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LEX ARTIS AD HOC

“Criterio valorativo de la correccion del concreto acto médico ejecutado
por el profesional de la medicina-ciencia o arte médica- que tiene en
cuenta las especiales caracteristicas de su autor, de la profesion, de la
complejidad y trascendencia vital del acto, y en su caso de la influencia
en otros factores endogenos- estado e intervencion del enfermo, de sus
Sfamiliares o de la misma organizacion sanitaria-, para calificar dicho
acto conforme o no con la técnica normal requerida, derivando de ello
tanto el acervo de exigencias o requisitos de legitimacion o actuacion
licita, de la correspondiente eficacia de los servicios prestados y, en
Dparticular, de la posible responsabilidad de su antor/ médico por el
resultado de su intervencion o acto médico ejecutado.”

Martinez Calcerrada
Es uno de los conceptos esenciales para el Derecho Sanitario y en él

descansa la definicion del marco general de actuacion del profesional

médico, técnico y auxiliar de las disciplinas para la salud.



PRINCIPIOS CIENTIFICOS DE LA PRACTICA
MEDICA (LEX ARTIS MEDICA)

Conjunto de reglas para el ejercicio médico contenidas en la
literatura universalmente aceptada, en las cuales se establecen los
medios ordinarios para la atencion médica y los criterios para su
empleo.

PRINCIPIOS ETICOS DE LA PRACTICA MEDICA

Conjunto de reglas bioéticas y deontoldgicas universalmente
aceptadas para la atencion médica.



CRITERIOS DE LEX ARTIS

« ATENCION
 DILIGENCIA

* PERICIA

« CAUTELA ASISTENCIAL

* PRUDENCIA




ESTUDIO CLINICO DEL PACIENTE

CRITERIOS DE ATENCION Y DILIGENCIA

Informacion referida o anamnests dirigida :
* Datos de la enfermedad
* Datos de los antecedentes patoldgicos (petsonales/familiates)
* Datos personales de interés del paciente.
- Antecedentes patologicos médicos y quirargicos.
- Habitos toxicos.

- Exposicion laboral
Informacion objetiva (Exploracion clinica):

* La exploracion clinica debera ser sistematizada, completa y el
resultado de la misma se hara constar en la historia clinica.



DIAGNOSTICO

CRITERIO DE PERICIA

Emitir hipotesis diagnoéstica logica en funcidon de los
datos recabados en la anamnesis y en la exploracion clinica.

Realizar pauta exploratoria dirigida de confirmacién o
diferenciacién del/ los posibles diagnosticos establecidos
(diagnostico diferencial).

Emision de diagnostico definitivo, tras la valoracion de las
pruebas complementarias solicitadas y realizadas y el
conjunto de datos disponibles.




ELECCION DE ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

CRITERIOS DE PERICIA Y CAUTELA ASISTENCIAL:

I .as alternativas terapéuticas deberan ser:

* Cientifica y clinicamente adecuadas

* Apropiadas a la situacion clinica del paciente (edad, antecedentes, etc.)

* Idoneas técnico-operativamente y en relacion con los recursos
asistenciales, materiales y humanos.

* Estimacion ponderada en relaciéon a la optimizaciéon del resultado y
minimo riesgo iatrogénico.

* Valoracion de la esperanza de sobrevivir (guod vitam) y de la posibilidad

de conseguir la recuperacion tuncional (guod valetudinem).




INFORMACION AL PACIENTE

CRITERIO DE ATENCION

Los parametros especificos a informar son:

* La naturaleza del problema clinico

* El pronéstico evolutivo y "guod vitam" si se dejase el proceso a su
libre evolucion.

* Las alternativas terapéuticas posibles

* Las expectativas de resultados en relaciéon con las alternativas
anteriores.

* La alternativa propuesta por el facultativo como idonea.

* Estimaciéon de riesgos directos e indirectos de la alternativa

propuesta.

Ley 41/2002 de 14 de Noviembre , basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica. Articulo 4.1 y 5-1-5.2-5.3




PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO

CRITERIOS DE PERICIA Y PRUDENCIA

* Determinar la pauta del procedimiento terapéutico en funcion de los
protocolos actuales y reconocidos cientificamente tanto generales

como propios del Hospital o Servicio Clinico.

* Praxis técnica de aplicacion del procedimiento elegido en relacion a
dos aspectos fundamentales:

- Capacitacion profesional individual.

- Medios asistenciales y materiales.
* Prevencién y minimizacion de la  yatrogenia aunque

el procedimiento elegido la lleve implicita.

* Disponibilidad de los medios terapéuticos adecuados para

complicaciones que puedan aparecer o intercurrentes.



SEGUIMIENTO EVOLUTIVO
CRITERIOS DE DILIGENCIA Y PRUDENCIA
Para considerar que el seguimiento se ha hecho de forma

correcta teniendo en cuenta los conceptos antes mencionados
se tiene que plantear de forma que permita:

* La estimacion de la evolucion clinica del paciente.

* El efecto terapéutico que se esta consiguiendo.

* Prevenir la posibilidad de deteccion precoz de
complicaciones (como por ejemplo con un farmaco
determinado o con pacientes quirurgicos en el

postoperatorio).



CUMPLIMIENTO DE LLAS NORMAS MEDICO-
LEGALES Y SOCIALES

Comporta la atencion juridica:

* Elaboracion correcta de la Historia Clinica.

* Emision de los partes judiciales y sanitarios correspondientes
principalmente en los casos de sospecha de violencia o criminalidad.

* Emision de los informes de alta y de asistencia prestada.

* Documentos de descarga de responsabilidad.

* Aplicacion de las normas legales vinculadas a determinadas acciones

terapéuticas. (implantes , administracion de derivados hematicos, etc.)

- Real Decteto 414/96 que desatrolla la regulacion de productos sanitarios.

- Normativa sobre ensayos Clinicos cuyo marco principal es la Ley 25/1990 del
Medicamento en cuyo capitulo III se tratan especificamente los ensayos clinicos.
Fue desarrollada con mayor extension en el RD 561/1993

- Circular 15/2001 AME ( Agencia espafiola del Medicamento) que amalgama y
sustituye a las anteriores 12/93 y 8/94 de la Direccién General de Farmacia y

Productos sanitarios)



CONCEPTO DE NEGLIGENCIA MEDICA

* IGNORANCIA INEXCUSABLE
* CONDUCTA IMPRUDENTE
* CONDUCTA NEGLIGENTE

e VIOLACION DE NORMA O PRECEPTO




ELEMENTOS DETERMINANES DE LA
RESPONSABILIDAD MEDICA

* Existencia de ob]igacién preexistente en la relacion medico-

paciente.

* Existencia de Falta o error médico ( por accion, omision ).

* Existencia de un Dano o Perjuicio.

e Existencia de Relacion de causalidad.




HISTORIA CLINICA

“Documento  fundamental y elemental del saber médico, en donde se recoge la

informacion confiada por el enfermo al médico para obtener el diagnistico, el
b{ tratamiento y la posible curacion de la enfermedad

Lain Entralgo

“Biografia patoldgica de la persona, esto es, la transcripcion de la relacion médico-
paciente, por lo que ostenta un valor fundamental a la hora de juzgar la actuacion del
profesional sanitario”

Galan - Cortés

La historia clinica es un documento de singular importancia en la practica médica,
yva que es el reflejo de todas las actuaciones médico-sanitarias con el
paciente, de toda la relacién profesional sanitario-paciente y de todos los
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HISTORIA CLINICA

Para que la historia clinica pueda cumplir cabalmente sus
finalidades, cabe resaltar los requisitos de ser:

» Completa: de modo de reflejar todos los actos médicos.

* Ordenada: mostrando la evolucion en el tiempo, estando
debidamente actualizada.

* Veraz: obviamente lo establecido en la historia debe ser verazg, a
riesgo de incurrir en uno de los delitos penales y faltas éticas.

* Inteligible: /o gue alude a la caligrafia como a la frecuente
utilizacion de abreviaturas no siempre comprensibles ni siquiera por
otros técnicos.

Criado del Rio




HISTORIA CLINICA

* Hojas de curso clinico.

* Hojas de Enfermeria.

* Graficas de registro de constantes.

* Hojas de medicacion.

* Hojas de solicitud de interconsultas e informes de las mismas.

* Informe de Anatomia patologica.

* Hoja de asistencia al parto.

* Registro Tococardiografico en caso de embarazo.

* Consentimiento informado para todas aquellas acciones terapéuticas , quirurgicas o
exploratorias que lo requieran.

* Pruebas complementarias realizadas (Pruebas de imagen, funcionales, analiticas, etc.)

* Hoja de Anestesia si ha habido intervencién quirdrgica.

* Hoja quirtrgica.

* Corbatas de identificacion de los hemoderivados en caso de transfusion.

* Etiquetas de identificacion de cualquier implante colocado en el paciente.

* Documento de alta voluntaria si esta se ha producido.

* Informe de alta médica.

No sélo documenta el acto médico propiamente dicho, sino el cumplimiento de

ineludibles deberes del médico (prestar asistencia, informar, requerir el

consentimiento, etc.).



EFICACIA PROBATORIA DE LA HISTORIA
CLINICA

* Alto valor probatorio de la historia clinica en un juicio por responsabilidad
médica.

* La imposibilidad de la institucion de suministrarla por extravio puede
interpretarse como una conducta negligente, generadora de culpa.

* Si bien no es sostenible que lo no consignado en la historia equivale a no lo
realizado por el médico, es obvio que aquello no debidamente registrado se
presumira como no realizado, pudiendo probarse lo contrario por otros medios,
lo que de hecho muchas veces resulta dificil o imposible.

* Suinterés como medio de prueba judicial radica en buena medida en el
momento en que fue confeccionada, esto es, meses o anos antes de que la
fractura de relacién médico-paciente abra paso a la reclamacién. Es decir, que el
médico no la confeccioné con la idea de protegerse de una acusacioén, sino que
se trata de un documento clinico que refleja razonablemente los distintos
aspectos del acto médico en cuestion.

* La existencia de una historia clinica bien confeccionada servira para descartar la

pretendida malpraxis, pese a ser un documento mayoritariamente elaborado y

custodiado por el demandado.
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“The Doctor”, de Luke Fildes. The Tate Gallery. LLondres (1891)




