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|. INTRODUCCION

En las disposiciones sanitarias ho encontramos una definicion expresa de
la vozdatos clinicosaunque puede construirse a partir de lo dispuesto por
el articulo 32 de la Ley General de Salud, que por atencion médica entien-
de al “conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de
proteger, promover y restaurar su salud”. Asi, cuando el personal sanitario
registra dichas actividades, ordena los datos clinicos de una persona, lo
cual debe hacerse conforme lo dispone la Norma Oficial Mexicana 168,
denominada precisamente “Del Expediente Clinico”.

En tales términos, los datos clinicos pueden definirse como el conjunto
de informacion sobre el origen, evolucién y estado actual del binomio sa-
lud-enfermedad de una persona, identificada o identificable, cuya ordena-
cion permite un conocimiento mas o menos exacto de la intervencién del
equipo de salud, en términos de una finalidad terapéutica. Bajo esta tesitu-
ra, el registro de informacion tiene su fundamento en la legitimidad de la
intervencion médica, que sujeta al principio de beneficencia, tiene como
eje de actuacion el interés terapéutico del sujeto enfermo, visto como ente
biopsicosocial.

Durante afios, el equipo sanitario ha integrado los expedientes clinicos
de sus pacientes sin cuestionarse sobre la posibilidad de que alguno llegara
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a solicitarle conocer la informacién ahi contenida mediante la entrega de
una copia integra, pues, por regla general, la necesidad de informacion, ya
fuera del paciente, su representante legal o la familia, se ha resuelto con
informacién verbal asi como con la entrega de un resumen, tal como lo
dispone la Norma Oficial en la materia.

La entrada en vigor de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Pablica Gubernamental ha originado un debate interesante
al respecto, ya que el Instituto Federal de Acceso a la Informacién (IFAI)
ha interpretado que el expediente clinico en su conjunto se integra bajo
el concepto de datos personales, de lo cual deriva la obligacién de las ins-
tituciones gubernamentales de caracter federal que prestan servicios de
atencion médica, de entregar, a solicitud del paciente o su representante
legal, una copia completa del expediente. Los establecimientos sanitarios
responden que la Norma Oficial 168 establece que el expediente es de su
propiedad y que el paciente solo tiene derecho a un resumen clinico. Ha
surgido asi la controversia legal, que se ha resuelto haciendo prevalecer el
criterio del IFAI pues habra que recordar que en términos del articulo 59
de la Ley de Transparencia, las resoluciones del Instituto son definitivas
para las instituciones publicas, que en este caso han tenido que entregar la
copia integra solicitada por sus pacientes.

Cabe advertir al respecto, que no todo se reduce, como lo sefiala el Ins-
tituto, a una cuestién de jerarquia normativa, en cuanto que la Ley de Trans-
parencia se encuentra muy por arriba, en la escala normativa, a una Norma
Oficial Mexicana como la 168 del Expediente Clinico. El IFAI aduce la
necesidad de hacer prevalecer el principio de autonomia de toda per-
sona,necesario para su plena autodeterminacion, en tanto que los miem-
bros del equipo sanitario sefialan que la autonomia del enfermo se
perfecciona al ser informado sobre los riesgos y beneficios de su interven-
cién, pero que determinada informacion debe resguardarse del conocimiento
del paciente; aquella de naturaleza subjetiva, poco util para que comprenda
con objetividad el diagndstico realizado, el pronéstico sobre su estado de
salud y el tratamiento llevado a cabo, aunque de un gran valor en la ense-
flanza, en la investigacion y en el ejercicio de una medicina asertiva.

! véase Tena Tamayo, Carlos, Mensaje inaugura\jemorias del Octavo Simposio
de la Comision Nacional de Arbitraje Médjddéxico, Conamed, 2003. Sugiere el autor
que ejercer la profesién en forma asertiva implica sujetarse a las siguientes premisas: a)
Mantener una educacién continua que permita a los médicos tener los conocimientos



TRATAMIENTO JURIDICO DE DATOS CLINICOS EN MEXICO 329

Me parece, por todo ello, que el eje de la reflexion debe centrarse en los
limites del acceso a la documentacion clinica, que no significa necesaria-
mente limitar el derecho del paciente a ser informado. Debe evaluarse,
ademas, la necesaria relacién que tiene el secreto médico con el acceso a
los datos clinicos por parte del paciente o su representante legal, en casos
concretos como el del paciente menor de edad mentalmente maduro,
asicomo el paciente psiquiatrico.

Il. VALOR DE LOS REGISTROSCLINICOS

La Ley General de Salud de 1984 no contiene disposicion expresa que
se refiera a la obligacion del personal sanitario para documentar la aten-
cion médica. Es una reforma reciente —publicada &iaglo Oficial de
la Federaciorel 15 de mayo de 2003— la que introduce el derecho de los
beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud a “contar con un
expediente clinico”, no extensivo al resto de las modalidades de los servi-
cios de atencidn médica, de lo que resulta su caracter limitativo.

No obstante, resulta comprensible que antes de la citada reforma legal,
dicha obligacién encontrara su fundamento en lo dispuesto por el articulo 51
de la Ley de 1984, que establece el derecho del paciente a recibir “presta-
ciones de salud oportunas y de calidad idonea y a recibir atencion profe-
sional y éticamente responsable de los profesionales, técnicos y auxiliares”.
No extrafia por ello que la obligacion de registrar los datos clinicos se en-
cuentre en disposiciones secundarias como el Reglamento de la Ley en ma-
teria de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, publicaddésriel
Oficial de la Federaciérl 14 de mayo de 1986 y en particular en la Norma
Oficial Mexicana 168 del Expediente Clinico (NOM 168), de septiembre
de 1999, que sustituyd a la Norma Técnica 52, de agosto de 1986.

En concordancia con lo anterior, el paragrafo 5.1. de la NOM 168 obli-
ga a los prestadores de servicios médicos “a integrar y conservar el expe-
diente clinico en los términos previstos en la presente Norma”, ademas de

suficientes para actuar con seguridad, sin tener temor a un resultado inesperado; b) Res-
petar los derechos de los pacientes; c) Exigir que se respeten los derechos de los médicos
y, d) Mantener una adecuada comunicacion con el paciente. Concluye sefialando que al
actuar de tal manera, el médico realiza “en lugar de medicina defensiva, una practica
asertiva. Ser asertivo es tener este tipo de actitudes: seguridad, respeto y buena comunica-
cion. La préactica de la medicina asertiva favorece la confianza del paciente y facilita una
buena relacion médico-paciente”.
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sefalar que “los establecimientos, seran solidariamente responsables,
respecto del cumplimiento de esta obligacion por cuanto hace al personal
gue preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma
en que fuere contratado dicho personal”. De esta suerte, el registro de los
datos clinicos se encuentra ordenado en forma rigurosa en la NOM a partir
del paragrafo seis, lo que permite establecer cronol6gicamente la interven-
cion del equipo médico y de los servicios del propio establecimiento sani-
tario, aunque es preciso recordar que esta regulacidn no tiene como simple
finalidad su sistematizacion, sino que también busca, como lo sefala la
NOM en su parte introductoria, “homogeneizar y actualizar el manejo del
expediente clinico que contiene los registros de los elementos técnicos esen-
ciales para el estudio racional y la solucién de los problemas de salud del
usuario”, esto es, que la finalidad dltima esta en funcién de la atencién
médica brindada al paciente.

De la NOM deben destacarse varios aspectos. En primer lugar, un apar-
tado de generalidades, que en conjunto con las definiciones resulta funda-
mental para comprender el valor del expediente clinico, tanto desde la
perspectiva terapéutica como de la legal. No es 0cioso que por una parte se
establezca el régimen de propiedad en favor del establecimiento sanitario
—paragrafo 5.3— y se disponga, a la vez, que en virtud de su finalidad
terapéutica el plazo de conservacion de cinco afios debera contarse a partir
“de la fecha del dltimo acto médico”, lo que obliga al personal sanitario a
expurgarlo en esa temporalidad, mas no a desecharlo, pues el estado de sa-
lud-enfermedad suele ser intermitente a lo largo de la vida del ser humano.

Dentro de las definiciones, destaca el concepto misnmexgediente
clinico, que se entiende como el “conjunto de documentos escritos, grafi-
cos e imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los cuales el personal
de salud debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones corres-
pondientes a su intervencién, con arreglo a las disposiciones sanitarias”, es
decir, que el expediente clinico no sélo contiene informacién producto del
saber intelectual del médico, sino una serie de estudios de laboratorio y
gabinete que deben interpretarse en conjunto con signos y sintomas para
establecer una presuncion diagndstica, que de confirmarse, permitira esta-
blecer el tratamiento més adecuado en términoslde &tis médica.

Durante este proceso que parece simple, el de establecer la presuncién
diagnéstica, confirmarla, llegar al tratamiento y evaluar el comportamien-
to de la terapia en la historia natural de la enfermedad, el equipo sanitario
delibera, discute, propone un tratamiento, lo cambia, se confronta con nue-
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VOS signos, con otros sintomas, presume de nuevo, busca otras opiniones,
refuerza su criterio con estudios, descarta o confirma nuevamente la pre-
suncion establecida y asi, sucesivamente, hasta que, por regla general,
domina la patologia de base. En este transcurrir hace anotaciones en el
expediente clinico, que analizadas en términos de los principios cientificos
gue orientan el ejercicio de la medicina, sélo dan cuenta de la variabilidad
biolégica del sujeto enfermo y de lo inexacto de la ciencia médica. No son
Utiles para que el enfermo tenga una idea objetiva de la atencién médica
recibida, de ahi que otro de los conceptos relevantes contenidos en la NOM
168 sea el de resumen clinico.

Conforme a su paragrafo 4.9, se entiende por resumen clinico “al docu-
mento elaborado por un médico, en el cual se registraran los aspectos rele-
vantes de la atencion médica de un paciente, contenidos en el expediente
clinico [el cual deberd] tener como minimo: padecimiento actual, diagnos-
ticos, tratamientos, evolucién, prondéstico, estudios de laboratorio y gabi-
nete”. En ese tenor, cumple la finalidad de ilustrar al enfermo sobre los
datos de mayor relevancia de los servicios de atencién médica llevados a
cabo por el equipo sanitario, lo cual hace posible que de manera personal,
0 a través de otro profesional médico, pueda valorarse objetivamente la
legitimidad de la actuacion profesional.

Considerando lo anotado, no queda duda que la informacién contenida
en el expediente clinico se refiere a una persona; al sujeto materia de la
intervencion sanitaria, aunque los datos que en el mismo se plasman, no
corresponden solamente al conjunto de signos y sintomas de la patologia
que lo aqueja, sino que también se deja huella del proceso de discerni-
miento que tiene el equipo sanitario respecto del padecimiento. Resulta
indispensable, por tanto, discernir el tipo de informacién que se registra.
Encontramos, por un lado, los datos relacionados con la historia natural de
la enfermedad, cuya naturaleza objetiva permite que se expresen en forma
categorica, por la vinculacion que tienen con el diagnéstico, el prondéstico
y el tratamiento. Otra informacién es de caracter deliberativo, y se refiere
a las diversas presunciones de los médicos intervinientes; datos que auxi-
lian al equipo médico a generar certeza en las acciones, pero que no nece-
sariamente pueden catalogarse por su objetividad.

Conforme a esta division, es posible asegurar que la informacion obje-
tiva se encuentra estrechamente vinculada con el derecho del paciente a
ser informado sobre todo lo relacionado con su padecimiento, situacion
que se perfecciona con un proceso de comunicacién entre médico y pa-
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ciente, o del primero con los familiares, que incluye de manera preponde-
rante el uso de la comunicacion verbal, asi como la entrega de informacion
escrita, a través de un resumen clinico. En esa medida, el derecho de acce-
so del paciente a los registros clinicos, debe guardar proporcién con el
derecho del médico a reservarse aguella informacién subijetiva, producto
tanto de la deliberacion personal —el encuentro del médico con su intelec-
to—, como del intercambio de opiniones con el resto del equipo sanitario,
siempre y cuando sigan constituyendo datos no objetivos.

Para el IFAI esta postura implica una conducta paternalista violatoria
del principio de autonomia. Si la decision médica de no permitir al pacien-
te que conozca determinada informacién tuviera como criterio de valora-
cion el posible dafio a su salud, seguramente asistiriamos a un esquema
paternalista alejado del principio de autonomia, pero no es el caso. El equi-
po sanitario, por regla general, recaba el denominado consentimiento vali-
damente informado ante cualquier intervencién, mas adn cuando ésta
implica un riesgo para la salud del paciente. Por otra parte, también busca
cumplir su obligacién de informar al sujeto enfermo sobre su padecimien-
to, sin reserva alguna, aungue las circunstancias no siempre permiten un
dialogo acabado.

Sobre el tema, la construccién doctrinal espafiola arroja algunos datos
dignos de tomar en cuenta. Antonio de Lorenzo Sahdwwideraba:

El dominio juridico del médico (poder de uso, disfrute y disposicion) sobre
la historia clinica, deriva de que ésta no es una mera trascripcion de datos o
noticias suministradas por el paciente, sino el resultado de un proceso de
recogida, ordenacion y elaboracién. La propiedad intelectual del médico
sobre la historia clinica se basa en un “derecho de autor” y para ello no
basta la mera recopilacion de datos, sino que el médico, mediante una labor
de andlisis y sintesis, transforma la informacion recibida, con resultado de
una creacion cientifica, expresada en términos de valor terapéutico: diag-
néstico, prondstico y tratamiento.

Por todo ello, me parece que la discusién no debe centrarse exclusiva-
mente en el binomio paternalismo-autonomia, sino en distinguir los limi-

2 Lorenzo Sanchez, Antonio dBgontologia, derecho y medicin®adrid, llustre
Colegio Oficial de Médicos de Madrid, 1977. Citado por Aullé Chaves, Manuel y Pelayo
Pardos, Santiago, “La historia clinic&®esponsabilidad legal del profesional sanitario
Madrid, Edicomplet, 2000, p. 12.
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tes que tiene el propio paciente de conocer sus registros clinicos, y si tal
restriccion es congruente con su derecho a ser informado en forma com-
pleta sobre su estado de salud.

I1l. PATERNALISMO Y AUTONOMIA EN LOS SERVICIOSDE ATENCION MEDICA

Por siglos, el paciente sélo fue un sujeto pasivo, incapaz de razonar
sobre su enfermedad, de tal suerte que las decisiones eran tomadas por el
médico y al enfermo solo le restaba obedecer. El médico actuaba de mane-
ra enteramente paternaliStan detrimento de los derechos del paciente a
ser él mismo, a autodeterminarse. En la actualidad, el panorama es radical-
mente distinto, sin embargo, cualquier postura que implique limitar cierta
informacién, es vista como contraria al principio de autonomia, lo cual no
es necesariamente cierto.

La autonomia del paciente se torna evidente, de manera fundamental,
en el momento mismo en que toma una decision sobre la intervencion
del equipo sanitario. Para que esa decisién se efectle, requiere, necesa-
riamente, estar debidamente informado sobre los riesgos y beneficios de
las propuestas terapéuticas que se le proponen. Un modelo paternalista
implicaria que en su actuacién profesional, el médico no pidiera permiso
al paciente para intervenir sobre su cuerpo, lo cual se encuentra practica-
mente alejado del modelo actual que se practica en nuestro pais, que res-
ponde mas a un esquema liberal, considerando que la NOM 168 regula de
manera expresa la figura del “consentimiento informado”, que en su para-
grafo 4.2 define las Cartas de consentimiento bajo informaci@mo
aguellos “documentos escritos, signados por el paciente o su representante

3 Cfr. Borsellino, Patrizia, “Paternalismo del personal sanitario y autonomia del clien-
te”, Bioética entre autonomia y derechbléxico, Cajica, 2004, pp. 109-119.

4 Al respecto, es necesario sefialar que es la NOM 168 la que hace la denominacién de
“Cartas de Consentimiento Bajo Informacién”, pues el Reglamento de la Ley en Materia
de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, en su articulo 81, sé6lo hace referencia al
hecho sin denominarlo, al precisar: “En todo hospital y siempre que el estado del paciente
lo permita, debera recabarse a su ingreso autorizacion escrita y firmada para practicarle,
con fines de diagnostico terapéutico, los procedimientos médico quirdrgicos necesarios
de acuerdo con el padecimiento de que se trate, debiendo informarle claramente el tipo de
documento que se le presenta para su firma. Esta autorizacion inicial no excluye la nece-
sidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento que entrafie un alto
riesgo para el paciente”.
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legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida informacion de los ries-

gos y beneficios esperados, un procedimiento médico o quirdrgico con fines

de diagnéstico o, con fines diagnosticos, terapéuticos o rehabilitatorios”.
En el modelo liberal, tal como lo sefiala Borselfinmps encontramos

en presencia de dos centros de valoracién y decision, uno de los cuales,

sefala:

Sigue siendo, obviamente, el personal médico, el cual es el Unico capaz de

determinar, sobre la base de su propia experiencia, las estrategias terapéu-
ticas alternativas que deben proponerse en determinada situacion clinica.

El segundo centro, en cambio, lo constituye el enfermo, a quien se recono-

ce la plena dignidad de sujeto capaz de autodeterminarse y de decidir res-
pecto a las intervenciones diagndésticas y terapéuticas sobre su persona,
propuestas por el personal médico.

Como puede observarse, el asunto de la auton@rdaspaternalismo,
se encuentra reservado, en primer lugar, a la decisién que toma el paciente
respecto de la atencibn médica que se le brinda, particularmente cuando
deba someterse a determinados riesgos, aunque la regla general es que debe
consentir para legitimar cualquier intervencion del médico. Cuestion apar-
te es la relativa a la informacion que debe otorgarse al paciente, al repre-
sentante legal o los familiares, sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento,
asi como los limites de esa informacién, ya sea verbal o escrita, lo cual
constituye una segunda variacion respecto del principio de autonomia, pues
en efecto, en la medida en que un sujeto sea capaz de conocer y compren-
der su situacion real de salud, tendrd mayores elementos para decidir sobre
su futuro. En este aspecto no sélo importa el qué sino también el cémo,
pues tener acceso a una copia integra del expediente clinico no tiene valor
alguno si no media un proceso de comunicacion que garantice la compren-
sion cabal de la informacion ahi contenida.

De esta manera, el debate sobre los limites del acceso a la informacién
adquiere importancia en esta modalidad del principio de autonomia, en
virtud de que la comunicacion entre el médico y su paciente es de la mayor
relevancia para satisfacer la finalidad terapéutica a que se constrifien los
servicios de atencion médica, para lo cual resulta indispensable que el pa-

® Borsellino, Patriziapp. cit, nota 3, p. 112.
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ciente comprenda cabalmente la informacion objetiva de su estado biopsi-
cosocial. €ner acceso a notas deliberativas del equipo sanitario, que carecen
de objetividad, resulta contraproducente para satisfacer la comunicacion
gue debe prevalecer entre las partes. El dafio que una informacion poco
comprensible puede generar en el paciente, es un aspecto secundario que
carece de importancia por si mismo, pero que igualmente se desvanece al
perfeccionarse la comunicacion medico-paciente.

La legislacion sanitaria en México reconoce la importancia de informar
al sujeto sobre su estado de salud, de ahi que el articulo 29 del Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Aten-
cion Médica, obligue al personal sanitario “a proporcionar al usuario, fami-
liar, tutor o representante legal, informacion completa sobre el diagnéstico,
prondstico y tratamiento correspondientes”. En el mismo sentido, el ar-
ticulo 30 indica que “el responsable del establecimiento estara obligado a
proporcionar al usuario y, en su caso, a sus familiares, tutor o representante
legal, cuando lo soliciten, el resumen clinico sobre el diagnéstico, evolu-
cion, tratamiento y pronéstico del padecimiento que ameritd el interna-
miento”. Ademas de la informacién verbal, que segun las disposiciones
citadas debe privilegiarse, el resumen clinico objetiva el interés terapéuti-
co del paciente al precisar los datos relevantes de la atencién médica.

En tales condiciones, resulta claro que el médico no se encuentra legiti-
mado para reservarse informacién relevante para el paciente, salvo que sea
el propio sujeto enfermo el que lo autorice de manera expresa, lo que
de cualquier manera significa ejercer su derecho a saber, renunciando de
manera voluntaria a ser informado, situacién que la doctrina ha dado en
llamar minimalismo informativo.

Sin embargo, cuando se trata de informacion no relevante para el pa-
ciente, por no estar directamente relacionada con el diagndstico, el pronés-
tico o el tratamiento, sino con el proceso deliberativo del equipo sanitario,
la restriccion para que el paciente la conozca parece ajustarse al modelo
que la doctrina ha dado por llamar “deliberativo”, que segun razona
Borsellino® tiene un caracter intermedio, “equidistante del modelo pater-
nalista, que pasa totalmente por alto el derecho del individuo a determinar
Su propia existencia, y de un modelo ‘extremista’ de la autonomia que, con
el afan de hacer del individuo un centro de decisién de pleno derecho, no

® Ibidem p. 114.
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duda en llevar a cabo aquello que se ha definido como hostigamiento in-
formativo”.

A mi manera de ver, este modelo refleja en mayor medida el comporta-
miento de la comunidad médica en México, pues la relacién entre médico
y paciente es resultado de una afieja interaccion basada en la confianza,
gue no se constrifie a un simple vinculo contractual. Es una relacién juri-
dica que se centra en una finalidad terapéutica cuyo beneficiario es el pa-
ciente, lo que obliga al médico a abordar con cautela la informacién
contenida en el expediente clinico, pues resulta indispensable reconocer
gue la persona no es solo un ser biolégico, sino también un ser espiritual,
condicionado por su finitud y por su sensibilidad racional. Exponer al pa-
ciente a informacion médica sin un marco referencial, que al menos tome
en cuenta su personalidad y antecedentes psicosociales, es tanto como des-
preciar su dignidad e instrumentalizar al sujeto despojandolo de los atribu-
tos que lo hacen esencialmente humano.

En este sentido, es preciso sefialar, ademas, que cuando el paciente ha
manifestado interés por conocer el contenido integro del expediente clini-
co, centra su peticién en la necesidad de informar a otro profesional médi-
co de aspectos objetivos de su padecimiento —diagndéstico, prondstico y
tratamiento—, la mayoria de las veces, con la intencion de obtener una
segunda opinién médica, mas no para sacar alguna ventaja adicional, mu-
cho menos de tipo patrimonial como ocurre en otras latitudes. Este tipo de
interaccion resulta importante en nuestro contexto, en virtud de que, por
fortuna, nos mantenemos, todavia con éxito, alejados de un modelo cultu-
ral altamente litigioso, como es el caso de Estados Unidos. En México aln
pueden identificarse los rasgos caracteristicos de una relacién que respon-
de a los principios éticos de la practica médica: beneficencia, no male-
ficencia, autonomia y justicia. Para que estos valores se verifiguen en los
hechos, es indispensable que la atencion médica se oriente bajo un com-
portamiento reciproco de confianza, pues las finalidades de la atencién mé-
dica se perfeccionan en la medida que el paciente pone en manos del médico
la realidad de sus dolencias, sin tener en mente otro objetivo que el resta-
blecimiento de su estado de salud, mientras que, en contrapartida, el médi-
co debe empenfarse, lo necesario y suficiente, en superar la enfermedad
gue aqgueja al primero, sin que medien intereses ajenos a su apostolado.

Una situacién contraria daria lugar al ejercicio de una medicina defensi-
va, que consiste, para expresarlo en palabras de un reconocido profesional
médico, al hecho de
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Emplear una serie de procedimientos de diagnéstico y tratamiento con el
propdsito explicito de evitar controversias [para lo cual] el médico realiza
estudios innecesarios para protegerse de una posible demanda derivada de
lo que podria calificarse como un error de omision, y en ocasiones no so-
lamente realiza un exceso de estudios que en si pueden tener algun peli-
gro para el enfermo, sino que emplea algunos procedimientos terapéuti-
COS que a veces son excesivos, y que ponen en riesgo aun mayor la salud
del pacienté.

Asi, en la medicina defensiva se advierte el exceso de la técnica por
encima de la clinica, el uso del saber cientifico sin conciencia de su com-
ponente humano.

La medicina defensiva también se identifica, en lo que corresponde a la
conducta del paciente, por una idea poco afortunada de sacar ventaja del
error médico. Bajo dicho esquema, el paciente se encuentra a la espera de
obtener una ganancia econémica para el caso de comprobar negligencia o
impericia en la atencion brindada por el equipo sanitario. Resulta obvio
gue se trata de una relacion que se ha pervertido, en la cual, la confianza no
tiene un valor importante.

IV. INSUFICIENCIASDE LA LEGISLACION EN MATERIA DE DATOS PERSONALES
EN RELACION CON EL SECRETOPROFESIONALMEDICO

El criterio del IFAI para obligar a las instituciones publicas a entregar a
los pacientes copia integra de su expediente clinico tiene su fundamento en
las disposiciones sobre acceso y proteccion de datos personales contenidas
en la Ley de Transparencia, cuyo articulo 3o0., fraccion Il, sefiala que por
datos personales debe entenderse toda “informacién concerniente a una
persona fisica, identificada o identificable, entre otra, la relativa a su ori-
gen étnico o racial, o que esté referida a las caracteristicas fisicas, morales
0 emocionales, a su vida afectiva y familiar, domicilio, nUmero telefénico,
patrimonio, ideologia y opiniones politicas, creencias o convicciones reli-
giosas o filosoficas, los estados de salud fisicos o mentales, las preferen-
cias sexuales, u otras analogas que afecten su intimidad”.

" En 1999, en el marco del Cuarto Simposio de la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico, el doctor Octavio Rivero Serrano se referia al tema en una conferencia que titul6:
“Los riesgos de la medicina defensiva en una sociedad en proceso de cambio”.
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Conforme a la citada disposicion legal, toda la informacion contenida
en el expediente clinico se encuadra en el concepto de “datos personales”,
de tal suerte que las instituciones publicas prestadoras de servicios médi-
cos cuentan, entre sus archivos, con informacién de los estados de salud
—tanto fisicos como mentales— de la mayor parte de la poblacién de nues-
tro pais. Lo anterior no pasaria de ser un dato estadisticamente trascenden-
te, si no fuera por las implicaciones que puede tener este criterio en la
relacion médico-paciente y en la forma de ejercer la medicina publica. En
una de sus resoluciones sobre el tema, el IFAI sefiala:

Con fundamento en el articulo 91 del Reglamento de la Ley de la materia,
se instruye (a la unidad hospitalaria) para que en un plazo no mayor a diez
dias habiles, contados a partir del dia siguiente en que se haya notificado la
presente resolucion, proporcione al recurrente de manera gratuita y previa
acreditacion, copia simple de su expediente clinico, en términos de lo esta-
blecido en los articulos 24 de la Ley de la materia, 47 y 53 de su Reglamen-
to, asi como de los lineamientos que deberan observar las dependencias y
entidades de la administracién publica federal en la recepcion, procesa-
miento, tramite, resolucién y notificacion de las solicitudes de acceso a
datos personales que formulen los particulares, con exclusion de las solici-
tudes de correccion de dichos datos.

El articulo 24 de la Ley de Transparencia precisa que “sélo los interesa-
dos o sus representantes podran solicitar a una unidad de enlace o su equi-
valente, previa acreditacion, que les proporcione los datos personales que
obren en un sistema de datos personales”. Un sistema de datos personales
es, segun el articulo 30., fraccion XIll, de la Ley, “el conjunto ordenado de
datos personales que estén en posesion de un sujeto obligado”, de ahi que,
en principio, debamos estar de acuerdo que el expediente clinico cuenta
con informacién sobre el estado de salud fisica y mental de un sujeto deter-
minado, integrada bajo un principio de orden dispuesto en la Norma Ofi-
cial Mexicana 168 del Expediente Clinico, que impone al equipo sanitario
la obligacion de documentar la atencion médica. Este criterio, sin embar-
go, atiende a la literalidad de las disposiciones en materia de proteccion de
datos personales, obviando la aplicacién de las normas sanitarias y princi-
pios bioéticos que rigen la atencién médica, particularmente lo relativo al
secreto profesional médico.

Sobre el sigilo profesional, es preciso recordar que en el expediente
clinico, ademas de la informacién aportada por el sujeto enfermo, se hacen
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anotaciones producto de la apreciacion que deriva del examen clinico, asi
como de lo expresado por otras personas, principalmente cuando se trata
de pacientes con ciertas incapacidades, temporales o definitivas, al igual
gue en el caso de menores de edad. La medicina no es una ciencia exactay
en funcién de un principio de variabilidad biolégica, se infiere el estado de
salud del paciente a partir de los signos y sintomas que perciben los miem-
bros del equipo sanitario, segun las habilidades y destrezas que cada uno
pueda acreditar, de tal suerte que sélo asi puede establecerse un diagnosti-
co presuncional, que por lo general se confirma con el auxilio de estudios
de laboratorio y gabinete, que si bien no son la fuente principal del criterio
médico, apoyan de manera importante las decisiones diagndsticas.

De esta manera, en el expediente clinico encontramos datos aportados
por el paciente y sobre el paciente. Estos ultimos los proporcionan familia-
res e incluso personas que no guardan ninguna relacion familiar con el
sujeto enfermo, a mas de aquellas anotaciones del equipo sanitario en las
cuales se interpretan de manera concatenada signos y sintomas, y se asien-
tan incluso divergencias de criterio entre los profesionales que han partici-
pado en el proceso de atencion. En su conjunto, la informacion clinica que
se asienta en el expediente clinico —objetiva o subjetiva— debe manejar-
se, segun ordena la NOM 168 con discrecién y confidencialidad, lo que
amerita analizar el alcance del principio de autonomia del paciente, en
funcion de las caracteristicas de cierta informacion.

En palabras de Eugenio Moue:

Tan esencial es el dato clinico con toda su fria objetividad, como la impre-
sion subjetiva de quien desde su experiencia y conocimiento lo analiza.
Pero en ambos casos estamos hablando de silogismos y premisas porque
realmente lo importante es la conclusién, el resultado de ese proceso inte-
lectual en la mente del médico. Y esa informacion final es la esencia de la
historia, pues sin ella estariamos hablando de un andlisis especulativo va-
cuo. A nadie escapa, nos dice el autor, que no es biografia las anotaciones
no publicadas, las revelaciones de terceros que no se referencian o incluso
los datos del protagonista de la historia que éste pide expresamente que no
se divulguen.

8 Moure Gonzélez, Eugenio, “Historia clinica y confidenci?dgmorias del VI Con-
greso Nacional de Derecho Sanitaridadrid, Fundacion Mapfre, 2000, p. 328.
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Consistentes con esta realidad, Aullé Chaves y Pelayo Paefislan:

La historia clinica no se limita a ser una narracion o exposicion de he-
chos, sino que incluye juicios, documentos, procedimientos e informa-
ciones; debe también observarse que la historia clinica, mas alla de la
narracién de hechos pasados, es un documento que se va haciendo en el
tiempo y, por dltimo, que, mas que exponer las vicisitudes por las que ha
pasado una persona, lo que documenta es fundamentalmente la relacion
médico-paciente.

Estas diferencias respecto a las partes que componen el expediente cli-
nico, debieran orientar la discusién en nuestro pais cuando se hace referen-
cia al acceso del paciente a su historial. En los hechos, la comunidad médica
se preocupa en lo particular por dos situaciones: a) el acceso indirecto a los
datos clinicos del menor maduro, por parte de sus padres, en su caracter de
representantes legales y b) el acceso directo al expediente del paciente
psiquiatrico e incluso, en forma indirecta, a través de sus representantes
legales, por lo general, sus familiares.

En el primero de los casos, huevamente la doctrina espafiola nos permi-
te reflexionar sobre las repercusiones que podria tener en nuestro contexto
una decision de esta naturaleza. Segun nota publicaziaremMédicoel
23 de enero de 2004 .en su sentencia, un juez de instruccion determina
gue “la historia clinica del menor maduro se equipara a la del mayor de
edad, por lo que su acceso esta protegido por el derecho a la intimidad y a
la confidencialidad”. Segun la nota, Julio César Galan Cortés, experto en el
tema, sefala que “el derecho a la historia clinica es del paciente, y en caso
de un menor maduro, si esta capacitado para decidir por si mismo, un ter-
cero no podria acceder a su historia sin su consentimiento, aunque sea un

® Aullé Chaves, Manuel y Pelayo Pardos, Santiagocit, nota 2, p. 5.

10 La nota refiere el caso de un particular que acudié a consulta con su mujer y su hija
y al finalizar la visita, después de enterarse de una serie de hechos que su hija le habia
ocultado, mont6 en célera, amenazd al médico y, con el fin de conocer los datos que
aparecian en la historia clinica de la hija, arrancé de las manos del médico esta documen-
tacion y se la llevo. Aunque la historia clinica fue regresada con posterioridad, la resolu-
cion del juez aseguraba que el contenido de la historia le estaba vedado por contener datos
de su hija y por lo tanto ajenos. La nota da cuenta que el &mbito de privacidad de las
personas menores de edad denominadas maduras (edad aproximada entre 16 y los 18
afios) es oscilante en la doctrina juridica y en la ciencia médica, lo que dificulta la toma de
decisiones al respecto.
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familiar”. La autonomia del menor maduro, segun Galan Cortés, tiene su
fundamento juridico en el articulo 162.1 del Cédigo Civil, por ser un dere-
cho de la personalidad.

En cualquier contexto, no es un asunto menor la posibilidad de que los
padres, al tener acceso al expediente clinico de sus menores hijos se ente-
ren de datos “sensibles” confiados al médico, quien los resguarda en tér-
minos del secreto profesional al que esté obligado, como pueden ser los
relativos a sus practicas y orientacion sexuales, asi como ciertos estados de
adiccién e incluso habitos que pueden considerarse “no adecuados” por su
progenitores. El acceso a este tipo de informacion, no sélo vulnera el dere-
cho a la intimidad del paciente —aunque se trate de menores de edad—
sino que llega a afectar la esfera emocional de los hijos.

En lo que corresponde a la historia clinica del paciente psiquiatrico, la
evaluacion se torna aun mas compleja. En el derecho sanitario se acepta
gue el llamado consentimiento validamente informado tiene por finalidad que
el paciente pueda decidir con libertad sobre un procedimiento diagndstico
o0 terapéutico; se perfecciona asi el principio bioético relativo a su autono-
mia. Se parte de una premisa que considera que las decisiones médicas
deben tomarse de comun acuerdo con el paciente, pues de otra forma, el
equipo sanitario actuaria de manera arbitraria y, en ocasiones, en perjuicio
del estado biopsicosocial del sujeto. No obstante lo anterior, en un pacien-
te psiquiatrico se hace dificil analizar si, en efecto, el sujeto enfermo ha
sido capaz de comprender la explicacion otorgada respecto a los alcances
del tratamiento —riesgos y beneficios— y por tanto resulta igualmente
dificil apreciar su capacidad para consentir.

Llega a darse el caso que su estado de salud le impide tomar algunas
decisiones, como puede ser la relativa a su internamiento en un centro hospi-
talario, pues se encuentra en un estado alterado de sus capacidades, tanto
mentales como desde una perspectiva legal. De ahi que las decisiones deban
tomarlas terceras personas —por lo general familiares— quienes, por lo
mismo, dan cuenta de los estados de alteraciébn mental por los que atravie-
sa el paciente, sin que éste se encuentre capacitado para comprender el
dicho de sus representantes legales y las consecuencias de las decisiones
gue éstos han tomado. Es mas complejo el caso del paciente, que siendo
legalmente menor de edad, ha llegado a un estado de madurez mental que
demanda respetar a sus propias decisiones. Dificil resulta evaluar si por su
madurez le corresponde consentir sobre su tratamiento o si tal capacidad
es de sus representantes legales.
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En la actualidad, sin embargo, los avances de la ciencia médica en esta
rama de estudio permiten mejores posibilidades diagndsticas y, por tanto,
mayor capacidad de resolucion en cuanto a los tratamientos para superar
los estados alterados de la personalidad. Asi, en el supuesto de que un
paciente haya recuperado la capacidad para tomar decisiones de manera
directa y mediante el acceso a su expediente clinico conozca de ciertas
autorizaciones suscritas por terceras personas, para proceder a su trata-
miento, no siempre le resultan comprensibles los motivos aducidos por sus
representantes legales —ni tampoco los del equipo sanitario—, mas cuan-
do algunos tratamientos llegan a tener consecuencias perméngeies
el expediente se localiza una negativa personal, previa, sobre ese trata-
miento, expresada en un momento en que gozaba de capacidad juridica
para consentir.

Cuando esto sucede, se observa en el paciente un estado de alteracion
en su conducta, que impacta de alguna forma su estado de salud. Debe
recordarse, ademas, que en algunos pacientes psiquiatricos los trastornos
de la personalidad son transitorios y no los incapacitan de manera per-
manente para tomar decisiones, de ahi que al equipo sanitario tampoco le
resulta simple analizar si la peticion de acceso a su historial médico se hace
en un estado equilibrado de sus capacidades mentales, por lo cual, es co-
mun que en estos casos el médico tratante de vista a su representante legal,
quien, por lo general, mantiene algun tipo de resistencia para que el pa-
ciente conozca de manera directa los datos asentados en su expediente
clinico, por los dafios que esto puede ocasionarle.

Como puede notarse, el conjunto de las decisiones que toma el equipo
sanitario, incluida la relativa a las limitaciones para que el paciente tenga
acceso a su historial médico, se sustentan en criterios éticos plasmados
en las normas sanitarias, que buscan, en todo momento, proteger la inte-
gridad biopsicosocial del sujeto enfermo. Este es el punto de partida para
reconoceque, en lo que corresponde al régimen de propiedad del expedien-
te clinico, no basta sustentar la decision de acceso al paciente en las dispo-
siciones en materia de tratamiento de datos personales.

1 Sanchez-Caro, Jesus, doctor en medicina, psiquiatra y médico forense, sefialaba
en una conferencia pronunciada en el marco del Sexto Congreso de Derecho Sanitario, en
Madrid, Espafia, que 20 a 30% de los pacientes esquizofrénicos tratados con antipsicéticos
clasicos pueden desarrollar discinesia tardia, a veces con caracter irreversible.
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Por ello, seria ideal que ademas de las disposiciones en materia de trata-
miento de datos personales, se considerara lo dispuesto por el articulo 32
de la Ley General de Salud, segun el cual, la atencién médica comprende
“el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el pnade-
ger, promover y restaurar su salud”. Esta disposicién, concatenada con lo
prescrito por el articulo 51 de la mismay 9 de su Reglamento para la Pres-
tacion de Servicios de Atencion Médica, podrian permitir, bajo una inter-
pretacidon armonica, tomar una decision equilibrada en lo que se refiere a
los limites de acceso a los datos clinicos respetando el secreto profesio-
nal médico.

En términos del articulo 51 en cita, los usuarios de los servicios de salud
tienen derecho a obtener “prestaciones de salud oportunas y de calidad id6-
nea, y a recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi como
trato respetuoso y digno”, mientras que el articulo 9 del Reglamento regu-
la uno de los pilares fundamentales en que se sustenta la relacion médico-
paciente y por tanto la atencion médica, al prescribir que ésta “debera
llevarse a efecto de conformidad con los principios cientificos y éticos que
orientan la practica médica”.

Los principios cientificos, como se sabe, se encuentran plasmados en la
literatura especializada, que da cuenta de los avances cientificos y desarro-
llos tecnoldgicos relacionados con la atencion médica, en tanto que, los
principios éticos, tienen su origen en diversas apreciaciondsioed ser
del médico que histéricamente han regido la conducta del equipo sanitario.
Su origen se remonta —en el mundo occidental— al juramento hipocrético,
en tanto que, en la actualidad, se habla de los principios bioéticos.

De esta manera, bien puede asegurarse que las limitaciones que pueden
operar en lo que corresponde al derecho del paciente para obtener una
copia integra de su expediente clinico, tienen como finalidad preservar el
estado biopsicosocial del sujeto enfermo, lo que no significa, negar su ca-
pacidad para tener acceso a sus datos clinicos, pues las normas sanitarias,
como ya se ha dejado anotado, resuelven este problema.

V. CONTRIBUCION DEL DERECHO COMPARADO

Por las semejanzas entre los sistemas normativos, resulta interesante
analizar algunos casos de regulacion juridica en Iberoamérica, siendo Es-
pafa el caso mas relevante. Entre los antecedentes de la discusion en este
pais, se puede aludir a la Recomendacion 5 de fecha 13 de febrero de 1997
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del Comité de Ministros del Consejo de Eurcgmdore proteccidon de datos
médicos que aconsejaba en su numeral octavo, en relacion con los dere-
chos de acceso y rectificacion:

8.1. Se permitira a toda persona el acceso a sus datos médicos, ya directa-
mente o a través de un profesional sanitario o, si lo permite la ley nacional,
a través de una persona designada por el titular de los datos. La informa-
cién debe ser facilitada de modo inteligible.

8.2. El acceso a los datos médicos puede ser denegado, limitado o rechaza-
do solo silo prevé laley y si:

a. Constituye una medida necesaria en una sociedad democratica por su
interés en proteger la seguridad del Estado, la seguridad publica o la repre-
sion de crimenes.

b. El conocimiento de la informacion es probable que cause un serio dafio a
la salud del afectado.

c. La informacidn sobre el afectado revela también informacién sobre ter-
ceros, o respecto a los datos genéticos, si esta informacion es probable que
cause un serio dafio a un paciente consanguineo o uterino o a una persona
gue tiene un vinculo directo en linea germinal.

La controversia se resolvidé en Espafa hasta noviembre de 2002 con la
promulgacion de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacién clinica de Autonomia del Paciente, en vigor seis meses después
de su publicacion. El articulo 18 del citado cuerpo normativo regula el
derecho de acceso a la historia clinica en los siguientes términos:

1. El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas sefialadas en el
apartado 3 de este articulo, a la documentacién de la historia clinica y a
obtener copia de los datos que figuran en ella. Los centros sanitarios regu-
lardn el procedimiento que garantice la observancia de estos derechos.

2. El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercerse
también por representacion debidamente acreditada.

3. El derecho al acceso del paciente a la documentacién de la historia clini-
ca no puede ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras personas a la
confidencialidad de los datos que constan en ella recogidos en interés tera-
péutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de los profesionales parti-
cipantes en su elaboracion, los cuales pueden oponer al derecho de acceso
la reserva de sus anotaciones subjetivas.
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Asi, Espafia adopta una posicion que favorece el acceso a los datos cli-
nicos, aungue establece reservas; las que oponga el personal sanitario por
las anotaciones subjetivas que lleguen a plasmar en el expediente. Se res-
peta, ademas, el derecho a la confidencialidad de terceras personas que
hayan entregado informacion sobre el estado de salud del paciente, por
“interés terapéutico”, como lo denomina la ley, de tal manera que no existe
un derecho absoluto de acceso a los datos de su historial, en tanto que el
médico puede establecer los limites que sefiala la norma.

Otro pais que da cuenta de lo afiejo de la controversia es Argentina.
Rodriguez Jorddh resefia el pronunciamiento del presidente de la Acade-
mia Nacional de Medicina de Buenos Aires, publicado el 23 de agosto de
1995 en el diariha Naciénguien aseveraba que el paciente tiene derecho
a obtener una copia “para que las mismas puedan ser vistas por otro profe-
sional, justificando tal autorizacion en el hecho de que las patologias per-
tenecen a los enfermos, y advirtiendo que no siempre serd conveniente que
los pacientes tengan acceso al citado documento porque podria contener
informacién que altere su animao”.

Por su parte, Aguiar Guevatanos dice que en Venezuela, el articu-
lo 170 del Codigo de Deontologia Médica estipula “que el médico tiene
derecho de propiedad intelectual sobre la historia médica y todo documen-
to elaborado con base en sus conocimientos profesionales, y este hecho, le
otorga al médico un sistema de proteccion en cuanto a la titularidad de la
historia clinica”. Asimismo, precisa el autor, es necesario mencionar que,
“si bien es cierto que la titularidad de la historia material le corresponde al
médico que la elabora, la informacion contenida en ella, es siempre del
paciente, tratandose de informacion privilegiada que el médico debe con-
servar y resguardar y que el paciente, siempre, puede y tiene derecho a
conocer dicha informacion [en términos del] articulo 28 de nuestra Consti-
tucién nacional segun el cual toda persona tiene derecho a conocer la in-
formacion y a los datos que sobre si misma consten en registros oficiales o
privados, con las excepciones y limitaciones de ley”. A decir del tratadista
venezolano, las limitaciones que puede encontrar el derecho del paciente
se localizan en el articulo 176 del ya citado Cédigo de Deontologia Médi-

12 Rodriguez Jordan, Marcelblala praxis médica (responsabilidad penal, civil y ad-
ministrativa) Buenos Aires, Editorial de Ciencia y Cultura, 1999, p. 95.
13 Aguiar-Guevara, Rafa€elratado de derecho médioBaracas, Legislec, 2001, p. 253.
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ca al establecer que “en ningun caso debe permitirse el examen directo de
la historia clinica por parte del paciente o sus allegados; pero respetando el
derecho del paciente a tener un resumen informativo de la misma cuando
asi lo solicite, al tenor del articulo 72 de la Ley Orgéanica de Salud”.

VI. CONCLUSIONESY PROPUESTA

Antes de abordar las conclusiones relativas al tratamiento de los datos
clinicos, me parece pertinente hacer una reflexion sobre el proceso legisla-
tivo en materia de transparencia gubernamental, sobre el cual mantengo la
siguiente hipotesis: el legislador no tuvo la intencién de regular de ma-
nera particular el acceso a datos sanitarios cuando en la Ley de Transpa-
rencia introdujo disposiciones relativas al tratamiento de datos personales.
Si como lo sefala el IFAI, en México los expedientes clinicos formados en
las instituciones publicas prestadoras de servicios de atencién médica inte-
gran urSistema de Datos Personalsstia necesario reflexionar si su trata-
miento se ajusta a lo dispuesto por el articulo 20 de la citada Ley de
Transparencia, principalmente por lo dispuesto en sus fracciones Il a VI.
Creo que las hipétesis ahi planteadas sugieren que la ley, al regular el acce-
S0 a datos personales, no tenia la intencion de pronunciarse sobre el régi-
men de propiedad de datos con las caracteristicas que identifican los
contenidos en el expediente clinico. La razén es simple, esta controversia,
ampliamente discutida en otros paises, no estaba en la mente de los legis-
ladores al momento de votar la iniciativa sobre Transparencia. En su caso, la
discusion se daré al analizar la iniciativa de Ley sobre Proteccion de Datos
Personales, que permanece en el Congreso hace ya varios afos, que Se
refiere de manera especifica al tratamiento de los datos sobre el estado de
salud del individug?

La Ley de Transparencia, en lo que se refiere a los datos personales,
busca asegurar la obligacién estatal de evitar intromisiones ajenas respecto
de informacion aportada por los ciudadanos o recabada de manera oficiosa

4 Sefiala el articulo 9 de la iniciativa de Ley sobre Proteccion de Datos Personales que
“los organismos publicos o privados de salud y los profesionales vinculados a las ciencias
de la salud, pueden recolectar y tratar los datos personales relativos a la salud fisica o
mental de los pacientes que acudan a los mismos o que estén o hayan estado bajo trata-
miento de aquéllos, respetando en todo caso el secreto profesional y siempre que esos
datos se disocien o se conserven en beneficio de la persona”.
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por los entes publicos. De lo anterior resulta obvio el derecho de cualquier
sujeto para tener acceso a la informacion que por lo general €l ha aportado,
sobre la cual mantiene la potestad de modificarla y de exigir su correccion.
La informacién clinica no puede estar sujeta a esos criterios, pues de nin-
guna suerte tiene el paciente capacidad juridica para demandar la correc-
cion de datos sobre su estado de salud, como tampoco puede pretender su
actualizacién cuando considere que no fueron asentados de esa manera.
Tales hipotesis estan fuera de toda logica.

En consonancia con lo anterior, Moure GonZaleefiala:

El paciente tiene derecho a conocer, a informarse en definitiva, de los datos
gue afectan a su intimidad, esto es, a su propia vida. Pero entiendo que ese
derecho sélo abrira la puerta que guarda los datos aportados por el propio
paciente o el resultado de las pruebas donde su cuerpo ha sido el sustento
fisico que permite obtenerlas: un andlisis de sangre, una radiografia, una
biopsia, etcétera. Los datos aportados por terceros y las impresiones subje-
tivas del médico que no constituyen propiamente juicio clinico —por ejem-
plo, reflexiones sobre el modo de comportarse el paciente, su relacién con
la persona que lo acompafia a consulta— carecen de la condicion de datos
clinicos, aun cuando puede ayudar al personal sanitario a su manejo.

Apunto ahora una primera conclusion sobre la tendencia que puede se-
guir el modelo de prestacién de servicios médicos en nuestro pais, de
llegar a perfeccionarse la hipotesis de un notable aumento en las solicitu-
des de copias de expedientes clinicos, mas como un impulso que como el
ejercicio de un derecho. Seguramente que el equipo sanitario reaccionaria
cuidandose de hacer el tipo de anotaciones a que nos hemos referido. Con
ello, el expediente clinico seria reflejo de un ejercicio profesional frio,
muy objetivo, altamente técnico, poco humanista, en un estilo que poco
habra de entender del valor “confianza”. Se iria transformando el modelo
actual para dar lugar a un esquema en el que privara la desconfianza. Ha-
briamos de darle la bienvenida a la medicina defensiva y, con ello, médi-
cos y pacientes resolverian las controversias derivadas del acto médico
bajo el pernicioso enfoque “ganar-perder”. El secreto médico se desvirtua-
ria y la revelacion de los datos clinicos formaria parte del escandalo me-
diatico, pues si un paciente demandara a su médico por una errénea

5 Moure Gonzalez, Eugeniop. cit, nota 8, p. 328.
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interpretacion de las impresiones diagnosticas, ¢ qué limitaria a éste a pro-
nunciarse publicamente sobre las afecciones y secretos intimos del sujeto
enfermo? Se hace necesario, en tal contexto, reflexionar sobre estos temas.

Desconocer este contexto puede repercutir negativamente en la activi-
dad médica, ademas gque tiende a desequilibrar de manera importante la
relaciobn médico-paciente, que histéricamente se ha caracterizado por com-
portarse como un binomio de satisfaccion reciproca de intereses.

Una segunda conclusién se encamina a responder una cuestién comple-
ja, relativa al modelo que debe seguir nuestro pais para regular el régimen
a que se encuentran afectos los datos clinicos. En lo personal, me asalta
el temor de una respuesta poco reflexiva por parte de quienes defienden el
principio de total autodeterminacion del individuo, como de aquellos que
buscan una posicion intermedia, sin llegar a un paternalismo a ultranza. Es
comprensible la inquietud que le genera al equipo sanitario el hecho de
saber que los representantes de los pacientes —padres, tutores, abogados
representantes legales, en general— puedan utilizar la informacion plas-
mada en el expediente clinico para satisfacer intereses que en nada se rela-
cionan con las finalidades terapéuticas de la atencién médica, pero ello no
es razon suficiente para negar informacion relevante que el paciente nece-
sita, aunque seria excesiva la postura contraria, en cuanto a liberar toda la
informacién contenida en el expediente clinico, pues, como ha quedado asen-
tado, en nada contribuye al cumplimiento de una finalidad terapéutica.

Seria deseable, por todo ello, lograr un prudente equilibrio entre los
intereses de los pacientes y los del equipo sanitario, considerando, en todo
momento, las finalidades que persigue el derecho a la proteccion de la
salud y su impacto en el conglomerado sd€iabviando intereses de
parte, ajenos a la vision programatica que cumple la citada garantia consti-

'8 En una conferencia dictada por Karl Popper en 1989 en St. Gall University, publica-
da en 1992 bajo el tituldbertad y responsabilidad intelectual, autor sefala: “El futuro
esta muy abierto y depende de nosotros, de todos nosotros. Depende de lo que usted y yo
y mucha otra gente haga, hoy, mafiana y pasado mafiana. Y lo que hagamos depende a su
vez, de nuestras ideas y deseos, de nuestras esperanzas y temores. Depende de comc
veamos el mundo, y de como evaluemos las posibilidades abiertas del futuro”. Este eje
discursivo es cabalmente aplicable en materia de servicios de atencion médica, si toma-
mos en cuenta que en la reforma constitucional de 1983 en que se intrathrgckb a
la proteccion de la saludomo garantia social, el principio derresponsabilidad en el
cuidado de la saludormé parte importante de la discusion, y a la fecha, es un deber
comuinmente poco presente en la mente de la poblacién.
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tucional. Seria necesario considerar las disposiciones en materia de trata-
miento de datos personales, en armonia con lo prescrito por las normas
sanitarias y los principios bioéticos que orientan la atencion meédica, que
no niegan, de ninguna manera, el derecho del paciente a conocer informa-
cion trascendente sobre su estado de salud, aunque tampoco establecen, en
forma categorica, el derecho a la obtencién de una copia del expediente
clinico. Cualquier propuesta debera velar por los intereses del ciudadano
—no de sus posiciones— sin vulnerar los valores en que se sustenta la
relacibn médico-paciente.

A manera de propuesta, resultaria idéneo promover la modificacién de
la Ley General de Salud, para imponer limites de acceso al expediente
clinico, incluso ante la peticién del propio paciente, que se apliquen tanto
al sector publico como al privado. En este momento, una solicitud de acce-
so en el ambito privado se resuelve en términos de las normas sanitarias
resefiadas, en particular la NOM-168 del Expediente Clinico, a diferencia
del sector publico, pues segun criterio del IFAI, dicho cuerpo normativo
no puede oponerse a las disposiciones de una ley federal, como la de Trans-
parencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental. De esta suer-
te, tenemos en México un régimen diferenciado en lo que corresponde al
acceso a datos médicos y de alguna forma, también sobre el régimen de
propiedad del expediente clinico.





