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RESUMEN

La Historia Clinica es un documento médico-legal fundamental que registra de manera
detallada y ordenada la informacion de salud de un paciente. El tipo de investigacion es
exploratorio, basado en revision bibliografica, con enfoque cualitativo, utilizando instrumentos como
una ficha bibliografica y la técnica de observacion analitica para el examen detallado de los
contenidos obtenidos. Donde se pudo concluir que la historia clinica es vital para la ética y

bioética en el ejercicio del profesional de salud ya que debe ser privado, solo accesible para
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profesionales autorizados y su escritura exacta previene fallos con repercusiones legales,

actuando como evidencia en situaciones de responsabilidad médica.
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ABSTRACT

The medical record is a fundamental medical-legal document that records a patient's health
information in a detailed and organized manner. The research was exploratory, based on a
bibliographic review, with a qualitative approach, using a bibliographic record and analytical
observation techniques for a detailed examination of the obtained contents. It was concluded
that the medical record is vital to the ethics and bioethics of healthcare professionals. It must
be private, accessible only to authorized professionals, and its accurate writing prevents
errors with legal repercussions, serving as evidence in medical liability situations.

Keywords: Medical record; Legal document, Ethics; Bioethics.

INTRODUCCION

La historia clinica es un documento normativo y legal fundamentado en principios éticos y
bioéticos que permite registrar el estado clinico del paciente y constatar los procedimientos

que se le realizan (Hurtado, 2023).

Este documento es de responsabilidad de todo profesional sanitario durante sus actividades
asistenciales, cuya adecuada redaccion y conservacion aseguran el respeto a los derechos
fundamentales, por lo tanto, se convierte en una prueba imprescindible como evidencia en
todo procesos administrativo y judicial lo que puede implicar culpabilidad o exoneracion de
una practica cuestionada por parte del paciente a los profesionales sanitarios (Coba Quintana

et al., 2024).

Desde la ética profesional se exige precision y transparencia en su elaboracion, implica
principios como la justicia, no maleficencia y autonomia, incorporando la confidencialidad
en la decision informada del paciente (Antomas y Huarte del Barrio, 2011). Este estudio tiene

como objetivo analizar la historia clinica desde el contexto legal y bioético, ya que, segiin
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(Buenano Taboada y Castillo Galvis, 2023) es un instrumento clave de control y garantia

tanto para el paciente como para el profesional de salud.
METODOLOGIA

La presente investigacion es de tipo exploratorio, basado en revision bibliografica, con
enfoque cualitativo. Se analizaron fuentes secundarias de articulos cientificos, normativas
institucionales y tesis, seleccionados por su relevancia y validez académica, las fuentes se
obtuvieron de “Google Académico”, “SciELO” y “Dialnet”; Se incluyeron 10 articulos de
acceso libre que abordan la bioética en la historia clinica, se excluyeron 19 porque no

cumplian con los criterios requeridos.

El anélisis tematico se estructurd en torno a los principios bioéticos y legal, se utiliz6 como
instrumento una ficha bibliografica y la técnica de observacion analitica para el examen

detallado de los contenidos, no se requirid aprobacion ética, pero se garantiz6 el rigor

metodoldgico y la autoria.

RESULTADOS

Titulo del articulo

Resultados del articulo

Argumentacion critica

La historia clinica como
instrumento  médico-legal
probatorio.
Autores: Lorena Maria
Coba  Quintana;  Jorge
Santiago  Vallejo  Lara;
Fredy Roberto Hidalgo
Cajo;  Silvia  Veronica
Vallejo Lara, 2024, Ecuador
de

Revista Habanera

Ciencias Meédicas.

La historia clinica es el
documento  médico-legal
donde queda registrada la
evidencia  del trabajo
realizado con los pacientes
por parte del personal de
salud. La principal utilidad
de este documento es para la
labor asistencial al paciente
para la mejora en la calidad
de atencion y la toma de
decisiones clinicas.

La historia clinica es el principal
instrumento médico-legal
probatorio en el ambito de los
servicios de salud. Con el auge
de la telemedicina, el uso de la
historia clinica electronica y
servicios médicos en linea crece
la  vulnerabilidad de los
pacientes y usuarios, por lo que
urge tener un marco legal
regulatorio s6lido que conceda a
la historia clinica el verdadero
valor para el personal de la
salud.

Dificultades para la
aplicacion de la historia

La Historia Clinica Digital
como  registro  médico

Se ha evidenciado que mas alla
de las consideraciones técnicas,
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clinica  digital.  Autor:
Jonathan Emilio Hurtado
Jiménez, 2023, Ecuador

electronico, busca mejorar la
eficiencia y calidad de la
atencion médica al

factores interrelacionados, como
la resistencia al cambio, la
interoperabilidad, la

civil ante la omision de
informaciéon en la historia
clinica.

Autores: Karla Estefania
Buenafio Taboada; Sergio
Hernando Castillo Galvis,
2023, Ecuador

Revista religacion.

documento que registra
procedimientos

médicos realizados a un

todos los

paciente y facilitar su
atencion, por lo que este
debe ser completo. La
omision de informacion

puede tener consecuencias
negativas para los pacientes
y los profesionales médicos,
por lo que también se utiliza
como evidencia en casos
legales.

Universidad Técnica de | proporcionar acceso rapido | capacitacion del personal y la
Machala (UTMACH). y seguro a la informacién | seguridad de datos, desempefian
del paciente junto con la | roles fundamentales en el
identificacion del paciente, | fracaso o el ¢éxito de la
su historial de salud, | implementaciéon de la HCD. La
sintomas, signos clinicos, | HCD no es simplemente una
procedimientos de | implementacién  tecnoldgica,
diagnéstico, tratamientos, | sino un cambio cultural y
medicamentos. operativo en la atencion médica.
Responsabilidad  médica- | La historia clinica es un | El cumplimiento de las normas

legales y los principios éticos
garantiza una atencion médica
de alta calidad y promueve la
confianza y la seguridad en la
relacién médico-paciente

La historia clinica como

prueba documental: Un
analisis del sistema
colombiano.

Autores: Juan  Diego
Siglienza Rojas; Andrés
Esteban  Jaimes, 2021,
Ecuador

Dialnet.

La historia clinica

Es imprescindible como
prueba  documental en
procesos por actos de salud.

Es un documento donde se
encuentra consignada toda la
informacion  del  paciente,
cualquier evaluacion y
procedimiento médico que no se
haya establecido en la historia
clinica se toma como si esta
nunca se hubiese realizado.
Debido a que se encuentra
informacion del estado de salud
del paciente es importante
mantener la reserva y la
confidencialidad.
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Estandarizacion de las
historias clinicas tinicas y su
incidencia en los servicios
de atencion médica en la red

publica integral de salud en

la ciudad de guayaquil.
Autores: Gavilanez Ramos;
Fernando  Félix, 2020,
Ecuador

Universidad Catolica de
Santiago de Guayaquil.

La estandarizacion de la
historia
incidencia es

clinica y su
una
herramienta primordial en
todo proceso médico ya que
detalla de manera clara y
cronologica toda la
sintomatologia y los eventos
ocurridos a lo largo de la
vida del paciente.

La historia clinica es
instrumento médico unico que
debe ser estandarizado y
consolidado para una mejor
comprension por parte del
médico sobre la condicion real
del
existe una basta y extensa
bibliografia respecto a la historia
clinica a lo largo de la historia,
poco en realidad ha sido lo que

un

paciente.  Tedricamente

hemos avanzado como estado
para la automatizacion de esta
herramienta pese a la existencia
de leyes, politicas y normas
reglamentarias  vigentes que
determinan el manejo, uso y
existencia de esta fuente de
informacion.

Reglamento de Informacion
Confidencial en Sistema
Nacional de Salud, EI
Ministerio de Salud Publica,
Subrogante, 2015, Ecuador
Ministerio de Salud
Publica.

El Reglamento en el articulo
7,9, 12, 14, 25, 26 y 27
informa que los documentos
de salud como las historias
clinicas que contienen
informacion sobre el
paciente, no se podra
autorizar para fines
diferentes a los
concernientes a la atencion
de los/las  usuarios/as,
excepto en el caso de que
cuyo uso haya sido
autorizado por el paciente
para fines de investigacion o
docencia, donde la identidad
del usuario no debera ser
revelada.  El  personal
autorizado debera guardar
total confidencialidad de la

Se establece que los documentos

con informaciéon de salud,
incluyendo historias clinicas,
resultados de examenes,

imagenologia,  tarjetas  de
registro de atenciones médicas
con indicacioén de diagnostico y

tratamientos, deben ser
reservados 'y con  total
confidencialidad. Esto es
obligado a todos los

interventores o representantes
legales.
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informacion contenida en la
historia clinica.

La historia clinica médica
como documento médico
legal.
Autores: Raidel Gonzalez
Rodriguez; Juan Cardentey
Garcia, 2015, Cuba

SciELO.

La historia clinica médica
desempefia papel
fundamental en la calidad de

un

la atencion médica y es vital
en la interrelacion entre los

diferentes niveles de
atenciéon. Su  confeccion
puede ser atribuido al

desconocimiento, beneficios
o perjuicios derivados de un
contenido incompleto

La historia clinica médica es
aquella que refleja de forma

fidedigna todas las
caracteristicas  clinicas  del
paciente 'y su evolucion

periddica. Es importante que los
médicos interioricen la
necesidad de reflejar todo el
pensamiento profesional,
durante la atencion del paciente,
para lograr mayor calidad de la
misma.

Confidencialidad ¢ historia
clinica.

Autor: J. Antomas;

S. Huarte del Barrio,

2011, Espafia

SciELO.

La confidencialidad es un
principio ético que supone la
cesion de  informacion
personal del paciente que
estd ligado a normas legales
que obligan al
profesional, y la historia
clinica por lo sensible de la

secreto

Como futuros profesionales de
la salud, es indispensable
comprender que la
confidencialidad no es solo una
obligaciéon legal, sino
principio €tico, muchas veces se
subestima la importancia de
mantener en  reserva la
informacion contenida en la
historia clinica, la misma que
refleja no solo el estado de salud
del paciente, sino también la
calidad del acto médico.

un

Ley orgénica de salud Ley

67, Registro Oficial
Suplemento 423. Ministerio
de Salud Publica, 2006,
Ecuador

Ministerio de Salud
Publica.

informacion requiere
proteccion y su
irresponsabilidad puede
conllevar a  sanciones
legales.

De acuerdo con el

ordenamiento juridico del
Estado  Ecuatoriano, el
articulo 7 literal f) de la Ley
Organica de Salud (2006), la
historia clinica es tinica y se
redacta en términos
precisos, comprensibles y
completos; asi como la
confidencialidad respecto de
la informacion en ella

La historia clinica debe ser un
registro claro, concreto y legible
donde toda informacion
contenido debe ser confidencial.
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contenida y a que se le
entregue su epicrisis.

Historia Clinica.
Juan Martinez Hernandez,
2006, Espana

La Ley define la historia
clinica, aclara la propiedad
de la historia clinica y

Debemos tratar al paciente y la
informacion obtenida segin lo
establecido por la ley y los

Asociacion Espaniola de | recoge las caracteristicas de | principios bioéticos, asegurando
Bioética y Etica Médica. acceso y custodia, asi como | siempre el  bienestar  del
la privacidad y | paciente.
confidencialidad de Ia
historia clinica.
DISCUSION

Los hallazgos encontrados en esta investigacion evidencian la postura de diversos autores
sobre el valor de la historia clinica como documento médico-legal.

De acuerdo con el ordenamiento juridico del Estado Ecuatoriano, el articulo 7 literal f) de la
Ley Organica de Salud (2006), la historia clinica es Unica y se redacta en términos precisos,
comprensibles y completos; asi como la confidencialidad respecto de la informacion en ella
contenida y a que se le entregue su epicrisis. En este contexto, autores como Hurtado (2023),
Coba Quintana et al. (2024) y Buenafio Taboada y Castillo Galvis (2023) afirman que la
historia clinica documenta de manera escrita, grafica y detallada todo acerca del estado de
salud del paciente, por ende, se convierte en un documento médico, cientifico, legal,
econdmico y humanistico que muestra el objetivo principal de la relacion médico y paciente:
curacion y alivio. Constituye la "caja negra” capaz de alegar toda la verdad donde exonera o
implica culpabilidad en el juicio al médico. Ademas, tiene un importante caracter docente
por lo que se impone al profesorado la responsabilidad de velar por el correcto desempeio
de los practicantes (alumnos, internos y residentes).

Por lo tanto, Gonzélez Rodriguez y Cardentey Garcia (2015) y Buenano Taboada y Castillo
Galvis (2023) especifican que una historia clinica ilegible, desordenada y con omisiones de
informacion, perjudica tanto a médicos como a todo personal sanitario que intervenga en ella,
ademas de contribuir desfavorablemente al proceso evolutivo del paciente. El proceso

asistencial y docente también puede dificultarse por los errores que se deriven de una
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inadecuada interpretacion de los datos clinicos. Esto puede conducir a una atencion de mala
calidad y afectar la salud y el bienestar del paciente. Ademads, puede socavar la relacion
médico-paciente y socavar la confianza en el sistema de salud. En cuanto a la responsabilidad
civil, la falta de una correcta historia clinica puede dar lugar a acciones legales por parte del
paciente. Se puede responsabilizar a un profesional médico por negligencia médica si se
determina que la falta de informacion adecuada en el registro médico ha danado al paciente.
Esto puede conducir a reclamaciones legales, dafios monetarios y dafios a la reputacion. Sin
perjuicio, que por si solo los errores en el diligenciamiento en si mismo conlleven algun tipo
de sancion, mas alla del ambito ético.

Antomads y Huarte del Barrio (2011), Buenafo Taboada y Castillo Galvis (2023) sefialan que
la proteccion de los datos sanitarios contenidos en la historia clinica se implican varios
principios deontoldgicos, destacando a la sobriedad en consignar unicamente la informacion
realmente necesaria para la atencion sanitaria. Esta debe ser concreta, clara y precisa,
utilizando nomenclatura y siglas internacionales. No se deben emplear abreviaturas que
puedan generar confusion en otros profesionales de la salud, la transparencia en la gestion y
acceso a la historia clinica (también para el paciente), la responsabilidad, intimamente ligada
con la no maleficencia por las consecuencias para el paciente de errores u olvidos en el
registro o la difusion de datos privados y la proteccion universal de todos los datos de todos
los pacientes en todos los centros.

En consecuencia, la omisioén de informacion en la historia clinica atenta contra los principios
éticos y profesionales de las autoridades sanitarias. Esta en relacion con lo afirma Martinez
Hernandez (2006) “privacidad y confidencialidad implican respeto a la autonomia de la
personay el establecimiento de la relacion médico-paciente, como bases sobre las que disefiar
todo el proceso de estudio de la enfermedad, sobre la cual, a su vez, serd necesario tomar
decisiones que requeriran un previo consentimiento informado”.

El articulo 27 del Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de Salud
segin acuerdo del MSP (2015) menciona que so6lo podrdn acceder a los datos de
identificacion de los pacientes el personal inmerso en la cadena sanitaria que requiera
conocerlos, como por ejemplo aquel destinado a actividades de agendamiento, recepcion,

estadistica, gestion de referencia-contrarreferencia; en procesos de derivacion, registros de
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transporte, traslado de historias clinicas, en definitiva en actividades que por su naturaleza
manejan dicha informacion también deberd ser archivado. A esta informacion s6lo podran
tener acceso quienes tuvieran necesidad de ella en funcidén de su actividad laboral, (control
de calidad, registro estadistico, analisis epidemiologico, unidad derechos humanos y género,
entre otros).

Confirmando lo expresado por Sigiienza Rojas y Jaimes (2021) y Gavilanez Ramos (2020),
el acceso a la historia clinica la tiene el personal de la cadena sanitaria y las instituciones que
mantienen estadisticas oficiales para el control de natalidad, mortalidad y enfermedades
catastroficas para que el estado tome decisiones sobre la erradicacion de alguna enfermedad
ya sea a nivel nacional o en una determinada poblacion donde encuentren un brote.

El articulo 9, 12 y 14 del Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de
Salud segtn acuerdo del MSP (2015), sefialan que todo personal operativo y administrativo
del Sistema Nacional de Salud que tenga acceso a la informacion de los pacientes durante
sus funciones como médicos, psicologos, odontologos, trabajadoras sociales, obstetrices,
enfermeras, ademas de auxiliares de enfermeria y personal de estadistica deberan reservar de
manera indefinida dicha informacion, excepto en el caso de que cuyo uso haya sido
autorizado por el usuario para fines de investigacion o docencia, donde la identidad del
usuario deberd ser protegida y no ser revelada por ningin motivo.

El articulo 25 y articulo 26 del Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema
Nacional de Salud segun acuerdo del MSP (2015) especifican que cualquier intercambio de
informacion entre el personal sanitario relativa a datos de salud del paciente en particular, se
lo hara de forma privada, sin que se pueda incluir datos identificativos de los pacientes en
conversaciones en ambitos publicos, comunicaciones telefonicas o electronicas, por tanto, la
transferencia de informacion y documentacion en las entregas de guardia debera ser realizada
unicamente entre los profesionales de la salud encargados, en un espacio favorable para

guardar la confidencialidad.

Destacando lo que Antomas y Huarte del Barrio (2011) mencionan en su estudio, en nuestro

medio en ocasiones se desconoce o no se da importancia a la confidencialidad, sin plantearse
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las repercusiones que puede tener su quebranto, donde dos principios se encuentran
comprometidos: la autonomia y la no maleficencia. Conversaciones de ascensor, comentarios
en el centro de trabajo, en el transporte publico o descuidos al dejar a la vista documentacion
con informacidn de pacientes son situaciones que se dan en el medio hospitalario. Informar
en lugares inadecuados como pasillos o sin consultar al propio paciente, también son
practicas dificiles de erradicar. Costumbres como buscar o pedir a un compaiero informacion
sobre conocidos o comentar en casa la situacion de amigos de la familia deberian pasar a ser

casos excepcionales.

Martinez Hernandez (2006) sostiene que, si al paciente lo tratamos en justicia, con respeto a
su autonomia, procurando su beneficencia y no la maleficencia, estaremos aplicando los
principios de la Bioética, y la informacion que el paciente nos transmite mas la que nosotros

obtenemos en el proceder asistencial deben recibir el mismo tratamiento.

Por lo tanto, el secreto profesional es imprescindible en el desempeiio profesional, en la
incipiente disciplina de enfermeria se redacta en 1893 el “Juramento de Florence
Nightingale” en honor a la considerada fundadora de la enfermeria moderna, que todavia
vivia por aquel entonces. En ¢l se lee “Consideraré confidencial toda informacion personal
que me sea revelada y todos los asuntos familiares de los que tenga conocimiento en el
ejercicio de mi profesion.” También hace alusion a ello el Consejo Internacional de

Enfermeras desde 1953 (Antomas y Huarte del Barrio, 2011).
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CONCLUSIONES

La Historia Clinica es un registro médico-legal indispensable que documenta
minuciosamente los datos de salud del paciente, siendo vital para la ética y bioética
en el ejercicio del profesional de salud ya que debe ser privado, solo accesible para
profesionales autorizados.

Su escritura exacta previene fallos con repercusiones legales, actuando como
evidencia en situaciones de responsabilidad médica y salvaguardando la privacidad
del paciente, incluyendo también al consentimiento informado para preservar su

autonomia.

Por tener un caracter docente es responsabilidad de las universidades formar una
cultura de compromiso en el manejo adecuado de datos clinicos por el personal de

salud, lo va a permitir garantizar una atencion segura, ética y humana.
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