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Resumen

Se abordan en el presente trabajo los aspectos médico-legales de mayor interés, que se
le pueden plantear al pediatra, en el ejercicio de su profesién en Atencién Primaria, como es
la cumplimentacion de la historia clinica y la emisién del parte de lesiones.

Se revisa y se discute, asimismo, la legislacion vigente a este respecto: Cddigo Penal,
Ley de Enjuiciamiento Criminal, Ley General de Sanidad, Cédigo de Etica y Deontologia
Meédica y Ley 41/2002, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

Palabras clave: Medicina Legal, Parte de lesiones, Historia clinica, Atencién Primaria,
Pediatria.

Abstract

In the present study, the most interesting aspects of legal medicine that may arise for
medical staff in the practice of basic pediatric attention are studied, for example the filling
in of the medical history and the issuing of the injury report.

The legislation in force regarding these questions is examined and discussed: the Penal
Code, the Law of Penal Procedure, the General Health Law, the Ethical and Deontological
Medical Code and the basic law that regulates the autonomy of the patient and his/her
rights and obligations in relation to information and clinical documents.

Key words: Legal medicine, Injury report, Medical history, Primary Care, Pediatrics.

Introduccion las modalidades del ejercicio de la medi-
La asistencia pediatrica en Atencién  cina, una problemética médico-legal
Primaria, conlleva, como en el resto de  importante.
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Por un lado, el pediatra en Atencién
Primaria se enfrenta a la elaboracién de
diferentes documentos médico-legales,
como la historia clinica y el parte de le-
siones, documentos que, dada su tras-
cendencia, consideramos de interés re-
coger aqui, ademas de la legislacién al
respecto, asi como la problemética que
puede plantear su cumplimentacion.

En una segunda parte del presente tra-
bajo, se abordaran otros aspectos médi-
co-legales de interés en el campo de la
pediatria, como el secreto médico, la in-
formacién al menor y su consentimiento.

Historia clinica

Se puede definir la historia clinica co-
mo “el documento médico-legal en don-
de queda registrada toda la relacion del
personal sanitario con el paciente, todos
los actos y actividades médico-sanitarios
realizados con él y todos los datos relati-

vos a su salud, que se elabora con la fina-
lidad de facilitar su asistencia"".
Castellano® establece como finalidad
de la historia clinica, la de recoger todos
los datos sobre el estado de salud o de
enfermedad de la persona que consulta
0 recibe atencion sanitaria, servir como
fuente de informacién a todos los profe-
sionales que componen el equipo asis-
tencial de un paciente, o de otros profe-

sionales cuando el paciente cambie de

médico, servir para elaborar informes o
certificados, servir como medio de prue-
ba para los jueces y tribunales y otras
aplicaciones de tipo cientifico, de planifi-
cacion sanitaria o similares.

Desde una perspectiva médico-legal,
la historia clinica posee gran valor, ya
que ha pasado de ser una documenta-
cion asistencial, que permitia valorar los
criterios médicos aplicados al paciente,
a ser un documento con criterios médi-
co-legales’. Se considera que es el pilar
fundamental a la hora de valorar por los
tribunales una posible responsabilidad
profesional del médico*.

El Codigo de Etica y Deontologia de la
Organizacion Médica Colegial® hace re-
ferencia en el articulo 13, entre otras
cosas, al deber y derecho del médico de
redactar la historia clinica y a la obliga-
cioén de conservarla.

Cédigo de Etica y Deontologia
médica

Articulo 13

1. Los actos médicos quedaran regis-
trados en la correspondiente his-
toria clinica. El médico tiene el
debery el derecho de redactarla.

2. El médicoy, en su caso, la institu-
cién para la que trabaja, estdn
obligados a conservar las historias
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clinicas y los elementos materiales
de diagndstico. En caso de no con-
tinuar con su conservacion por el
transcurso del tiempo, podrd des-
truir el material citado que no se
considere relevante, sin perjuicio
de lo que disponga la legislacion
especial. En caso de duda, deberd
consultar a la Comisién de Deon-
tologia del Colegio.

Cuando un médico cesa en su tra-
bajo privado, su archivo podrd ser
transferido al colega que le suceda,
salvo que los pacientes manifiesten
su voluntad en contra. Cuando no
tenga lugar dicha sucesion, el ar-
chivo podra ser destruido de acuer-
do con lo dispuesto en el apartado
anterior.

. Las historias clinicas se redactan y
conservan para la asistencia del
paciente u otra finalidad que
cumpla las reglas del secreto mé-
dico y cuente con la autorizacion
del médico y del paciente.

. El andlisis cientifico y estadistico
de los datos contenidos en las his-
torias y la presentacioén con fines
docentes de algunos casos concre-
tos pueden proporcionar informa-
ciones muy valiosas, por lo que su
publicacidn y uso son conformes a
la deontologia, siempre que se

respete rigurosamente la confi-
dencialidad y el derecho a la inti-
midad de los pacientes.

6. El médico estd obligado a la soli-

citud y, en beneficio del paciente,
a proporcionar a otro colega los
datos necesarios para completar
el diagndstico, asi como a facili-
tarle el examen de las pruebas
realizadas.
La Ley General de Sanidad®, esta-
blece en los articulos 10.11 y 61,
el derecho de todo paciente a que
quede constancia por escrito de su
proceso sanitario, asi como a reci-
bir un informe de alta.

Ley General de Sanidad

Articulo 10

Todos tienen los siguientes derechos

con respecto a las distintas adminis-

traciones publicas sanitarias:

11. A que quede constancia por escri-
to de todo su proceso. Al finalizar
la estancia del usuario en una ins-
titucién hospitalaria, el paciente,
familiar o persona a él allegada
recibird su informe de alta.

Articulo 61
En cada drea de salud debe procurar-
se la mdxima integracion de la infor-
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macion relativa a cada paciente, por
lo que el principio de historia clinico
sanitaria tnica por cada uno deberd
mantenerse, al menos, dentro de los
limites de cada institucidn asisten-
cial.

Estard a disposicidn de los enfermos y

de los facultativos que directamente

estén implicados en el diagndstico 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 se-

creto por quien, en virtud de sus
competencias, tenga acceso a la his-
toria clinica.

Los poderes publicos adoptardn las

medidas precisas para garantizar di-

chos derechos y deberes.

La Ley 41/2002 de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documen-
tacion clinica” define la historia clinica
como “el conjunto de documentos que
contienen los datos, variaciones e in-
formaciones de cualquier indole sobre
la situacidn y la evolucidn clinica de un
paciente a lo largo del proceso asisten-
cial” y se refiere a ella, en los articulos
14 a19.

Ley 41/2002 bésica reguladora
de la autonomia del paciente

y de derechos y obligaciones
en materia de informacion

y documentacion clinica

Articulo 14. Definicion y archivo de

la historia clinica

1. La historia clinica comprende el
conjunto de los documentos rela-
tivos a los procesos asistenciales
de cada paciente, con la identifi-
cacion de los médicos y de los de-
mds profesionales que han inter-
venido en ellos, con objeto de
obtener la mdxima integracidn
posible de la documentacion cli-
nica de cada paciente, al menos,
en el dmbito de cada centro...

2. Cada centro archivard las histo-
rias clinicas de sus pacientes,
cualquiera que sea el soporte (pa-
pel, audiovisual, informdtico o de
otro tipo) en el que consten, de
manera que queden garantizadas
su seguridad, su correcta conser-
vacion y la recuperacion de la in-
formacién.

3. Las administraciones sanitarias es-
tablecerdn los mecanismos que
garanticen la autenticidad del
contenido de la historia clinica y
de los cambios operados en ella,
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asi como la posibilidad de su re-
produccion futura.

. Las comunidades auténomas apro-
bardn las disposiciones necesarias
para que los centros sanitarios pue-
dan adoptar las medidas técnicas y
organizativas adecuadas para ar-
chivary proteger las historias clini-

salud. El contenido minimo de la
historia clinica serd el siguiente:
a. La documentacion relativa a la
hoja clinico-estadistica.
b. La autorizacién de ingreso.
El informe de urgencia.
. La anamnesis y la exploracidn
fisica.

[<Nle)

cas y evitar su destruccion o su pér- e. La evolucion.
dida accidental. f. Las drdenes médicas.
g. La hoja de interconsulta.
Articulo 15. Contenido de la historia h. Los informes de exploraciones
clinica de cada paciente complementarias.
1. La historia clinica incorporard la i. El consentimiento informado.

informacién que se considere tras-
cendental para el conocimiento
veraz y actualizado del estado de
salud del paciente. Todo paciente
0 usuario tiene derecho a que
quede constancia por escrito o en
el soporte técnico mds adecuado
de la informacidn obtenida en to-
dos sus procesos asistenciales,

El informe de anestesia.
k. El informe de quiréfano o de
registro del parto.
I. El informe de anatomia patold-
gica.
m.La evolucién y planificacion de
cuidados de enfermeria.
. La aplicacion terapéutica de
enfermeria.

—

S

realizados por el servicio de salud fi. El gréfico de constantes.
tanto en el dmbito de atencion o. El informe clinico de alta.
primaria como de atencioén espe- Los pdrrafos b, ¢, i, j, k, |, fi y o sélo

cializada. serdn exigibles en la cumplimenta-
2. La historia clinica tendrd como fin cién de la historia clinica cuando se
principal facilitar la asistencia sani-
taria, dejando constancia de todos

trate de procesos de hospitalizacién o
asi se disponga.

aquellos datos que, bajo criterio 3. La cumplimentacion de la historia
médico, permitan el conocimiento

veraz y actualizado del estado de

clinica, en los aspectos relaciona-
dos con la asistencia directa al pa-
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ciente, serd responsabilidad de los
profesionales que intervengan en
ella.

. La historia clinica se llevard con
criterios de unidad y de integra-
Cién, en cada institucion asisten-
cial como minimo, para facilitar el
mejor y mds oportuno conoci-
miento por los facultativos de los
datos de un determinado paciente
en cada proceso asistencial.

Articulo 16. Usos de la historia
clinica
1. La historia clinica es un instru-

mento destinado fundamental-
mente a garantizar una asistencia
adecuada al paciente. Los profe-
sionales asistenciales del centro
que realizan el diagndstico o el
tratamiento del paciente tienen
acceso a la historia clinica de éste
como instrumento fundamental
para su adecuada asistencia.

Cada centro establecerd los méto-
dos que posibiliten en todo mo-
mento el acceso a la historia clini-
ca de cada paciente por los
profesionales que le asisten.

. El'acceso a la historia clinica con fi-
nes judiciales, epidemioldgicos, de
salud publica, de investigacién o
de docencia, se rige por lo dispues-
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to en la Ley Orgdnica 15/1999, de
Proteccién de Datos de Cardcter
Personal, y en la Ley 14/1986, Ge-
neral de Sanidad, y demds normas
de aplicacion en cada caso. El acce-
so a la historia clinica con estos fi-
nes obliga a preservar los datos de
identificacién personal del pacien-
te, separados de los de cardcter cli-
nico-asistencial, de manera que,
como regla general, quede asegu-
rado el anonimato, salvo que el
propio paciente haya dado su con-
sentimiento para no separarlos. Se
exceptuan los supuestos de investi-
gacion de la autoridad judicial en
los que se considere imprescindible
la unificacién de los datos identifi-
cativos con los clinico-asistencia-
les, en los cuales se estard a lo que
dispongan los jueces y tribunales
en el proceso correspondiente. El
acceso a los datos y documentos
de la historia clinica queda limita-
do estrictamente a los fines especi-
ficos de cada caso.

. El personal de administracion y

gestion de los centros sanitarios
sélo puede acceder a los datos de
la historia clinica relacionados con
sus propias funciones.

. El personal sanitario debidamente

acreditado que ejerza funciones
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de inspeccidn, evaluacidn, acredi-
tacion y planificacién, tiene acce-
so a las historias clinicas en el
cumplimiento de sus funciones de
comprobacién de la calidad de la
asistencia, el respeto de los dere-
chos del paciente o cualquier otra
obligacién del centro en relacidn
con los pacientes y usuarios o la
propia administracion sanitaria.

. El personal que accede a los datos
de la historia clinica en el ejerci-
cio de sus funciones queda sujeto
al deber de secreto.

. Las comunidades auténomas re-
gulardn el procedimiento para que
quede constancia del acceso a la
historia clinica y de su uso.

2. La documentacion clinica también

se conservard a efectos judiciales
de conformidad con la legislacion
vigente. Se conservard, asimismo,
cuando existan razones epidemio-
légicas, de investigacion o de or-
ganizacion y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud. Su tra-
tamiento se hard de forma que se
evite en lo posible la identifica-
cion de las personas afectadas.

. Los profesionales sanitarios tienen

el deber de cooperar en la crea-
cién y el mantenimiento de una
documentacion clinica ordenada y
secuencial del proceso asistencial
de los pacientes.

. La gestion de la historia clinica

por los centros con pacientes hos-

Articulo 17. La conservacion de la
documentacion clinica
1. Los centros sanitarios tienen la

pitalizados, o por los que atiendan
a un numero suficiente de pacien-
tes bajo cualquier otra modalidad

obligacién de conservar la docu-
mentacion clinica en condiciones
que garanticen su correcto mante-
nimiento y seguridad, aunque no
necesariamente en el soporte ori-
ginal, para la debida asistencia al
paciente durante el tiempo ade-
cuado a cada caso y, como mini-
mo, cinco afios contados desde la
fecha del alta de cada proceso
asistencial.
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asistencial, segtin el criterio de los
servicios de salud, se realizard a
través de la unidad de admision y
documentacion clinica, encargada
de integrar en un solo archivo las
historias clinicas. La custodia de
dichas historias clinicas estard ba-
jo la responsabilidad de la direc-
cién del centro sanitario.

. Los profesionales sanitarios que

desarrollen su actividad de mane-
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ra individual son responsables de
la gestion y de la custodia de la
documentacidn asistencial que
generen.

. Son de aplicacion a la documenta-
cién clinica las medidas técnicas
de seguridad establecidas por la
legislacion reguladora de la con-
servacion de los ficheros que con-
tienen datos de cardcter personal
y, en general, por la Ley Orgdnica
15/1999, de Proteccion de Datos
de Cardcter Personal.

Articulo 18. Derechos de acceso a la
historia clinica
1. El paciente tiene el derecho de ac-

ceso, con las reservas sefialadas en
el apartado 3 de este articulo, a la
documentacion de la historia cli-
nica y a obtener copia de los datos
que figuran en ella. Los centros
sanitarios regulardn el procedi-
miento que garantice la observan-
cia de estos derechos.

. El derecho de acceso del paciente
a la historia clinica puede ejercer-
se también por representacion de-
bidamente acreditada.

. El derecho al acceso del paciente a
la documentacion de la historia
clinica no puede ejercitarse en
perjuicio del derecho de terceras

Pastor Bravo MM, y cols. Medicina legal de la asistencia pediatrica en Atencion Primaria (1)

personas a la confidencialidad de
los datos que constan en ella reco-
gidos en interés terapéutico del
paciente, ni en perjuicio del dere-
cho de los profesionales partici-
pantes en su elaboracidn, los cua-
les pueden oponer al derecho de
acceso la reserva de sus anotacio-
nes subjetivas.

4. Los centros sanitarios y los facul-
tativos de ejercicio individual sélo
facilitardn el acceso a la historia
clinica de los pacientes fallecidos
a las personas vinculadas a él, por
razones familiares o de hecho, sal-
vo que el fallecido lo hubiese
prohibido expresamente y asi se
acredite. En cualquier caso el ac-
ceso de un tercero a la historia cli-
nica motivado por un riesgo para
su salud se limitard a los datos
pertinentes. No se facilitard infor-
macién que afecte a la intimidad
del fallecido ni a las anotaciones
subjetivas de los profesionales, ni
que perjudique a terceros.

Articulo 19. Derechos relacionados
con la custodia de la historia clinica

El paciente tiene derecho a que los

centros sanitarios establezcan un me-

canismo de custodia activa y diligen-

te de las historias clinicas. Dicha cus-
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todia permitird la recogida, la inte-

gracion, la recuperacion y la comuni-

cacion de la informacién sometida al
principio de confidencialidad con
arreglo a lo establecido por el articulo

16 de la presente Ley.

El informe de alta, es un documento
que pertenece a la propia historia clini-
ca, y debe contener un resumen de la
asistencia realizada. En el momento del
alta, dicho informe se entregara en ma-
no al paciente o representante legal.

La Ley 41/2002’, define en su articu-
lo 3 el Informe de alta médica como “e/
documento emitido por el médico res-
ponsable en un centro sanitario al fina-
lizar cada proceso asistencial de un pa-
ciente, que especifica los datos de éste,
un resumen de su historial clinico, la
actividad asistencial prestada, el diag-
néstico y las recomendaciones tera-
péuticas”.

Articulo 20

Todo paciente, familiar o persona
vinculada a él, en su caso, tendra el
derecho a recibir del centro o servicio
sanitario, una vez finalizado el proce-
so asistencial, un informe de alta con
los contenidos minimos que determi-
na el articulo 3. Las caracteristicas,
requisitos y condiciones de los infor-
mes de alta se determinardn regla-

mentariamente por las Administra-

ciones sanitarias autonomicas.

Se recogen vy discuten, a continua-
cién, algunos aspectos de interés:

Contenido de la historia clinica
pediatrica en Atencion Primaria

La historia clinica debe recoger toda
aquella informacién que el pediatra con-
sidere trascendental para el conocimien-
to veraz y actualizado del estado de sa-
lud del menor. Al no tratarse de un
proceso de hospitalizacién, debe conte-
ner, como minimo: la documentacion re-

lativa a la hoja clinico estadistica, la
anamnesis y la exploracion fisica, la evo-
lucién, las rdenes médicas, la hoja de in-
terconsulta, los informes de exploracio-
nes complementarias, la evolucién y
planificacion de cuidados de enfermeria
y la aplicacion terapéutica de enfermeria.

¢Es obligatorio dar el informe de alta
médica al menor o a su representante
legal?

Todos los pacientes, incluidos los me-
nores, tienen derecho a recibir un infor-
me de alta una vez que ha terminado su
asistencia médica que debera contener:
los datos del menor, un resumen del
historial clinico, la asistencia prestada, el
diagnéstico al que se haya llegado y el
tratamiento prescrito.
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¢Quién es el responsable de
conservar la historia clinica pediatrica
y cuanto tiempo hay que conservarla?
Cuando el pediatra ejerce su actividad
profesional de manera individual, él es
el responsable de la gestion y de la cus-
todia de la historia clinica. La responsa-

bilidad, sin embargo, corresponde al
centro sanitario cuando el pediatra ejer-
ce en el mismo.

La ley 41/2002" prevé un tiempo mini-
mo de conservacion de 5 afios contados
desde la fecha del alta de cada proceso
asistencial. En cuanto al maximo, sera
variable en funcién del tipo de asistencia
que se haya prestado, prevision de com-
plicaciones, persistencia de la necesidad
de ciertos tratamientos, etc.

¢Por qué es importante conservar
la historia clinica?
Dado el notable incremento registra-

do en los ultimos afos, de las denuncias
judiciales por presunta mala praxis en
todas las modalidades de ejercicio de la
medicina, incluida la pediatria, la correc-
ta cumplimentacion y adecuada conser-
vacion de la historia clinica es funda-
mental, ya que va a ser un documento
imprescindible, que, en caso de denun-
cia, siempre el juez va a solicitar para la
valoracién médico-legal de la asistencia
prestada al menor.

¢Puede el menor acceder a la historia
clinica?

El principal titular del derecho al acce-
so es el paciente, que puede ejercerlo
personalmente o por representacion de-
bidamente acreditada.

Cuando, a criterio del pediatra, el me-
nor tenga suficiente madurez, éste sera
el titular del acceso a la historia clinica.

Es conveniente recordar que las ano-
taciones subjetivas que el pediatra haya
reflejado en la historia quedan a salvo
del derecho de acceso del paciente a la
misma.

Propiedad de la historia clinica
pediatrica

En el caso del ejercicio profesional en
un consultorio privado y de forma indi-

vidual, no cabe ninguna duda: la histo-
ria clinica pertenece al pediatra que la
elabora.

Ahora bien, cuando éste desarrolla su
actividad profesional en régimen de de-
pendencia con una institucion privada,
las historias clinicas son propiedad de la
institucién o de la entidad para la que el
médico trabaja.

Hay situaciones en las que el pediatra,
trabajando en una institucion, no tiene
una relacién de dependencia con res-
pecto a ésta, como ocurre en aquellas
clinicas privadas en las que existen de-
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terminados regimenes de arrendamien-
to de consultas. En estos casos, hay que
tener en cuenta que los pacientes lo son
del facultativo y no de la entidad. Por
este motivo, la formula es similar a la
del médico por cuenta propia y por lo
tanto él es el propietario de la historia
clinica.

Cuando el pediatra realiza su labor en
un régimen funcionarial o estatutario,
es decir, en el ambito de la sanidad pu-
blica, la titularidad de la historia clinica
corresponde a la institucién y no al per-
sonal que interviene en su realizacion.

Parte de lesiones

El concepto de “lesidn”, viene recogi-
do en el Cédigo Penal®, como “todo
menoscabo de la integridad corporal o
de la salud fisica o mental".

Cadigo Penal

Articulo 147

1. El que, por cualquier medio o pro-
cedimiento, causare a otro una lesion
que menoscabe su integridad corpo-
ral o su salud fisica o mental, serd
castigado como reo del delito de le-
siones con la pena de prision de seis
meses a tres afios, siempre que la le-
sién requiera objetivamente para su
sanidad, ademds de una primera asis-

tencia facultativa, tratamiento médi-

co o quirtrgico. La simple vigilancia o

seguimiento facultativo del curso de

la lesién no se considerard tratamien-
to médico.

La Ley de Enjuiciamiento Criminal®,
recoge en los articulos 262 y 355 la
obligacion de realizar el parte de lesio-
nes. Esto no significa que el médico ten-
ga que informar a la justicia de toda le-
sién que asista, sino sélo de aquellas
que puedan ser constitutivas de una
conducta delictiva.

Ley de Enjuiciamiento Criminal

Articulo 262

Los que por razén de sus cargos, pro-
fesiones u oficios tuvieren noticia de
algun delito publico, estardn obliga-
dos a denunciarlo inmediatamente al
Ministerio fiscal, al tribunal compe-
tente, al juez de instruccion y, en su
defecto, al municipal o al funcionario
de policia mds préximo al sitio, si se
tratare de un delito flagrante.

Los que no cumpliesen esta obliga-
cién incurrirdn en la multa sefialada
en el articulo 259, que se impondrd
disciplinariamente.

Si la omisién en dar parte fuere de un
Profesor en Medicina, Cirugia o Far-
macia y tuviesen relacion con el ejer-
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cicio de sus actividades profesionales,
la multa no podra ser inferior a 0,75
euros, ni superior a 1,50.

Si el que hubiese incurrido en la omi-
sién fuere empleado ptblico, se pon-
drdn ademds en conocimiento de su
superior inmediato para los efectos a
que hubiere lugar en el orden admi-
nistrativo.

Lo dispuesto en este articulo se en-
tiende cuando la omision no produje-
re responsabilidad con arreglo a las
leyes.

Articulo 355

Si el hecho criminal que motivare la

formacién de una causa cualquiera

consistiese en lesiones, los Médicos
que asistieren al herido estardn obliga-
dos a dar parte de su estado y adelan-
tos en los periodos que se les sefialen,

e inmediatamente que ocurra cual-

quiera novedad que merezca ser pues-

ta en conocimiento del juez instructor.

Una vez cumplimentado el parte de
lesiones, se remitira con la mayor breve-
dad al juzgado de guardia del partido
judicial correspondiente.

Su importancia médico-legal es enor-
me, ya que en muchas ocasiones es el
tnico documento que llega al juzgado
en el que constan las lesiones que pre-
senta el menor.

Es frecuente que cuando el médico fo-
rense realiza el reconocimiento fisico del
menor, por haber transcurrido un tiem-
po desde que sucedieron los hechos que
ocasionaron las lesiones, éstas hayan cu-
rado, no pudiendo objetivarse. En este
caso, el parte de lesiones (o en su caso,
la historia clinica) es el tnico instrumen-
to vélido que tiene el médico forense
para poder emitir su informe.

La Ley Orgénica 1/1996, de 15 de
enero, de Proteccion Juridica del Me-
nor®, establece la obligatoriedad de de-
nuncia de una situacion de riesgo en un
menor:

Ley Organica 1/1996 de Proteccion
Juridica del Menor

Articulo 13. Obligaciones de los ciu-

dadanos y deber de reserva.

2. Toda persona o autoridad, y espe-
cialmente aquellos que por su
profesién o funcién, detecten una
situacién de riesgo o posible de-
samparo de un menor, lo comuni-
cardn a la autoridad o sus agentes
mds préximos, sin perjuicio de
prestarle el auxilio inmediato que
precise.

El cédigo de ética y deontologia mé-

dica’, de la Organizacién Médica Cole-
gial, establece el deber ético de denun-
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ciar la sospecha de malos tratos en un
menor:

Codigo de Etica y Deontologia Mé-
dica

Articulo 30
1. El médico que conociere que cual-
quier persona, y mds aun si es me-
nor o incapacitado, para cuya aten-
cién ha sido requerido, es objeto
de malos tratos, deberd poner los
medios necesarios para protegerlo,
poniéndolo en conocimiento de la
autoridad competente.
Se tratan a continuacién algunos pun-
tos de interés en el ejercicio habitual de
la pediatria.

¢Qué datos deben constar siempre en
el parte de lesiones?
Aunque no hay un modelo tnico para

cumplimentar el parte de lesiones, en li-
neas generales, éste debe constar al
menos de lo siguiente: identificacion del
pediatra, identificacion del menor, fe-
cha y hora de la asistencia, descripcion
minuciosa de las lesiones, debiendo se-
fialar su localizacion, extension, morfo-
logia, afectacion de 6rganos vitales y
posible mecanismo lesivo (segun lo re-
fiera el menor), asistencia prestada, jui-
cio diagnéstico, tratamiento prescrito y

adonde ha sido remitido, prondstico
quo ad vitam (riesgo que para la vida
supone la lesion). Por dltimo, se refleja
el lugar y la fecha y serd firmado por el
médico.

¢Cuando debe el pediatra emitir el
parte de lesiones?

El pediatra tiene la obligacién de emi-
tir el parte de lesiones siempre que ten-
ga la sospecha de que, las lesiones que
estd viendo en el menor, pueden ser
consecuencia de una conducta delictiva.
Esto incluye la existencia de lesiones de
diversa indole: fisicas (se incluye el mal-
trato infantil y el abuso sexual), psiqui-
cas, intoxicaciones, sospecha de abor-
tos, etc.

Hay que tener en cuenta que, segun el
Codigo Penal, toda relacion sexual lleva-
da a cabo sobre un menor de doce afios,

debe considerarse violacion, y por lo
tanto, siempre que el pediatra tenga in-
dicios fundados de que un menor de es-
ta edad ha podido tener relaciones se-
xuales, debe ser puesto en conocimiento
de la autoridad judicial, puesto que esta
ante un hecho tipificado como delito.

¢Como se debe redactar el parte
de lesiones?

El pediatra debe tener presente que el
parte de lesiones va dirigido al Juez, pe-
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ro también es una herramienta funda-
mental para el Médico Forense.

Por ello, el lenguaje utilizado, aunque
evidentemente tiene que ser técnico,
debe ser asequible a una persona que no
posea conocimientos médicos, como es
el juez. El estilo debe ser claro, sencillo y
conciso, de manera que lo haga util y
comprensible para quien lo recibe y que
sea adecuado para la finalidad a la que
estd destinado. Una letra legible evitard
al médico molestias posteriores, una vez
que el parte de lesiones llega al juzgado.

Conclusiones

A modo de resumen se pueden esta-
blecer las siguientes conclusiones practi-
cas, para evitar en la medida de lo posi-

ble, problemas legales en el ejercicio de
la pediatria en Atencion Primaria:

1. Hay que ser muy cuidadoso en la
elaboracion de la historia clinica. El pe-
diatra debe tener presente en su ejerci-
cio profesional que una historia clinica
adecuada serd siempre un conducto de
salvaguarda para él, ante demandas por
negligencia profesional. Si ademas tiene
una forma correcta, con letra clara y or-
den, dard una buena imagen ante el

juzgado. Por el contrario, el desorden o
la letra ilegible, daran una mala imagen
cuando la historia clinica, por motivos
de demandas por responsabilidad llegue
al juzgado. Se debe, por lo tanto, ser
cuidadoso en la elaboracion de la histo-
ria clinica. El pediatra no debe olvidar
nunca que, aunque es un documento
asistencial, tiene una importancia médi-
co legal fundamental.

2. Se debe recoger en la historia clini-
ca todo lo que se pregunta, se realiza, o
se prescribe al paciente. En principio y
como norma general, todo aquello que
no estd reflejado en la historia clinica,
no esta hecho.

3. Siempre que el pediatra, en el ejer-
cicio de su profesion, tenga la sospecha
de que se ha producido delito publico,
tiene que emitir un parte de lesiones di-
rigido al Juzgado de Guardia.

4. El parte de lesiones debe ser legible
y en él debe constar necesariamente el
nombre y apellidos del paciente, el del
médico (no sélo la firma) con el nimero
de colegiado, la descripcién de las lesio-
nes, su localizacion, diagnostico y trata-
miento.
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