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médica:
• Análisis sobre consultas preventivas por 

eventos adversos.
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ción.
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La edición Nº 58 de Argentina Praxis Médica trae 
una gran variedad de temas relacionados con la 
práctica profesional médica y el funcionamiento 
de las instituciones de salud, entre ellos:

Entrevista con el Dr. Carlos Alberto Vaserman, 
presidente de la Federación Odontológica de 
la Ciudad de Buenos Aires (FOCIBA), que nos 
brinda un panorama sobre los reclamos por 
responsabilidad profesional en su especialidad.

Un artículo sobre aspectos médico-legales de la 
atención Prehospitalaria, realizado por la Dra. 
Geraldine Canteros, Coordinadora del Área 
Médica de La Mutual.

APM es una publicación bimestral y gratuita, propiedad de la Asociación Mutual Argentina Salud y Responsabilidad Profesional. Derechos reservados. Las notas son de uso público 
siempre que se citen las fuentes. Los artículos firmados no reflejan necesariamente la opinión de la Dirección, ni de la Asociación Mutual Argentina Salud y Responsabilidad Profesional. 
Registro de la propiedad intelectual N° 5347106.

4- El lado más oscuro de los Hospitales en calidad y seguridad de 
pacientes. Por Dr. Guillermo Tabares Martínez.

8- Jurisprudencia Internacional. 

10- Algunos aspectos médico-legales de la atención Prehospitalaria.

13- Todo lo que hay que saber sobre HCE. Entrevista a Matías 
Spanier, CEO de OMNIA SALUD.

17- Reclamos por RP en Odontología. Entrevista FOCIBA.

Otra entrevista sobre Historia Clínica Electrónica 
(HCE), donde conversamos con un especialista en 
el tema que nos esclareció todas las dudas sobre su 
funcionamiento técnico, instrumentación y seguridad.

También compartimos un artículo sobre la 
importancia de trabajar en Calidad y Seguridad 
del Paciente en las Instituciones de Salud, y su 
incidencia directa en la prevención de eventos 
adversos, entre otras cuestiones. 

Como siempre, los invitamos a recorrer nuestras 
páginas.

Dr. Héctor S. Vazzano
Presidente 
La Mutual
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Por Guillermo Tabares Martínez (*).
El lado oscuro de la NO calidad en hospitales es que sigue habiendo, en promedio, alrededor de 
un 10% de efectos no deseados por causas evitables, como las infecciones nosocomiales y los 
errores relacionados con la atención médica. Sin embargo, creemos que hay un lado “más oscu-
ro”, y aquí explicamos las razones.

Hay mucha, y muy buena bibliografía, sobre 
infecciones nosocomiales y otras complica-
ciones relacionadas con la atención médica. 
Informes serios como el ENEAS (Estudio Na-
cional sobre los Efectos Adversos ligados a 
Hospitalización), por ejemplo, demuestran que 
en promedio un 9.3% de los pacientes ingresa-
dos en hospitales sufren alguna complicación. 
Las cifras se repiten con discretas variaciones.

Ya conocemos también todo tipo de repercu-
siones que se dan a nivel macro en los sis-
temas de salud respecto a cuál es el costo 
asistencial de esos eventos, cómo se prolon-
gan las estancias 
medias, cuál es la 
tasa de resistencia 
a antibióticos en 
infecciones noso-
comiales, la mor-
talidad, etcétera.
Afortunadamente 

existen cada vez más iniciativas globales 
-y en cada país- que promueven la calidad 
y seguridad de pacientes, y eso es algo 
para festejar.

Pero como decíamos al inicio, aún persisten 
dificultades a resolver en materia de medi-
ciones generalizadas sobre calidad y seguri-
dad de pacientes en los hospitales. Mencio-
namos algunas:

La iniciativa de medir y cuantificar los pro-
blemas de calidad no se da lamentable-
mente en la mayoría de las instituciones de 

América Latina.

Muchos de los hos-
pitales que sí traba-
jan proactivamente 
en mediciones de 
su calidad asisten-
cial destinan apro-

El lado más oscuro de los Hospitales en 
calidad y seguridad de pacientes

Muchos de los hospitales que 
sí trabajan proactivamente en 

mediciones de su calidad asistencial 
destinan aproximadamente el 80% 
del tiempo en recolectar los casos 
para generar indicadores, y el 20% 
restante se ocupan de resolverlos.
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ximadamente el 80% del tiempo a recolectar 
los casos para generar indicadores, y el 20% 
restante se ocupan de resolverlos.

Habitualmente, vemos que hay múltiples fuen-
tes de información desde donde se extraen los 
datos, lo cual conduce a que las cifras resul-
tantes (entre quienes las miden) sean motivo 
de discusión. Ejemplos de la vida real: los in-
fectólogos llevan sus estadísticas; los enferme-
ros a cargo de seguridad de pacientes tienen 

las propias; los médicos registran en las his-
torias clínicas otra información; los equipos de 
codificación asignan códigos a lo que figura en 
las historias clínicas (registrado por los médi-
cos); y en los países donde se debe informar 
de modo obligatorio cifras al Ministerio de Sa-
lud, los equipos de calidad tienen otras cifras 
disimiles a todas las anteriores.

Los médicos no registran (“o enmascaran”) 
las infecciones nosocomiales y otras com-
plicaciones relacionadas con la atención 
médica por temor. ¿A quién? A la industria 
del juicio, a los auditores del seguro de salud 
que debitan (“glosan”) y/o penalizan esas in-
ternaciones, etcétera.

Y así podríamos seguir con algunos puntos 
más, pero el espíritu de este artículo es apor-
tar información constructiva sobre la cual 
continuar edificando instituciones y sistemas 
de salud más seguros.

Algunos desafíos

Los países de la región deben avanzar en 
políticas de salud destinadas a que cada 
uno de sus hospitales (públicos y privados) 
mida y registre sus indicadores de calidad 
y seguridad de pacientes, de la forma 
más automatizada posible, generalizada 
y estandarizada. Esto va a facilitar la 
realización de comparativas (benchmarking 
clínico asistencial) y un diagnóstico más 
certero de la problemática.

Por su parte, cada hospital debe trabajar 
en unificar, consolidad y homogeneizar sus 
fuentes primarias de información y estadísti-
cas sobre las cuales se calculan indicadores 
de calidad asistencial y seguridad de pacien-
tes. La historia clínica electrónica es un buen 
aporte para ello, al igual que los sistemas 
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de clasificación de pacientes, entre ellos los 
GRD (Grupos Relacionados de Diagnóstico). 

La codificación clínica de diagnósticos y proce-
dimientos (a partir de historias clínicas y/o infor-
mes de alta) es de gran utilidad en ese sentido 
y permite automatizar el cálculo de indicado-
res. Esto es una buena práctica internacional.

Los modelos de pago por evento (por presta-
ción o “fee-for-service”) habitualmente penali-
zan vía débitos o glosas los problemas de cali-
dad en hospitales. Esto genera reacciones de-
fensivas y sub-registros de información sobre 
calidad y seguridad de pacientes. Este es otro 
de los daños colaterales que esta modalidad 
de pago genera en los sistemas de salud

Conclusiones

Existe un lado aún “más oscuro” que las cifras 
que se conocen sobre las fallas de calidad y 
seguridad de pacientes, y son los datos que 
no se conocen porque no se miden. Es decir, 
“peor que la cruda realidad de los resultados, 

es no tener resultados confiables”.
Los beneficios de trabajar proactivamente en 
calidad y seguridad de pacientes son claros 
y evidentes para todas las partes: los pacien-
tes (principalmente), los seguros de salud, 
los médicos, los hospitales y en definitiva los 
sistemas de salud.

La tecnología y procesos para medir correc-
tamente este tipo información ya existen...
Una vez más, la solución en salud pasa por 
las políticas e iniciativas de los tomadores de 
decisión.

(*) Guillermo Tabares Martínez es médico experto en sa-
lud poblacional, sistemas de clasificación de pacientes y 
medición de la producción hospitalaria con la metodolo-
gía de los GRD (Grupos Relacionados de Diagnóstico). 
Health Data Scientist. Consultor en soluciones de Big 
Data, mecanismos de pago y financiamiento en salud y 
healthcare analytics para gobiernos, seguros de salud y 
hospitales. Actualmente es Director General de AVEDIAN 
y participa activamente como miembro co-fundador en la 
dirección ejecutiva y el board científico de SOLAGEC (So-
ciedad Latinoamericana de Gestión Clínica).
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Por Dra. Geraldine Canteros. Médica Cirujana. Coordinadora del Area Médica de La Mutual.
Las demandas por mala práctica médica y los temas médico-legales son una de las principales 
preocupaciones para los profesionales de la salud y para las instituciones de atención, tanto pú-
blicas como privadas. La mayor parte de los médicos tienen la certeza de que en algún momento 
o de algún modo estarán implicados en litigios relacionados con la negligencia médica.

Algunos aspectos Médico-Legales de la 
atención Prehospitalaria

que se solicitarían en otras circunstancias 
(medicina defensiva), en aquellos estableci-
mientos que lo permiten.
Un antecedente relativamente reciente y 
preocupante se refiere a un fallo judicial 
que condenó en primera instancia a dos 
colegas que pertenecían a la guardia del 
Hospital Juan Fernández a 3 años de pri-
sión en suspenso, inhabilitación por dos 
años y trabajo comunitario por abandono 
de persona. El mencionado fallo, no solo 
generó gran preocupación y reabrió un vie-

jo e inconcluso 
debate acerca de 
los graves proble-
mas que generan 
los vacíos legales 
en relación con la 
atención médica 
prehospi ta lar ia 

en situaciones especiales. 
El enrarecido clima social que viven los ar-
gentinos, hace que mes a mes se observe un 
inusitado aumento en la demanda de auxilios 
prehospitalarios, en donde las agresiones al 
personal sanitario, ataques a las ambulan-
cias y situaciones de descontrol son situa-
ciones que se viven a diario.
Así es que cuando un profesional es convo-
cado para auxiliar víctimas en escenarios 
riesgosos, sabe que debe evaluar rápida-
mente la escena, la situación y la seguridad 
(para sí mismo y para los colaboradores). 
Esta tarea, para nada sencilla, en la mayo-
ría de los casos debe efectuarse en pocos 
minutos, a veces en segundos, y hoy más 

Una de las áreas médico-legales más proble-
máticas es la sala de urgencias (ED) y la aten-
ción prehospitalaria de los pacientes. 
Lamentablemente, no existen estadísticas que 
revelen exactamente cuáles son las causales 
o los eventos que desencadenan las deman-
das por mala praxis en el Departamento de 
Emergencias.  Ello se debe en parte a que 
las ED y los médicos de urgencias tienen 
seguros con muchas compañías diferentes 
que no han agrupado su información acerca 
de las controversias jurídicas; y también 
a que muchas 
demandas impli-
can hechos que 
ocurrieron no solo 
en la ED, sino 
también en otras 
áreas del hospital. 
El efecto neto de 
las demandas por mala praxis médica ha 
generado que los médicos de urgencias, al 
igual que los profesionales de la salud en 
general, practiquen la llamada “medicina de-
fensiva”. Debemos tener en cuenta que en 
las ED modernas se aplica un tipo de medi-
cina que puede considerarse “episódica”, en 
un ambiente de extrema presión, en el que 
se cuenta con poco tiempo para la contem-
plación y consulta cuando está en duda el 
diagnóstico o el mejor curso de tratamiento. 
Además, a menudo no es posible otorgar al 
paciente un seguimiento o una consulta con 
el especialista requerido en forma inmedia-
ta. Estas condiciones obligan a obtener más 
estudios radiográficos y de laboratorio de los 

La mayor parte de los médicos tiene 
la certeza de que en algún momento 
o de algún modo estarán implicados 

en litigios relacionados con la 
negligencia médica.
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que nunca debe ser considerada una tarea 
altamente riesgosa, ya que como es sa-
bido, puede ser 
también pasible 
de sanciones y 
requer imientos 
legales cuando 
no se correspon-
de con el crítico 
juicio de fiscales 
y jueces encar-
gados de impar-
tir justicia.
Es necesario te-
ner presente que 
de la interacción de la escena, situación y 
seguridad, el médico debe decidir en tiem-
po limitado qué hacer, y es justamente allí 
donde al no considerar la seguridad se co-
meten errores humanos que aumentan el 
número de víctimas.
Lo cierto es que el médico, ante una situa-
ción de emergencia, está obligado a prestar 
asistencia, independientemente de la espe-
cialidad que reviste o de los elementos con 
los que cuenta para ello, hasta tanto sea po-
sible la derivación del paciente a un servicio 
asistencial o a otro profesional más versado 
en el tema. En ningún caso y bajo ninguna 
circunstancia se puede alegar descono-
cimiento de las prácticas de emergencia 

que requiera el paciente, ya que la norma 
entiende que se trata de un profesional idó-

neo para su des-
empeño. Ante la 
negativa a prestar-
la, se configurará 
un abandono de 
persona, delito do-
loso contemplado 
en el artículo 106 
del Código Penal, 
en el cual se incu-
rre por el mero he-
cho de no brindar 
el servicio para el 

que fue requerido. La consecuencia dañosa 
producto de la no asistencia hace agravar 
la pena. Esta exigencia se hace más rigu-
rosa para los médicos que desarrollan sus 
actividades en el área de emergencias, por 
entender que es personal que se encuentra 
capacitado y entrenado para esas prácticas 
específicas.
Ahora bien, las situaciones riesgosas hoy 
también incluyen las frecuentes agresiones 
físicas a las que son sometidos los médicos 
y demás profesionales de la salud. El maltra-
to hacia el personal de la salud no se agota 
fuera del ámbito prehospitalario, dentro de 
las mismas instituciones ya se han reporta-
do múltiples incidentes donde pacientes y/o 

El enrarecido clima social que 
viven los argentinos hace que mes 

a mes se observe un inusitado 
aumento en la demanda de auxilios 

prehospitalarios, en donde las 
agresiones al personal sanitario, 

ataques a las ambulancias y 
situaciones de descontrol son 

situaciones que se viven a diario.



10 RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

acompañantes han destrozado instalacio-
nes y lesionado médicos sin la presencia de 
vigilancia policial, que hace tiempo ha sido 
removida de todos 
los hospitales por-
teños.
¿Pero cuáles son 
las recomendacio-
nes que podemos 
ofrecerles a los 
profesionales de 
la salud? Lamen-
tablemente no son 
muchas. Algunas de ellas: 
1. Dentro de las instituciones médicas 

dar aviso en forma urgente al servi-
cio de vigilancia y durante la fase pre-
hospitalaria de atención al personal 
policial. 

2. Informar al jefe inmediato superior, 
quien deberá notificar al director del 
hospital. Si la tarea se realiza duran-
te la fase prehospitalaria se deberá 

informar al coordinador médico del 
SAME (en el caso de la ciudad de 
Buenos Aires) o al coordinar de ser-
vicios de ambulancia zonal. 

3. Dejar constancia escrita mediante un 
conciso relato de los hechos que se 
asentará en el libro de guardia, ficha 
clínica o historia clínica.

4. Notificar al abogado gremial vía te-
lefónica. 

5. Si hubo agresión física realizar de-
nuncia policial. 

6. Denuncia a la ART.
Pero todavía cabe preguntarse: ¿quién am-
para a los profesionales del equipo de salud 
cuando se abstienen de socorrer a una vícti-
ma al considerar la escena como francamen-
te insegura? ¿Quién protege y custodia al 
auxiliador cuando éste también se convierte 
en víctima? La discusión se plantea en el in-
tento de interpretar una ley que, de alguna 
manera,  se interpreta acorde al criterio del 
magistrado interviniente, generando fuertes 
controversias jurídicas, y en los médicos pro-
duce una objetiva sensación de vacío legal y 
desamparo. 
Por tal motivo, debería considerarse a la se-
guridad como factor básico y fundamental en 

la atención inicial 
prehospitalaria, y 
entender que la 
misma no se ago-
ta en la protección 
médica contra los 
fluidos y la sangre 
de los pacientes, 
sino que actual-
mente se extiende 

a otros aspectos, tales como la responsabi-
lidad profesional médica determinada en va-
rios artículos de los Códigos Civil y Penal.
Hacer conocer y analizar todos estos temas 
servirá como advertencia ante los nuevos 
riesgos que genera la práctica de nuestra 
profesión, así como también contribuirá a 
desarrollar mejor la tarea profesional, que 
lleva implícita –hoy más que nunca– una ma-
yor responsabilidad también jurídica.

El efecto neto de las demandas por 
mala praxis médica ha generado que 

los médicos de urgencias, al igual 
que los profesionales de la salud 
en general, practiquen la llamada 

“medicina defensiva”.
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- ¿En qué consiste la digitalización de una 
historia clínica? ¿Es lo mismo que una his-
toria clínica manuscrita en otro soporte?
Para empezar sería bueno aclarar que mu-
chas veces utilizamos el término “Historia 
Clínica Electrónica” para referirnos al con-
junto de herramientas necesarias para que 
un prestador de salud (sea un médico en el 
consultorio, o un centro médico más grande), 
pueda atravesar de forma integral el proceso 
de digitalización. Para lograr eso, la historia 
clínica propiamente dicha, pasa a ser un mó-
dulo central, pero que va a trabajar de for-
ma integrada con otros módulos del sistema, 
como podrían ser la gestión turnos y factura-
ción. Algunos empiezan a llamar a estos sis-
temas “Sistema de gestión médica” o “HIS” 
por sus siglas en inglés (Health Information 
System), pero últimamente se empezó a uti-
lizar más el término HCE para diferenciar a 
los sistemas con foco en la parte médica, de 
los puramente administrativos.
Habiendo dicho eso, la HCE definitivamen-
te no es lo mismo que la historia manuscrita 
pero en otro soporte. La HC de papel junta 
diversas funcionalidades tales como el regis-
tro propio del profesional, la comunicación 
entre los distintos profesionales que actúan 
sobre un paciente, la legalidad, y el regis-

tro interno para posterior facturación, bajo 
un mismo soporte y formato, mientras que 
la HCE permite desglosar esas tareas en 
distintas funcionalidades potenciando cada 
una de ellas. Por otro lado, la HCE genera 
un mundo de posibilidades a la hora de uti-
lizar la información generada, mientras que 
la HC manuscrita va a quedar “encerrada” 
en el papel. Este mundo de posibilidades va 
desde generar ayudas y recordatorios para 
los profesionales, generación de información 
para realizar investigación y estadísticas, y 
compartir la información con los pacientes.

- ¿Qué ventajas tiene la HCE para el pa-
ciente, para el profesional de la salud 
(médico) y para la institución?
A continuación se enumeran algunas venta-
jas puntuales para cada uno de los actores. 
Más allá de eso, si se trabaja con una so-

Todo lo que hay que saber sobre Historia 
Clínica Electrónica (HCE)

Matías Spanier es Ingeniero Industrial recibido en el ITBA, 
con una maestría en management de nuevas tecnologías 
en la universidad de Suwon (Corea del Sur). Anteriormente 
trabajó en Tiendanube.com y DOW Chemical.
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lución integrada, se generan sinergias que 
mejoran a todo el sistema de salud, más allá 
de las mejoras individuales de cada uno de 
los actores.
Profesionales de Salud:
- Información más clara y completa sobre 
sus pacientes en el momento de realizar la 
atención.
- Recordatorios y ayudas para tratar mejor a 
sus pacientes, y reducir errores. 
- Herramientas específicas para mejorar la 
atención de sus pacientes.
- Obtención de estadísticas para investiga-
ción.
Institución:
- Automatización de tareas repetitivas.
- Mayor seguridad de la información.
- Liberación de espacio destinado al almace-
namiento de archivos.
- Generación de métricas y reportes que me-
joren la gestión.
Paciente:
- Mejor y más segura atención por parte del 
profesional.
- Reducción de tiempos al no tener que repe-
tir cuestionarios.
- Mejor acceso a su información.

- El uso de plataformas online y la digita-
lización de la información médica implica 
un manejo distinto de información sensi-
ble sobre los pacientes. En este sentido, 
¿cómo se garantiza la seguridad de la in-
formación en estas plataformas y cómo 
se garantiza la confidencialidad de dicha 
información?
Tanto la ley de protección de datos persona-
les de la Argentina, como la ley del ejercicio 
de la medicina proveen el contexto adecua-
do para la implementación de un sistema de 
HCEs online. En Argentina no tenemos una 
ley de HCEs tan específica y extensa como 
las de otros países como Estados Unidos, 
pero de todas formas alcanza para garanti-
zar absolutamente la seguridad y confiden-
cialidad de la información. Mientras que el 
proveedor utilice sistemas de encriptación de 
la información para mantener la información 

segura, y se trabaje con un sistema de acce-
sos suficientemente desarrollado como para 
que cada usuario solamente pueda acceder 
a la información que le corresponde según 
su tarea, brinda muchísimas posibilidades 
para que sea enormemente más segura que 
la HC manuscrita.

- Desde el punto de vista de los costos, 
¿qué ventajas tiene para una institución 
la utilización de softwares o plataformas 
online para gestionar la atención médica 
de sus pacientes?
Desde el punto de vista de los costos, un 
sistema en la nube mejora enormemente la 
ecuación financiera al momento de comen-
zar a utilizar un sistema. Principalmente, el 
ahorro en costos de infraestructura, que in-
cluyen tanto la compra de servidores en los 
cuales alojar los sistemas, y toda la informa-
ción que se genera, así como el costo del 
mantenimiento de esa infraestructura. Utili-
zando un proveedor en la nube, podrá pagar 
un costo mensual que incluirá el hosting, pro-
bablemente en servidores sofisticados y de 
alta seguridad que probablemente serían in-
accesibles para un cliente que no tenga gran 
envergadura, así como el licenciamento por 
el uso del sistema. A su vez, los sistemas en 
la nube incluyen en la mismo costo mensual 
todas las actualizaciones necesarias para la 
versión más actualizada del sistema.

- Leí en la página web de OMNIA que ofre-
cen una historia clínica digital basada en 
problemas, ¿en qué consiste?
La denominación “Historia Clínica Basada 
en Problemas” surge mucho antes de que 
comience la digitalización de la información, 
simplemente como una forma más eficiente 
de organizar la información médica. Tiene que 
ver con otorgar distintas categorías a la infor-
mación para mejorar su acceso posterior, tales 
como “problema activo”, “problema crónico”, 
“procedimiento”, u otras categorías que pue-
den variar según el autor del sistema.
Luego, la informática médica utilizó el mismo 
sistema para el desarrollo de las historias clí-
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nicas electrónicas, ya que entendieron que la 
utilización de la información que se genera jus-
tamente iba a ser uno de los mayores activos. 
De hecho, en Estados Unidos, parte del marco 
regulatorio obliga a los proveedores a que las 
historias clínicas electrónicas que se deseen 
implementar sean basadas en problemas. 
Además de todo esto, a la hora de trabajar con 
los problemas en sí, existe la posibilidad de con-
sumir servidores terminológicos, que le agregan 
“inteligencia” a los problemas que se están in-
gresando, permitiendo detectar errores, refinar 
términos y obtener códigos de diagnósticos que 
se utilizarán para facturar o investigar, sin que el 
médico o el personal administrativo tengan que 
realizar ninguna tarea extra.

- Hoy es cada vez más frecuente escu-
char hablar de los “e-pacientes”. ¿Qué 
se entiende por “e-pacientes”?  ¿Cómo 
te parece que modifica (o no) la relación 
médico-paciente?
Actualmente, el modelo de negocios de to-
dos los prestadores de salud está basado 
en las transacciones que suceden entre los 
mismos y sus pacientes. En el caso de un 
médico, por ejemplo, la única forma de ge-
nerar esa transacción es a través de una 
visita presencial. Con la implementación de 
nuevas tecnologías se empiezan a abrir nue-
vos canales de comunicación entre los ac-
tores: las más básicas, y las primeras que 
se nos vienen a la cabeza, podrían ser chats 
o videollamadas, pero incluso podrían ser 

mediciones biométricas que estamos toman-
do utilizando algún dispositivo conectado a 
internet, y que nuestro médicos reciba de 
forma periódica, o los resultados de alguna 
aplicación que estemos usando para trac-
kear nuestra salud. Como mencionaba al 
principio, estas implementaciones, además 
de una limitante técnica -que cada vez es 
menor- requerirá un modelo económico nue-
vo para que los prestadores de salud puedan 
impulsar estas formas de tratamiento. 

- Ante el uso de estas nuevas herramien-
tas, ¿cómo juega la brecha digital gene-
racional que existe entre los profesiona-
les de la salud?
En mi experiencia trabajando en el rubro 
no logré identificar un patrón que me haga 
pensar que médicos de mayor edad tengan 
dificultad mayor para implementar nuevas 
tecnologías. Es cierto que un profesional 
más jóven, al estar acostumbrado a utilizar 
muchas herramientas digitales para su vida 
personal, esté un poco más inclinado a digi-
talizar su práctica lo antes posible, pero la 
medicina de por sí es una disciplina que re-
quiere estar constantemente actualizado y en 
línea con lo que se hace en otros lugares del 
mundo. En cuanto los profesionales toman 
la implementación de nuevas tecnologías de 
la misma forma que consideran novedades 
en tratamientos clínicos o patologías, por lo 
general son igual o más entusiastas que ge-
neraciones más jóvenes.
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- ¿En Argentina están dadas las condi-
ciones para la implementación de plata-
formas online? Me refiero a conectividad, 
acceso a internet, tanto en instituciones 
de salud como en la población. ¿Ustedes 
tienen clientes en todo el país? ¿Conocen 
cuál es la tendencia a nivel nacional?
Si bien Argentina aún tiene un camino que 
recorrer para garantizar el acceso a internet 
de alta disponibilidad, definitivamente cree-
mos que están dadas todas las condiciones 
para que crezcan enormemente las imple-
mentaciones basadas en la nube, en línea 
con lo que está sucediendo en todo el mun-
do. En nuestra empresa tenemos clientes 
por todo el país, con excelentes condiciones. 
La penetración de usuarios de internet está 
arriba del 80%, según el último informe de 
CEPAL, lo cual son cifras bastante alentado-
ras, tomando el conjunto de la población. El 
mayor desafío para los próximos años, creo 
que va a ser otorgarle a los prestadores mé-
dicos alejados de zonas urbanas, conexio-
nes estables y de banda ancha, para que no 
queden aislados de este tipo de avances.

- Para terminar, las HC manuscritas mu-
chas veces presentan deficiencias en su 
confección. Teniendo en cuenta el valor 
probatorio de las mismas en los juicios 
por responsabilidad profesional médica o 
institucional: ¿Qué mejoras ofrece la HCE? 
¿Cómo se instrumenta la firma de los pro-
fesionales y el llenado de la información? 
¿Es posible digitalizar todas las prácticas 
médicas? ¿Cómo se instrumenta la fir-
ma de los consentimientos informados y 
cómo se procede a la entrega de la HCE en 
el caso de ser requerida por la Justicia?
Como comentaba anteriormente, una de las 
ventajas de la HCE es que permite agregar 
funciones específicas para cada una de las 
aplicaciones de la HC que superan amplia-
mente al papel. Para el caso de la seguridad 
de la información, se permite tener accesos 
con usuario y contraseña que restrinjan lo 
que pueda hacer el usuario de acuerdo al 
nivel de acceso que tenga. También se pue-

de mantener un registro absoluto de quienes 
fueron los usuarios que ingresaron al siste-
ma, qué información visualizaron, y cuáles 
fueron las acciones que realizaron dentro de 
la HCE de un paciente. 
Con respecto a la instrumentación de la fir-
ma, con la implementación del útlimo Códi-
go Civil en la Argentina, se generó bastante 
confusión en este punto. Hasta ese momen-
to, la única figura legal que existía para en-
tidades privadas era la de la firma electróni-
ca, con lo cual todas las implementaciones 
y desarrollos estaba realizados dentro de 
ese marco. Con esa modificación, de alguna 
forma se dejó sin efecto la firma electróni-
ca por la firma digital. El problema es que la 
implementación de la firma digital requiere 
cierto trabajo, inversión y educación, que de-
finitivamente no se completa de un día para 
el otro. Esto genera bastante confusión, ya 
que alguien ajeno a la industria pensaría 
que la única opción es implementar desde 
cero con firma digital, mientras que la reali-
dad demuestra que ninguno de los grandes 
prestadores de salud operan con una firma 
digital para los profesionales de salud, sino 
que usan firma electrónica. Más allá de esto, 
grandes referentes, como el HIBA, se en-
cuentran en estadíos bastante avanzados, 
acercándose a una implementación.
Actualmente se pueden digitalizar todos los 
aspectos de la HC, con la excepción de los 
consentimientos informados, que deben ser 
firmados en papel y almacenados. En el caso 
de que un juez requiera una HCE, en la ma-
yoría de los casos se imprime una copia de la 
misma, agregándole una hoja al principio en 
la que el profesional a cargo de la institución 
aclara que la misma se realizó utilizando una 
HCE, que cuenta con todos los mecanismos 
de seguridad para garantizar la veracidad de 
la información. En caso de que el juez lo re-
quiera, se podría solicitar algún tipo de peri-
taje informático para confirmar que esto era 
cierto, pero en la gran mayoría de los casos 
eso no resulta necesario.

Por Graciana Castelli para APM.
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Jurisprudencia / España.

Los padres de un menor decidieron llevar a 
su hijo al médico de cabecera porque obser-
varon un aspecto llamativo de sus piernas, al 
encontrarse arqueadas o en forma de X. 

El médico llevó a cabo una exploración física y 
una radiografía. Tras la radiografía, se diagnos-
ticó que el aspecto llamativo de sus piernas es 
porque sufría una deformidad en la rodilla iz-
quierda y derecha, conocida como Genu Varo.

Por ello, se le dio cita en el hospital para 
practicar una cirugía de corrección de la 
patología, conocida como cirugía de osteo-
tomía valguizante. La operación transcurrió 
con normalidad y sin problemas. Fue un éxi-
to y se corrigió la patología por la que había 
sido ingresado.

No obstante, los problemas aparecieron en 
días posteriores. Dos días después de ser 
intervenido, acudió de nuevo al hospital por-
que la herida de la cirugía no estaba sanan-
do correctamente. Así, en los servicios mé-
dicos le diagnosticaron de miositis y fascitis 
no necronizante postquirúrgica (infección) 
causada tras la intervención de cirugía de 
osteotomía valguizante. 

El paciente fue intervenido quirúrgicamente 
en varias ocasiones para limpiar la infección. 
Las cirugías de limpieza fueron un éxito y el 
paciente siguió una evolución favorable, por 
lo que se le dio el alta.

Sin embargo, quedó descontento por los per-
juicios que le había causado la infección, por 
lo que decidió interponer una demanda re-
clamando una indemnización por los daños 
supuestamente causados.

El abogado del paciente argumentó que la 
infección podía haberse evitado. Alegó que 
inmediatamente después de la realización 
de la cirugía, debían haberse administrado 
fármacos antibióticos para prevenir la infec-
ción. Además, consideró que una vez que se 
le dio el alta, no se le pautó el seguimiento 
oportuno para controlar una posible infec-
ción. Al respecto, el perito alegó que cuando 
hay un seguimiento periódico de la cirugía y, 
por tanto, se diagnostica en fases iniciales, 

la curación es mucho más rápida y eficaz 
porque la sintomatología es mucho más leve.

Por otra parte, el abogado de los facultativos 
contestó en relación a lo transmitido por el 
abogado del paciente, sobre el tratamiento 
antibiótico y el seguimiento.

¿Es responsabilidad de un médico la 
infección tras una cirugía?
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En primer lugar, expuso que en el momento 
inmediatamente posterior a la cirugía no se 
pautó tratamiento antibiótico contra la infec-
ción porque, en ese momento, no existían 
indicios de acaecimiento de la patología. Por 
tanto, no se podía aplicar tratamiento contra 
algo que no existía.

De otro lado, alegó que sí se hizo el control 
y seguimiento al paciente, y en el marco de 
este seguimiento es cuando acudió de nuevo 
al hospital dos días después de la interven-
ción, donde fue atendido y tratado conforme 
a los protocolos y estándares clínicos esta-
blecidos. Por tanto, alegaba que no había 
existido mala praxis.

Por otra parte, sostuvo que cuando la cirugía 
conlleva la introducción de un cuerpo extra-
ño como es el material de osteosíntesis, exis-
te un riesgo objetivo de infección. En este 
caso, la cirugía de osteotomía valguizante 
practicada para la corrección de la patología, 
conllevó efectivamente la introducción de un 
cuerpo extraño, por lo que este riesgo de 
infección existía. No obstante, es un riesgo 
completamente ajeno a la buena praxis mé-
dica empleada en el caso.

El informe pericial de la defensa se pronun-
ció en este sentido al señalar que la infec-
ción se puede presentar incluso cuando se 
extreman las medidas para evitar su apari-
ción. Igualmente, dejó claro que no existía 
ninguna maniobra o actuación que minimice 
el riesgo de aparición.

Por último, explicó que las cirugías de lim-
pieza de la infección se realizaron de forma 
correcta, conforme a los protocolos y están-
dares clínicos establecidos.

El juez finalmente dictó sentencia, en vir-
tud de la cual consideró que la infección es 
un riesgo objetivo e inherente a este tipo 
de intervención, independiente de la bue-
na praxis aplicada con el paciente, por lo 
que el acaecimiento de la infección es un 
hecho fortuito no imputable a los doctores. 
Por ello, se desestimó la demanda del pa-
ciente condenándole a pagar las costas del 
procedimiento judicial.

Fuente: Gaceta Médica
http://www.gacetamedica.com/politica/es-responsa-
bilidad-de-un-medico-la-infeccion-tras-una-cirugia-
HA1543669
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El Dr. Carlos Alberto Vaserman, odontólogo especialista en clínica y cirugía estomatológica, y ac-
tual Presidente de la Federación Odontológica de la Ciudad de Buenos Aires (FOCIBA), participó 
de nuestro cuestionario y nos cuenta cuál es el panorama en relación a los reclamos por respon-
sabilidad profesional en Odontología.

Reclamos por Responsabilidad Profesional 
en Odontología

- ¿Son frecuentes los reclamos por res-
ponsabilidad profesional en odontolo-
gía? ¿Conoce si estos reclamos prospe-
ran a juicio o son resueltos en instancias 
prejudiciales? 

Por medio de los seguros que median a tra-
vés de esta Federación, los reclamos son de 
una incidencia muy baja, sin embargo, con-
sultando a colegas que tienen una actividad 
en legales me manifestaron que las inciden-
cias son mayores, pero que en general se re-
suelven en instan-
cias prejudiciales. 

- ¿A qué le pare-
ce que respon-
de el fenómeno? 
¿Cuáles son las 
sub-especialida-
des más cuestionadas? ¿Y los eventos 
adversos más comunes?

Los motivos en general son sobre prácticas 
que deben abonar ellos mismos y no por las 
cubiertas por el sistema social, involucrando 
por lo tanto a las prácticas implantológicas y 
a las prótesis implanto-asistidas.

- ¿Cuál es el perfil actual del paciente que 
llega a la consulta? Sus expectativas, cómo 
influye el acceso a la información (internet). 

El avance “excesivamente prometedor” de la 
tecnología es una complicación, ya que toda 
la información que aparece en internet da 
expectativas que no son totalmente reales y 
muchas veces cuesta orientar al paciente en 
sus pretensiones por ser erróneas.

- ¿En la página web de FOCIBA tienen al-
gún espacio des-
tinado a la comu-
nidad, con infor-
mación explicada 
de manera fácil 
y accesible para 
los pacientes?

La Federación tiene un espacio en la web 
únicamente destinado a las Entidades Pri-
marias y a los colegas asociados.

- Teniendo en cuenta el valor probatorio 
de las historias clínicas en eventuales 
juicios por responsabilidad profesional, 
¿cuál es la situación actual en relación a 
su confección? 

Toda la información que aparece en 
internet da expectativas que no son 
totalmente reales y muchas veces 
cuesta orientar al paciente en sus 

pretensiones por ser erróneas.
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La Ley 26.529 so-
bre los derechos 
del paciente da 
pautas concretas 
sobre la historia 
clínica y sobre el 
c o nsen t im i en to 
informado, sien-
do el paciente el 
titular de dicha documentación, pero es 
el profesional el encargado de su guarda.
La historia clínica debe reflejar todos los ac-
tos realizados y en caso de algún reclamo 
esta puede ser una herramienta de defensa 
en caso de corresponder.

- ¿Y qué particularidades presenta en 
la práctica el deber de informar y la 
implementación del Consentimiento 
Informado? 

Con respecto al consentimiento informado 
es una obligación detallar las prácticas a rea-
lizar y el pronóstico de la misma.

- En tanto sociedad científica, ¿son habi-
tualmente consultados por la justicia en 
litigios en los que pudiera estar involu-
crada la práctica odontológica? 

Esta Federación muy raramente fue consul-
tada por la justicia en litigios.

- En cuanto a las 
nuevas generacio-
nes de odontólogos, 
¿el tema de los jui-
cios por responsa-
bilidad profesional 
es una preocupa-
ción? ¿Tiene inci-
dencia en la elec-

ción de las sub-especialidades?

Con relación a la nueva generación de odon-
tólogos, el tema de los juicios por responsa-
bilidad profesional sí resulta una preocupa-
ción, sobre todo en las prácticas de implan-
tología, prótesis y ortodoncia. 

- ¿Cuáles consideran que son, a su cri-
terio, las medidas básicas para evitar 
conflictos? 

En general, a través de la experiencia, la me-
dida básica para evitar conflictos es la buena 
relación paciente-profesional.

Quiero dejar constancia mi agradecimiento por su cola-
boración a los integrantes de la Mesa de Conducción, 
los Dres. Sánchez Josseaume Guillermo (Vicepresi-
dente), Longoni Carlos (Secretario), Zemborain Carlos 
(Tesorero) y a Fernando Sánchez (administrativo).

Nuevas generaciones de 
odontólogos: “El tema de los 
juicios por responsabilidad 
profesional sí resulta una 

preocupación, sobre todo en 
las prácticas de implantología, 

prótesis y ortodoncia”.




