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ABSTRACT: The roke of madical documents in the elaboration of the medi-
colagal report. Dispositions of the Gereral Law on Health and General
Regulations of National Hospitals of Costa Rica, on chirical reports and liles
of medical documents, are mentioned.

Also, sanctions established by the Penal Code on adulteration of documents
and on lalss; madical repors, are specified. In medicolegal aspeds, empha-
sis is mage in idantilication, dala, calligraphy an preservation or damage of
clinical files.

Attention is called on Ihe nesd of 1eaching the impeortance of medical docu-
mests 12 studants of Medical Schools.
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RESUMEN: Se destaca el papel de ks documentes médicos ep la
preparaciin del dictamen médico-legal. Se mencionan las disposiciones de la
Ley General de Sakid y del Reglamanto General de Mospitales Nacionales de
Costa Rica sobre historia clinica y archivo de documentos medicos. También
se especilican ias sanciones que establece el Cédigo Penal sobre las adul-
teradones de documentos y sobre los certificados médicos falsos. Dertro de
los aspecios médico-legales se hace énfasis en la identificacion, ka data, la
catigrafia y ¢l eslado de conservacion o deteroro del expediente dinico. Se
{lama fa atencidn acerca de la necesidad de que en jas escuelas de medicing
se ensefie al estudiante la nportancia de los documentos médicos.

PALABRAS CLAVES: Documentos médicos, falsicacion ideologica de certi-

ficados medicos.

INTRODUCCION.

Los documentos médicos constl-
tuyen una pieza muy impcriante en la
confeccién del dictamen médico-lagal.
Sin embargo, se abusa de ellos, cuando
una autoridad judicial solicita basar una
paritacién médico-fegal en dichos docu-
mentos cemo Onica fusnte de infor-
macién. En otras pcasiones, el médico
forense obtlens la informacién del expe-
diente clinico a través de tercera per-
sona.

También creemos que la mancién
de los decumentos médicos dentro del
contaxto del dictamen, no cumple en
muchos casos, con el minimo de for-
malidades.

El objetivo de sste trabajo es con-
clentizar al médico tratante, fuente de
dicha informacién; al juez que la utiliza,
para que haga un uso racional de ese
documento, por lo productivo ¥ a la vez
lo limitade de dicho recurso; al médico
forense, para que cumpla un minimo de
formalidad al insertar la informacion en
el dictarnen; al abogado, litigants, defen-
sor y fiscal, para que realice andlisis
critico de la informacién habida en él.

ASPECTOS NORMATIVOS.

a) Ley General de Salud, N? 5395 de
30 de octubre de 1973, reformada
por leyes N2 5789 de 1 de
setiombre da 1975, N 6430 de 15
de mayo de 1980, N2 6726 de 10 de
marzo de 1982 y derogataria parcial
por Ley N? Y083 de 22 de abril de
1988,

Del estudio del articulado de esta
loy, encontramos practicamente una
tinica norma referida a los documentos
médicas.

El articulo 74 que dice: "Los direc-
tores y administradores de los estable-
cimientos de atencibn médica deberan
velar por el correcto y acucioso fun-
cionamiento del sistema de ingrasos y
egrescs de pacientss y por ei corres-
pondiente archive de expedientes
clinicos, debiendo entragar al Ministeria,
en la oportunidad y dentro dal plazo que
detarminen el reglamento o la autoridad
de salud competents, las informaciones
estadisticas requeridas”.

b) Reglamento General de Hospitales
Nacicnales.
En su articulo 18, inciso 2, aparte &)
indlcase que ¢! diractor de un hospital

as el funcionario con maxima auteridad
en el establacimiento, cerraspondién-
dole especialmente: “, . Valar por la co-
rrecta elaboracién, manejo y archivo de
las historias clinicas y porque no se vul-
nere su secreto. . %

El articulo 31, inciso j} establace
para los jefes de servicio: “Velar por fa
corrgccion de los documentos cifnicos
de su sarvicio y por al acatamiento da
las disposiciones reglamentarias inter-
nas"

Articulo 33: "Cerrospondera espe-
cialmente a los jefes de clinica:

a) Pasar visita en compafil(a de los
asistentes del servicio, con el objseto de
revisar la historia clinica de cada caso,
en sus aspactos de diagnéstico, avo-
lucién y tarapéutica. . .

b) Revisar y ractificar el resuman
médico de pacientes una vez dados da
alta o después de haber fallecida. . .~

Artlculo 34: Correspondera espe-
cialments a los médicos asistentes:

¢} Revisar la historia cilnica y
exploracién fisica del paciante o con el
abjete de daterminar su correccién an-
tes de considerarsele como definitiva.

d} Discutir con sus subalternos,
como practica de orientacion y enseftan-
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za, sobre las discrepancias de criterio y
las deficiencias de informacién da fa his-
toria clinica.

e) Revisar las anotaciones de
evoiucién cilnica y recomendar |a
terapéutica y los estudios de laboratorio
y gabinete que se deban practicar.

f) Hacer el resumen de estancia,
avelucidn clinica, diagnéstico y tera-
péutica emplaados en los pacientes
dados de alta o que hayan fallecido.

Artlcule 36: Correspondara espe-
cialmente a los médicos residentes:

¢} Discutir con sus superiores
Jerdrquicos, especialmente con el
médico asistents, como practica de
orientacién y ensefianza, scbra las dis-
crepancias da critetio y las daficiencias
de informacion de la historia cifnica.

d) Revisar y completar las historias
cifnicas y completar los examenes de
laboratorio y gabinete y/o de emergan-
cia gue se deban practicar; asimisma,
iniciar y/o completar la terapgutica nece-
saria en aqueilos casos hospitalizados
rocientemente y no vistos adn por el
médico asistents.

e) Hacer Jlas anotaciones de
svolucion ciinica y 1as prescripcicnes re-
comendadas por al médico asistante,

Articule 37. Correspendera aspe-
clalmente a fos meédicas internas:

b) Pasar visita diaria a pacientes
con el madico asistente y el residents,
como practica de oriantacién y
ensenanza sobre las discrepanclas de
criteric y las deficiencias de informacién
de la historia clinica.

¢) Hacer las historias clinfcas de
los pacientes que se les asignen dentro
de las 24 horas siguientes a su ingreso.

e) Hacer fas anolacionas de evo-
{fucidn cifnica y las prescripciones neca-
sarias en los casos que atiendan con
caracter de urgencia, en ausencia del
residenta.

Articulo 46: Los médicos del hospi-
tal dabaran reunirse, de acuerdo con las
posibilidades del establecimiento, obli-
gatoriamente y en farma periddica an
sesiones destinadas a;

c) Reuniones de andlisis técnico-
administrativo, para el sstudio de los
rendimientos asistanciales, revision de
historias clinicas y aplicacién de los
reglamentos y normas existentes.

Articulo 55: La atencién de consulta
externa debera iniciarse en la oficina en-
cargada del registro de pacientes an
estadistica y documantos médicos, con
ol procedimiento administrativo para

identificar al enfermo, captar los datos
que se requieran e iniciar /a historia
ciinica si consulta por primera vez 0
buscar la de ocasiones antariores, si es
subsecuente.

Articulo 56; Toda informacién mé-
dica que se obtenga en la atencidn dal
paciente deberd quadar registrada en la
historia clinica.

Articule 65: EI médico o ef eguipo
de turno tendran las siguientes obliga-
cignas y atribuciones:

b) Dejar constancia escrita de to-
das sus actuacionss en los registros
corraspondientes (historias clinicas,
protocolos quirdrgicos, registros obsté-
tricos, registros de urgencias, etc.).

Articulo 76: Correspondera aspe-
cialmente al responsable de sala de
operaciones:

i} Exigir que todo enfermo vaya a
la operacién acompafado de la historia
clfnica completa;

m) Velar porque se lleve la ano-
tacion estadistica de la labor realizada
en las salas de operaciones;

n} Velar porque se dé cuenta dia-
riamente al Departamento o Servicio de
Estadfistica y Documentos Médicos de
las intarvenciones efectuadas en las
salas de operaciones. .,

Articulo 86: En la historia clinica de
cada paciente atendido en sl sarvicic de
odantoiogia, se dejard constancia en un
diagrama de las condiciones bucodsn-
tarias y de Ias intervenciones dentales
efectuadas o por efectuar.

Artlculo 88: Seran aplicables a los
odonfélogos las disposiciones relativas
al cuerpo médico en lo refarente a cali-
dad y obligaciones.

Articulo 187: Para cumplir con las
obligaciones sefialadas en el articulo
185, e! Jefa de! Departamento o Servicio
de Estadistica y Documentos Maédicos,
ademéas de fas cbligaciones gue esta-
blece el articulo 115 de esta Regla-
manta deberi:

b} Procurar que se abra una histo-
ria clfnica, que sera de formato estandar
y Unica para cada enfermo y que regis-
trard todas las atencionas de consulta
externa y de hespitalizaciones en cual-
quier servicic del establecimiento;

c} Velar porque se mantenga un
archive centralizado da histerias clinicas
ordenado numéricameants;

d) Velar por la existencia y cum-
plimientc de normas para ta entrega y
devolucién de las historias clinicas, de
manara que se garantice su entrega a

persona autorizada, el conocimiento de

su dastino, su devolucion dantro ds un

plazo razonable y su reubicacién opor-
tuna y adecuada en el archivo.

Articulo 189: Las historias cilnicas
deberan considerarse documentos de
caracter privado y confidencial, de utili-
dad para sl enferme, el establacimiento,
fa investigacion, a docencia y (a justicia,
por lo que no sa podra autorizar su uso
para otros fines, guardando en todos los
casos el secreto profesional.

Artfcuio 190: Ninguna historia
clinica podra ser entregada al pacients,
sinc que serd llevada por personal del
sstablecimiento a la consulta del médico
o al servicio donda sa necesite.

Artlcule 323: Como basa para man-
tener la supervigilancia técnica, 1odo es-
tablecimiento de atencidn médica de-
berd mantenar un expedients clinica da
cada paciente que contendra la infor-
macion mfnima siguiente:

1. Datos sacioldgicos: ...

2. Datos médicos:

2.1. Causa del internamiento.

2.2. Anamnesis.

2.3. Examen fisico.

2.4. Notas de evalucién y de
6rdeneas del médico.

2.5. Dtros informes  (laboratorio,
radiologfa, interconsultas, ope-
racién, anestesia, hoja de
recién nacido, stc.).

2.6. Diagnéstico de ingreso y agre-
so0, condicién de salida y epi-
crisis.

Dates de enfermetfa; | ..

4, Orrainformacion: . ..

w

£l Cédigo de Moral Médica en su
arteulo 8, dice:

“Todo documentc médico debe es-
tar estrictamente apegado a la verdad.
Los certficados méadicos s6/0 podran
extenderse con base en examenes
clinicos, de labgratorio o en otros estu-
dios medicos efectuados al paciente o
por haber sido testigos de la enferme-
dad”.

Artlculo 32: "En 8! consultorio
médico privade los expadientes madicos
pertenecen al profesional. Emperc, a
solicitud del paciente, el médico esta en
la obligacién de extender una epicrk
sis”,

ASPECTOS ACADEMICOS.

En al curriculum de las escuslas de
Medicina de Costa Rica, siempre se ha
contado con la gula de llustres pro-
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fesores que ensefian la metodoiogia del
interrogatorio y del examen cllnico com-
plato, incluyendo los exdmenas compla-
mentarios da laboratorio b de gabinste.
Asl vienen a nuestro recuardo nombras
como Mario Miranda Gutiérrez, quien se
referfa a esa metédica como "la herra-
mienta indispensable y de mayor utilidad
en ol ejercicic de la medicina clinica™
Rogrige Lorfa Cortés con su guia para la
historia y exploracidn clinicas en
Pediatria, Alvare Ferndndez Salas, con
su follato sobre exploracion neurolégica
que nos da un medio muy valioso para
hacer una buena exploracién neuro-
psiquidtrica del pacients, por no decir
gua integral y muy completa. Ellos como
profesores de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Gosta Rica.

la Escuela Auténoma de Ciencias
Médicas de Centro América tiena como
libros de texto y guias a la "Prope-
déutica® de Majors y la “Semiologla
Médica y Técnica Exploratoria” de Juan
Suros Ferns.,

De manera que nuestros médicos
han tenido sobrada oportunidad para
aprander el arte de la exploracidn clinica
del enfarmo y con elia la confaccion del
documento madice.

SITUACION REAL.
Refiridndonos al expadiente cllnico
intrahospitalario;

l. Aspectos penales.
Alteracidn del contenide def documento.

Sobra sste particular, debemos re-
imitiros al catdlogo de figuras penales
qua contiene nuestra legislacién, para
astablecer las posibles consecuencias
que pueden determinar las diferentes
actuaciones de los profesicnales llama-
dos a escribir y consignar correc-
tamente la informacion médica.

Asltenemos:

Artlculo 359 del Codige Penal; se
Impondra prisién de seis mesas a dos
afles al que hiciere en todo o en parte un
documsnto privado falso o adultarare
uno verdadaro, de modoe gue pueda re-
suftar perjuicio.

Artfeulo 360: Serd reprimide con las
paenas sefaladas en los articulos ante-
riores, en los casos respactives, el que
suprimiere, ocultare ¢ dastruyere en
todo o en parte, un documento de moda
que pueda resultar perjuicio.

Aiticule 362: Se impondré de cua-
renta a ciento cincuenta dlas multa, al
médico que extendiere un certificado

falso, concernlanta a la existencia, o ine-
xistencia, presente ¢ pasada de aiguna
enfermedad o lesidn cuando de ello
puada resultar perjuicio, La pana serd
de uno a tres aflos de prision si el falso
certificado tuviers por fin que una per-
sona sana fuere recluida en un hospital
psiquidtrica 0 en otro establecimiento de
salud.

Articule 383: Sera reprimido con
uno a seis afes de prision, el gue hiciere
usc de un documento falso o adul-
terado.

Il. Aspectos médico-legales,

a) La identificacidén: en general este
apartado estd bastante bien con-
teccionado.

b) La data: aqui ya se da al primer
preblema. Informacién valiosa deja de
serlo por no poder ubicarse en el
tiempo, dada la ausencia de fechas, no-
tas de intsrconsulta, resultade de
axamenss, notas de evolucién.

c) La caligraffa: hay toda una
gama, desde cuidadosas anotaciones a
maquina escritas durante la visita gene-
ral, hasta nctas ilegibles, asl como a!
abuso de siglas y abreviaturas. Cabe
cuestionarse scbre la existéncia a no de
la Informacién si el canal de comu-
nicacién falla.

d) Estado material del expediente:

an ocasionas nos encontramos con ex-
pediantes clinices en franco estado de
detarioro, con hejas a punto de despren-
darse del misme, aparte de lo anérquico
de la cronolegla de las notas y cbsar-
vacienes. Las notas da enfarmer(a vie-
nen a ser la excepcién y por lo general
son modelo de orden.

CONCLUSIONES.

1. Hay toda una normaliva sobra
documentos médicos.

Debe ssr de ebligado acatamiento
par tedos los centros del sistema hospi-
talario nacional.

Existe, 2 nuestra manera de anfo-
ear ef problema, una fafta da congruen-
cia entra lo que el expediente médico
reflaja y el total de procedimientos y
tratamiontos de orden médice experi-
mantados realmente por ol pacianta. Se
presenta enionces una discerdancia
entre 6stas dos realidades, que hacen
que el expedients o documente médico,
se convierta en una prueba inidénea
dentro de un eventual caso médico-le-
gal.

De acuerdo con la expetiencia, y
lusgo de consultas verbaies y del tra-

bajo de investigacion realizada por los
estudiantes de la Seccion de Tecno-
logfas Médicas de la Universidad de
Costa Rica, Facultad de Medicina (Car-
los Alfaro, David Barrantes, Laura
Gutiérrez, Warran Qvares, noviembra
1987), no existe un registro da casos
legales {experiencia del Hospital San
Juan de Dios) por no contarse con me-
canismos para discriminar o dar un trato
preferancial a aquellos expedientes que
eventualmente serfan médico-legales,

2. Es svidente la preocupacidn de
las escuslas de Madicina al formar al
médico en el arte de la exploracién y la
confeccién de la parte gus le corres-
ponde en el expediente clinico.

3. Hay falta, sin embarge, de la
conciantizacién de! médice, sabre la im-
portancia de los documentos meédicos.

4. El mismo médico puede genarar
la posibilidad de enfrentar un caso
madico-lagal.

RECOMENDACIONES.
1. Fomentar la aplicacion de las nor-
mas.

2. Despertar en el director dal centro
el interés por la aplicacion de esas
normas.

3. Despedar sl cuidado en &l médico,
nc per temor, sine por rasponsabili-
dad.

4. Aplicacidn de! articulo 21 del Cé-
digo de Moral Médica. Dejar cons-
tancia en los documentos médicos
da todos aquelles procedimientos a
emplear, que sean médicos o qui-
rirgicos de alto riesgo. De esta
manera quadard censignado clara-
mente todo el proceso de acep-
tacién de un tratamiento por parte
del pacients que liberaré de respeon-
sabilidad futura, slempre que se
emplee la cantidad de medios ¥ re-
CUrsos técnicos y humanos con gue
S| cuenta.

La minuciosidad de las notas dal
méaico, tanto de evolucién como de
tratamiento, vienen a constituir su
major medio de defensa en caso de
qQue sa presentara algin reclamo
por malpraxis. Obviamente la ni-
tidez de las mismas evitarén hacer
incurrir al perito médico forense, en
suposiciones o deducciones sobre
ol documento sometido a analisis,

5. Tener conciencia de la importancia
médico-legal del decumento mé-
dico a todo nivel de ia jerargula
médica.



