cirujano. Precisa los fines a los cuales debe encaminarse, sobre todo a la
conservacion de la vida humana. Sefiala de un modo pormenorizado las

distintas modalidades del trabajo médico; norma todo lo

143 DLeg. 559, LEY DEL TRABAJO MEDICO (DOEP- 30/03/1990). EL Congreso de la Republica, de conformidad con
el Articulo 188 de la Constitucion Politica del Perd, por Ley N° 25186 ha delegado al Poder Ejecutivo la facultad para
dictar mediante Decreto Legislativo sobre el Trabajo Médico, asegurando las condiciones adecuadas para el ejercicio
profesional del Médico Cirujano por su complejidad y su especial responsabilidad en la defensa de la vida y en el proceso
de atencién de salud de la persona, que deviene esencial para la productividad y desarrollo econémico-social acorde con
la funcion que desempefia. Siendo necesario regular el trabajo del Médico Cirujano en todas las dependencias del Sector
Publico Nacional o Privado, en lo pertinente, concordante con la politica del gobierno que le permita cumplir con lo
dispuesto en los Articulos 15 y 16 de la Constitucion Politica del Perd.

144 Ds. 024.2001- SA (DOEP- 23/07/2001)
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concerniente a la carrera médica (Titulo 111) como el ingreso; niveles, ascensos
y cargos (Capitulo I1); capacitacién, licencia, bienestar e incentivos (Capitulo
[11), y remuneraciones del médico cirujano (Capitulo 1V). Todo ello con el
objetivo que las instituciones que los representan puedan participar en la

politica nacional de salud en lo concerniente al trabajo médico.

2.8. Cdadigo de ética y deontologia del colegio médico del Peru

El CEDCMP, es un conjunto de preceptos de caracter moral que aseguran una
practica honesta y una conducta honorable a todos y cada uno de los miembros de la
profesion médica. Estad constituido por el conjunto sistematizado de las normas
permanentes que orientan y encausan el ejercicio de la medicina dentro de los
principios que le son inherentes. Rige en todo el actuar del ejercicio de la medicina,
siendo obligatorio su conocimiento por los médicos colegiados, sometiéndose en
forma expresa a dichos preceptos. Es decir, CEDCMP se encarga de regular el
ejercicio de la medicina a través de principios de orden ético. Quienes atentan

contra ellas cometen una infraccion que sera sancionado como falta.

La historia clinica esta tratada en el presento cédigo en los siguientes articulos:
ARTICULO 92°. - La historia clinica es el documento médico con valor legal en el
que se registra el acto médico. Debe ser veraz y completa. EI médico debe ser
cuidadoso en su elaboracion y uso, y no incluir apreciaciones o juicios de valor o

informacidn ajenos a su proposito.
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ARTICULO 93°. - El médico no debe modificar o adulterar el contenido de la
historia clinica, o de cualquier otro documento clinico relacionado con la atencién
del paciente, sea para perjudicarlo o para obtener algun beneficio indebido para

éste, para si 0 para terceras personas.

ARTICULO 94°. - El médico no debe utilizar la informacién contenida en una
historia clinica elaborada por otro médico sin la autorizacién debida, para fines ajenos

a la atencion del paciente.

ARTICULO 95°. - El médico debe mantener el anonimato del paciente cuando la
informacion contenida en la historia clinica sea utilizada para fines de investigacion

o docencia.

2.9. Instituciones del sistema del cuidado de la salud

Las instituciones relacionadas con el Sistema de Cuidado de la Salud pertenecientes

al Sector Publico son:

2.9.1.MINISTERIO DE SALUD

El MINSA!% es un 6rgano del Poder Ejecutivo. Es el ente rector del sector salud
que conduce, regula y promueve la intervencion del Sistema Nacional de Salud, con
la finalidad de lograr el desarrollo de la persona humana, a través de la promocion,

proteccion, recuperacion y rehabilitacion de su salud y del desarrollo

145 | ey del Ministerio de Salud, 1. 27657 (DOEP, 29/1/2002), derogd al D.Leg. 584 Ley de Organizacién y funciones del
Ministerio de Salud (DOEP, 18/5/1990) y su Reglamento el DS. 013-2002-SA (DOEP, 22/11/2002).
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de un entorno saludable, con pleno respeto de los derechos fundamentales de la

persona, desde su concepcidn hasta el nacimiento.

2.9.2.SEGURO SOCIAL DE SALUD (ESSALUD)

Es un principio constitucional (art. 10, Const.) el reconocimiento por parte del
Estado del derecho universal y progresivo de toda persona a la seguridad social, a
fin de brindar una proteccion frente a las contingencias y lograr la elevacion de su
calidad de vida. En este sentido, existe un organismo publico denominado
ESSALUD que se encarga de cumplir con esta tarea asistencial en el area de la

atencion de la salud por parte del Estado.

Las instituciones relacionadas con el sistema de cuidado de la salud perteneciente
al sector no publico son autorizadas por el MINSA. Esta funcion se realiza en forma
descentralizada a través de Unidades Departamentales de Salud (UDES). Los
establecimientos de salud que conforman el sub-sector no publico se detallaran mas

adelante.

3. NORMAS INTERNACIONALES

3.1. Pacto internacional de derechos econémicos, sociales y culturales4®

Establece que los Estados firmantes reconocen el derecho de toda persona a la
seguridad social. El derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible

de salud fisica y mental.

146 Naciones Unidas, 16/12/1966.
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3.2. Declaracion universal sobre el genoma humano y los derechos humanos!#’

Consagra su regulacion en base a los siguientes principios: La dignidad humana y
el genoma humano; derechos de las personas interesadas; investigaciones sobre el
genoma humano; condiciones del ejercicio de la actividad cientifica; solidaridad y

cooperacion internacional; y fomento de los principios de la declaracion.

147 UNESCO,11/11/19.97
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CAPITULO Il

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
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A. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS O DE LOS
INSTRUMENTOS UTILIZADOS.
3.1. Sentencias condenatorias.

3.1.1.Cuadro comparativo de sentencias condenatorias de Negligencia
Médica. (Por el periodo de 5 afios).

TABLA3.1.1
PERIODO COMPARATIVO C/5 A N° Casos Porcentaje
A.- 2002 AL 2006 9 75%
B.- 2007 AL 2011 3 25%
12 100%
Grafico 3.1.1

OA.- 2002 AL 2006

OB.- 2007 AL 2011

FUENTE: CSJL

DESCRIPCION:

El 75% de sentencias condenatorias por el delito de negligencia médica (Homicidio
y Lesiones Culposas), corresponden al periodo del 2002 al 2006 y el otro 25%
corresponde a los afios 2007 al 2011 (Dato de la realidad que sustenta mi objetivo

General).
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ANALISIS Y DISCUSION:

De ello se deduce que del periodo de estudio 2007 al 2011 en comparacion al
anterior quinquenio, las sentencias condenatorias por este delito disminuyeron
considerablemente (archivo del area de Ejecucion de sentencias), e incluso segun
la estadistica de la CSJL, corroborado con las del ministerio pablico afirman y se
aprecia en el reporte que dichas denuncias son escasas, hecho que ha orientado
positivamente la investigacion, ya que el tema a investigar no es demostrar la alta
incidencia del delito de negligencia médica, sino la investigacién se centra en
demostrar que una Historia Clinica bien elaborada, se convierte en una prueba
irrefutable al momento de determinar la responsabilidad penal de los profesionales

médicos.

Con lo que primariamente se ha logrado con el Objetivo General trazado que era:
“Determinar si la correcta elaboracion de las Historias Clinicas, incidié en la
disminucion de procesos por negligencia médica en el Distrito Judicial de
Lambayeque - Chiclayo, en el periodo 2007 — 2011”. Andlisis comparativo que
demuestran que este Gltimo quinquenio comparado al anterior solo representa el
25% de sentencias condenatorias, resultados que también alcanzan al objetivo
especifico del literal “d” que es: “Determinar el niimero de sanciones penales
aplicadas a los responsables, por la comision del delito de negligencia médica”,
siendo en dicho periodo existe un total de tres (03) sentencias condenatorias
(sanciones penales), ademas confirma tal afirmacion, la diversas respuestas a la
entrevista aplicada a los responsables médicos de los dos (02) hospitales méas
importantes del medio, en la que se observa una gran concientizacion y compromiso

en la elaboracion y manejo de las Historias Clinicas, situacion que
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estaria contribuyendo en la disminucion de los procesos por negligencia médica.
También ante ello se une y/o confirman las respuestas de los magistrados en la
entrevista aplicada, en la que expresan que en la actualidad existe una disminucién

de procesos por tal delito.

Anélisis integral que me permite contrastar y confirmar mi hipotesis formulada con
relacion al problema la cual se enuncia de la siguiente forma; “Que, en los
Hospitales y Centros Asistenciales de salud del Distrito de Chiclayo, si se cumple
con la correcta elaboracion de las Historias Clinicas, por lo tanto, existebajo
indice de procesos por negligencia médica”. Quedando demostrada dicha tesis y
por ende resuelto temporalmente dicho problema investigado en el sentido modesto

y leal al conocimiento cientifico.
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TABLA 3.1.2
DELITOS Frecuencia Porcentaje
A.- Homicidio Culposo & 100%
B.- Lesiones Culposas 0 0%
3 100%

Grafico 3.1.2

—-0.100%

FUENTE: CSJL (Administracion del NCPP)

DESCRIPCION:

OA.- Homicidio
Culposo

OB.- Lesiones
Culposas

El 100% de sentencias condenatorias, corresponde al delito de homicidio culposo,

no se registra en el periodo de estudio ninguna sentencia condenatoria por el

delito de lesiones culposas (dato de utilidad para alcanzar mi objetivo “by d”).

ANALISIS Y DICUSION

Como se aprecia del total de la muestra analizada, solo se registran sanciones

penales por el delito de Homicidio Culposo, siendo por ende el delito de méas

frecuencia en las negligencias médicas, realidad factica analizada, que ha permitido

alcanzar el objetico del literal “c”, que es “Identificar los tipos de
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delitos de negligencia médica mas frecuentes, cometidos el periodo 2007 al

2011

3.1.3. Instrumento y/o medio probatorio determinante, utilizado por los
magistrados, para establecer la relacion causal y fundamentar su fallo,

condenatorio.

TABLA 3.1.3
Instrumento y/o medio probatorio Frecuencia Porcentaje
A.- Historia Clinica 3 100%
B.- Necropsia 0 0%
C.- Testimonios 0 0%
D.- Otros instrumentos 0 0%
3 100%
Grafico 3.1.3
O 100%

OA - Historia Clinica

OB.- Necropsia

OC.- Testimonios

a 0% @D .- Otros instrumentos

0 0%

FUENTE: Sentencias Condenatorias

DESCRIPCION:

El 100% de sentencias analizadas, fundamental su fallo y/o

establecen su

relacion causal en la Historia Clinica (dato que sustenta mi objetivo “c”).
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ANALISIS Y DICUSION:

Aca se centrd los esfuerzos del investigador en determinar cuél es la importanciao
en qué medida los Magistrados valoran las Historias Clinicas, para lo cual se tuvo
que analizar exhaustivamente todas las sentencias condenatorias de los afios 2007
al 2011, e incluso con la finalidad de determinar la importancia de dicho
instrumento en la realidad operativa se ha llegado en analizar sentencias
absolutorias (Verbigracia; Exp.: N° 05060-2009-6-1708-JR-PE-01; Octavo,
considerando de la sentencia, juicio de subsuncién: No obstante haber
establecido que el ATLS es un curso y no una norma, debe sefialarse que tal como
se ha demostrado con la historia clinica y el dictamen pericial, el agraviado al
momento de su ingreso al Hospital Belén no present6 dificultad respiratoria o
ritmos respiratorios anormales, siendo la imputacion y teoria del caso de la parte
agraviada que el médico no atendié oportunamente y/o utilizo oxigeno,
ocasionando a que la victima muera por paro cardiorrespiratorio,imputaciones
que no se demostraron, ya que segun el registro del acto médico inicial dicho
paciente presentaba respiracion normal, no siendo necesario el uso del oxigeno.
Por tal razédn el juzgador lo absolvio), de alli el paradigma que utilizan algunos
doctrinarios que la historia clinica es un medio probatorio diabolico; ya que en
algunos casos sirve para acreditar la inocencia del médico, como en el presente caso

y en otros casos para demostrar el actuar negligente.

En tal sentido se observa que en todas las sentencias, el juzgador le da un valor

determinante al momento de establecer la relacion causal (imputacion objetiva -
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subjetiva) e emitir su respectivo fallo, con lo que una vez mas se acredita la posicién
central del investigador y por ende el tema de investigacion que es: “La

Importancia de la Historia Clinica en los procesos de Negligencia Médica”.
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A continuacion, y para los efectos del presente trabajo se procedera a enunciar
y la vez analizar cada sentencia condenatoria dictadas por la CSJL en el periodo
establecido (2007 al 2011), con la finalidad de demostrar que una Historia
Clinica bien elaborada se convierte en el instrumento y/o medio probatorio méas

idoneo, al momento de determinar la responsabilidad penal de los médicos.

CASO N° 01:

EXPEDIENTE : 2007-317-0-1701-J-PE.10

X Datos del proceso:

JUEZ : DRA. JUANITA MUNOZ MONDRAGON

ESPECIALISTA : BETZABETH ZUNIGA DIAZ

IMPUTADO : WALTER ELIER CABANILLAS CANCINO Y OTROS.
DELITO : HOMICIDIO CULPOSO
AGRAVIADO : GLADIS ESTHER QUISPE HUAMAN.

ESTADO ACTUAL : EJECUCION. (CASACION SOLO EL EXT. RC)
X2 Resumen de la sentencia:
Se trata de la Resolucion nimero: Treinta y siete de fecha 22 de Setiembre del afio

dos mil ocho.

Del pronunciamiento pericial con relacion, al acto médico diligente, el juzgador en
el Sexto considerado expresa: Que el medico Cabanillas Cancino debio dejar

indicaciones precisas de monitoreo estricto de la paciente, si fuera posible en una
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Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedio, pues en la Historia Clinica no aparece
indicacion especial alguna para tenerse en cuenta por los profesionales de salud
que estaban a cargo del cuidado y tratamiento post operatorio de la agraviada, lo que
existe son indicaciones comunes como si se tratara de una paciente convencional, de
lo que se concluye que el encausado Cabanillas cancino pudiendo prever las posibles
consecuencias o eventualidades que pudieran sobrevenir a la intervencién quirargica
, toda vez que conocia de manera pormenorizada las caracteristicas fisiologicas de la

paciente, no preciso las indicaciones que correspondia para el caso.

X2 Anélisis orientado a determinar el papel y/o importancia de la Historia
Clinica.

Teniendo en cuenta que el acto médico es el proceso por el cual el médico
diagnostica, trata y pronostica la condicion de enfermedad o de salud de unapersona,
el acto médico es de exclusiva competencia y responsabilidad del médico. Dicho acto
médico queda registrado en el documento médico-legal, llamado Historia Clinica, la
misma que se define como: “el instrumento con el cual el médico elabora el
diagnostico, fundamentara él pronostico, consignara el tratamiento y la evolucién

del paciente.

Considerando tales conceptos, y aplicados al interes central del investigador,
teniendo a la vista el presente fallo, se puede determinar que el investigador tenia la
razon al platearse como tema de estudio “La importancia de la Historia Clinica en
los procesos de negligencia médica”. Con lo que se acredita que el Magistrado

responsable del presente proceso, le da un papel protagénico a dicho instrumento, al
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momento de establecer su relacion causal, en el ejercicio de subsuncion de los hechos
a lanorma y al momento de fundamentar su fallo (sexto considerando y otros), en la
cual se constata que el medico actué negligentemente al no dejar indicaciones
precisas para su monitoreo a sabiendas que se trataba de una paciente de alto riesgo,
indicando monitoreo basico (originando con tal prescripcion a que elpersonal de
servicio lo tratara como una paciente normal, no detectaron a tiempo el cambio de
sus funciones vitales, ya que la paciente estaba sangrando, encontrandoleen la
cavidad abdominal “hemoperitoneo de 2500 cc con presencia de codgulos

hematicos”, la paciente no habia orinado).

En merito a ello y la sana critica se le sentencio a dos (2) afios de PPL, suspendida,
no se le impuso pena accesoria, y al pago de Veinte mil nuevos soles (S/. 20.000) por
concepto de Reparacion Civil.

X Sentencia que ha contribuido en demostrar la importancia que tiene la
Historia Clinica en los procesos de negligencia, en merito a la naturaleza de

investigacion, cualitativa - descriptiva.

CASO N° 02

EXPEDIENTE : 5621-2009-82-1706-JR-PE-01

X Datos del proceso:

JUZGADO :CUARTO JUZGADO PENAL UNIPERSONAL

SUPRAPROVINCIAL.
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JUEZ : DRA. IRINA VILLANUEVA ALCANTARA

IMPUTADO : CARLOS AUGUSTO CAVERO VARGAS
JULIO LAMADRID FIGUEROA

DELITO : HOMICIDIO CULPOSO

AGRAVIADO : HUGO PEREZ VASQUEZ

ESTADO ACTUAL : EJECUCION.

<> Resumen de la sentencia.
La Resolucion que seré objeto de analisis es el namero: CINCO de fecha 24 de agosto

del 2011.

El juzgador en el SEGUNDO; considerando de la valoraciéon de pruebas actuadas,
expone que el agraviado ingresé al hospital regional docente Las Mercedes el dia
once de agosto del dos mil ocho a horas dieciocho y cuarenta, con un diagnéstico de
vomitos de contenido sanguinolento, lo que fue consignado en el folio uno de la
historia clinica, actuada y examinada en el presente juicio, como en el extremo de
diagnostico problema al ingreso hemorragia digestiva alta inactiva y anemia, ha
quedado también demostrado y cuestionado en este juicio, que la palabra inactiva
no habria sido consignada por el médico de emergencia Elmer Enrique Guevara
Ramos, quien en el juicio oral ha negado haber indicado la palabra inactiva de lo
que se colige que esta historia clinica ha sido manipulada con el fin de tergiversar

informacidn, hecho ilicito que ha salido a la luz en el presente juicio.

Como segundo punto que también se acreditado es que respecto al acusado Julio
Lamadrid Figueroa se ha determinado que éste ha tenido bajo su custodia y cuidado

el dia once de agosto del dos mil ocho, desde las ocho de la noche hasta las ocho de
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la mafiana del dia doce de agosto del dos mil ocho, la teoria del caso del Ministerio
Publico fue (segun el pronunciamiento medico forense que también se ha actuado
en este juicio) que el medico Julio Lamadrid Figueroa abandono al paciente
durante las doce horas que lo habia tenido bajo su cuidado, por no haber
anotado ni_consignado dato alguno en su historia clinica ni haber ordenado
algun examen auxiliar complementario al que hubiere ordenado el médico inicial
Guevara Ramos, estos argumentos o conclusiones del dictamen pericial no han sido
rebatidas de modo alguno por la defensa de Julio Lamadrid Figueroa, quien
ofrecid la testimonial de la enfermera Florencia Coyco Piscoya que no ha desvirtuado
la teoria del caso del Ministerio Publico, y probar que el acusado haya hecho una

accion a favor del paciente Hugo Pérez Vasquez.

En el tercer punto respecto al acusado Carlos Cavero Vargas segun lo declarado en
sede fiscal, diligencia que fue leida conforme lo establece la norma procesal penal
vigente, acepta haber considerado el alta del paciente Hugo Pérez Vasquez no
obstante haber tenido s6lo dos horas de atencion a este paciente ordend su alta,
pues refirid que lo hizo segln su criterio profesional y segun la informacion del
testigo técnico, doctor gastroenter6logo Sanchez Temoche, esta decision no fue
prudente, ya que no tuvo en consideracion si ésta hemorragia habia cesado o no,
tampoco llamo al médico gastroenterdlogo de retén y prueba de que la
hemorragia no se habia detenido es que horas después fallecid en el hospital
privado Metropolitano a donde fue llevado por sus familiares, éste fue el
resultado muerte que se produjo a las pocas horas de que el acusado Carlos Augusto

Cavero Vargas haya determinado el alta del paciente, la muerte se produjo en el

hospital Metropolitano tal como consta en la historia clinica de este hospital, que
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también ha sido examinada por los peritos medico legistas en este juicio oral. Por lo
gue la defensa del acusado Cavero Vargas no ha logrado desvirtuar la inocencia
que alega, pues lo Unico que ha cuestionado durante toda esta actividad probatoria

en este juicio, ha sido el lugar de la muerte.

Asimismo, como otro punto que ha quedado acreditado con la testimonial del perito
técnico meédico gastroenterélogo Sénchez Temoche, es que el diagnostico de
hemorragia, es un diagnostico considerado grave para todo el personal médico, toda
hemorragia implica pérdida de sangre y como consecuencia trae la muerte si no es
atendida a tiempo. EI médico gastroenterélogo ha referido también que no es
necesario ver sangre para afirmar que la hemorragia haya cesado y también ha
indicado algo muy importante y es que, el hecho que una persona presente el
diagndstico termodindmicamente estable, (es decir que su nivel de presion y
temperatura sea normal), no puede tomarse en cuenta para decirse o concluirse que
la hemorragia ha cesado, ya que las Unicas pruebas que determinan que la
hemorragia ha cesado es una endoscopia 0 un examen nasogastrico que no se
realiz6 o no han demostrado los acusados haber realizado al paciente agraviado,
maxime si en sus declaraciones leidas en sede fiscal ellos han aceptado conocer

estos procedimientos, sin embargo no los han realizado.

X Analisis orientado a determinar el papel y/o importancia de la Historia
Clinica.
Se puede colegir una vez mas la importancia de la Historia Clinica en los fallos

judiciales.
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Estamos nuevamente ante una afectacion de los requisitos basicos que debe cumplir
una Historia Clinica en lo concerniente a la veracidad, ya que se atribuye que el
sentenciado médico Julio Lamadrid Figueroa, altero en la Historia Clinica el
diagndstico inicial del médico de emergencia EImer Enrique Guevara Ramos, quien
en el juicio oral ha negado haber indicado la palabra inactiva de lo que se colige
que esta historia clinica ha sido manipulada con el fin de salvar su responsabilidad.
Se atribuye también al sentenciado haber abandonado al paciente, argumento que
también se acredita con la valoracion de la Historia Clinica, ya que, no consignado
dato alguno en su historia clinica ni haber ordenado algun examen auxiliar
complementario. Hecho que demuestra su actuar negligente, evidenciado en el
instrumento médico — legal, el mismo que fue determinante para acreditar su

responsabilidad.

Con relacion al sentenciado Carlos Cavero Vargas, acepta haber considerado el alta
del paciente Hugo Pérez VVasquez no obstante haber tenido s6lo dos horas deatencion
a este paciente ordené su alta, esta decision no fue prudente, ya que no tuvo en
consideracién si ésta hemorragia habia cesado o no, tampoco llamo al médico
gastroenter6logo de retén y prueba de que la hemorragia no se habiadetenido es que
horas después fallecio en el hospital privado Metropolitano, acto médico registrado
en la Historia Clinica y que siendo un documento que inicialmente estuvo al alcance
del médico negligente, actuada en juicio se convirtiden su verdugo, determinando su

condena.

X Dado la naturaleza de la investigacion la cual es cualitativa - descriptiva,

con el andlisis de la presente sentencia se ha llegado una vez mas en describir que la
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Historia Clinica juega un papel determinante en los procesos de negligencia

médica.

CASO N° 03

EXPEDIENTE : 04144-2010-6-1708-JR-PE-01.

X Datos del proceso:

JUZGADO PENAL UNIPERSONAL DE LAMBAYEQUE.

ESPECIALISTA : DENIS ANGULO
IMPUTADO : FRANCISCO ZAPATA
DELITO : HOMICIDIO
AGRAVIADO . K.LM.

ESTADO ACTUAL : EJECUCION

< Resumen de la Sentencia

DIAZ.

MAYRA.

CULPOSO.

La Resolucion objeto de analisis es la nimero: SIETE de fecha de fecha 05

Diciembre del 2011.

El dia veinticuatro de Marzo del afio dos mil diez, a las dos horas con treinta minutos

de la mafana, la paciente menor de edad Grecia Katerine More Centurion ingreso al

servicio de emergencia del Hospital Belén de Lambayeque con el diagnostico

sufrimiento fetal cronico reagudizado, cesarea inmediata, la misma que fue referida

del Hospital Las Mercedes de Chiclayo; sin embargo, el acusado no registro

indicaciones para realizar una intervencion quirdrgica, sino que se limité a
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suministrar antibidticos, control de latidos fetales, monitoreo materno fetal y parto

grama.

Manifestd que la paciente dio a luz en forma natural con la asistencia de la obstetra
Damaris Soledad Sanchez Sanchez quién ingreso al servicio a las siete horas con
treinta minutos del mismo dia. Indico que la recién nacida Katerine Lopez More nacio
con un cuadro de asfixia perinatal y pese a que se le brindo el tratamiento respectivo

fallecio a las quince horas y veinticinco minutos del referido dia.

Sometidos al interrogatorio del sefior Fiscal: el Perito Hernandez Medina quién actuo
como interlocutor dijo que el principal criterio por la cual se debié realizar una
cesarea en el presente caso fue la variacion en los latidos cardios fetales que conllevo
a un sufrimiento fetal, lo cual implica una disminucion del aporte del oxigeno
materno fetal que lleva a una hipoxemia con el respectivo aumento del CO2
(hipercapnia), que a su vez origina una acidez metabdlica o una acidosis mixta; y

finalmente se produce el meconio.

Explico que el sufrimiento fetal se produce por causas maternas (hipovolemia,
enfermedades  vasculares; etc.) y  fetales entre otras. Respecto
ala RPM ovulares dijo que para determinar su existencia se utilizan criterios clinicos
(perdida de liquido amniotico por los genitales de la paciente y diagnostico (pruebas
para evidenciar la presencia de liquido amniotico como la espeluscopia, test de
nitrazina, test de fern). Preciso gue en la historia clinica del

Hospital Las Mercedes se consignd gue las membranas ovulares estuvieron

integras: aungue no se realizé ninguna prueba para determinar tal hecho: v que
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en la Historia Clinica del Hospital Belén se evidencié que el criterio medico
utilizado para determinar RPM fue el tacto vaginal, 1o cual no es el indicado. va

gue se puede causar una mayor infeccién. Explicé que el primer criterio que

debe utilizarse es la especulospia. (QUINTO CONSIDERANDO, numeral 5.1.2

del Examen Pericial)

Explico que una corioamnionitis es una infeccion de las membranas ovoideas que
recubren al feto, cuyos sintomas clinicos son la fiebre materna, taquicardia o
bradicardia fetal; y los criterios diagndsticos son el hemograma. Precisé que en
ningunas de las historias clinicas se diagnosticé corioamnionitis, y de la Historia
del Hospital Las Mercedes se advierte que la paciente fue tratada por una infeccién
urinaria. Explico que en el presente caso no ha existido un criterio para presumir que
la paciente estuvo con corioamnionitis, pues no presentd fiebre, el hemograma estuvo

dentro de los valores normales, no hubo taquicardia fetal.

Otro punto a tomar en cuenta es lo sefialado por el Perito José Antonio Tintaya
Delgado cuando refirié que un criterio importante para practicar la cesarea fue el
momento en que la Obstetra Marita Espinoza Pereda realiz6 la ruptura artificial de
las membranas y se observé un liquido amnidtico verde, lo cual implica que hay una
contraccién hacia el feto que origina que este expulse meconio, lo cual es

desfavorable para el feto por que le produce asfixia.

Aunado a eso, el Juzgador estima pertinente lo expuesto por los peritos médicos

cuando han referido que el acusado debio tener en cuenta el diagnostico de
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sufrimiento fetal, toda vez que en la historia clinica del Hospital Las Mercedes el feto

presentd un cuadro de bradicardia.

En conclusién, el Juzgador considera que el acusado no observd la lex artis en el
presente caso, pues, no siguio los criterios médicos que se sefialan en las guias

emitidas por el Ministerio de Salud.

X2 Anélisis orientado a determinar el papel y/o importancia de la Historia

Clinica.

El delito contra la vida el cuerpo y la salud, en su modalidad de Homicidio Culposo,
previsto y sancionado en el articulo 111 primer parrafo del Cddigo Penal, se
configura cuando el agente, por culpa, ocasiona la muerte de una persona, siendouna
causa agravante si el delito se produce por la inobservancia de reglas deprofesion, tal
como establece el segundo parrafo del citado dispositivo legal, de igual forma queda

acreditado en la historia Clinica que el médico no observd la lex artis.

Conforme a lo actuado en el juicio oral se ha demostrado que el sentenciado no
diagnosticd el cuadro de la corioamnionitis en la historia clinica de emergencia, sino
solo una ruptura prematura de mebranas. Cabe indicar que de acuerdo al articulo 29
de la Ley General de Salud “El acto médico debe estar sustentado enuna historia
clinica veraz y suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al

paciente para resolver el problema de salud diagnosticado”; por lo que
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el acusado no puede alegar gque diagnostic6 un cuadro de coricamnionitis

cuando no lo consigno expresamente en la historia clinica.

Sea cual fuere el motivo que condujo a la negligencia médica, la Historia Clinica por
lo general es el medio idéneo més importante, para determinar la inocencia y/o
culpabilidad del médico, convirtiéndose con ello en gran aliado del juzgador, que
previo la evaluacion pericial, dictaminara que si el actuar medico fue el correcto o
no, ademas por ser un instrumento cuya propiedad corresponde a las partes, se
convierte en un medio probatorio Util y amiga de la parte que le corresponde el

derecho alegado. Tal como consta en los casos examinados.

Dejando a salvo las criticas y/o cuestionamiento que pueda tener esta obra humana,
es pertinente volver a afirmar que la Historia Clinica es el medio probatorio idéneo
para determinar la responsabilidad penal de los médicos, dando respuesta con ello al

problema objeto de la investigacion.
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3.2. Entrevista a los profesionales médicos

3.2.1.Médicos entrevistados por especialidad:

Tabla3.2.1
Especialidad Frecuencia Porcentaje

Médicos Residentes 3 15%
Otorrinolaringdlogo 2 10%
Ginecologo 2 10%
Oftalmdlogo 2 10%
Cardidlogo 2 10%
Neumdlogo 2 10%
Medicos Generales 7 35%

20 100%

Grafico 3.2.1

OMedico Residente
O Otorrinolaringologo
OGinecologo
mOftalmologo
mCardiologo

0% BONeumologo
o

BMedico General

FUENTE: Médicos de los 2 hospitales mas importantes del medio (Almanzor

Aguinaga Asejo y Las mercedes)
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DESCRIPCION:

El total de médicos entrevistados son 20, de los cuales el 35% son medicos
generales; el 15% residentes, el 50% restante son Otorrinolaring6logos,
Ginecologos, Oftalmologos, Cardiologo, y Neumodlogos, que representan una

muestra individual del 10% cada especialidad.

ANALISIS:

Se ha aplicado a mayor numero de médicos generales, porque son supuestamente
por su inexperiencia y juventud los mas propensos a comedir infracciones y/o
delitos. Dandome con la sorpresa que tienen una formacién muy compacta y a la
vez muestran una disciplina consciente en el manejo y elaboracion de la historia
clinica, considerandolo con un medio probatorio fundamental al momento de
determinar responsabilidades. Hecho logicamente que ha contribuido en la

disminucion de procesos por negligencia médica.

3.2.2.Entrevista propiamente dicha:

3.2.2.1. Conocimiento y/o aplicacion de la disposicion del Art 29 de la LGsalud
N’ 26842, que sefiala que todo acto médico debe estar debidamente sustentado

en una historia clinica.
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TABLA 3.2.2.1
cumplimiento normativo Frecuencia Porcentaje
A.- Si se cumple 17 85%
B.- No es necesario 0 0%
C.- Algunas veces 3 15%
D.- No precisa 0 0%
20 100%

Grafico 3.2.2.1

0 85%

FUENTE: Médicos entrevistados

DESCRIPCION:

OA - Si se cumple

OB .- No es necesario

OC.- Algunas veses

@D .- No es necesario

El 85% de los entrevistados conocen y/o cumplen con la disposicion legal que

prescribe, que el acto médico debe estar debidamente sustentado en una Historia

Clinica, el otro 15% refieren que se cumple algunas veces (Dato de interés para

el objetivo especifico del literal “a”).
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El Art 29 de la LGsalud N’ 26842, prescribe que todo acto médico debe estar

debidamente sustentado en una historia clinica, un alto porcentaje de los

entrevistados conocen superficialmente dicho dispositivo, hecho se ve

reafirmado en la préctica diaria a fin de evitar problemas anteriores, solo un

pequefio porcentaje se muestra renuente, creyendo que la finalidad de la Historia

Clinica es solo asistencial.

3.2.2.2. Factores que afectan la correcta elaboracion de la Historia Clinica.

TABLA 3.2.2.2
Factores que afectan la elaboracion HCL Frecuencia Porcentaje
A.- No es un documento importante 0 0%
B.- Por desconocimiento 0 0%
C.- Falta de tiempo 3 15%
D.- Exceso de atenciones 17 85%
20 100%

Grafico 3.2.2.2

o 85%

OA.- No es un documento
importante
0OB.- Por desconocimiento

OC.- Falta de tiempo

@D .- Exceso de atenciones
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FUENTE: Médicos entrevistados.

DESCRIPCION:

El 85% de los entrevistados afirman que la correcta elaboracion de la Historia
Clinica se ve afectada por el exceso de atenciones programadas por turno, y el
otro 15% sostiene que es por falta de tiempo en el servicio (dato que responde

al objetivo especifico del literal “a”).

ANALISIS Y DISCUSION:

Valorando la verdad material no dejan de tener razon, ya que, segun referencia
de los médicos, la carga de pacientes o el nimero de pacientes programados
por turnos es muy elevada, contrayendo ello a una mala atencion, e incluso el
registro del acto médico pasa a segundo plano, un porcentaje menor refiere que
es por falta de tiempo dado por la misma causa de exceso de prestaciones, esto
sin considerar el servicio de emergencia, que tiene mayor demanda de pacientes.
Resultado que ha permitido al investigador alcanzar el objetivo del literal “a”,
que es “Identificar los factores que afectan la correcta elaboracionde la Historia
Clinica”, siendo el exceso de prestaciones a consideracion mayoritaria y la falta
de tiempo que se desprende del mismo exceso de prestaciones. Problematica que
origina un inadecuado manejo y/o elaboracion de las historias clinicas,
alcanzando con ello el objetivo del literal “b”, que es. “Determinar que una

Historia Clinica mal elaborada, influye e induce a la
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comision de los delitos de negligencia médica. Situacidn que se ve afectada por

exceso de restaciones y falta de tiempo.

3.2.2.3. Cumplimiento del consentimiento informado, a los pacientes.

TABLA 3.2.2.3
Consentimiento informado Frecuencia Porcentaje
A.- Si se cumple 18 90%
B.- No es necesario 0 0%
C.- Algunas veces 2 10%
D.- No precisa 0 0%
20 100%

Grafico 3.2.2.3

0 90%

OA - Si se cumple
OB.- No es necesario

oC.- Algunas veces

@D.- No precisa

FUENTE: Médicos entrevistados
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DESCRIPCION:

El 90% de los profesionales entrevistados cumplen en informar a sus pacientes
sobre enfermedad actual, pronostico, perspectivas; el otro 10% considera que el
consentimiento informado se cumple a cabalidad algunas veces (dato de

relevancia para el sustento del objetivo especifico “a”).

ANALISIS Y DISCUSION:

El consentimiento informado es un proceso gradual y verbal en el seno de la
relacion médico paciente, en virtud del cual, el paciente acepta, 0 no, someterse
a un procedimiento diagnostico o terapéutico, después de que el médico le haya
informado en calidad y cantidad suficientes sobre la naturaleza, los riesgos y
beneficios que el mismo conlleva, asi como sus posibles alternativas, es por eso
la importancia de que los profesionales cumplan con tal disposicion legal y
doctrinaria, ya que con ello estarian evitando muchas veces acciones legales en

su contra, por no informar adecuadamente a sus pacientes.

Es pertinente establecer que los Unicos que pueden disponer o autorizar
intervencion corporal es el titular, y los familiares en caso de incapacidad
absoluta, es por ello que el medico luego de haber informado adecuadamente al
paciente, cuente con la autorizacion expresa, anexo que constituye parte integral
de la Historia Clinica; que para tranquilidad de los pacientes y/ousuarios de los
servicios de salud los profesionales medicos tienen conocimiento y cumplen con
este requisito previo a cualquier intervencion quirdrgica o de otra indole.

Situacion factica que en la realidad operativa
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contribuye a brindar una mejor calidad asistencial, siento otro factoridentificado
en el proceso de investigacion que contribuye en la disminucién dedenuncias por
negligencia médica, por lo que la suposicion planteada conrelacion al tema de
investigacion resulta comprobable, la misma que se enunciade la siguiente
forma: “Que, en los Hospitales y Centros Asistenciales de salud del Distrito de
Chiclayo, si se cumple con la correcta elaboracion de las Historias Clinicas, por
lo tanto existe bajo indice de procesos por negligencia médica”. Hipotesis

demostrable.
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3.2.2.4. Cumplimiento de las disposiciones de la NORMA TECNICA DE LA

HISTORIA CLINICA DE LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SECTOR

SALUD N.T. N° 022-MINSA/DGSP-V.02,

TABLA3.2.2.4
Cumplimiento de la Norma Técnica de la HCL Frecuencia | Porcentaje
A.- Si se cumple 18 90%
B.- No es til 0 0%
C.- Se cumple relativamente 1 5%
D.- No precisa 1 5%
20 100%
Grafico 3.2.2.4
0 90%
OA - Si se cumple
OB.- No es util
oC.- Se cumple relativamente
@D .- No precisa

FUENTE: Médicos entrevistados
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DESCRIPCION:

El 90% de los entrevistados afirman que si se cumple con lo prescrito por la
Norma Técnica de la Historia Clinica, el 5% refiere que se cumple relativamente

y el altimo 5% no precisa (dato, que sustenta el Objetivo Especifico “a”).

ANALISIS Y DISCUSION:

La Norma Técnica de la Historia Clinica regula todo lo concerniente a la historia
clinica, desde su registro, hasta su archivo y estipula los formatos que se deben
seguir en cuanto a su elaboracién de acuerdo al nivel de atencion, estase
encuentra dividida en 10 titulos. Dispositivo legal que de una marera superficial
la conocen y aplican un porcentaje mayoritario de los responsables, valoracion
que ha permitido alcanzar con el objetivo general planteado y por ende contrastar

la hipotesis global planteada.
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3.2.2.5. Instrumento o medio probatorio mas idoneo e eficaz para determinar

la responsabilidad penal, por negligencia médica.

TABLA 3.2.2.5
Medio probatorio considerados més idéneo Frecuencia Porcentaje
A.- Historia Clinica 19 95%
B.- Informes Periciales 0 0%
C.- Declaracion de las partes 0 0%
D.- Otros medios probatorios 1 5%
20 100%

Grafico 3.2.2.5
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FUENTE: Médicos entrevistados

DESCRIPCION:

OA - Historia Clinica
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- Informes Periciales
- Declaracion de las partes

- Otros medios probatorios

El 95% de los galenos entrevistados manifiestan que el documento y/o medio

probatorio méas idoneo en la que puedan demostrar su buen actuar en unproceso

de negligencia medica, es la Historia Clinica, el 5% restante afirman
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que su actuar diligente se puede demostrar con otros medios probatorios (dato

pertinente para sustentar el objetivo especifico del literal “c”).

ANALISIS Y DISCUSION:

La historia clinica muy aparte de constituir un medio probatorio determinante y
mas importante que los enunciados, tiene como finalidad primordial recoger
datos del estado de salud del paciente con el objeto de facilitar la asistencia
Médica. El motivo que conduce al médico a iniciar la elaboracion de la historia
clinicay a continuarla a lo largo del tiempo, es el requerimiento de unaprestacion

de servicios sanitarios por parte del paciente.

Puede considerarse que la historia clinica es el instrumento basico del buen
ejercicio sanitario, porque sin ella es imposible que el médico pueda tener con el
paso del tiempo una visién completa y global del paciente para prestar asistencia.
De alli que se desprenda su importancia, como Unico documento donde se
registra el buen o mal actuar profesional de interés para el derecho. Y la vez

confirmar al investigador la inquietud del problema planteado.



230

3.2.2.6. Aprobacién de la historia clinica como medio probatorio

determinante, en los procesos por negligencia médica.

TABLA 3.2.2.6
Aprobacion de la HCL como medio probatorio Frecuencia Porcentaje
A.- Si la aprueban 20 100%
B.- No debe ser considerada 0 0%
C.- Relativo 0 0%
D.- No precisan 0 0%
20 100%

Grafico 3.2.2.6

0 100%
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FUENTE: Médicos entrevistados

DESCRIPCION:

OA

oB

oC

aD

- Si la aprueban
- No debe ser considerada
- Relativo

- No precisan

El 100% de los entrevistados aprueban a la Historia Clinica, como medio

probatorio, por ser un documento integral en la cual se registra todo el buen o

mal actuar del profesional médico (dato que me ha permitido alcanzar mi

objetivo especifico del literal “c”).
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ANALISIS Y DISCUSION:

En el presente trabajo de investigacion se sefiala a priori que la historia clinica
es un documento que sustenta el acto médico, en el cual se deja constancia de
los datos generales del paciente, sintomas, problemas de salud y otros. Es por
ello que se desarrollard lo concerniente al documento, teniendo en cuenta que

la historia clinica es un documento.

El documento emerge de un acto del hombre, para nuestro analisis este acto es
el acto médico, sin embargo, en esencia, no deja de ser un objeto. No implica,
como la declaracién de parte o de testigos, un acto representativo, sino un
elemento material util para representar el acto médico; es por ello que no
significa una declaracién de ciencia ni de voluntad, aunque puede contenerlas.
Tampoco es un acto juridico, pese a ser susceptible de constituir su resultado o
una solemnidad de él. Casi siempre su origen es extraprocesal, sin que ello obste

su concepcion dentro del proceso.

Carnelutti sostiene que el ""documento, en sentido etimolégico, es una cosa que
docet, esto es, que lleva en si la virtud de hacer conocer; esta virtud se debe a
su contenido representativo; por eso, documento es una cosa que sirvepara
representar otra. Por otro parte, siendo la representacion siempre obra del
hombre, el documento, mas que una cosa, es un opus (resultado de un

trabajo)".148

148 CARNELUTTI, Francesco.”Instituciones de Derecho Procesal Civil”. Oxford University Press, México 2003. D.F.

Pag. 340
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Teniendo en cuenta tal aseveracion, y confiando en su finalidad, todos los
entrevistados aceptan a la historia clinica como medio probatorio documental,
que como consecuencia de los servicios prestados surja un conflicto e
incertidumbre juridica, ya que es donde se deja constancia de toda su labor

profesional efectuada al paciente.



3.3.

Ficha de entrevista aplicada a los magistrados

3.3.1. Afos de experiencia en la carrera judicial.
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TABLA33.1
Experiencia profesional como Magistrado Entrevistados| Porcentaje
A.-De 1 a7 afios 6 60%
B.- De 7 a més afios 4 40%
10 100%

Grafico 3.3.1

FUENTE: Magistrados entrevistados.

DESCRIPCION:

OA.-De1a7 afios

OB.-De7amas
afios

0 40%

El 60% de los Magistrados entrevistados, cuentan con mas de siete (7)

siete afios de experiencia en la carrera judicial, y el otro 40% restante tienen

menos de 7 afios como magistrados.




ANALISIS Y DISCUSION:

Teniendo en cuenta el periodo de estudio que es del 2007 al 2011, los
magistrados con mayores afios de experiencia constituyen una fuente méas
acreditada para responder la presente entrevista, sin desmerecer a los que
tienen menos afios en la carrera judicial, considerandose una fuente
importante para saber aspectos generales y consideraciones de acuerdo asu

formacion juridica sobre dicho medio probatorio (historia clinica).

234
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3.3.2.Entrevista propiamente dicha:

3.3.2.1. Finalidad més importante de la Historia Clinica.

TABLA 3.3.2.1
Alternativas Frecuencia | Porcentaje
A.- Docencia e investigacion 0 0%
B.- Evaluacion de la calidad asistencial 0 0%
C.- Administrativa 0 0%
D.- Médico - legal 20 100%
20 100%

Grafico 3.3.2.1
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FUENTE: Magistrados entrevistados

DESCRIPCION:

El 100% de los entrevistados, consideran que la finalidad mas importante de la

Historia Clinica es la: Médico- Legal (dato que sustenta el objetivo “c”).
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ANALISIS Y DISCUSION:

Por tal razon se dice que la historia clinica, tiene un extraordinario valorjuridico
en los casos de responsabilidad médica profesional, al convertirse por orden
judicial en la prueba material principal de todos los procesos de responsabilidad
profesional médica, constituyendo un documento médico legal fundamental. En
tales circunstancias la historia clinica, es el elemento que permite la evaluacion
de la calidad asistencial tanto para la valoracion de la conducta del médico como
para verificar si cumplié con el deber de informar, con el consentimiento
informado, con las disposiciones y protocolos de atencion, en elaborar la historia
clinica de forma adecuada y eficaz para su finalidad asistencial, puesto que el
incumplimiento de tales deberes constituyen causa de responsabilidad

profesional.
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3.3.2.2. Incidencia de procesos judiciales por negligencia médica.

TABLA 3.3.2.2
Alternativas Frecuencia Porcentaje
A.- Ha aumentado 0 0%
B.- Ha disminuido 8 80%
C.- Sigue igual 2 20%
D.- No precisa 0 0%
10 100%
Grafico 3.3.2.2
O 80%
OA .- Ha aumentado
OB - Ha disminuido
OcC.- Sigue igual
@ 0% @D.-- No precisa

0 20%

FUENTE: Magistrados entrevistados

DESCRIPCION:

El 80% de los entrevistados, afirman que en comparacion con otros periodos y

otras figuras delictivas que han aumentado; los procesos por negligencia médica

han disminuido, el 20% aprecia que la incidencia sigue igual que antes (dato de

relevancia para el objetivo general).
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ANALISIS:

Es provechoso dicho resultado, para los efectos de construccion de hipétesis, ya
que, aunado a otros resultados estadisticos, se puede determinar y/o medir que
los procesos por negligencia médica en el ultimo quinquenio han disminuido,
siendo los factores contributivos para ello su elaboracién y manejoadecuado de

dicho instrumento por parte de los profesionales médicos.

Contribuyendo ello a alcanzar con el objetivo central (general), de la
investigacion, que es demostrar que la correcta elaboracion de las Historias
Clinicas, incidi6 en la disminucion de procesos por negligencia médica en el

Distrito Judicial de Lambayeque - Chiclayo, en el periodo 2007 - 2011.
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3.3.2.3. Importancia de la Historia Clinica en los procesos de negligencia

médica.

TABLA 3.3.2.3
Alternativas Frecuencia Porcentaje

A.- Es determinante 10 100%

B.- Relativo 0 0%

C.- Se puede convalidar con otro medio

probatorio 0 0%

D.- No es pertinente 0 0%
10 100%

FUENTE: Magistrados entrevistados

Grafico 3.3.2.3

DESCRIPCION:

0O 100%

OA - Es determinante
OB - Relativo
OC.- Se puede convalidar

con otro medio p
apD.- No es pertinente

El 100% de los Magistrados consideran que un proceso de negligencia médica

la Historia Clinica, es un medio probatorio determinante (dato que sustenta el

objetivo del literal “c”)
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ANALISIS Y DISCUSION:

Segln consideracién de los Magistrados en un proceso de responsabilidad
médica, el medio probatorio determinante es la historia clinica, sobre la cual
girara la teoria del caso, peritajes, etc. constituyéndose en el medio probatorio
de mayor importancia en los procesos de negligencia médica, posicion que se
corrobora con el andlisis de sentencias condenatorias, las mismas que en su

totalidad le dan un papel protagoénico a dicho instrumento.

El método utilizado en la presente investigacion es el aplicativo; por lo que para
alcanzar los objetivos trazados, se tuvo que recurrir al analisis de sentencias y
aplicacion de entrevistas a los protagonistas, demostrandose con ello que la
Historia Clinica bien elaborada teniendo en cuenta los lineamientos
procedimentales y normativos constituye un elemento probatorio documental
indispensable para deslindar responsabilidades, siendo determinante en los
procesos negligencia médica. Hecho que justifica el tema de investigacién y la

ves con dichos resultados se logré demostrar la hip6tesis planteada.
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Factores y/o causas que han contribuido en la disminucién de
procesos (sentencias condenatorias) por negligencia médica.

Grafico 3.3.2.4

0 80%

FUENTE: Magistrados entrevistados

DESCRIPCION:

TABLA 3.3.24
Alternativas Frecuencia | Porcentaje

A.- Adecuado manejo de la Historia Clinica 8 80%

B.- Bondades del NCPP (mas garantista) 1 10%

C.- Porque los agraviados no denuncian 0 0%

D.- Por el uso mayoritario de los servicios de salud

privados 1 10%
10 100%

OA - Adecuado manejo de
la Historia Clinica

OB.- Bondades del NCPP
(mas garantista)

OC.- Porgue los
agraviados no denuncian

a0 - Por el uso mayoritario
de los servicios de

El 80% de los entrevistados consideran que los factores y/o causas que han

contribuido en la disminucion de procesos por negligencia médica se debe al

manejo adecuado por parte de los responsables de la Historia Clinica, un 10%
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afirman que se debe a las bondades del nuevo sistema procesal (mas garantista),
y el ultimo 10% atribuye que la disminucion de procesos por dicho delito, se

debe al uso mayoritario de los servicios de salud privados.

ANALISIS Y DISCUSION:

Con relacion a este altimo resultado, los magistrados coinciden con la respuesta
de los médicos, los mismos que a lo largo de le entrevista han dejado constancia
de gran compromiso en la elaboracion y manejo de la historia clinica, factor que
ha contribuido en la disminucion de procesos por negligencia médica; sin dejar
de valorar las dos repuestas minoritarias, que de una y otra forma posiblemente
estén contribuyendo con tal resultado, situacion que no es parte del estudio (dato

de relevancia para los fines del objetivo “a”

NOTA. - corresponde consignar en esta parte del trabajo los objetivos
planteados en el presente trabajo, referentes analizando y discutidos en este
capitulo, los cuales dentro de la modestia podria afirmar que se han logrado al

100%, los mismos que para fines de consulta se describen:

Objetivo General. - Determinar si la correcta elaboracion de las Historias
Clinicas, incidi6 en la disminucion de procesos por negligencia médica en el

Distrito Judicial de Lambayeque - Chiclayo, en el periodo 2007 - 2011.

Objetivos Especificos. - Para alcanzar el objetivo general, el investigador se

ha plateado los siguientes objetivos especificos:

a. ldentificar los factores que afectan y contribuyen con la correcta elaboracion

de la Historia Clinica.
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b. Identificar los tipos de delitos de negligencia médica mas frecuentes,

cometidos el periodo 2007 al 2011.

c. Demostrar que la Historia Clinica, constituye un medio probatorio

determinante en los procesos de negligencia médica.

d. Determinar el nimero de sanciones penales aplicadas a los responsables, por

la comision del delito de negligencia médica.
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B. PRESENTACION DEL MODELO TEORICO

La Importancia de la Historia Clinica en los procesos de negligencia médica, es el
tema investigado, ante ello surgi6 el problema siguiente: ( DE QUE MANERA LA
CORRECTA ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA, INCIDE EN LA
DISMINUCION DE PROCESOS POR NEGLIGENCIA MEDICA EN EL
DISTRITO JUDICIAL DE LAMBAYEQUE.- CHICLAYO, ENTRE LOS ANOS
2007 AL 20117, visto el problema planteado se formul6 la siguiente respuesta y/o
hipétesis global: “Que, en los Hospitales y Centros Asistenciales de salud del
Distrito de Chiclayo, si se cumple con la correcta elaboracion de las Historias

Clinicas, por lo tanto existe bajo indice de procesos por negligencia médica”.

Del trabajo cualitativo- descriptivo, se ha podido obtener la siguiente conclusion:

La historia clinica tiene un papel protagénico fundamental y en ocasiones definitivos
en los procesos de responsabilidad penal médica. Ademaés, y por sobre toda
consideracidon de tipo personal, la consagracion legal de la materia no deja ninguna
duda. Sea cual sea el valor que los doctrinarios le asignen, no es discutible que se
trata de un documento obligatorio y, por consiguiente, siempre va a estar sujeto a
valoracion por el juzgador, El descuido en su elaboracion y manejo acarrea
consecuencias juridicas determinantes, dentro de un proceso de responsabilidad
penal meédica. Por lo se podria determinar segun el analisis de la entrevista
aplicada a los protagonistas de su elaboracion y manejo de las Historias Clinicas,
que estos estan mas identificados con el problema, asumiendo una actitud mas
responsable y de concientizacion sobre la importancia de la elaboracién y manejo

adecuado de dicho instrumento, consecuentemente dicha
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idoneidad ha sido el factor determinante en la disminucién de procesos por
negligencia medica en los afios 2007 al 20011, realidad contrastada con las
estadisticas de la fuente principal (CSJL) y andlisis de sentencias condenatorias e
incluso absolutorias, que confirman que en este Gltimo quinquenio los procesos
por negligencia médica en el Distrito Judicial de Lambayeque (Juzgados de
Chiclayo) han disminuido, influenciados por la elaboracion y manejo idéneo de
la Historia Clinica en los Hospitales y Centros asistenciales de salud del Distrito
de Chiclayo, en tal sentido es de urgente necesidad fortalecer este documento a fin
de rescatar su credibilidad para evitar al maximo las posibilidades de controvertir su

valor, para restringir cualquier tacha en su forma o contenido.

Con relacion a su posible aplicacion dentro del proceso educativo, deriva que,
muchos esfuerzos se pierden o no se difunden por no estar sometidos a unanormativa
de investigacion tal cual como es concebida en los escenarios académicos. En tal
sentido, el abordaje que se ha realizado no consiste en plantear un nuevo modelo
epistémico, sino en una actitud frente al conocimiento y a la forma en que se
aprehende describir los efectos de la relacion médico — paciente, que en muchos
casos se tiene como sujeto pasivo a los pacientes, por no decirlo més claro por
nuestros semejantes, que en momentos dificiles de sus vidas aquejados por un
problema de salud, se ven obligados en acudir a los nosocomios mas importantes de
nuestro medio, con la Unica esperanza de recibir una atencion profesional adecuada
y restaurar su salud, en cuyo proceso o relacion medico — paciente, se da la fractura,
que posterior a ello deviene en denuncias por negligencia medica, de las cuales
algunas con la razon legal llegan a formalizarse denuncia o en su defecto los

profesionales médicos son objetos de una constante
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amenaza de denuncia influenciado por diversos factores, como lo es desesperacion
de los familiares ante un situacion de salud, sobredemanda de pacientes, poca

concientizacion de los profesionales en el adecuado llenado de la Historia Clinica.

En este sentido, Padron (2002) sefiala que: “La investigacion no es un proceso
uniforme, dnico ni estereotipado. La investigacion es un proceso estratégicamente
diverso que, por un lado, obedece a diferentes sistemas de convicciones y que por

otro lado, contempla distintas instancias de desarrollo programatico”.

Del mismo modo, el autor nos habla de la naturaleza compleja de la investigacion
que debe ser analizada desde multiples perspectivas y lo mas importante de sus

aportes es, el ver la investigacion como un hecho social.

Es asi como se presenta una aproximacion a un modelo para generar conocimiento
desde la extension universitaria. El cual estd centrado en describir una realidadmuy
sensible que abarca ese proceso de relacion médico — paciente, y su posterior fractura,
cuyo acto médico se deja constancia en el Unico instrumento médico legal, que es la
Historia Clinica, aportandose diversos conocimientos teoricos,descripcion de la
realidad y analisis de casos judiciales con sentencias condenatorias en un periodo de
tiempo; aportes que permitiran desde mi modestia como medio de consulta a nuestros
estudiantes, considerando que la rama delDerecho Médico adolece de representantes
doctrinarios, no existiendo mucho material de consulta en las bibliotecas de las casas

superiores de estudios de nuestromedio.
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CONCLUSIONES
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a. Que, los factores que afectan en la elaboracion y manejo adecuado de las
historias clinicas, es la elevada cantidad de atenciones programadas a los Galenos
por turno, que incluso contravienen a los estdndares establecidos, lo que por el escaso

tiempo o falta de tiempo, se prioriza determinados aspectos de la atencion.

b. Que, los factores que han contribuido para la correcta elaboracion de la
historia clinica, y por ende con resultados positivos de disminucion de casos
judiciales; son la conciencia médica en asumir de que se trata de un documento
médico - legal, cumplimiento y/o aplicacién de la normatividad sobre la materia (Ley
General de Salud, y Norma Técnica de la Historia Clinica), consentimiento

informado, etc.

C. El delito més frecuente por negligencia médica es el Homicidio Culposo,

representando dicha figura penal el 100% de los casos presentados.

d. La historia clinica elaborada idoneamente sera el principal medio probatorio
en los procesos de negligencia médica y por ende se convierte en su aliada del
profesional médico para demostrar su inocencia, pero si esta incurre en deficiencias
e imprecisiones se convertird en la prueba diabdlica que determina su responsabilidad

penal.

e. El namero de sanciones penales segun los datos analizados, teniendo como
fuente el area de Ejecucion de Sentencias de la CSJL, en los periodos 2007 al 2011
son tres (03 sentencias condenatorias en ejecucion). ldentificacion del tipo penal
que ha demandado esfuerzos considerables al investigador; por la complicidad del

almacenamiento de datos y estadisticas del Ministerio Publico y CSJL.
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RECOMENDACIONES
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a. Es indispensable que el area medica con la administrativa de cada hospital
establezca criterios uniformes para una atencion de calidad a los pacientes, en
especial en los servicios mas criticos como emergencia, dotandolos de suficientes
profesionales, a fin de que se pueda efectuar una atencién humanistica y la vez
permita al personal de salud un adecuado manejo de la historia clinica la cual viene
siendo afectada en su elaboracion y manejo por el factor tiempo debido al exceso de

atenciones.

b. Siendo la educacion uno de los factores mas importantes para el hombre en
su aspecto formativo, y lo posterior es solo reflejo de ello; es pertinente recomendar
que en las diversas universidades donde exista las carreras de Medicina Humana
incorpore como asignaturas cursos de Deontologia Profesional de los médicos,
Medicina Legal, enfocado a los dmbitos del consentimiento informado, relacion
médico paciente, conocimiento de la normatividad que regula la elaboracion y manejo
de la Historia Clinica. Ademas es pertinente recomendamos que el Comité de
Historias Clinicas de los nosocomios cumplan en forme eficiente sus
responsabilidades de garantizar la buena calidad de las historias clinicas, a través de

un estricto control y capacitacion a los responsables de su elaboracion y manejo.

C. Que, es indispensable en los servicios de prestacion de salud la
especializacion y capacitacion de los responsables, aunado a ello el desempefio
diligente que debe observar y cumplir cada profesional; es fundamental para la
medicion positiva de los resultados, lo que implica una exigencia mayor relacionado
con las demas profesiones, ya que una omision en las prescripciones o el efectuar

indicaciones médicas deficientes trae grave consecuencias irreversibles como se
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puede corroborar en el presente estudio, que el total de casos tuvo como resultado final

la muerte de los pacientes (homicidio culposo).

d. Que, los responsables de la elaboracion y manejo de la historia clinica, deben
de asumir una conciencia innata sobre el valor juridico de dicho documento médico
legal, orientando sus esfuerzos a la elaboracion idénea, adecuada, completa, veras,
clara, etc., ya que la misma sera su testigo a favor o en contra de su buena o mala

actuacion profesional.

e. Que, por ser un tema de gran interés para la investigacion juridica, evaluacion
de la calidad de servicios de salud, etc., y dado a que se encuentra dentro de los delitos
contra la vida el cuerpo y la salud, lo cual ha demandado esfuerzos innecesarios para
la identificacion de dicho tipo penal (revisar todo el archivo), es conveniente
recomendar a la Fiscalia y CSJL, efectuar un almacenamiento de datos y/o esquemas
estadisticos mas especificos para su facil acceso e identificacion no solo para el

personal forafio; sino también para facilitarles el trabajo a su mismo personal.
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SENTENCIAS OBJETO DE ANALISIS
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CASO N° 01:

EXPEDIENTE : 2007-317-0-1701-J-PE.10

Datos del proceso:

JUEZ : DRA. JUANITA MUNOZ MONDRAGON

ESPECIALISTA : BETZABETH ZUNIGA DIAZ

IMPUTADO : WALTER ELIER CABANILLAS CANCINO Y OTROS.
DELITO : HOMICIDIO CULPOSO
AGRAVIADO : GLADIS ESTHER QUISPE HUAMAN.

ESTADO ACTUAL : EJECUCION. (CASACION SOLO EL EXT. RC)

Resumen de la sentencia:
Se trata de la Resolucion nimero: Treinta y siete de fecha 22 de Setiembre del afio

dos mil ocho.

Del pronunciamiento pericial con relacién, al acto médico diligente, el juzgador en
el Sexto considerado expresa: Que el medico Cabanillas Cancino debié dejar
indicaciones precisas de monitoreo estricto de la paciente, si fuera posible en una
Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedio, pues en la Historia Clinica no aparece
indicacion especial alguna para tenerse en cuenta por los profesionales de salud
que estaban a cargo del cuidado y tratamiento post operatorio de la agraviada, lo que
existe son indicaciones comunes como si se tratara de una paciente convencional, de
lo que se concluye que el encausado Cabanillas cancino pudiendo prever las

posibles consecuencias o eventualidades que pudieran
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sobrevenir a la intervencion quirtrgica , toda vez que conocia de manera
pormenorizada las caracteristicas fisiologicas de la paciente, no preciso las

indicaciones que correspondia para el caso.

Anélisis orientado a determinar el papel y/o importancia de la Historia Clinica.
Teniendo en cuenta que el acto médico es el proceso por el cual el médico
diagnostica, trata y pronostica la condicion de enfermedad o de salud de unapersona,
el acto médico es de exclusiva competencia y responsabilidad del médico. Dicho acto
médico queda registrado en el documento médico-legal, llamado Historia Clinica, la
misma que se define como: “el instrumento con el cual el médico elabora el
diagnostico, fundamentara él pronostico, consignara el tratamiento y la evolucién

del paciente.

Considerando tales conceptos, y aplicados al interés central del investigador,teniendo
a la vista el presente fallo, se puede determinar que el investigador tenia larazon al
platearse como tema de estudio “La importancia de la Historia Clinica enlos
procesos de negligencia médica”. Con lo que se acredita que el Magistrado
responsable del presente proceso, le da un papel protagénico a dicho instrumento, al
momento de establecer su relacion causal, en el ejercicio de subsuncion de los hechos
a lanorma y al momento de fundamentar su fallo (sexto considerando y otros), en la
cual se constata que el medico actud negligentemente al no dejar indicaciones
precisas para su monitoreo a sabiendas que se trataba de una paciente de alto riesgo,
indicando monitoreo basico (originando con tal prescripcion a que elpersonal de

servicio lo tratara como una paciente normal, no detectaron a tiempo el
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cambio de sus funciones vitales, ya que la paciente estaba sangrando, encontrandole
en la cavidad abdominal “hemoperitoneo de 2500 cc con presencia de codgulos

hematicos”, la paciente no habia orinado).

En merito a ello y la sana critica se le sentencio a dos (2) afios de PPL, suspendida,
no se le impuso pena accesoria, y al pago de Veinte mil nuevos soles (S/. 20.000) por

concepto de Reparacion Civil.

«+ Sentencia que ha contribuido en demostrar la importancia que tiene la Historia
Clinica en los procesos de negligencia, en merito a la naturaleza de investigacion,

cualitativa - descriptiva.
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CASO N° 02

EXPEDIENTE : 5621-2009-82-1706-JR-PE-01

Datos del proceso:
JUZGADO : CUARTO JUZGADO PENAL UNIPERSONAL
SUPRAPROVINCIAL.
JUEZ : DRA. IRINA VILLANUEVA ALCANTARA
IMPUTADO : CARLOS AUGUSTO CAVERO VARGAS
JULIO LAMADRID FIGUEROA
DELITO : HOMICIDIO CULPOSO
AGRAVIADO : HUGO PEREZ VASQUEZ

ESTADO ACTUAL : EJECUCION.

Resumen de la sentencia.
La Resolucion gue serd objeto de andlisis es la nimero: CINCO de fecha 24 de

Agosto del 2011.

El juzgador en el SEGUNDO; considerando de la valoraciéon de pruebas actuadas,
expone que el agraviado ingresé al hospital regional docente Las Mercedes el dia
once de agosto del dos mil ocho a horas dieciocho y cuarenta, con un diagndstico de
vomitos de contenido sanguinolento, lo que fue consignado en el folio uno de la
historia clinica, actuada y examinada en el presente juicio, como en el extremo de
diagnostico problema al ingreso hemorragia digestiva alta inactiva y anemia, ha
quedado también demostrado y cuestionado en este juicio, que la palabra inactiva

no habria sido consignada por el médico de emergencia Elmer Enrique Guevara
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Ramos, quien en el juicio oral ha negado haber indicado la palabra inactiva de lo
que se colige que esta historia clinica ha sido manipulada con el fin de tergiversar

informacidn, hecho ilicito que ha salido a la luz en el presente juicio.

Como segundo punto que también se acreditado es que respecto al acusado Julio
Lamadrid Figueroa se ha determinado que éste ha tenido bajo su custodia y cuidado
el dia once de agosto del dos mil ocho, desde las ocho de la noche hasta las ocho de
la mafiana del dia doce de agosto del dos mil ocho, la teoria del caso del Ministerio
Pablico fue (segun el pronunciamiento médico forense que también se ha actuado
en este juicio) que el médico Julio Lamadrid Figueroa abandono al paciente

durante las doce horas que lo habia tenido bajo su cuidado, por no haber

anotado ni consignado dato alguno en su historia clinica ni haber ordenado
algun examen auxiliar complementario al que hubiere ordenado el médico inicial

Guevara Ramos, estos argumentos o conclusiones del dictamen pericial no han sido
rebatidas de modo alguno por la defensa de Julio Lamadrid Figueroa, quien
ofrecio la testimonial de la enfermera Florencia Coyco Piscoya que no ha desvirtuado
la teoria del caso del Ministerio Publico, y probar que el acusado haya hecho una

accion a favor del paciente Hugo Pérez Vasquez.

En el tercer punto respecto al acusado Carlos Cavero Vargas segun lo declarado en
sede fiscal, diligencia que fue leida conforme lo establece la norma procesal penal
vigente, acepta haber considerado el alta del paciente Hugo Pérez Vasquez no
obstante haber tenido s6lo dos horas de atencion a este paciente ordend su alta,
pues refirid que lo hizo segun su criterio profesional y segun la informacién del

testigo técnico, doctor gastroenterélogo Sanchez Temoche, esta decision no fue
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prudente, ya que no tuvo en consideracion si ésta hemorragia habia cesado o no,
tampoco llamo al médico gastroenterélogo de retén y prueba de que la
hemorragia no se habia detenido es que horas después fallecié en el hospital
privado Metropolitano a donde fue llevado por sus familiares, éste fue el
resultado muerte que se produjo a las pocas horas de que el acusado Carlos Augusto
Cavero Vargas haya determinado el alta del paciente, la muerte se produjo en el
hospital Metropolitano tal como consta en la historia clinica de este hospital, que
también ha sido examinada por los peritos medico legistas en este juicio oral. Por lo
gue la defensa del acusado Cavero Vargas no ha logrado desvirtuar la inocencia
que alega, pues lo Unico que ha cuestionado durante toda esta actividad probatoria

en este juicio, ha sido el lugar de la muerte.

Asimismo, como otro punto que ha quedado acreditado con la testimonial del perito
técnico médico gastroenterélogo Sanchez Temoche, es que el diagnostico de
hemorragia, es un diagnostico considerado grave para todo el personal médico, toda
hemorragia implica pérdida de sangre y como consecuencia trae la muerte si no es
atendida a tiempo. ElI médico gastroenterélogo ha referido también que no es
necesario ver sangre para afirmar que la hemorragia haya cesado y también ha
indicado algo muy importante y es que, el hecho que una persona presente el
diagnostico termodinamicamente estable, (es decir que su nivel de presion y
temperatura sea normal), no puede tomarse en cuenta para decirse o concluirse que
la hemorragia ha cesado, ya que las Unicas pruebas que determinan que la
hemorragia ha cesado es una endoscopia 0 un examen nasogastrico que no se

realizd o no han demostrado los acusados haber realizado al paciente agraviado,
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maxime si en sus declaraciones leidas en sede fiscal ellos han aceptado conocer

estos procedimientos, sin embargo no los han realizado.

Anélisis orientado a determinar el papel y/o importancia de la Historia
Clinica.
Se puede colegir una vez mas la importancia de la Historia Clinica en los fallos

judiciales.

Estamos nuevamente ante una afectacion de los requisitos basicos que debe cumplir
una Historia Clinica en lo concerniente a la veracidad, ya que se atribuye que el
sentenciado médico Julio Lamadrid Figueroa, altero en la Historia Clinica el
diagnostico inicial del médico de emergencia EImer Enrique Guevara Ramos, quien
en el juicio oral ha negado haber indicado la palabra inactiva de lo que se colige
que esta historia clinica ha sido manipulada con el fin de salvar su responsabilidad.
Se atribuye también al sentenciado haber abandonado al paciente, argumento que
también se acredita con la valoracion de la Historia Clinica, ya que, no consignado
dato alguno en su historia clinica ni haber ordenado algin examen auxiliar
complementario. Hecho que demuestra su actuar negligente, evidenciado en el
instrumento médico — legal, el mismo que fue determinante para acreditar su

responsabilidad.

Con relacion al sentenciado Carlos Cavero Vargas, acepta haber considerado el alta
del paciente Hugo Pérez VVasquez no obstante haber tenido sélo dos horas deatencion
a este paciente ordeno su alta, esta decision no fue prudente, ya que no tuvo en

consideracion si ésta hemorragia habia cesado o no, tampoco llamo al
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médico gastroenterélogo de retén y prueba de que la hemorragia no se habiadetenido
es que horas después fallecio en el hospital privado Metropolitano, acto médico
registrado en la Historia Clinica y que siendo un documento que inicialmente estuvo
al alcance del médico negligente, actuada en juicio se convirtiben su verdugo,

determinando su condena.

+ Dado la naturaleza de la investigacion la cual es cualitativa - descriptiva, con el
andlisis de la presente sentencia se ha llegado una vez més en describir que la Historia

Clinica juega un papel determinante en los procesos de negligencia médica.
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CASO N° 03

EXPEDIENTE : 04144-2010-6-1708-JR-PE-01.

« Datos del proceso:

JUZGADO PENAL UNIPERSONAL DE LAMBAYEQUE.

ESPECIALISTA DENIS ANGULO DIAZ.
IMPUTADO : FRANCISCO ZAPATA MAYRA.
DELITO : HOMICIDIO CULPOSO.
AGRAVIADO - K.L.M.

ESTADO ACTUAL : EJECUCION

% Resumen de la Sentencia
La Resolucion objeto de analisis es la nimero: SIETE de fecha de fecha 05

Diciembre del 2011.

El dia veinticuatro de Marzo del afio dos mil diez, a las dos horas con treinta minutos
de la mafiana, la paciente menor de edad Grecia Katerine More Centurién ingreso al
servicio de emergencia del Hospital Belén de Lambayeque con el diagnostico
sufrimiento fetal cronico reagudizado, cesarea inmediata, la misma que fue referida
del Hospital Las Mercedes de Chiclayo; sin embargo, el acusado no registro
indicaciones para realizar una intervenciéon quirdrgica, sino que se limitd a
suministrar antibiéticos, control de latidos fetales, monitoreo materno fetal y parto

grama.
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Manifesto que la paciente dio a luz en forma natural con la asistencia de la obstetra
Damaris Soledad Sanchez Sanchez quién ingresé al servicio a las siete horas con
treinta minutos del mismo dia. Indico que la recién nacida Katerine Lopez More nacio
con un cuadro de asfixia perinatal y pese a que se le brindé el tratamiento respectivo

fallecié a las quince horas y veinticinco minutos del referido dia.

Sometidos al interrogatorio del sefior Fiscal: el Perito Hernandez Medina quién actuo
como interlocutor dijo que el principal criterio por la cual se debid realizar una
cesarea en el presente caso fue la variacion en los latidos cardios fetales que conllevo
a un sufrimiento fetal, lo cual implica una disminucion del aporte del oxigeno
materno fetal que lleva a una hipoxemia con el respectivo aumento del CO2
(hipercapnia), que a su vez origina una acidez metabdlica o una acidosis mixta; y

finalmente se produce el meconio.

Explico que el sufrimiento fetal se produce por causas maternas (hipovolemia,
enfermedades  vasculares; etc.) y  fetales entre otras. Respecto
ala RPM ovulares dijo que para determinar su existencia se utilizan criterios clinicos
(perdida de liquido amniotico por los genitales de la paciente y diagnostico (pruebas

para evidenciar la presencia de liquido amniético como la espeluscopia, test de

nitrazina, test de fern). Preciso gue en la historia clinica del

Hospital Las Mercedes se consignd gque las membranas ovulares estuvieron
integras: aungue no se realizd ninguna prueba para determinar tal hecho: v que
en la Historia Clinica del Hospital Belén se evidencio gue el criterio medico
utilizado para determinar RPM fue el tacto vaginal, 1o cual no es el indicado, va
gue se puede causar una mayor infeccién. Explicé que el primer criterio que
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debe utilizarse es la especulospia. (QUINTO CONSIDERANDO, numeral 5.1.2

del Examen Pericial)

Explico que una corioamnionitis es una infeccion de las membranas ovoideas que
recubren al feto, cuyos sintomas clinicos son la fiebre materna, taquicardia o
bradicardia fetal; y los criterios diagndsticos son el hemograma. Precisé que en
ningunas de las historias clinicas se diagnostico corioamnionitis, y de la Historia
del Hospital Las Mercedes se advierte que la paciente fue tratada por una infeccién
urinaria. Explico que en el presente caso no ha existido un criterio para presumir que
la paciente estuvo con corioamnionitis, pues no presentd fiebre, el hemograma estuvo

dentro de los valores normales, no hubo taquicardia fetal.

Otro punto a tomar en cuenta es lo sefialado por el Perito José Antonio Tintaya
Delgado cuando refirié que un criterio importante para practicar la cesarea fue el
momento en que la Obstetra Marita Espinoza Pereda realiz6 la ruptura artificial de
las membranas y se observé un liquido amniético verde, lo cual implica que hay una
contraccion hacia el feto que origina que este expulse meconio, lo cual es

desfavorable para el feto por que le produce asfixia.

Aunado a eso, el Juzgador estima pertinente lo expuesto por los peritos médicos
cuando han referido que el acusado debid tener en cuenta el diagnostico de
sufrimiento fetal, toda vez que en la historia clinica del Hospital Las Mercedes el feto

presentd un cuadro de bradicardia.
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En conclusién, el Juzgador considera que el acusado no observd la lex artis en el
presente caso, pues, no siguid los criterios médicos que se sefialan en las guias

emitidas por el Ministerio de Salud.

Anélisis orientado a determinar el papel y/o importancia de la Historia

Clinica.

El delito contra la vida el cuerpo y la salud, en su modalidad de Homicidio Culposo,
previsto y sancionado en el articulo 111 primer parrafo del Cddigo Penal, se
configura c*uando el agente, por culpa, ocasiona la muerte de una persona, siendo
una causa agravante si el delito se produce por la inobservancia de reglas de
profesion, tal como establece el segundo pérrafo del citado dispositivo legal, de igual

forma queda acreditado en la historia Clinica que el médico no observo la lex artis.

Conforme a lo actuado en el juicio oral se ha demostrado que el sentenciado no
diagnostico el cuadro de la corioamnionitis en la historia clinica de emergencia, sino
solo una ruptura prematura de mebranas. Cabe indicar que de acuerdo al articulo 29
de la Ley General de Salud “El acto médico debe estar sustentado enuna historia
clinica veraz y suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al

paciente para resolver el problema de salud diagnosticado; por lo que

el acusado no puede alegar gque diagnosticé un cuadro de coricamnionitis
cuando no lo consigno expresamente en la historia clinica.
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Sea cual fuere el motivo que condujo a la negligencia médica, la Historia Clinica
por lo general es el medio idoneo mas importante, para determinar la inocencia y/o
culpabilidad del médico, convirtiéndose con ello en gran aliado del juzgador, que
previo la evaluacion pericial, dictaminara que si el actuar medico fue el correcto o
no, ademas por ser un instrumento cuya propiedad corresponde a las partes, se
convierte en un medio probatorio Util y amiga de la parte que le corresponde el

derecho alegado. Tal como consta en los casos examinados.

Dejando a salvo las criticas y/o cuestionamiento que pueda tener esta obra humana,
es pertinente volver a afirmar que la Historia Clinica es el medio probatorio idéneo
para determinar la responsabilidad penal de los médicos, dando respuesta con ello al

problema objeto de la investigacion.
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ANEXO N° 2.

ENTREVISTAS
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MATRIZ DE LAS ENTREVISTAS APLICADAS A LOS MEDICOS Y

MAGISTRADOS.

3.2. FICHA DE ENTREVISTA APLICADO A LOS PROFESIONALES MEDICOS

Entrevista Aplicado a los Médicos del Hospital Regional “Las Mercedes” y

Hospital “Almanzor Aguinaga Asenjo” de Chiclayo.

CUESTIONARIO

“LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA EN LOS PROCESOS

DE NEGLIGENCIA MEDICA”.
Le agradeceremos responder a esta breve y sencilla entrevista que tiene como propdsito
apreciar la importancia que tiene para Ud., la historia clinicacomo documento y elemento

probatorio en los procesos de negligencia médica.

3.2.1. Generalidades:

3211 Especialidad: .......ooviriii e,

3.2.1.3. Sexo: Masculino () Femenino ()

3.2.2. Entrevista propiamente dicha:
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3.2.2.1 Usted como médico cumple con la Disposicion del Art 29 de la LGsalud N’ 26842,
que sefiala que todo acto médico debe estar debidamente sustentado en una historia

clinica. Marque con (x), los que Ud. considera

a).- Si se
(61011010 T
......... ()

b).- No es
(STt o 1o S PP PPN
......... ()

C).- Algunas
VOGS .+t ettt et et et et et e ettt
...... ()

d).- No
o1 T P
............ ()

3.2.2.2 Cuales cree Ud., que son los factores que afectan la correcta elaboracion de la
Historia Clinica, lo que en muchos casos induce al error y consecuentemente a la

comision de un ilicito penal, por negligencia. Marque conuna (x) las razones que

considere:

a) Por que no es un documento
TMPOTEANTE. ..\ttt ittt et e eee e e ()

b) Por desconocimiento................
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c) Falta de
181510101 T P
........... ()

d) Exceso de
ALETICTONES . ..ottt ettt et ettt e ettt et ettt et et
..... ()

3.2.2.3 {En la Relacion Medico Paciente, cumple Ud. con el consentimiento informado, en
virtud del cual, el paciente acepta, 0 no, someterse a un procedimiento diagnostico
o terapéutico, después de que el médico le haya informado en calidad y cantidad
suficientes sobre la naturaleza, los riesgos y beneficios que el mismo conlleva, asi
como sus posibles alternativas?. Hecho que evita en muchas veces denuncias

posteriores. Marque con (x), los que Ud. considera.

a).- Si se
CUMPLE. .ottt
......... )

b).- No es
ST o (o J PP
........... ()

C)om AlQUNAS VECES. ... ettt e e e

()
)i NO PIECISA. . ettt e e

()



282

3.2.2.4 Usted como médico cumple con las disposiciones de la NORMA TECNICA DE LA
HISTORIA CLINICA DE LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SECTOR SALUD
N.T. N° 022-MINSA/DGSP-V.02, en la cual describe los requisitos y lineamientos
para la elaboracion de las Historias Clinica (veraz, legible, clara,completa, etc.),

Marque con (x), los que Ud. considera

a).- Si se
(61011010 TP
...... ()
b).- No es
UL e, ()
C).- Secumple relativamente... ...........c.oveiiiiiiniitii i
()
)= NO PIECISA. ..ttt
()

3.2.2.5En un proceso de responsabilidad penal médica. ¢Cual documento seria un medio
probatorio para demostrar su inocencia y/o acreditar un buen acto médico
incuestionable?. Marque con (x), los que Ud. considera.

a) La historia Clinica

b) Informes

PeriCIaALES. . . .ottt

()

c¢) Declaracion de las



d) Otros medios probatorios.....................

3.2.2.6 Cree Ud. que la historia clinica deberia ser considerado como medio probatorio
documental fundamental e irrefutable en un proceso de responsabilidad penal medica
si cumpliese con los planteamientos tedricos bésicos y las normas sobre la materia

para su elaboracion.

a) Si la
] 0] 1] 02 o U
....... ()

b) No debe tenerse ser
CONSIAErado. ... oveetit i, ()

c)
Relativo. ..
........................ ()

d) No
0 LT 01 T
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3.3. FICHA DE ENTREVISTA APLICADA A LOS MAGISTRADOS

Entrevista Aplicado a los Sefiores Magistrados del Distrito Judicial de

Lambayeque — Jueces de los Juzgados Penales de Chiclayo.

CUESTIONARIO

“LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA EN LOS PROCESOS
DE NEGLIGENCIA MEDICA”
Le agradeceremos responder a estas breve y sencilla entrevista que tiene como proposito,
aprovechando su formacién profesional determinar la importancia que tiene para Ud., la
historia clinica como medio probatorio para la determinacién de responsabilidad penal en

los procesos de negligencia médica en el Distrito Judicial que labora.

3.3.1 Generalidades:

R T O A O o o PP

3.3.1.2.Sex0: Masculino () Femenino ()

3.3.2 Entrevista propiamente dicha:

3.3.2.1 De las siguientes finalidades de la Historia Clinica, cuales considera usted la mas

importante, marque con una (X).
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a) Docencia e Investigacion: pueden realizarse estudios e investigaciones sobre
determinadas patologias, publicaciones
Clentificas.......ooivie i ()

b) Evaluacion de la Calidad Asistencial: Su estudio y valoracion permite

establecer el nivel de calidad asistencial

¢) Administrativa: La historia clinica es elemento fundamental para el control y
gestion de los servicios médicos de las instituciones
SANILATIAS. ... vttis et ettt eee e, ()

d) Médico - Legal: Elemento de prueba en los casos de responsabilidad penal
médica profesional: tiene un extraordinario valor

JUIIAICO. ..ot ()

3.3.2.2 ;Con relacién a la incidencia de procesos por negligencia médica, como aprecia la
situacién actual comparado con otros afios, considerando que el indice de otras

figuras ilicita va en aumento?. Marque con (X), los que Ud. considere.

a).- Ha
AUMENTAO. ..ottt
...... ()

b).- Ha
DiISminuido. . ...o.uiuinit i
........ ()

C).- Sigue
TUAL L e



286

d).- No es

3.3.2.3 Con relacion a la incorporacion de la Historia Clinica al Proceso, y segun su

formacion qué importancia tiene para Usted. Marque con (x), los que Ud., considere:

a).- Es
determinante. ..........oouin i
0
b).- Es
TRIATIVO. L ottt e e
....... ()
c).- Se puede convalidar con otro medio probatorio..............cccoeevivviiiiniinn...
()
d).- No es
LT3
()

3.3.2.4 Que factores o causas considera Ud., que han contribuido en la disminucion de
procesos (sentencias condenatorias) por negligencia médica en la CSJL.
a) Adecuado manejo de la Historia
CINICA. ..ot e )
b) Bondades del NCPP (mas

ATANTISTA) . ...t viit et ettt ettt et et @)
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C) Porque los agraviados no

AENUNCIAN. ...ooeee e

d) Por el uso mayoritario de los servicios de salud privados
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ANEXO N° 3.

SOLICITUDES A LA CSJL, MP, NOSOCOMIOS Y AUTORIZACIONES.
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(: ]9~
4>0(- SOLICITA: AUTORIZACION Y
FACILIDADES PARA EL
DESARROLLO DE TESIS.

SENOR: PRESIDENTE DE LA JUNTA DE FISCALES DEL DISTRITO JUDICIAL DE
LAMBAYEQUE.-

Sr. Director:

Emiliano FERNANDEZ DIAZ, Abogado, con Registro de ICAL N° 4172
identificado con DNI 40297176, con domicilio real en la Calle Conquista N° 866- Urb
Latina, Dist. JLO, y domicilio procesal en la Av. Saenz Perfia N° 848 Chiclayo, con el
debido respeto me presento y digo:

Que, encontrandome en la actualidad en el tercer semestre de la Escuela
de Post Grado de la Universidad Nacional “Pedro Ruiz Gallo®, Maestria en ciencias
penales, y siendo indispensable para optar el titulo de Magister el desarrollo de tesis,
que de acuerdo al estudio de los problemas de trascendencia e importancia para la
sociedad, a la vez considerando los posibles aportes a la solucion del problema que el
investigador pueda efectuar, el suscrito previo el visto bueno del asesor de tesis a
considerado como el tema a investigar “LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA
EN LOS PROCESOS DE NEGLIGENCIA MEDICA” AF 2010 — 2012, siendo para ello
necesario el analisis de expedientes (Acusaciones Fiscales), y/o acceso a informacién
que con relacién al tema pueda contribuir con el desarrollo de dicha tesis, En tal razén
solicito a dicha Presidencia la respectiva autorizacion y las facilidades para el desarrollo
de la investigacién, la cual se efectuara respetando los lineamientos institucionales y
facultades otorgadas por ley en lo que respecta al acceso de informacién por motivos de
investigacion, con el compromiso que al término del mismo se ara conocer los
resultados del estudio y/o contribuciones.

POR LO EXPUESTO:
Solicito a Ud. Sr. Presidente, acceder a mi pedido.

Lambayeque, 08 de Mayo del 2,012.

.............. L

EMILIANO FERN
GADO
ICAL N° 4172
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MINISTERIO PUBLICO
FISCALIA DE LA NACION

PRESIDENCIA DE LA JUNTA DE FISCALES SUPERIORES
DISTRITO JUDICIAL DE LAMBAYEQUE

“Ano de la Integracién Nacional y el Reconocimiento de Nuestra Diversidad”

Chiclayo, 21 de mayo de 2012

OFICIO N° 3226-2012-MP-PJFS-LAMBAYEQUE.

SENOR:

ABOGADO.
Direccién Procesal: Av. Saenz Pefia N° 848 - Chiclayo.

CIUDAD .-
Referencia: Solicitud de fecha 10 de mayo del 2012.

De mi especial consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a usted, en mi condicién de Presidente de la
Junta de Fiscales Superiores del Distrito Judicial de Lambayeque, expresandole mi cordial saludo, y en
atencion al documento de la referencia, comunicarle que esta Presidencia mediante Oficio N° 3225-
2012-MP-PJFS-Lambayeque, ha solicitado a la doctora Carmen Graciela Miranda Vidaurre, Fiscal
Superior Coordinadora de las Fiscalias Provinciales Penales y Mixtas Corporativas del Distrito Judicial
de Lambayeque, le brinde las facilidades del caso relacionada a la informacién solicitada, y de esta
manera contribuir con la elaborando de su Tesis denominada “La Importancia de la historia clinicas en

los procesos de negligencia médica” AF 2010 - 2012".

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para testimoniarle los sentimientos de mi especial

consideracién y estima personal.

Atentamente,

7 NG Py
zﬂyam/ru -.éll/lu’(//‘/ i S tlillors

DOCY’OR EN DERECHO Y CIENCIAS POLITICAS

PRESIDENTE DE LA JUNTA OF FISCALES SUPERIORES

ALU/jltb.- DISTRITO JUDICIAL DE LAMBAYEQUE

Reg. N° 4335-2012
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MINISTERIO PUBLICO
FISCALIA DE LA NACION

PRESIDENCIA DE LA JUNTA DE FISCALES SUPERIORES
DISTRITO JUDICIAL DE LAMBAYEQUE

“Ano de la Integracién Nacional y el Reconocimiento de Nuestra Diversidad”

Chiclayo, 21 de mayo de 2012

OFICIO N° 3225-2012-MP-PIFS-LAMBAYEQUE.

SENORA DOCTORA:

FISCAL SUPERIOR COORDINADORA DE LAS FISCALIAS PROVINCIALES
PENALES Y MIXTAS CORPORATIVAS DEL DISTRITO JUDICIAL DE LAMBAYEQUE
CIUDAD.-

Referencia: Solicitud de fecha 10 de mayo del 2012.

De mi especial consideracién:

Tengo el agrado de dirigirme a usted, en mi condicién de Presidente de la
Junta de Fiscales Superiores del Distrito Judicial de Lambayeque, expreséandole mi cordial saludo, y a
la vez solicitarle que en su condicién de Fiscal Superior Coordinadora de las Fiscalias Provinciales
Penales y Mixtas Corporativas del Distrito Judicial de Lambayeque, brinde las facilidades al abogado

Emiliano Fernandez Diaz, quien se encuentra elaborando su Tesis denominada “La Importancia de la

historia clinicas en los procesos de negligencia médica” AF 2010 - 2012”, a efecto de que realice el
analisis de acusaciones fiscales y/o acceso a la informacién que con relacion al tema pueda contribuir

con el desarrollo de la tesis antes citada. Va en folios (-01-).

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para testimoniarle los sentimientos de mi especial

consideracién y estima personal.

Atentamente,

S liths

DOCTOR EN DERECHO ¥ CIENCIAS POLITICAS

PRESIDENTE DE LA JUNTA DE FISCALES SUPERIORES
DISTRITO JUDICIAL BE LAMBAYEQUE

ALU/jltb.-
Reg. N° 4335-2012
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NISTERIO PUBLICO “Ano de la Integracién Nacional
FISCALIA DE LA NACION : ”
PISCALIA SPPRIORCOORDINADORA y el reconocimiento de Nuestra Diversidad

Chiclayo, 21 de mayo del 2012

OFICIO N° 295-2012-MP-FSC-LAMB

Sefor Abogado

EMILIANO FERNANDEZ DIAZ
Av. Sdenz Pefia 848
Ciudad.-

Referencia: Oficio N° 3225-2012-MP-PJFS-LAMB

Tengo el agrado de dirigirme a usted con el fin de expresarle mi cordial saludo y, en atencidn al
documento de la referencia, cursado por la Presidencia de la Junta de Fiscales Superiores de
este Distrito Judicial, mediante el cual remite copia de la solicitud de informacién presentada
por su persona; solicitarle que, a fin de dar respuesta a la peticién formulada, deberd precisar
el Despacho Fiscal en el cual se llevard a cabo el trabajo académico, con el fin de otorgar las

facilidades que se solicitan para el desarrollo de la investigacién.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para expresarle mis sentimientos de

consideracién y estima personal.

Atentamente,

Qf/ﬂ///f

AR 05 SANDY SAMPI CHAVES T~
DNIT 27

OIWICADOF -
strito Judicial de Lambayeques

“
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SOLICITA: AUTORIZACION %
s, T FACILIDADES PARA EL
/ i?[gz/ézo» DESARROLLO DE TESIS.
> A
SENOR PRESIDENTE DE LA CORTE SUPERIOR DE JUSTICIA DE LAMBAYEQUE.-

Sr. Director:

Emiliano FERNANDEZ DIAZ, Abogado, con Registro de ICAL N° 4172
identificado con DNI 40297176, con domicilio real en la Calle Conquista N° 866- Urb
Latina, Dist. JLO, y domicilio procesal en la Av. Saenz Perfia N° 848 Chiclayo, con el
debido respeto me presento y digo:

Que, encontrandome en la actualidad en el tercer semestre de la Escuela
de Post Grado de la Universidad Nacional “Pedro Ruiz Gallo”, Maestria en ciencias
penales, y siendo indispensable para optar el titulo de Magister el desarrollo de tesis,
que de acuerdo al estudio de los problemas de trascendencia e importancia para la
sociedad, a la vez considerando los posibles aportes a la solucion del problema que el
investigador pueda efectuar, el suscrito previo el visto bueno del asesor de tesis a
considerado como el tema a investigar “LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA
EN LOS PROCESOS DE NEGLIGENCIA MEDICA” AF 2010 — 2012, siendo para ello
necesario el analisis de expedientes (SENTENCIAS), y/o acceso a informacién que con
relacion al tema pueda contribuir con el desarrollo de dicha tesis, En tal razén solicito a
dicha Presidencia la respectiva autorizacion y las facilidades para el desarrollo de la
investigacion, la cual se efectuara respetando los lineamientos institucionales y facultades
otorgadas por ley en lo que respecta al acceso de informacion por motivos de
investigacion, con el compromiso que al término del mismo se ara conocer los
resultados del estudio y/o contribuciones.

POR LO EXPUESTO:
Solicito a Ud. Sr. Presidente, acceder a mi pedido.

Lambayeque, 08 de Mayo del 2,012.

ABOGADO
ICAL N® 4172
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Elp_j Ao de la Integracién Naci lyelR imiento de Nuestra Diversidad™
= =] Corte Superior de Justicia de Lambayeque
|'.-|>l'{x!h7:‘)3( 1AL Presidencia

Chiclayo, 21 de mayo de 2012.
Oficio N° 2830-2012-P-CSJLA/PJ

Senor Doctor:
Abog. Littman Ramirez Delgado

Administrador NCPP de la Corte Superior de Justicia de Lambayeque
Ciudad.-

REF.: SOLICITUD PRESENTADO POR EMILIANO FERNANDEZ DIAZ.

Mediante el presente, tengo el agrado de dirigirme a usted, a fin de
remitirle el documento de la referencia y ia resolucién emitida por mi despacho, a efectos
que crinde las facilidades para el caso solicitado por el senor Emiliano Fernandez Diaz.

Es propicia la oportuniaad para expresarle los sentimientos de mi
consideracion y estima personal.

CSM/epd
Av. José Leonardo Ortiz N° 155 C.C. Chiclayo-Departamento de Lambayeque
Teléfono: (074) 233771

Kea.qas5=>-—2
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GOBIERNO REGIONAL LAMBA
DIRECCION REF'/ st D Sarsery uueﬁ&ﬁg

s
HCE “DES-

/ e 2012_7 SOLICITA: AUTORIZACION Y
TS FACILIDADES PARA EL
DESARROLLO DE TESIS EN

DICHO HOSPITAL.

e ,',.";“io
fromagyze o

SENOR: DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL “LAS MERCEDES”.- CHICLAYO
(ARCHIVO DE HCL — ASESORIA LEGAL)

Sr. Director:

Emiliano FERNANDEZ DIAZ, Abogado, con Registro de ICAL N° 4172
identificado con DNI 40297176, con domicilio real en la Calle Conquista N° 866, Urb
Latina, JLO.- Chiclayo, con el debido respeto me presento y digo:

Que, encontrandome en la actualidad en el tercer semestre de la Escuela
de Post Grado de la Universidad Nacional “Pedro Ruiz Gallo”, Maestria en ciencias
penales, y siendo indispensable para optar el titulo de Magister el desarrollo de tesis,
que de acuerdo al estudio de los problemas de trascendencia e importancia para la
sociedad, a la vez considerando los posibles aportes a la soluciéon del problema que el
investigador pueda efectuar, el suscrito previo el visto bueno del asesor de tesis a
considerado como escena de estudio el nosocomio que Ud. Tan dignamente dirige,
especificamente en el area del archivo de Historias Clinicas y Secciéon de Asesoria
Legal, siendo el tema a investigar “LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA EN
LOS PROCESOS DE NEGLIGENCIA MEDICA”, estudio que se efectuara bajo los
lineamientos de dicha institucion y preceptos legales establecidos en las normas de la
materia como: Norma Técnica N° 022-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de la Historia
Clinica de los Establecimientos del Sector Salud”, Ley 26842 “Ley General de Salud”, etc.
En tal razén solicito a dicha Direccion la respectiva autorizaciéon y las facilidades para el
desarrollo de la investigacion, con el compromiso que al término del mismo se ara
conocer los resultados del estudio y/o contribuciones.

POR LO EXPUESTO:
Solicito a Ud. Sr. Director, acceder a mi pedido.

Lambayeque, 31 de Mayo del 2,012.

ABOGADO
ICAL N° 4172

OIS CLON P éﬁ/m%z /3@0\



SOLICITA: AUTORIZACION Y
FACILIDADES PARA EL
DESARROLLO DE TESIS EN EL
HAAA.

SENOR: GERENTE DE LA RED ASISTENCIAL- ESSALUD.- CHICLAYO
(ARCHIVO DE HCL — ASESORIA LEGAL)
Sr. Director:
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Emiliano FERNANDEZ DIAZ, Abogado, con Registro de ICAL N° 4172
identificado con DNI 40297176, con domicilio real en la Calle Conquista N° 866, Urb

Latina, JLO.- Chiclayo, con el debido respeto me presento y digo:

Que, encontrandome en la actualidad en el tercer semestre de la Escuela
de Post Grado de la Universidad Nacional “Pedro Ruiz Gallo”, Maestria en ciencias
penales, y siendo indispensable para optar el titulo de Magister el desarrollo de tesis,
que de acuerdo al estudio de los problemas de trascendencia e importancia para la
sociedad, a la vez considerando los posibles aportes a la solucion del problema que el
investigador pueda efectuar, el suscrito previo el visto bueno del asesor de tesis a
considerado como escena de estudio el nosocomio que Ud. Tan dignamente dirige,
especificamente en el area del archivo de Historias Clinicas y Seccién de Asesoria
Legal, siendo el tema a investigar “LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA EN
LOS PROCESOS DE NEGLIGENCIA MEDICA®, estudio que se efectuara bajo los
lineamientos de dicha institucién y preceptos legales establecidos en las normas de la
materia como: Norma Técnica N° 022-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de la Historia
Clinica de los Establecimientos del Sector Salud”, Ley 26842 “Ley General de Salud”, etc.
En tal razén solicito a dicha Direccién la respectiva autorizacion y las facilidades para el
desarrollo de la investigaciéon, con el compromiso que al término del mismo se ara
conocer los resultados del estudio y/o contribuciones.

POR LO EXPUESTO:
Solicito a Ud. Sr. Director, acceder a mi pedido.

Lambayeque, 31 de Mayo del 2,012.

ICAL N° 4172
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