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Gestión de riesgos médico legales:
Procedimientos y recomendaciones. Marco jurídico.

El Error Médico
Análisis de sus implicancias jurídicas,
económicas y asistenciales.

Si desea adquirir alguna de estas obras, consulte escribiendo a: lamutual@lamutual.org.ar, o 
bien llamando al 011-4371-9856 (líneas rotativas) - Entrega gratuita a los Socios de LA MUTUAL -

A lo largo de sus 270 páginas, entre otros te-
mas se analizan los siguientes:
• Errores en la historia clínica.
• Relación médico paciente y deber de infor-

mación.
• Especialidades médicas más frecuentes de-

mandadas.
• El error en las distintas instancias de aten-

ción: ambulatoria, guardia, internación pro-
gramada, urgencia.

• El error en el diagnóstico y en el tratamiento.

Se exponen los números de la responsabilidad 
médica:
• Análisis sobre consultas preventivas por 

eventos adversos.
• Exposición estadística sobre mediaciones y 

juicios.
• Montos reclamados y tiempos de reclama-

ción.
• Demandas que prosperan y reclamos que se 

concilian.

• Error institucional y seguridad del paciente.
• Las manifestaciones del error en las distintas 

especialidades: cirugía, traumatología, obste-
tricia, clínica médica, anestesiología, odonto-
logía, enfermería, internación domiciliaria.

• Lesiones evitables e inevitables.
• Los efectos del error médico.
• Infecciones intrahospitalarias.
• Error del paciente.
• La pérdida de chance en medicina.

• Costos en las mediaciones y juicios.
• Análisis de las sentencias.
• Evolución de las consultas preventivas reali-

zadas oportunamente.

Y además:
• Herramientas para prevenir eventos adver-

sos, quejas y reclamos.
• Gestión de riesgos médico legales. Ventajas 

cualitativas y cuantitativas.

Entérese de las últimas novedades en Facebook: El Error Médico - Libro.

GESTIÓN DE RIESGOS MÉDICO LEGALES.
• Riesgos y cambios en la actividad sanitaria.
• Recomendaciones desde una visión práctica.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
• El deber de información a la luz de la ley 
26.529. 

• Respuestas a las preguntas más frecuentes.
• Rechazo terapéutico y abandono de tratamiento.

HISTORIA CLÍNICA.
• Errores más frecuentes.
• Recomendaciones para una buena gestión de 
historias clínicas.

• Guía para conformar una HISTORIA CLÍNICA 
ÚNICA (ley 26.529).

ADMISIÓN, DERIVACIÓN y EGRESO DE 
PACIENTES.
• Procedimientos y recomendaciones.
• Análisis de situaciones especiales.

SEGURIDAD DEL PACIENTE.
• Prevención de infecciones nosocomiales.
• Quemaduras por uso de electrobisturí.
• Prevención y gestión de caídas.
• Cirugía Segura y la Resolución 28/2012 del 
MSN.

COMUNICACIÓN DE INCIDENTES Y 
RECLAMOS.
• El valor de identificar y comunicar incidentes y 
eventos adversos.

• Actos médicos judicializados: qué y cómo informar.

Entre otros temas se desarrollan los siguientes:
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En esta oportunidad les acercamos la edición 
ANUARIO 2018 de Argentina Praxis Médica, la 
revista de La Mutual.

Para la misma hemos realizado una selección y 
edición de artículos especializados y entrevistas 
que fueron publicados a lo largo del último 
año, sobre los siguientes temas: control de 
infecciones asociadas al cuidado de la salud; 
funcionamiento de las centrales de esterilización 
en las instituciones; prevención de riesgos en los 
servicios de terapia intensiva; responsabilidad 
profesional y reclamos en especialidades como 
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3- “Hemos observado que muy pocas demandas llegan a una 
sentencia condenatoria”. Entrevista al Dr. Walter Fabián Martínez de 
la AAOT.

7- El arte de hacer hablar el cadáver. Por Dra. Geraldine Canterios. 
Coordinadora del Área Médica de La Mutual.

10- Reclamos por responsabilidad profesional en Cirugía. Entrevista 
al Dr. Gustavo Castagneto de la AAC.

12- Funcionamiento de la Central de Esterilización en instituciones 
de Salud. Entrevista a la Dra. Lucía Olivera, especialista en 
Esterilización.

14- “El profesionalismo está fundado en anteponer los intereses 
del paciente y su familia por delante de los intereses del médico”. 
Entrevista al doctor Eduardo Julio Schnitzler de la SATI.

16- Responsabilidad Profesional en Dermatología. Entrevista al Dr. 
Roberto Glorio de la SADI.

17- Control de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud. 
Entrevista a la Lic. Stella Maimone de CODEINEP.

ortopedia y traumatología, cirugía y dermatología. 
Desde ya ha quedado valioso material afuera del 
presente, que podrá ser consultado en nuestro 
archivo digital en www.lamutual.og.ar/newsletter.
php

APM cumple 10 años de circulación en el Sector 
de la Salud y quienes lo hacemos queremos 
agradecerles su acompañamiento.

Dr. Héctor S. Vazzano
Presidente 
La Mutual
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Entrevista con el Dr. Walter Fabián Martínez. Médico especialista en Ortopedia y Traumatología – 
Abogado. Presidente del Comité de Ejercicio Profesional de la Asociación Argentina de Ortopedia 
y Traumatología (AAOT).

- ¿Cuál es el panorama actual en relación a 
los reclamos por responsabilidad profesio-
nal en la especialidad?
Lamentablemente apreciamos un incremen-
to en los últimos dos años en la interposición 
de demandas civiles en nuestra especiali-
dad. Algunos reclamos poseen un sustento 
jurídico sólido, pero mayoritariamente estas 
demandas carecen de fundamento consis-
tente, siendo muy limitadas las acciones ju-
diciales que prosperan y concluyen en sen-
tencias condenatorias.
Notamos con preocupación que muchos 
de estos pleitos se originan en secuelas de 
complicaciones que normalmente suelen 
suceder en el curso causal de una patolo-
gía o acto quirúrgico, en ciertas ocasiones 
previsibles pero ciertamente inevitables. 
Claramente estas secuelas no constituyen 
actos de negligencia médica, pero de cual-
quier manera terminan en una demanda, 
transformándose en lo que normalmente 
conocemos como “aventuras judiciales”, 
las que son presentadas con el solo obje-
to de presionar a un médico o institución, 

a fin de obtener un arreglo económico. El 
médico es un profesional avocado a su tra-
bajo, que no entiende de cuestiones jurídi-
cas, y el solo hecho de ser demandado le 
genera una enorme preocupación, a punto 
tal, que aún sin que dicho cuestionamiento 
tenga justificativo alguno, trata de finalizar 
el reclamo de manera anticipada solo con 
el objetivo de evitar la incertidumbre y los 
trastornos que el mismo le genera.

- ¿Conoce qué porcentaje aproximado 
prospera a juicio y cuántos son arreglados 
en instancia de mediación? 
No tenemos un porcentaje exacto, pero cree-
mos que aproximadamente un 10% de recla-
mos se arreglan en instancia de mediación. 
Entendemos que este modesto porcentaje de 
conciliaciones se debe a que las aseguradoras, 
que deben afrontar los costos del resarcimien-
to económico perseguido por el demandante, 
tienen el objetivo de evitar las demandas infun-
dadas y desincentivar la práctica cada vez más 
frecuente de comenzar un pleito con el objeto 
de llegar a un arreglo o conciliación. Creemos 

“Hemos observado que muy pocas demandas 
llegan a una sentencia condenatoria”





6 RP ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA

que un porcentaje superior de juicios son ob-
jeto de una transacción en el marco del pleito. 
Hemos observado que muy pocas demandas 
llegan a una sentencia condenatoria. 

- ¿Y cuáles son los eventos adversos 
y/o complicaciones que suelen derivar 
en reclamo? 
Nuestra especialidad es eminentemente qui-
rúrgica y son normalmente las complicaciones 
surgidas del acto operatorio las que habitual-
mente determinan los reclamos. 
El uso de implantes quirúrgicos en ortopedia y 
traumatología está inmerso en un total descon-
trol y es frecuente que el traumatólogo deba 
implantar material provisto por los agentes de 
salud, cuyas características técnicas, condi-
ciones de esterilidad, controles de calidad de 
agencias gubernamentales, etc., desconoce y 
se ve presionado a utilizar. Los incidentes re-
lacionados con los defectos o falla de los ele-
mentos protésicos normalmente involucran al 
médico en las demandas sobrevinientes.
Las infecciones del sitio quirúrgico son posible-
mente la causa principal de reclamos en nues-
tra especialidad. Esta complicación adquiere 
ribetes dramáticos y sin duda menoscaba la 

relación médico-paciente-familia. La infección 
del sitio quirúrgico en una prótesis de cadera 
o rodilla normalmente determina la remoción 
del implante, la colocación de incómodos y 
dolorosos espaciadores transitorios, la infusión 
endovenosa u oral de antibióticos durante pe-
riodos prolongados de tiempo y, por último, la 
recolocación del implante, procedimiento que 
no está exento de potenciales complicaciones 
(reinfección, lesiones neurológicas, vascula-
res, fracturas periprotesicas, etc.).

- Más allá de lo que indica la normativa vi-
gente, ¿los profesionales de su especiali-
dad tienden a instrumentar adecuadamen-
te el consentimiento informado? 
Advertimos que los traumatólogos, cada vez 
más, están adquiriendo el hábito de instru-
mentar correctamente el consentimiento in-
formado. Sin perjuicio de ello, es necesario 
también hacer la aclaración en este punto, de 
que aún cuando se note una mayor concien-
cia de parte de los médicos individualmente, 
desde un punto de vista general, sigue exis-
tiendo bastante disparidad en relación a la 
formulación y cumplimiento del proceso del 
consentimiento informado.
La AAOT ha elaborado más de 100 formularios 
de consentimiento informado de las prácticas y 
procedimientos quirúrgicos más frecuentes de 
la especialidad, con los requisitos exigidos por 
las leyes 26.529, 26.742 y art. 59 CC. Hemos 
insistido sobre este tema en el congreso anual 
y en el curso de certificación de la Asociación; 
pero todavía no hemos obtenido los resultados 
deseados, una utilización uniforme de los con-
sentimientos adecuados a la normativa vigente 
y un adecuado conocimiento del deber del mé-
dico de informar.

- ¿Considera que la AAOT es lo suficien-
temente consultada por la justicia en 
aquellos litigios en los que se ve involu-
crada la especialidad?
No, la Asociación es muy poco requerida por la 
justicia y esta es una situación lamentable. El in-
discutido criterio científico de la AAOT sería un 
elemento invalorable en el proceso y una opinión 
que difícilmente un juez pueda soslayar. Consi-
dero que una requisitoria a la Asociación median-
te un oficio bien redactado puede constituirse en 
una herramienta fundamental para contrarrestar 
cualquier aventura judicial.

Nota completa en APM 54
http://www.lamutual.org.ar/newsletter54-martinez.php
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Por Dra. Geraldine Canteros. Médica Cirujana. Coordinadora del Área Médica de La Mutual.

El arte de hacer hablar un cadaver

La medicina legal es la especialidad médica 
que reúne los conocimientos de la medicina 
que son útiles para la administración de jus-
ticia para dilucidar o resolver problemas civi-
les, penales o administrativos y para coope-
rar en la formulación de leyes comúnmente 
llamada medicina forense (de foro: por ser en 
la antigüedad los foros o tribunales en donde 
se desempeñaba esta disciplina).
Actualmente se distinguen dos escuelas: la 
escuela latina, en donde son formados los 
médicos legistas; y la escuela anglosajona, 
en donde se forman médicos forenses. Im-
porta al médico porque debe conocer los 
linderos legales en el ejercicio de su profe-
sión y porque puede fungir como perito. Al 
abogado le ofrece un amplio repertorio de 
pruebas médicas como postulante, litigan-
te, defensor o fiscal.
Se describen los inicios de la Medicina Le-
gal a finales del Renacimiento, y luego fun-
damentalmente a través del notable impulso 
experimentado a partir de mediados del siglo 
XIX, cuando fue considerada básicamente 
como “el arte de hacer hablar al cadáver”. 
No obstante lo antedicho, debemos decir 
que se reconoce como primer experto médi-
co forense a Imhotep, quien vivió en Egipto, 
aproximadamente 3000 años antes de Cris-
to. Fue la más alta autoridad judicial del rey 
Zoser y el arquitecto de la primera gran pi-
rámide de Sakkara. La medicina egipcia de 
esa época estaba socializada y los médicos 
eran sufragados por el Estado y ya existían 
especialidades. Los errores profesionales se 

castigaban seriamente, al punto que en algu-
nas ocasiones los culpables eran lanzados 
al Nilo para que los devoraran los cocodrilos.
El Código de Hammurabi, en Babilonia, 1700 
años a.C., y el Código de los Hititas, que data 
de 1400 a.C., constituye pruebas tempranas 
de la relación medicina-ley.
Pero el cuerpo de leyes más importante de 
la era precristiana fue, sin lugar a dudas, la 
legislación romana contenida en las Doce 
Tablas, que a partir del año 451 a.C. tuvo 
una vigencia de nueve siglos. En las Tablas 
se incluían normas relativas a las respon-
sabilidades del enfermo mental y la dura-
ción del embarazo.
Ya en la edad media, El Código Justiniano 
aparece entre los años 529 y 564 de la era 
cristiana y coincide con la declinación del Im-
perio Romano. En él se regulaba la práctica 
de la medicina, la cirugía y la obstetricia; se 
imponían penas por mala praxis y se esta-
blecía el papel de experto médico dentro de 
la administración de justicia. Muchos de sus 
principios persisten en códigos modernos. 
Los mil años subsiguientes a la caída del 
Imperio Romano se caracterizan por el 
estancamiento de la cultura que signifi-
có la Edad Media. Sin embargo, durante 
el siglo XIII apareció en China un valioso 
documento médico-legal, el Hsi Yuan Lu, 
escrito por un juez, y el cual se refería a 
la clasificación de las lesiones de acuerdo 
con el instrumento que las producía y a su 
gravedad según la región del organismo en 
que estuviesen localizadas.
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En 1507, bajo los auspicios del obispo de 
Bamberg y del barco Juan de Shwartzen-
berg, Alemania contó con un completo có-
digo penal.
Poco después, en 1537, basado en el ante-
rior, el emperador Carlos V promulgó el Có-
digo Carolino, que estableció que el experto 
médico debía auxiliar a los jueces en casos 
de homicidios, heridas, envenenamientos, 
ahorcaduras, sumersión, infanticidio, aborto 
y otros tipos de lesiones.
Durante la segunda mitad del siglo XVI em-
pezaron a aparecer trabajos sobre la aplica-
ción del conocimiento médico a la solución 
de problemas legales.
El siglo XVIII se caracterizó por el desarro-
llo de las primeras cátedras universitarias 
de medicina forense. Este hecho tuvo lugar 
en Alemania, donde las primeras lecciones 
fueron impartidas por el profesor Johann Mi-
chaelis, en la Universidad de Leipzig, a quien 
sucediera Johann Bonn, autor del libro titula-
do “Medicina oficial o Medicina del Estado”, 
obra que alcanzó gran difusión. Una carac-
terística de esta etapa inicial de la docencia 
universitaria de la medicina forense fue que 
no constituía una materia independiente, 
sino que se enseñaba conjuntamente con 

otra disciplina, la medicina preventiva, enton-
ces conocida como higiene.
Volviendo al siglo XIX, la Anatomía Pato-
lógica primero, y el Laboratorio después, 
reinaron indiscutidos en la currícula de esa 
disciplina, con el aporte luego creciente, 
también de la Psiquiatría. Concebida desde 
sus orígenes y por largo tiempo como una 
ciencia auxiliar del Derecho Penal, conoció 
gracias al acelerado progreso del entrama-
do social nuevos campos de aplicación en 
el Derecho de los infortunios laborales, y 
de los daños a la persona en materia de 
responsabilidades civiles. 
Sin embargo, y hasta hace muy poco tiempo, 
el pensamiento médico-legal seguía anclado 
en los rígidos cánones de la investigación pe-
nal, sin llegar a comprender que esos riguro-
sos y nada flexibles criterios resultaban ana-
crónicos frente a los desafíos de los nuevos 
tiempos. En los tratados de la materia, todo 
lo referente a la documentación médica, por 
ejemplo, recibía un descuidado tratamiento 
en algún perdido capítulo de relleno, en el 
que se trazaban elementales conceptos re-
ferentes, por lo general, a la concreción de 
las indicaciones y certificados médicos que 
debieran extenderse en formularios mem-
bretados de uso privado, o en formularios 
oficiales destinados a certificar la causa de 
defunción, estados de incapacidad o aptitud 
psicofísica, etc.
Sin embargo, la disciplina médico-legal no 
pudo sustraerse por mucho tiempo a los ace-
lerados cambios de la dinámica social y del 
Derecho, y sus cultores comprendieron que 
les era imprescindible salir de la sala de au-
topsias y el laboratorio, e incorporar nociones 
tomadas de otras disciplinas perimédicas, 
como la Auditoría Médica y la Administración 
Hospitalaria. Temas como la estructuración 
y análisis de la historia clínica y sus anexos 
documentales médicos, con sus formularios, 
protocolos, registros administrativos, y libros 
auxiliares vinculados pasaron a tomar una 
capital importancia pericial, toda vez que se 
jugase la necesidad de dictaminar acerca de 
la calidad o idoneidad de la asistencia mé-
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dica prestada o debida. Estas cuestiones, 
antaño casi puramente formales, requerían 
especialísima atención toda vez que el pe-
rito médico debiera expedirse en cuestiones 
litigiosas que involucrasen coberturas de se-
guro, cumplimiento de obligaciones médicas 
y asistenciales, aptitud de las conductas pro-
fesionales involucradas, y temas afines.
En Argentina, la Medicina Legal comienza a 
desarrollarse el 3 de febrero de 1826 cuando 
el presidente Rivadavia decretó que se die-
ra la cátedra de teoría y práctica de partos, 
enfermedades de los niños y medicina legal. 
No se sabe con exactitud cuál era el conte-
nido de dicha clase, la cual estuvo a cargo 
-en principio- del profesor Francisco Cosme, 
que duró algunos días en el cargo y luego fue 
sustituido por Francisco Xavier Concepción 
Muñiz, quien se desempeñó exitosamente 
como médico de la policía. 
El Dr. Francisco de Veyga introdujo, en 
1899, algunas materias importantes como 
la antropología criminal y la psiquiatría fo-
rense. En 1896 se creó la morgue judicial 
de Buenos Aires que empezó a funcionar 
en 1908 bajo la dirección de Guillermo 
Achaval, aunque cabe mencionar que se 
les había prohibido el acceso a los estu-
diantes y solo en 1956 se los dejaba entrar 
después de concluida la necropsia.
Posiblemente el más notorio de los médi-
cos forenses de este país fue Nerio Rojas, 
quien estudió en París con Baltazhard quien 
en 1924 asumió la clase y también inició un 
curso para especializar médicos legistas. 
Dentro de su labor se fundó la Sociedad de 
Medicina Legal y Toxicología y escribió sus 
libros de Medicina Legal y Psiquiatría Foren-
se, que le han dado fama internacional y han 
sido libros clásicos de la materia.
Dentro de sus alumnos se encuentra Emilio 
Federico Pablo Bonnet, quien inicio su ta-
rea docente en 1935 llegando a ser titular 
en 1961 para en 1967 escribir su famosa 
“Medicina Forense”, y en 1983 “Psicopa-
tología y Psiquiatría Forenses”, de la cual 
solo logro publicar la parte general en for-
ma previa a su fallecimiento. 
En el año 2000 se da la peculiaridad de que 
la cátedra de Medicina Legal es ocupada 
por dos personas, por un lado Julio Alberto 
Ravioli y por el otro José Ángel Patitó, quien 
además de su experiencia en medicina legal 
aunó sus conocimientos de patología foren-
se, lo que le ha permitido escribir su famosa 
obra tratado de “Medicina Legal y Elementos 
de Patología Forense”, publicado en el año 
2003. En el 2005 se le dio la titularidad de la 
cátedra a Luis Alberto Kvitko, quien fue pre-

cursor de varias asociaciones de Medicina 
Legal y Deontología Médica.
A modo de resumen, la Medicina Legal, Ju-
dicial o Forense, denominaciones sinónimas 
empleadas en lengua castellana (Medical 
Jurisprudence o Forensic Medicine para los 
autores anglosajones; Gerichtliche Medizin 
para los germanos; Sodna Medizina para los 
eslavos), nació con las exigencias de la jus-
ticia y a estas exigencias debe quedar indi-
solublemente ligada, tanto por su naturaleza 
como por su contenido. Vino a la luz pública 
cuando una ley requirió taxativamente la in-
tervención de los médicos como peritos ante 
los órganos de la administración a medida 
que el Derecho positivo se ampliaba o modi-
ficaba; se ha desarrollado a la par que éste.
Por último, es necesario recordar que la Me-
dicina Legal requiere de conocimientos espe-
ciales, tiene asuntos exclusivamente suyos; 
requiere muchos conocimientos legales y jurí-
dicos que la mayoría de los médicos ignoran o 
comprenden mal; exige hábitos mentales pro-
pios y cierto criterio especial ajeno a la medi-
cina corriente, que solo puede darlo el estudio, 
la reflexión y la observación de los problemas 
inherentes a esta materia.

Nota publicada en APM 54.
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Entrevista al Dr. Gustavo Castagneto. Cirujano especialista en cirugía general. Médico legista. 
Presidente del Comité de Legales y Laborales de la Asociación Argentina de Cirugía (AAC).

Reclamos por responsabilidad profesional 
en Cirugía

- ¿Desde la AAC, ¿cuál es el panorama 
que observan en relación a los reclamos 
por responsabilidad profesional en la es-
pecialidad?
En general, lo que vemos desde el Comité de 
Legales es que los reclamos por mala praxis 
vienen incrementándose desde hace bastan-
te tiempo. Son juicios en donde los pacientes 
no pagan nada y en ocasiones son aventuras 
judiciales. 
Para hablar correctamente, en los juicios por 
presunta mala praxis la carga probatoria es 
distinta que en las generales de la ley, por-
que hay una doctrina que dice que al estar el 
paciente en inferioridad de condiciones fren-
te al cirujano (está inconsciente, no tiene do-
minio de la situación, etc.), se supone que el 
médico tiene que demostrar que actuó bien. 
La teoría más aceptada en lo civil es que la 
carga probatoria recae sobre el médico y tie-
ne que demostrar que actuó de acuerdo a las 
normas del buen arte de curar. 

- ¿Y cuáles son las sub-especialidades 
más afectadas? 
Dentro de las sub-especialidades de cirugía 
general, por una cuestión de frecuencia, la 
cirugía de hígado y vía biliar, como las opera-
ciones de vesícula, son causa de reclamos. 
Pero no hay una sub-especialidad que sea la 
que más reclamos recibe.
Algo para remarcar es que hasta hace poco 
tiempo el cirujano respondía por todo el equi-
po quirúrgico: anestesiólogo, instrumentadora, 
ayudantes, etc. Si bien en el caso del ayudante 
la dependencia es más clara, la dependencia 
del anestesiólogo con el cirujano siempre se 
discutió y hoy existe jurisprudencia clara en la 
que se deslinda esa responsabilidad. Situacio-
nes de reclamos judiciales de pacientes que 

tuvieron una lesión en un diente, o durante la 
intubación, y el reclamo se lo hacían al ciruja-
no. O problemas durante una cirugía relacio-
nados con la anestesia por un mal monitoreo o 
impericia del anestesiólogo, donde terminaba 
respondiendo el cirujano. 
La causa más común de reclamo en cirugía 
son las complicaciones, es decir, cuando las 
cosas no salen como el paciente creía que te-
nían que salir. Y esto muchas veces tiene que 
ver con la mala relación médico-paciente.

- En relación a esto último, ¿cuál es el perfil 
actual del paciente que llega al consultorio? 
Sus expectativas, cómo influye el acceso a la 
información y el avance de la tecnología.
El avance de la tecnología y de la propia me-
dicina le da a la población la impresión de que 
“la medicina puede todo” y cuesta que la gente 
entienda que ciertas patologías, que todavía 
puedan ser comunes, puedan derivar en una 
complicación y eventualmente en una muerte, 
aun habiendo actuado correctamente. 
El médico tiene obligación de medios, pero 
no de resultados, y responde por su accio-
nar, pero no por la evolución de la enfer-
medad. Pero ese imaginario de que hoy la 
medicina con la tecnología no tiene límites, 
genera una mayor expectativa de resultados 
que se traslada en exigencia hacia el ciruja-
no. Hoy se le da cada vez más importancia a 
la autonomía del paciente en la toma de de-
cisiones, está cada vez más informado. Bien 
y mal informado. Internet es una muy buena 
fuente de información, el problema es que 
leer sobre una patología muchas veces lleva 
al paciente a sacar conclusiones erróneas.

- Teniendo en cuenta el valor probatorio de la 
historia clínica en eventuales juicios por res-
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evitarlos. En este sentido, la cirugía viene 
atrás de otras industrias que han incorpora-
do esto desde hace mucho tiempo, como la 
aviación, donde los pilotos se equivocan por-
que son personas, pero han implementado 
tantas medidas de seguridad para evitar que 
esos errores tengan una consecuencia que 
hoy es una de las industrias más seguras. 
Esto se está incorporando en la medicina. 
Cuando esas barreras fallan es que se pro-
ducen los eventos adversos. En cirugía hay 
muchos: de identificación del paciente (ope-
rar un paciente equivocado), de identifica-
ción de patología (paciente correcto operado 
de otra cosa) y el más común de todos es 
el error de lado (paciente y patología correc-
tas, pero paciente operado de otro lado). Hay 
errores que tienen que ver con objetos olvi-
dados (oblitos), otros tienen que ver con el 
funcionamiento de los equipos (hoy somos 
cada vez más tecnología-dependientes). 
También hay relacionados con la posición de 
los pacientes cuando son operados (pacien-
tes que al ser operados requieren de deter-
minadas posiciones que si no se tienen los 
debidos cuidados pueden generar un daño 
posterior), errores de falta de previsión de 
insumos (una próstesis de cadera equivoca-
da), entre otros.

Nota completa en APM 55
http://www.lamutual.org.ar/newsletter55-castagneto.php

ponsabilidad profesional, ¿cuál es la situa-
ción actual en relación a su implementación?
Esto tiene que ver con lo que mencionaba 
antes: hoy la carga de la prueba cae sobre el 
médico. Muchas veces, aun habiendo actuado 
bien, al no documentarlo correctamente el mé-
dico carece de ese elemento probatorio. La-
mentablemente creo que todavía no hay una 
real conciencia de esto porque cuando uno le 
hace leer a ese mismo médico la historia clínica 
para atrás, da un montón de explicaciones que 
no están escritas.  La importancia de la historia 
clínica está clarísima, se remarca permanen-
temente en todos los ámbitos que podemos, 
pero en la práctica los médicos no terminan de 
tomar conciencia de la importancia de tomar-
se el tiempo y documentar correctamente las 
situaciones del paciente, las acciones que se 
toman, los motivos y los resultados, la evolu-
ción del paciente.
- Teniendo en cuenta su rol de Jefe Médi-
co de Quirófano, ¿cuáles son los eventos 
adversos más frecuentes en esa área y 
las principales medidas para evitarlos?
Durante la atención de los pacientes, interna-
dos y ambulatorios, se cometen errores, no 
necesariamente por impericia si no porque 
es algo propio de la persona humana. Erro-
res se van a cometer siempre. Los médicos 
no estamos exentos, como personas, de co-
meterlos. Ahora bien, ¿qué es lo importante? 
En la medicina, como en otros ámbitos de 
alto riesgo, sabiendo que el error se va a pro-
ducir, es necesario tomar las medidas para 
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- ¿Cuál es el rol o las funciones del 
área de esterilización en las institu-
ciones de Salud?
La Central de Esterilización desempeña un 
importante rol en la prevención de infeccio-
nes dado que es el ámbito donde se proce-
san todos los materiales que van a ser utili-
zados en la atención del paciente. Su función 
es Esterilizar y garantizar la condición de 
estéril, es decir la ausencia de microorganis-
mos, en los materiales que van a ser puestos 
en contacto con el tejido vivo, para evitar el 
riesgo de infección. 

- ¿La estructura y organización de este 
servicio es diseñado de acuerdo a las ne-
cesidades propias de cada institución? 
Si bien los Servicios de Esterilización se di-
señan de acuerdo a las necesidades propias 
de cada Institución, en nuestro País existen 

“Normas de Organización y Funcionamien-
to de Centrales de Esterilización y Procesa-
miento de Productos Médicos en estableci-
mientos de Salud Públicos y Privados”. Estas 
Normas constituyen una guía para el diseño 
y organización de las Centrales de Esteriliza-
ción en cualquier Institución. La mayor o me-
nor complejidad de la propia Institución es lo 
que determinará el tipo de equipamiento y 
demás recursos necesarios para desarrollar 
la actividad. Pero sea cual sea la compleji-
dad del Establecimiento de Salud, la activi-
dad se desarrollará en una única área dise-
ñada para tal fin. Es decir, la actividad está 
centralizada, lo cual garantiza el control y los 
resultados de los procesos y constituye una 
ventaja desde el punto de vista económico. 

- ¿Qué características tiene que tener 
el espacio físico de una Central de Es-
terilización? 
Como señalé anteriormente, la Central de 
Esterilización deberá ocupar un área diseña-
da y construida para este fin, cuyas dimen-
siones se adaptarán a la Complejidad del 
Establecimiento Asistencial.
Se trata de un área cerrada, con circulación 
restringida y su diseño debe permitir la circu-
lación unidireccional de los materiales a pro-
cesar. Debe además estar Sectorizada, es 
decir, contar con zonas o sectores señaliza-
dos donde se realizarán las diferentes tareas 
(recepción, inspección, lavado, acondiciona-
miento, esterilización, almacenamiento, dis-
pensación).
Es importante la ubicación de la Central den-
tro del Establecimiento; lo ideal es que se en-
cuentre cerca de los Quirófanos o con fácil 
comunicación con los mismos. 

- ¿Y cómo se mide “el éxito”, los buenos 
resultados, de una central de esteriliza-
ción? ¿Cuáles son los beneficios de llevar 
adelante una buena gestión de esta área, 
no solo para paciente que evita una infec-
ción sino también para la institución? 
Todos los procesos que se realizan dentro 
de la Central de Esterilización están monito-
reados permanentemente.
Disponemos de una batería de controles de 

Foto sitio web IORL Arauz

APM conversó con la Dra. Lucía Olivera, Farmacéutica y Bioquímica, Especialista en Esterili-
zación. En esta entrevista realizada en el IORL ARAUZ nos explica los principales detalles que 
hacen al funcionamiento de las centrales de esterilización en una institución de Salud.

Funcionamiento de la Central de 
Esterilización en instituciones de Salud.
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equipos y de procesos que se realizan a dia-
rio y que nos permiten asegurar los resulta-
dos. Estos son indicadores de calidad.
Realizamos, además, con cierta periodici-
dad, la calibración de los equipos y la valida-
ción de los procesos.
Los beneficios que otorga una correcta ges-
tión de esta área para la Institución, están 
vinculados con la seguridad del paciente 
y la ausencia de complicaciones. Es decir, 
que la labor de la Central de Esterilización 
incide desde el punto de vista del control de 
infecciones, en los resultados de los proce-
dimientos médicos y por ende en los resulta-
dos de la Institución.

- Para finalizar, ¿cuáles son los errores o 
eventos adversos más comunes en una 
central de esterilización?
En la Central de Esterilización intervienen 
personas, por lo tanto siempre puede existir 
el error humano. Sin embargo, el diseño de 
la Central, el equipamiento tecnológico con 
el que contamos, los controles de proceso, 
los registros y el profesionalismo del perso-
nal, permiten detectar cualquier error antes 
de que el material esterilizado salga de la 
Central. 
Por ejemplo, uno de los errores que podría 
producirse es la utilización de un método de 
esterilización inadecuado para el material 
que se quiere esterilizar o la utilización de 
un envoltorio inadecuado. Pero esto es más 
que improbable debido a la experiencia del 

personal y a la existencia de Procedimientos 
escritos disponibles.
Quiero señalar finalmente que esterilizar 
no es solamente someter a un material a la 
acción de un agente esterilizante utilizando 
determinado equipo, sino que es un procedi-
miento que consiste en varias etapas: lava-
do, secado, inspección, acondicionamiento 
y por último acción del agente esterilizante 
o esterilización. Todas estas etapas determi-
nan los resultados del proceso.

Nota completa en APM 57
http://www.lamutual.org.ar/newsletter57-esterilizacion.php
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- Para comenzar, ¿cuáles son las princi-
pales tareas que lleva adelante el Comité 
de Gestión, Calidad y Escores de la SATI?
El Comité de Gestión, Calidad y Escores, tie-
ne como función promover la formación con-
tinua de médicos intensivistas en el campo 
de la gestión de unidades de cuidados críti-
cos y la mejora de la calidad de atención del 
paciente críticamente enfermo.
Incluyendo también los temas vinculados 
con la seguridad del paciente. En este senti-
do, coordina desde el año 2004 el programa 
de Quality Benchmarking (evaluación com-
parativa) denominado SATI-Q. Esta iniciativa 
incluye unidades de cuidados intensivos de 
adultos y pediátricas y tiene como objetivo 
optimizar la atención de los pacientes críti-
camente enfermos en el país a través de la 
generación de una red multicéntrica de re-
gistro prospectivo y permanente de indicado-
res de calidad en las Unidades de Cuidados 
Intensivos de la Argentina. Se trata de un 
programa de participación voluntaria del que 
pueden formar parte instituciones de todo el 
país con distintos grados de complejidad e 
infraestructura. A través de la generación de 
un informe anual general y comparativo de 
un set de indicadores estandarizados prede-
terminados, permite contar con información 
útil sobre la performance en los cuidados in-
tensivos en el país y como instrumento de 
benchmarking entre las unidades.
Con la finalidad de ajustar uno de los resul-
tados más frecuentemente evaluados de 

las UCI como es la mortalidad, de acuerdo 
con la gravedad de los pacientes atendi-
dos, se utilizan los escores pronósticos de 
riesgo de muerte tanto para la población 
de adultos como pediátricos. Estas herra-
mientas permiten comparar la mortalidad 
observada en una población con la predi-
cha según riesgo intrínseco de los pacien-
tes. Esta área es de especial interés para 
el Comité, por lo que se han desarrollado 
diversas investigaciones, especialmente 
en el área pediátrica cuya finalidad de opti-
mizar la evaluación de la calidad.
Como parte de sus actividades, el Comité ha 
cooperado con el Ministerio de Salud de la 
Nación para definir los estándares necesa-
rios de organización y funcionamiento para 
las unidades de cuidado intensivo. Actual-
mente está impulsando un proceso de auto-
categorización voluntario de las unidades 
críticas del país, mediante una encuesta 
anónima online (Encuesta de auto categori-
zación de Unidades).

- ¿Cuáles son los eventos adversos más 
comunes en el área de cuidados críticos?
Las infecciones asociadas al cuidado de la 
salud, en especial las asociadas al uso de 
dispositivos como catéteres endovenosos, 
respiradores o catéteres urinarios son un 
evento adverso frecuente, en función de los 
múltiples y complejos procedimientos que los 
pacientes críticos reciben. En especial, los 
denominados pacientes críticos crónicos que 

Entrevista al Dr. Eduardo Julio Schnitzler, Médico Pediatra Intensivista y Especialista Universitario 
en Gestión y Dirección de Instituciones de Salud. Director del Comité de Gestión, Calidad y Esco-
res de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI).

“El profesionalismo está fundado en 
anteponer los intereses del paciente y su 
familia por delante de los intereses del 
médico”



15RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

prolongan su estadía en las unidades, son 
los más vulnerables frente a estos eventos. 
Los eventos adversos asociados a fármacos, 
son otro de los capítulos significativos. La 
complejidad cada vez mayor, las fallas en los 
órganos responsables de la depuración de 
los mismos y las múltiples interacciones far-
macológicas en especial en pacientes ancia-
nos y con múltiples co-morbilidades facilitan 
esta complicación. Parte de estos eventos 
adversos pueden asociarse a errores en la 
administración de un medicamento, tanto en 
la dosis, la vía en que es administrado o en 
la confusión con otra droga. Los errores en 
la indicación médica también pueden ser su 
causa, pero deben existir mecanismos con 
capacidad de detener estos errores. La lista 
puede complementarse con las extracciones 
accidentales de dispositivos como tubos en-
dotraqueales, catéteres, drenajes, etc., que 
presentan una gravedad variable en sus 
efectos adversos. La lista la completan las 
caídas, las lesiones por decúbito o escaras, 
las lesiones por sujeción, etc. 
Recientemente se ha puesto énfasis en el 
error de diagnóstico como factor que afecta 
la seguridad del paciente. En cuidados inten-
sivos el determinante del resultado es espe-
cialmente la rapidez y oportunidad con que 
se detecta el problema.

- ¿Qué particularidades considera que 
presenta en la actualidad la relación mé-
dico-paciente/familia en la especialidad?
El paciente en cuidados intensivos puede ser 
admitido por un evento agudo como una inju-
ria traumática. Allí no hay vinculación previa 
con los médicos, la situación se instala so-
bre una familia, que experimenta aturdimien-
to, negación, rabia y una marcada ansiedad 
ante la incertidumbre. La comunicación 
empática, veraz, frecuente, comprensiva 
de médicos y enfermeras puede facilitar un 
vínculo de confianza que permita integrar un 
mismo equipo entre profesionales y familia 
que trabaje para lograr la mejor recuperación 
posible o que pueda acompañar y ayudar a 
soportar el dolor.
Los pacientes crónicos que reingresan con fre-
cuencia a cuidados intensivos o aquellos que 
prolongan su estadía en la unidad, establecen 
una relación diferente con el cuerpo profesio-
nal. Conocen a cada integrante del equipo, 
desarrollan justificadamente o no, vínculos 
más empáticos y de confianza con algunos y 
lo inverso con otros. Mostrar coherencia, bue-
na comunicación entre todos los profesionales 
y mensajes claros es esencial para conservar 
una relación apropiada.

Nota completa en APM 57
http://www.lamutual.org.ar/newsletter57-intensiva.php
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- ¿Cuáles son las prácticas o sub-espe-
cialidades más reclamadas?
Las prácticas o sub-especialidades más recla-
madas son aquellas que implican la realización 
de procedimientos quirúrgicos y estéticos, por 
ejemplo: quemaduras por uso de laser, cicatrices 
viciosas por procedimientos quirúrgicos, etc.

- Y los eventos adversos más comunes…
Para ser más precisos se debe tener en 
cuenta que significa un evento adverso.
La Administración Nacional de Medicamen-
tos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT) 
define los conceptos de evento adverso y re-
acción adversa de la siguiente manera: 
- Evento adverso: cualquier manifestación 
clínica o biológica no deseada que se pre-
senta durante el tratamiento con un medica-
mento o especialidad medicinal, la cual no 
tiene necesariamente una relación de causa-
lidad con el tratamiento realizado. 
- Reacción adversa a drogas: toda noxa o 
respuesta no intencionada relacionada con 
un producto medicinal administrado en cual-
quier dosis; es decir, esta´ implícita una rela-
ción de causalidad. 
A priori una reacción adversa a una droga (ejem-
plo: efecto teratogénico de la isotretinoína) po-
dría generar una demanda por responsabilidad 
profesional en un dermatólogo. Sin embargo, se 
debe tener presente que cuando se efectúa un 
tratamiento hay tres variables a considerar: quién 
lo indica (médico), qué sustancia se administra 
(medicamento), y quién lo recibe (paciente).
Esto significa que la ocurrencia de reacciones 
adversas a una droga no implica necesaria-
mente que haya responsabilidad jurídica por 
parte del profesional, puesto que es necesario 
considerar también las causas propias de la 
droga y el accionar del paciente. 

- ¿Perciben algún cambio en el paciente 
que llega hoy a la consulta? Puntualmen-
te en relación a sus expectativas, avance 
de la tecnología, entre otros factores.
En principio cabe destacar que la dermatología 
es una especialidad que en los últimos años se 
puso de moda por una multiplicidad de razones 
que exceden el marco de esta respuesta, y en 
relación con ello se trata de una especialidad 
principalmente ambulatoria cuyo tipo de consulta 
es rápida si se compara con otras especialidades 
que requieren mayor tiempo. Pero no se puede 
obviar que la prevalencia de los trastornos psico-
somáticos dentro de los pacientes dermatológi-
cos es muy alta, lo que dificulta muchas veces su 
abordaje, diagnóstico y tratamiento. 
Claramente, el acceso a la información y el 
avance de la tecnología genera que los pacien-
tes decidan buscar información en internet so-
bre los síntomas, así como los tratamientos de 
sus presuntas patologías, y muchas veces ello 
está condicionado por intereses comerciales, 
por lo que puede constituir un elemento que 
distorsiona la relación medico-paciente, dado 
que el problema radica en la selección adecua-
da de la información en sitios confiables.

- ¿Y qué sucede en relación al consenti-
miento informado?
En la práctica, el deber de informar y la imple-
mentación del consentimiento informado se 
halla incorporado dentro de la práctica médica. 
Resulta evidente que ello se debe implementar 
con la seriedad que la situación demanda y no 
como un mero trámite administrativo. Atento a 
que es exigible según legislación vigente de-
bería ser utilizado en toda práctica médica y en 
tratamientos prolongados o riesgosos.

Nota completa en APM 56
http://www.lamutual.org.ar/newsletter56-dermatologia.php

En 2011 APM entrevistó al Dr. Roberto Glorio de la Sociedad Argentina de Dermatología, con 
quien hablamos sobre la prevención de riesgos en la especialidad. Siete años después, volvimos 
a consultar a la SAD para saber cuál es el panorama actual en relación al tema.

Responsabilidad Profesional en Dermatología

Médico especialista en der-
matología y medicina legal. 
Profesor Regular Adjunto 
UBA. Subdirector de la Ca-
rrera de Medicina Legal en 
la UBA.
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APM conversó con la Lic. Stella Maimone sobre el control de infecciones asociadas al cuidado de 
la salud.

Control de Infecciones Asociadas al Cuidado 
de la Salud

Lic. en Enfermería. Maestría 
en Educación para profesio-
nales de la Salud. Especia-
lidad en Epidemiología y 
Control de Infecciones. Di-
rectora de CODEINEP.

- ¿Cuáles son las infecciones más fre-
cuentes?
En nuestro país, en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos, la neumonía asociada al res-
pirador. La bacteriemia es la segunda aso-
ciada al acceso vascular. 
Globalmente las más frecuentes son: la in-
fección del sitio quirúrgico, la bacteriemia y 
la neumonía.

- ¿Hay números en relación al índice de 
mortalidad por infecciones asociadas al 
cuidado de la salud?
No en nuestro país, pero Europa dice que 40 
mil personas por año mueren exclusivamen-
te como causa de la infección. Esto quiere 
decir que la persona se infectó y murió. Es-
tados Unidos dice que una persona cada 5 
minutos adquiere una infección asociada al 
cuidado de la salud y que mueren 90 mil. 
Esas cifras son sobre las personas que se 
mueren, pero también están las que quedan 
lisiadas. En una infección de columna o de 
cadera la persona no camina más, y mu-
chas veces se trata de personas jóvenes. En 
columna la gente tiene entre 30 y 50 años, 
son personas productivas. Además, hay un 
aspecto psicológico que tiene que ver con 
verse infectado o limitado. El volver rápida-
mente a la familia o al trabajo no es tenido en 
cuenta: la persona vivió, murió y costó tanto. 
Y la población exige poco. En los lugares pri-
vados exige un poco más y por lo general le 

exige más a la enfermera que al médico. 

- ¿Y cuáles son las áreas más críticas que 
tiene una institución?
El área de quirófanos, la central de esterili-
zación, por ejemplo. Sobre esta última, hay 
centrales que siguen como hace 100 años 
atrás, donde se reesterilizan o reúsan ele-
mentos que no se debe porque tienen ries-
go no solo de infección sino de vida para el 
paciente. También las unidades de cuidado 
intensivos (adultos, pediátricos, neonatales), 
que son las de mayor riesgo.
Otra cuestión que está comprobada es que 
la falta de enfermeros aumenta el riesgo de 
infección. Si no hay una buena relación en-
fermero-paciente, ese paciente se va a com-
plicar. Quizá la institución tiene una buena 
estructura edilicia pero no tiene recurso hu-
mano… Estamos convencidos de que si se 
invierte en las personas se logran mejores 
resultados y se gasta menos dinero.

- ¿En qué consiste y cómo se instrumenta 
específicamente un Programa en Control 
de Infecciones? ¿Primero se conforma el 
Comité?
El comité es posterior al programa. El progra-
ma tiene que tener la autoridad de la direc-
ción porque las cosas se modifican de arriba 
hacia abajo. Los directivos y administradores 
que tienen interés en desarrollar el programa 
en la institución deben saber que tienen que 
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contar con gente que conozca del tema.
Lo primero es generar la estructura: debe 
haber un médico dedicado al control de in-
fecciones (no a la infectología) porque hay 
políticas que son del conocimiento básico 
del médico, no de la enfermera, como por 
ejemplo el control de la resistencia microbia-
na, un tema enorme donde hay que generar 
las normas, el cuidado y el proceso de me-
jora continua. 
Otras cosas tienen que ver con el conoci-
miento básico de la enfermera. Por eso ha-
blamos de una enfermera cada 100 camas 
y un médico para todo el programa. Si hay 
más de 100 camas en la institución una de 
las enfermeras coordina al resto. 
Una vez que se tiene la estructura, que de-
pende directamente de la dirección, empieza 
a gestionarse el programa con todos los ser-
vicios de la institución: compras, farmacia, 
esterilización, quirófano, cirugía, etc.; que no 
son parte del personal estable del programa 
pero que sí van a trabajar “con el programa”. 
Hay una serie de lineamientos: la vigilancia 
de infecciones (cuál es el número de infec-
ciones, qué microorganismos aparecen, qué 
resistencia antimicrobiana hay, etc.), y de 
esos datos comienza a desglosarse el pro-
grama. Es necesario involucrar a un líder de 
cada servicio, que siempre es designado por 

el jefe de área. 
Entonces, primero es el programa y la gente 
del programa trabaja en la terapia, en ciru-
gía, en neonatología, etc., y así se va com-
poniendo la “red”. Pero cómo se entera el de 
terapia lo que sucede en cirugía: para eso 
está el comité, que se arma con el objetivo 
de que todos puedan interrelacionarse y co-
nocer el programa para todas y cada una de 
las áreas.
El comité se arma con líderes, que en nues-
tro país por lo general son los jefes de ser-
vicio, que a su vez traen a alguien más de 
su equipo. Por ejemplo, el departamento de 
enfermería no puede faltar en ningún comité 
porque está dirigiendo el 80% de la institu-
ción. También algún supervisor docente, que 
son los aliados del control de infecciones, 
y un representante de cada área donde se 
hace vigilancia. 
Es el programa el que hace que el comité 
funcione, con cuestiones concretas, de lo 
contrario el comité fracasa. Y los programas 
muchas veces fracasan porque no tienen 
gente formada. 

Nota completa APM 54 Y 55
http://www.lamutual.org.ar/newsletter54-maimone.php
http://www.lamutual.org.ar/newsletter55-maimone.php
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Oncología
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