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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 edición de Argentina Praxis Médica 
hacemos entrega de la segunda parte del artí-
culo sobre “La inconstitucional inversión de la 
carga probatoria de la culpabilidad incorpora-
da	al	art.	1735	del	Proyecto	de	Unificación	del	
año 2012”. 
Además, en nuestra sección de jurispruden-
cia, el comentario sobre un fallo que interpreta 
correctamente los informes de especialistas; 
y la reciente Resolución N° 561/2014, emitida 
por la Superintendencia de Servicios de Salud, 
que establece un “Modelo de Consentimiento 
Informado Bilateral”.
También algunas novedades del ámbito inter-
nacional, entre ellas, la creación de una nueva 
oficina	de	mediación	sanitaria	en	Murcia,	Es-
paña; y el panorama de juicios por mala praxis 
en México.

Completan este número, una entrevista a repre-
sentantes de la organización no gubernamental 
Médicos del Mundo, con quienes conversamos 
-entre otras cosas- sobre “enfermedades trans-
mitidas por vectores” (tema propuesto para el 
2014 por la Organización Mundial de la Salud) 
y	reflexionamos...	en	torno	a	una	forma	distinta	
de ejercer la medicina.

Los invito a recorrer nuestras páginas.

Dr. Héctor S. Vazzano
Director de APM - Argentina Praxis Médica
Presidente de La Mutual Argentina Salud
y Responsabilidad Profesional

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 Nº 5139518.

Un fallo que interpreta correctamente los informes de 
especialistas. Por Dr. Roberto Ángel Meneghini. 4
Noticias del Sector Salud: FECLIBA Institucional. 7
Modelo de Consentimiento Informado Bilateral:
Resolución 561/2014. 8
Entrevista a Médicos del Mundo. 9

La inconstitucional inversión de la carga probatoria de 
la culpabilidad incorporada al art. 1735 del Proyecto de 
Unificación	del	año	2012.	Por	Dres.	Jorge	Alfredo	Meza	
y	Juan	Carlos	Boragina	(Segunda	Parte). 14

Juicios	por	mala	praxis	en	México. 13
Crean	en	España	una	oficina	de	mediación	sanitaria. 12



4 JURISPRUDENCIA

El fallo, cuyo comentario formulamos en el pre-
sente trabajo, dictado por la Cámara 2ª de Ape-
laciones en lo Civil, Comercial, Minas, de Paz 
y Tributaria de Mendoza, en los autos caratu-
lados “Blanco, Érica Daniela y otros c. Hospital 
Lagomaggiore		y		otros”,	rechazó	–confirmando	
el de primera instancia- totalmente la demanda 
ante la falta de responsabilidad de los médicos 
actuantes.
La relación fáctica se circunscribió al caso de 
una paciente que estuvo internada en el es-
tablecimiento demandado, en clínica médica 
durante cuarenta y tres días, en el servicio de 
terapia intensiva en el término de cuatro días y 
en el de Urología dos días, falleciendo, en su 
domicilio, a los cuatro días de su externación.
En el decurso del proceso judicial se llevaron 
a cabo tres pericias médicas de las que trans-
cribiremos parte de ellas para una mejor com-
prensión de la importancia de esta prueba, 
cuando las practican especialistas de la rama 
médica objeto de controversia.
El perito médico clínico admitió la responsa-
bilidad civil médica. En su informe expresó 
que se trataba de una paciente de 53 años 
con obstrucción aguda de uréter único e in-

fección urinaria intratable. Que no se consultó 
a ginecología ni se hizo tacto (el aparato en 
cuestión se llama genito-urinario, debido a que 
constituyen una unidad). Una tardía TAC dio la 
pista,	 confirmada	por	 laparoscopía	 y	biopsia.	
Tratado por un gran número de profesionales 

del hospital, hubo común acuerdo, previa dis-
cusión y análisis con los diferentes especialis-
tas. Explica la necesidad de que quién trate a 
un paciente sea un médico clínico, que es el 
que se sienta al lado de la cama del enfermo y 
escucha una y otra vez su relato, surgiendo de 
allí el diagnóstico, siendo los demás métodos 
simplemente complementarios. Expresa que 
la conclusión sería que el hospital puede ofre-
cer muchos especialistas pero ningún médico 
de cabecera, que se siente junto a la cama, a 
pensar al paciente.
El perito nefrólogo sostiene que la metodología 
de diagnóstico fue la correcta; actuando acorde 
a un orden de prioridades de la presentación de 
los cuadros clínicos de la paciente; todas ellas 
apuntando a salvar la vida de la misma; prime-
ro tratando la sepsis, luego intentando salvar 
la toxicidad y grave riesgo de vida como es el 
Síndrome Urémico, luego procurando salvar a 
su único riñón para que la paciente no dependa 
de	 un	 riñón	 artificial;	 logrando	 estos	 objetivos	
que apuntaron a mejorar la calidad de vida de 
la paciente.
Agrega que por los antecedentes, sintoma-
tología y examen físico, al ingreso no existía 

sospecha de cáncer ginecológico. Que no 
había elementos para pensar en la existencia 
de un carcinoma ginecológico. Que el exa-
men ginecológico para detectar la presencia 
de un cáncer ginecológico asintomático tiene 
una	sensibilidad	y	especificidad	negativa.	Que	

Un fallo que interpreta 
correctamente los informes de 
especialistas

Por Dr. Roberto Ángel 
Meneghini. Abogado.

Sin mengua acerca de la sapiencia de los peritos oficiales, en muchas jurisdicciones su carencia 
de conocimiento profundo y específico de la rama médica origen del proceso, los hace incurrir en 
conclusiones erróneas en perjuicio de los personajes del quehacer galénico demandados.
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las prioridades son las que se realizaron y el 
orden correcto. Que si se hubiesen detectado 
las adenopatías al inicio de su internación, el 
procedimiento diagnóstico en esta paciente 
sería el mismo de la evolución que presentó: 
tratar	 la	sepsis	y	la	insuficiencia	renal	aguda.	
Que por las graves complicaciones secun-

darias al tumor avanzado que presentaba la 
paciente, y sobre la base del tipo histológico 
del mismo, el diagnóstico precoz –al ingreso 
al	 hospital-	 no	 hubiese	 cambiado	 significati-
vamente su pronóstico y, por lo demás, no se 
hallaba en condiciones clínicas para la cirugía 
y quimioterapia.
Que la única conducta correcta era preservar 
el riñón. Que la laparotomía estaba indica-
da con el objeto de hacer un diagnóstico de 
una enfermedad potencialmente tratable; y 
se hizo en tiempo y forma cuando lo permitió 
el estado hemodinámica de la paciente. Que 
el tratamiento indicado luego del diagnóstico 
del cáncer diseminado (hidratarla, terapia del 
dolor y calmar la ansiedad) fue el adecuado. 
Que es posible que algunos tumores ginecoló-
gicos permanezcan silenciosos, asintomáticos 
y	ocultos	por	mucho	 tiempo	y	se	manifiesten	

cuando están muy avanzados y ya son incura-
bles, y que es posible que esto haya ocurrido 
con la paciente de referencia.
El perito oncólogo indica que la Señora B. pre-
sentaba varias patologías asociadas, quien in-
gresa por guardia con diagnóstico de infección 
urinaria grave y mal estado general. Por otro 

lado, se le diagnostica carcinoma indiferencia-
do (cáncer o tumor maligno) con foco metas-
tásico en ganglios de la región supraclavicular 
(arriba de la clavícula). Para el tratamiento de 
la infección urinaria se implementó antibiotico-
terapia, canalización ureteral y nefrostomías, 
asociada a hemodiálisis. Padecía, como gran 
infortunio, la falta de riñón, lo que complicó y 
cercenó las posibilidades o chances de mejor 
pronóstico evolutivo de la paciente. En cuan-
to al carcinoma indiferenciado, se encontraba 
ubicado en la pelvis, en posición suprauterina 
y supravesical, por lo cual no generaba signos 
ginecológicos de alarma. El mismo no hubiera 
sido tactado por examen ginecológico atento 
a	 su	 posición	 y	 por	 la	 inflamación	 pélvica	 del	
componente infeccioso. No existió la posibili-
dad de tratamiento con quimioterapia (drogas 
citostáticas) para disminuir el tamaño tumoral y 

Nos permitimos sugerir a los médicos especialistas, a quienes se los convoca a colaborar en la 
confección de informes para la defensa de sus colegas, no eludan el compromiso, aduciendo ra-
zones de menor valía que el beneficio que pueden llegar a generar con su aporte.
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evitar la difusión metastásica del mismo debido 
al mal estado de la paciente, ausencia renal, 
componente infeccioso y a las contraindicacio-
nes propias que esos tratamientos presentan. 
No existió otra alternativa terapéutica para el 
caso concreto que pudiera haber incrementado 
la posibilidad de mayor tiempo de sobrevida, 
menos aún de curación.  
Si bien referimos a la sentencia de Cámara, la 
interpretación correcta de las tres pericias se 
encuentra contenida en el fallo de primera ins-
tancia, en la que la juez expresó textualmen-
te: “Respecto de la pericia del médico clínico, 
es correcto restarle valor frente a los informes 
emitidos por peritos especialistas” (SIC).

Tal aseveración refuerza nuestra posición 
acerca de la trascendencia de lo que damos 
en llamar “informes de especialistas”, res-
pecto de la cual se puede consultar nuestro 
artículo titulado “Informes de especialistas. 
Su importancia probatoria en juicios de res-
ponsabilidad médica”, publicado en Argentina 
Praxis Médica. Año 1, Número 3. Diciembre 
2006 - Enero 2007.
Es de esperar sentencias de la talla de la co-
mentada,	 en	 la	 que	 el	 Juez	 -especialmente	
de primera instancia- supo analizar correcta-
mente los dictámenes periciales y, además, 
darle preeminencia a los dos de especialis-
tas. Ello conlleva la necesidad de que en los 
juicios por mala praxis se ofrezca prueba con-
sistente en dictámenes de especialistas, toda 
vez que, sin mengua acerca de la sapiencia 
de	 los	 peritos	 oficiales,	 en	 muchas	 jurisdic-
ciones su carencia de conocimiento profun-
do	y	específico	de	la	rama	médica	origen	del	
proceso, los hace incurrir en conclusiones 
erróneas en perjuicio de los personajes del 
quehacer galénico demandados.
Nos permitimos sugerir a los médicos es-
pecialistas, a quienes se los convoca a co-
laborar en la confección de informes para la 
defensa de sus colegas, no eludan el com-
promiso, aduciendo razones de menor valía 
que	el	beneficio	que	pueden	llegar	a	generar	
con su aporte.

7 de abril de 2014

Día Mundial de la Salud

La OMS invita a difundir y aumentar la concienciación sobre la amenaza
que suponen los vectores y las enfermedades vectoriales, y a animar a las familias y a las comunidades 

a que adopten medidas de protección.

FECLIBA adhiere a la conmemoración del Día Mundial de la Salud y su lema

“Pequeñas picaduras: grandes amenazas”

Federación de Clínicas, Sanatorios, Hospitales y Otros 
Establecimientos de la Provincia de Buenos Aires

www.fecliba.org.ar
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El Ministro de Salud de la Provincia, Ale-
jandro Collia, y el Presidente de Fecliba, 
Héctor	Vazzano,	firmaron	un	acuerdo	para	
capacitar en prevención y asistencia de las 
adicciones a los 300 alumnos de enfermería 
que se forman en el Instituto de esa Fede-
ración, con sede en La Plata, Luján y Azul. 
La	 firma	 se	 realizó	 en	 la	 sede	 de	 Fecliba	
de La Plata, ante un auditorio colmado de 
ingresantes a la carrera de enfermería. En 
ese ámbito, el Ministro Collia dijo que “des-
de el sistema de salud buscamos llegar al 
territorio, sobre todo a los jóvenes, para 
prevenir o detectar lo más tempranamente 
las adicciones; y ustedes, como parte del 
equipo sanitario, tendrán un rol central en el 
desarrollo de estas políticas”. 
El Dr. Vazzano contó que desde hace diez 
años, el Instituto Superior en Salud de Fecli-
ba viene formando enfermeros en cursos de 
tres años con cursadas de seis días sema-
nales y pasantías en el subsector público y 
privado de la salud. En ese sentido, dijo que 
a partir del convenio se incluirá la problemá-
tica del abuso de sustancias en la currícula.
Por otra parte, Salud y Fecliba informaron 

El Ministerio de Salud de la Provincia de 
Buenos Aires ha producido un hecho de 
real trascendencia en materia de políticas 
públicas al asumir y efectivizar una verdade-
ra transformación educativa, desarrollando 
carreras de nivel superior con orientaciones 
técnicas, remarcando su vinculación con el 
contexto cultural, con el ámbito socio econó-
mico y con el mundo laboral del que forman 
parte. En este marco, se destaca la impor-
tancia de contar con la Currícula 4259/09 
destinada a la formación de enfermeros. 
Con el propósito de su implementación se 
realizó la primera jornada institucional de 
capacitación entre el cuerpo docente del 
Instituto Superior en Salud (ISS) y los Licen-
ciados Mauricio González y David Warjach 
por parte de la Subsecretaría de Salud Men-
tal y Adicciones (SADA). Como producto del 
primer encuentro se generó un interesante 
intercambio grupal y de problematización de 
las propuestas solicitadas, a saber.
El enfermero debe estar capacitado no solo 
para	 el	 cuidado	 especifico	 de	 la	 persona	
que padece la problemática, sino también 
para la gestión de dicho cuidado.
Dichos lineamientos se orientarán en torno 
a dos ejes:

que los equipos técnicos de ambas instituciones 
crearán una tecnicatura superior para la preven-
ción, detección y asistencia de las adicciones.
El acuerdo contempla, además, que Fecliba 
colabore en la promoción de la ley nacional de 
Salud Mental Nº 26657, a través del desarrollo 
de políticas y programas de promoción, preven-
ción y capacitación en los Institutos de Forma-
ción de Fecliba.
Durante	 la	 firma	 del	 convenio	 estuvieron	 pre-
sentes el Subsecretario de Salud Mental y 
Adicciones, Carlos Sanguinetti, la Directora de 
Prevención de las Adicciones, Perla Figueroa, 
y la Directora del Instituto Superior en Salud de 
Fecliba, Marianela Spagnolo.

Favorecer la apropiación de una mirada críti-
ca en la consideración de la problemática, que 
permita hacer el pasaje desde un enfoque cen-
trado en la “sustancia”, hacia un enfoque cen-
trado en las personas y sus vínculos, para po-
der interpretar e intervenir a favor de la salud y 
la construcción de proyectos de vida.
Favorecer, en el proceso de formación de los 
enfermeros, el pasaje desde una perspectiva 
exclusivamente “normativa” hacia una perspec-
tiva “estratégica” del cuidado para el abordaje 
integral de esta problemática en el campo de 
la salud. 
Se acordó realizar una segunda jornada donde 
desarrollarán un plenario de puesta en común 
de las propuestas, devoluciones de la coordina-
ción como también propuestas de futuros inter-
cambios para la actividad docente.

Dr. Héctor Vazzano, 
Presidente de 
Fecliba, junto al 
Ministro de Salud 
Alejandro Collia.

FECLIBA firmó un acuerdo para formar en Prevención 
de Adicciones a los estudiantes de Enfermería

Jornada de capacitación entre el Instituto Superior en 
Salud y la Subsecretaría de Salud Mental y Adicciones
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La reciente Resolución N° 561/2014, emitida por 
la Superintendencia de Servicios de Salud, esta-
blece un “Modelo de Consentimiento Informado 
Bilateral” cuyo tenor, en lo sustancial, responde 
a las guías de redacción que integran la obra de 
La Mutual Argentina Salud y Responsabilidad 
Profesional titulada “Nuevos Consentimientos 
Informados según ley 26.529”, en su segunda 
edición del mes de febrero de 2013, a través de 
la cual se ampliaron y actualizaron sus conteni-
dos de acuerdo a lo previsto por la ley 26.742.
Sin embargo, la referida resolución prevé que 
tanto el paciente (o su representante legal) 
como el médico suscriban el mencionado ins-
trumento de consentimiento informado, razón 
por la cual sugerimos su implementación en tal 
sentido, adecuando su redacción a la aludida 
bilateralidad. Sin perjuicio de ello, La Mutual 
se encuentra avocada en la producción de una 
TERCERA EDICIÓN que contemple lo antes 
expresado, cuyos asociados recibirán sin costo 
alguno, ni bien esté culminada. 
A continuación transcribimos el texto de la nor-
ma en cuestión para su conocimiento:

Resolución 561/2014
Fecha de Publicación: B.O. 3/04/2014 
VISTO el Expediente Nº 244522/2013 del Re-
gistro de la SUPERINTENDENCIA DE SERVI-
CIOS	DE	SALUD,	y	la	Ley	Nº	26.529	modifica-
da por la Ley Nº 26.742, y el Decreto Nº 1089 
de fecha 5 de julio de 2012, y 

CONSIDERANDO: 
Que	 la	 Ley	 Nº	 26.529	 modificada	 por	 la	 Ley	
Nº 26.742 y su Decreto Reglamentario Nº 
1089/2012 garantizan a toda persona el dere-
cho al consentimiento informado en toda actua-
ción profesional en el ámbito médico sanitario, 
el que debe materializarse obligatoriamente por 
escrito en los casos contemplados en el artícu-
lo 7° de la ley citada.
Que el derecho al consentimiento informado es 
parte integrante del derecho a la salud, consa-
grado en numerosos tratados internacionales de 
derechos humanos con jerarquía constitucional.
Que dicho instrumento tiene por objeto proteger 
el derecho del paciente a participar en la adop-
ción de decisiones sobre su salud después de 
haberle proporcionado información adecuada, 
accesible y comprensible en una forma que le 
permita a este participar inteligentemente en la 
toma de una decisión acerca del tratamiento 
propuesto.
Que en el Decreto citado en el visto, su artículo 
2° establece que esta SUPERINTENDENCIA 

DE SERVICIOS DE SALUD deberá adoptar las 
medidas necesarias para asegurar el correcto 
ejercicio de los derechos reconocidos por la 
Ley	Nº	26.529	y	su	modificatoria	Ley	Nº	26.742.	
Que en ejercicio de dichas facultades, la Ge-
rencia de Gestión Estratégica de esta SUPER-
INTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD es-
tima conveniente la aprobación de un Modelo 
de Consentimiento Informado Bilateral para ser 
utilizado por los profesionales e instituciones 
de salud inscriptos en el Registro Nacional de 
Prestadores. 
Que el consentimiento informado debe ser con-
siderado un acto bilateral entre el médico y el 
paciente, y no debe transformarse en un mero 
trámite burocrático, sino que el médico, experto 
en la relación, es quien detenta el conocimiento 
técnico, lo que conlleva una mayor responsa-
bilidad estando obligado a suministrar la infor-
mación sanitaria acorde con la capacidad de 
comprensión del paciente. 
Que dicha Gerencia entiende asimismo opor-
tuno incorporar al modelo aludido de consenti-
miento informado una cláusula que contemple, 
con carácter previo, un mecanismo o método 
consensuado de prevención y solución de 
conflictos.
Que	la	Gerencia	de	Asuntos	Jurídicos	ha	toma-
do la intervención que le compete. 
Que la presente se dicta en uso de las faculta-
des y atribuciones conferidas por los Decretos 
Nº 1615 de fecha 23 de diciembre de 1996 y Nº 
1008 de fecha 2 de julio de 2012. 

Por ello, 
LA SUPERINTENDENTA DE SERVICIOS DE 
SALUD 
RESUELVE: 
ARTICULO 1° - Apruébese el Modelo de Con-
sentimiento Informado Bilateral que se agrega 
como Anexo I, que deberá ser utilizado obliga-
toriamente por todos los prestadores, efectores 
y profesionales médicos que participan en los 
subsistemas de Empresas de Medicina Prepa-
ga y Obras Sociales, en los casos establecidos 
en	el	artículo	7°	de	la	Ley	Nº	26.529	modificada	
por la Ley Nº 26.742. 

ARTICULO 2° — Regístrese, comuníquese, 
publíquese, dése a la Dirección Nacional del 
Registro	Oficial	y	archívese.	
LILIANA KORENFELD, Superintendenta, Su-
perintendencia de Servicios de Salud. 

Los anexos de la Resolución 561/2014 puede 
consultarse en: http://www.sssalud.gov.ar

Modelo de consentimiento informado 
bilateral de la Superintendencia de Servicios
de Salud
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APM entrevistó a Raúl Cimbaro Canela, médi-
co pediatra y Coordinador General de Proyec-
tos de la delegación argentina de Médicos del 
Mundo (MDM), organización no gubernamen-
tal, humanitaria e internacional que lucha por 
el derecho a la salud de los pueblos en más de 
70 países. 
Cimbaro nos cuenta cómo es y hacia quién 
está dirigido el trabajo que realizan en la región 
de América Latina. Además, con motivo de la 
reciente conmemoración del Día Mundial de la 
Salud, aprovechamos para consultarle sobre el 
tema propuesto por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) para el 2014: “Las enfermeda-
des transmitidas por vectores”. 

- ¿En qué zonas trabaja Médicos del Mundo 
en Argentina?
Dentro de los 70 países con los que trabaja 
MDM hay 14 delegaciones y nosotros somos 
la única autónoma y autárquica: decidimos en 
qué parte de Latinoamérica estamos y no de-
pendemos de ninguna otra delegación para el 
financiamiento.
En	Argentina	 tenemos	oficinas	en	 la	 ciudad	y	
provincia de Buenos Aires, Rosario, Córdoba, 
Santiago	 del	 Estero,	 Chaco,	 Formosa,	 Jujuy.	
En otros países: Bolivia, Brasil -sin sede toda-
vía-; Paraguay, Perú, Venezuela y Haití, don-
de	sí	tenemos	oficinas.	Incluso	con	algunos	de	
estos lugares ya hemos realizado intercambios 
técnico-metodológicos. 

- ¿Cuál es la concepción que tienen de la 
práctica de la medicina y cómo se compo-
nen los equipos de trabajo?
Nuestro movimiento es la Medicina Social Lati-
noamericana o Salud Colectiva; ambas tienen 
que ver con las ciencias sociales dentro del ám-
bito de la salud. 
Los médicos formamos parte de un equipo más 
grande, con una mirada amplia de lo que es la 
salud. Se trata de equipos interdisciplinarios en 
los que también hay psicólogos, trabajadores 
sociales, epidemiólogos, enfermeros, sociólo-
gos, antropólogos e incluso administradores y 
personas que vienen de otras ciencias. Des-
de los mismos tratamos de darle una mirada 

amplia a los problemas, justamente porque los 
problemas son complejos en la realidad. Un 
ejemplo: el equipo de salud en la calle trabaja 
–interdisciplinariamente- con las personas que 
están en situación de calle, que muchas veces 
llegan al parador para que se le tome la pre-
sión y se termina resolviendo en qué lugar van 
a dormir esa noche. 
En MDM no manejamos problemas que sola-
mente el médico, dentro de un ámbito determina-
do, pueda resolver por sí mismo porque pertene-
ce a un equipo que tiene una mirada que excede 
lo biológico y hasta trae la mirada del sujeto. 
En otras instancias también se trabaja interdis-
ciplinariamente yendo a las casas de las perso-
nas: el médico se acerca y ve cuál es la proble-
mática y si hay necesidad de atención médica 
o de salud mental. Tratamos de trabajar con 
equipos de salud centrados en la familia, con la 
metodología de ir al lugar y generar un vínculo, 
donde ya no se trata del médico en un consulto-
rio u hospital. Se trabaja desde la propia proble-
mática y se intenta la transformación del lugar. 
También se elaboran informes y hay historias, 
que no son las historias clínicas clásicas, sino 
historias familiares de salud. 
Hacemos relevamiento, con problemas de sa-
lud que tienen que ver con las condiciones de 
vida de las personas, y a partir de ahí se inicia 
un movimiento de talleres en educación para la 
salud, con técnicas para que la misma comuni-
dad participe de la solución del problema.
Nuestros principios son: atención humanitaria 
directa (poblaciones excluidas y en emergen-
cia); el testimonio y la denuncia de estas pobla-
ciones por la violación a los derechos humanos 
-sobre todo al derecho a la salud-; y el fortaleci-
miento de estas comunidades.

- ¿Y cómo es la respuesta que reciben de las 
comunidades? 
En primer lugar tomamos la participación (en 
realidad la falta de participación) como un pro-
blema. Latinoamérica sufrió muchísimo los últi-
mos 30 – 40 años en todo lo relacionado a las 
actividades participativas de las comunidades. 
Se observa mayor participación en las pobla-
ciones rurales porque en las urbanas todavía 

Médicos del mundo: una mirada
amplia sobre la salud
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se reproduce el modelo de la ciudad (ni siquiera 
asistimos a una reunión de consorcio…). Pero 
en aquellas que muestran más participación 
tratamos de reforzarla. El barrio de Barracas es 
un ejemplo de esto: llegamos porque quería-
mos fortalecer una organización para el cam-
bio de cloacas y prevención de enfermedades 
relacionadas. Se generaron informes de salud 
donde la propia comunidad -con su referente- 
es capaz de explicar el informe de salud epi-
demiológico. Este referente es el que también 
participa de las reuniones, hace pedidos (los 
materiales es lo más difícil de conseguir), que 
sumado al apoyo del informe de salud y el tra-
bajo territorial, facilitan la transformación. En 
el caso de Barracas ya se están haciendo los 
cambios de cloacas.

- ¿Cuál es la situación que observan en rela-
ción al acceso a la salud?
Parte de lo que trabajamos en los talleres es el 
problema del acceso. Los equipos de migración 
y salud desarrollan muy bien esta temática y 
hasta hay materiales educativos y pedagógicos 
armados desde las propias comunidades que 
trabajan los derechos, el acceso y todo lo que 
es la atención médica en salud.

- En esta transformación que plantean hay 
un paciente que se vuelve “actor”…
En realidad la persona sale de su rol de pacien-
te “pasivo” y pasa a ser sujeto “activo”. El mo-
delo hegemónico actual es el asistencial-curati-

vo. El médico puede decir un montón de cosas 
pero es necesario estar ahí, en el lugar, y ver 
qué se puede transformar. Por lo general no se 
ve promoción de los derechos en una consulta 
o en el hospital. El aspecto preventivo está en 
la Constitución Nacional y es rol del Estado y la 
Salud Pública. Si bien se hace prevención en el 
área de vacunación para algunas enfermeda-
des, también es necesario trabajar en la propia 
comunidad. 
En MDM realizamos la promoción no solo en 
los talleres sino también casa por casa: infor-
mamos cuáles son los derechos, tanto para la 
salud individual como colectiva. Lo individual no 
solo tiene que ver con la parte biológica, tam-
bién incluye la salud mental; y la salud colectiva 
entendiéndola como justicia social.

Día Mundial de la Salud 2014
El 7 de abril se conmemoró el Día Mundial de la 
Salud y este año la OMS propuso como tema la 
prevención de enfermedades transmitidas por 
vectores, tales como el Chagas, dengue, entre 
otras.
Al respecto, Médicos del Mundo hizo un llama-
miento al “imprescindible debate en nuestros 
países sobre los modelos de desarrollo y su 
relación con la naturaleza y el cambio climáti-
co, asimismo al necesario impulso de sistemas 
públicos y universales de salud para avanzar 
hacia el control y eliminación de las enferme-
dades transmitidas por vectores en la región de 
América Latina y el Caribe”. 
Consultado por el caso particular de la Argenti-
na, Cimbaro nos contó lo siguiente:

- ¿Cuál es la situación en Argentina respecto a 
las enfermedades transmitidas por vectores?
Empecemos por el Chagas. En Argentina es 
una	 enfermedad	 endémica.	 Oficialmente	 se	
calculan 1 millón 600 mil casos. Por números 
extra	oficiales	sabemos	que	son	3	millones	de	
casos. ¿Por qué? El número se calcula con 
embarazadas y niños, a quienes generalmente 
se les practica el testeo. Pero cuando se hacen 
testeos	extra	oficiales	en	adultos	se	estima	que	



11RP MÉDICA

un 60% de la población está afectada. 
En Argentina tenemos Chagas desde el norte 
hasta la ciudad de Buenos Aires; muchas ve-
ces por migración o por transmisión vectorial 
(madre-hijo). Dentro del protocolo está la in-
dicación de hacer el test a las embarazadas. 
Pero no siempre se hace -o si se hace no se 
retiran los resultados- y al no haber una alerta 
la enfermedad no es tratada, cuando sabemos 
que con drogas –que por suerte se han vuelto a 
producir- es una enfermedad curable. 
La vinchuca o chinche (vector) está presente 
-sobre todo- en el norte y en el centro del país. 
Pero cuando hablamos de Chagas tenemos 3 
dimensiones: la económica, donde las poblacio-
nes más afectadas son las que tienen las ne-
cesidades básicas insatisfechas o condiciones 
precarias de vivienda. Si bien se está trabajando 
en esto todavía hay una deuda pendiente. 
La otra dimensión es la socio-sanitaria: po-
blaciones rurales y campesinas que no tienen 
acceso al sistema de salud. Y la tercera es la 
cultural, donde los más afectados son los indí-
genas. Esto no es casual, aquí hay otra deuda 
muy grande de toda Latinoamérica con las po-
blaciones originarias. 
Desde MDM lo que tratamos de trabajar en San-
tiago del Estero, Chaco, Formosa es el armado 
de mesas de salud locales para que haya una 
población empoderada y se pueda poner el 
tema en la agenda del Estado. Hay planes fede-
rales, pero no municipales ni provinciales.  Está 
demostrado que las medidas más efectivas son 
las que logran realizar los trabajadores locales. 
Con respecto al dengue, el 2013 fue un año 
epidémico para nuestra región (Latinoamérica): 
pasamos de tener 16,4 casos cada 100 mil per-
sonas a tener 480 cada 100 mil. También tiene 

que ver con varias dimensiones: la ambiental: 
las deforestaciones, el monocultivo de la soja 
(cuando se fumiga también se matan a todos los 
depredadores naturales del mosquito), aumento 
de la temperatura del planeta y de las precipi-
taciones (que provocan inundaciones como las 
que hemos visto en el último tiempo) y la urba-
nización	 no	 planificada	 (condiciones	 precarias,	
basurales, agua estancada); todas condiciones 
para que aparezca el mosquito (vector). 
En nuestro país hay otros problemas, como la 
leishmaniasis, transmitida por una mosca, que 
se produce -sobre todo- en lugares donde hay 
tala de árboles. Perú, Bolivia, Brasil y el norte 
argentino (Misiones) tienen esta problemática. 
Aquí estamos tratando de erradicarla. 
Otra cuestión es la malaria, también transmi-
tida por una mosca, que afecta a muchísimos 
países del mundo, incluso Latinoamérica. El 
hantavirus y la leptospirosis son transmitidas 
por roedores y es muy importante trabajar con 
el problema de las inundaciones porque es el 
momento en el que aparecen los picos de estas 
enfermedades.

Por Graciana Castelli para APM.
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aseguradora del SMS, a través de un procedi-
miento de mediación sin necesidad de recurrir 
a la autoridad judicial.
Palacios ha indicado que este es un servicio en 
el que el SMS ha colaborado con su puesta en 
marcha para “continuar acercando la Sanidad a 
los pacientes y poder alcanzar de forma volunta-
ria un acuerdo ante una reclamación formulada 
previamente”. En este sentido, ha puntualizado 
que “nadie está obligado a mantenerse en el 
proceso de mediación ni a llegar a un acuerdo”.
De este modo, el acto de mediación, ha expli-
cado la consejera, debe entenderse como un 
proceso voluntario en el que las partes son li-
bres para optar por él y acceder o desistir cuan-
do lo crean oportuno sin que por ello pueda de-
rivarse sanción alguna. En el procedimiento de 
mediación, ha señalado Palacios, “se garantiza 
la intervención con plena igualdad de oportuni-
dades y garantizando la igualdad de oportuni-
dades entre sus posiciones y el respeto hacia 
los puntos de vista por ellos expresados”.
En	la	Oficina	de	Mediación	Sanitaria	prestarán	
sus servicios un mediador, dos peritos y un se-
cretario, que será el encargado de levantar acta 
de la celebración de sesiones de mediación, 
así como asesores médicos.
La consejera ha concluido que “en la región, 
cada año, se producen entre 100 y 200 recla-
maciones de responsabilidad patrimonial pre-
sentadas en vía administrativa contra el SMS y 
esta nueva herramienta.

La región de Murcia se revela como la prime-
ra comunidad autónoma que dispone de una 
Oficina	 de	 Mediación	 Sanitaria	 para	 resolver	
aquellas reclamaciones que se encuentren ga-
rantizadas dentro de las coberturas de la póliza 
de seguro de responsabilidad civil-patrimonial, 
suscrita entre el Servicio Murciano de Salud 
(SMS) y la compañía aseguradora, en las que 
pueda haber existido una mala praxis.
La consejera de Sanidad y Política Social, María 
Ángeles Palacios, ha destacado que “ésta es la 
primera	Oficina	de	Mediación	Sanitaria	de	estas	
características ya que, aunque otras autonomías 
disponen de esta entidad y están trabajando para 
abordar los casos de mala praxis mediante este 
mecanismo, todavía no lo han puesto en marcha”.
El departamento fue presentado este jueves 
por Palacios y por el secretario de Gobierno de 
la Sala de Gobierno del Tribunal Superior de 
Justicia,	Javier	Parra,	en	una	jornada	en	la	que	
se han abordado cuestiones relacionadas con 
la mediación sanitaria.
La	creación	de	la	Oficina	de	Mediación	Sanita-
ria de la Región de Murcia se lleva a cabo se-
gún lo recogido en la Ley 5/2012, de mediación 
en asuntos civiles y mercantiles y su actuación 
comprende todo el territorio español.
En concreto, ha explicado la consejera, se trata 
de una unidad operativa integrada en el Servi-
cio	Jurídico	del	SMS	cuyo	cometido	es	posibi-
litar	 la	 resolución	de	conflictos,	entre	usuarios	
del sistema sanitario público y la compañía 

Crean en España una oficina
de Mediación Sanitaria

Fuente:
Redacción Médica
www.redaccionmedica.com
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-¿Observa un incremento de los reclamos 
por responsabilidad profesional médica en 
su país? ¿A qué le parece que responde 
este fenómeno?
Sí, ha habido un incremento en las denuncias 
y demandas. Considero como causas la nueva 
cultura jurídica de los pacientes y la gran difu-
sión del tema en los medios de comunicación.

-¿Qué especialidades médicas son las más 
afectadas? 
En México se presentan en este orden: 
•	Ginecología y Obstetricia.
•	Anestesiología.
•	Traumatología y Ortopedia.
•	Cirugía General.
•	Medicina familiar.

-¿Cuáles son los eventos adversos que ha-
bitualmente derivan en quejas o reclamos 
formales?
En realidad son múltiples, pero pueden men-
cionarse: diagnósticos erróneos; falta de pro-
bidad;	exceso	de	confianza;	negligencia,	tanto	
del personal operativo institucional como de las 
autoridades.

-¿Qué características considera que presenta 
la relación médico-paciente en la actualidad?
Es penoso decirlo pero se ha perdido en un 
gran porcentaje, pues con las demandas los 
médicos ven al paciente como un potencial 
enemigo. De alguna forma el médico, al com-
pensar esa situación, encarece sus servicios, 
pues se menciona que si son demandados, que 
sea con alto costo. Así caemos en la medicina 
a la defensiva. 

-¿Las instituciones de salud implementan 
Programas de Prevención y Gestión del ries-
go médico-legal? ¿Hay una actitud proacti-
va de parte de los médicos en este sentido?
Por parte de las instituciones, en México úni-
camente se compra un Seguro de Responsa-
bilidad Profesional para el médico, el cual se le 
descuenta por nomina al propio trabajador. 
Es penoso reiterar que el menos interesado en 
estos temas es el propio médico. Es raro que 

se toque o se haga un curso al respecto, sobre 
estos temas, en los congresos de las distintas 
especialidades. En México nos falta mucho 
para incorporar esta cultura.

-¿Cuáles son, a su criterio, las principales 
medidas que ayudan a prevenir situaciones 
de conflicto entre médicos y pacientes?
Dado el Sistema de Salud que se maneja en 
mi país, son multifactoriales. Primero, mejorar 
el exceso de trabajo en el que se ha caído, 
pues por cubrir la consulta de cierto número de 
pacientes por turno se pierde la calidad en la 
atención. Luego redunda en la falta de insumos 
en la institución: por falta de recursos -que eso 
no se le dice a los pacientes- el médico actúa y 
trabaja con lo que tiene, cayendo entonces en 
la negligencia; aunado esto a la falta de comu-
nicación entre médico y paciente, caemos en 
el	conflicto.

-Por último, ¿qué sistema de cobertura eco-
nómica tienen los médicos e Instituciones de 
Salud en su país? Principales características.
Seguros de Responsabilidad Profesional. La 
única característica es llevar el proceso y cu-
brir en caso necesario la indemnización del 
paciente.

Entrevista online al Dr. Barón León Ageo, Médico especialista y Lic. en Derecho.

Juicios por mala praxis en México
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Para acceder a la Primera Parte del presente artícu-
lo ingrese consulte la versión online de APM N° 44 en 
www.lamutual.org.ar

Cabe	abordar	el	 tema	específico,	el	de	 la	dis-
tribución de la carga probatoria de dicho factor 
subjetivo,  en las mencionadas áreas de la res-
ponsabilidad profesional de fuente contractual. 
Efectuaremos seguidamente un pormenoriza-
do análisis de los diferentes criterios que han 
sido históricamente sustentados a tal efecto:

1. Doctrina que impone la carga probatoria 
de la culpabilidad al actor, excepto presun-
ción normativa en contrario.
Pivotea la cuestión de la carga probatoria de 
la culpabili dad en dos nociones troncales. En 
primer término, sostiene la plena vigencia de 
la	clasificación	de	las	obligaciones	en:	de	me-
dios y de resultado, excluyendo a estas últimas 
del campo de la responsabilidad subje tiva al 
resultar de aplicación en las mismas el factor 
objetivo de la garantía. Adicionalmente, como 
corolario de sostener la “unidad ontológica del 
fenómeno resarcitorio” con independencia de 
la causa fuente generadora de la obligación,  
pregona	 la	 refleja	 uniformidad	 en	 cuanto	 a	 la	
distribución de la carga probatoria del factor 
subjetivo culpabilidad en los regímenes de res-
ponsabilidad contractual y extracontractual: en 
ambos ámbitos dicha carga pesa sobre el actor 
como principio general salvo que , por razones 
de política legislativa, se hubiera sancionado 
una disposición normati va en contrario(10). 
Ese ha sido el criterio prácticamente unánime 
imperante en doctrina y jurisprudencia hasta 
mediados de la década del noventa(11). Hemos 
adherido enfáticamente  a esta tesis(12). En la re-
ferida obra hemos considerado que las únicas 

excepciones normativas que permiten de lege 
lata la inversión de la carga probatoria de la cul-
pabilidad, se referían al incumplimiento moroso 
(art	509	in	fine	del	CC)	y	al	absoluto	(por	analo-
gía con la disposición anterior, art. 16 del CC)(13).
Ello claro está, sin perjuicio de las “presuncio-
nes hominis“antes citadas, para cuya aplica-
ción el órgano judicial se encuentra también 
habilitado normativamente (art. 163 del CPC) 
en los casos anteriormente mencionados. 
Seguimos considerando que este es el criterio 
que debe aplicarse en cualquier futura refor-
ma legislativa: es decir que carga de la prueba 
del factor subjetivo debe  pesar sobre el actor 
como principio general, generándose una pre-
sunción de culpabilidad normativa (art. 509 y 
16 del CC ) exclusivamente en las hipótesis de 
incumplimiento absoluto o moroso de la presta-
ción de medios asumida por los profesionales y 
judicial	o	en	aquellos	casos	específicos	en	que	
la prueba resulte diabólica, acaezca un daño 
“anormal” o cuando el profesional viole malicio-
samente el deber de colaboración procesal, es-
camoteando al proceso prueba decisiva que no 
puede dejar de tener en su poder (vgr. historia 
clínica, expediente judicial, etc.). 

2. Tesis que sustenta la inversión de la carga 
probatoria de la culpabilidad en materia de res-
ponsabilidad profesional. Su fundamentación.
Por oposición al criterio tradicional antes ex-
puesto surgió una corriente inversionista de la 
citada carga procesal de la culpabilidad en ma-
teria de responsabilidad profesional 
Argumentando que el moderno derecho de da-
ños tiene su centro copernicano en la protección 
de toda lesión injusta a un interés legítimo, se 
concluye que el criterio tradicional expuesto se 
encuentra	a	contrapelo	de	la	finalidad	básica	del	

Médicos y abogados. La inconstitucional 
inversión de la carga probatoria de la culpabilidad 
incorporada al art. 1735 del Proyecto de 
Unificación del año 2012 (Segunda parte)

Por Dres. Jorge Alfredo Meza y Juan Carlos Boragina. Abogados.
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sistema. Ello, en virtud de la obvia limitación de 
posibilidades	que	tiene	el	damnificado	en	cuanto	
a la obtención concreta de los elementos proba-
torios demostrativos de la culpabilidad del deu-
dor. Se sintetiza diciendo que para el acreedor 
del servicio profesional, víctima de un daño du-
rante la prestación del mismo, la prueba de la 
culpa del demandado se convierte en diabólica. 
Por lo tanto, imponerle dicha carga procesal en 
forma exclusiva, es condenarle anticipadamente 
a la pérdida de su pretensión resarcitoria.
Paralelamente, se consagra por vía procesal la 
impunidad del profesional. Para evitar las men-
cionadas consecuencias negativas, se concluye 
que deben encontrarse mecanismos inversores 
de la carga probatoria aludida, consagrándose a 
tal efecto un criterio de “favor victimae”(14).

3. Teoría que sostiene la inversión limitada 
de la carga probatoria de la culpabilidad: 
daño anormal.
Es el criterio indistintamente denominado como 
“prueba prima facie”(15), “Things speaks themsel-
ves” en los países del Common Law(16), “Massi-
me di sperienzia” en Italia ,“Faute vir tuelle” en 
Francia(17) o “Anscheinbeweis” en Alemania(18); 
según	 el	 cual	 la	 culpa	 se	 infiere	 “iuris	 tantum“	
ante la aparición de un daño que, de no mediar 
negligencia profesional, resultaría inex plicable 
de acuerdo con el orden normal de los aconteci-
mientos. Es decir, que la aparición de un  daño 
“anormal” en relación al tipo de prestación asu-
mida, hace presumir la culpabilidad del solvens.
Como se observa, esta tesis limita el criterio in-
versor a la hipótesis puntual en que acaezca 
un daño “anormal”, es decir, aquel que no tiene 
explicación objetivamente posible de acuerdo a 
las reglas de la lógica, de no mediar culpabili-
dad profesional en su génesis. 
Hemos considerado hace tiempo atrás que 
esta tesis -que se pretendió presentar en su 
momento como innovadora- nada nuevo apor-
taba al sistema vigente en la materia. En efec-
to, sin necesidad de teorizar al respecto, nues-
tro derecho positivo permite al órgano judicial 
crear una presunción hominis inversora de la 
carga probatoria de la culpabilidad (art 163 del 
CPCN) ante la aparición de un daño carente de 
explicación lógica, de acuerdo con el orden nor-
mal de los acontecimientos.
La válvula de escape prevista en el ordenamien-
to	vigente	permite	al	Juez	consagrar	dicha	pre-
sunción de culpabilidad, cuando no exista razón 
lógica	que	justifique	la	producción	de	un	daño.		

4. Tesis que propugna la inversión lisa y lla-
na de la carga probatoria de la culpabilidad 
en materia de responsabilidad de los profe-
sionales.
Se han sostenido, para sustentar un genérico 
criterio inversor del factor subjetivo en materia 
de responsabilidad profesional, diferentes ar-
gumentos.
Algunos autores niegan - o al menos relati-
vizan-	 la	 importancia	de	 la	clasificación	de	 las	
obliga ciones en de medios y de resultado. Ello 
con diferentes argumentos como, por ejemplo, 
que se trata de una categorización discutida, 
no	 consagrada	 legislativamente,	 reflotada	 de	
modo exclusivo para resolver la cuestión de las 
responsabilidades profesionales, insegura al no 
saberse a ciencia cierta cuando una obligación 
resulta de una u otra naturaleza, dogmática, e 
invasora del campo procesal(19).
Las mismas voces, a las que se agregan otras 
desde el ámbito exclusivamente procesal(20), 
descartan	 entonces	 que	 la	 aludida	 clasifica-
ción sea la piedra basal distributiva de la carga 
probatoria del factor subjetivo en materia de 
responsa bilidad contractual.
Adicionalmente sostienen que en materia de 
responsabi lidad profesional es siempre éste 
quien,	por	poseer	conoci	mientos	científicos	en	
virtud de su calidad de experto, se encuentra 
en franca situación de supremacía contractual 
la	que	 luego,	necesariamente,	se	refleja	en	el	
ámbito del proceso.
En virtud de ello, para restaurar el equilibrio 
alterado genéticamente debido a la asimetría 
preindicada, el Derecho debe acudir en defensa 
del consumidor del servicio profesional consa-
grando, al respecto,  una regla general de “fa-
vor débilis”, “favor victimae” o “ pro damnato”. 
La misma debe consistir en “una presunción 
general de culpa en contra del prestador pro-
fesional, quién entonces queda necesariamen-
te compelido en la puja litigiosa, a desvirtuarla  
mediante la prueba de la inculpabilidad si pre-
tende exonerarse de responsa bilidad frente a 
aquél”. Este criterio fue oportunamente recep-
tado	en	el	art.	1625	de	la	ley	de	Unificación	de	
la Legislación Civil y Comercial del año 1987, 
vetada por el Poder Ejecutivo Nacional(21). 
El mencionado precepto establecía en su apar-
tado segundo que, en el ámbito de las obliga-
ciones de medios comprometida por el pro-
fesional quedaba, en caso de controversia, a 
cargo de éste la prueba de haber obrado “sin 
culpa”en los términos del art. 514 (también re-
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formado	en	dicha	ley	de	unificación,	en	relación	
al texto vigente(22). 
La disposición de marras mereció la general 
aprobación de la doctrina nacional, que apoyó 
entusiastamente la reforma en tal sentido(23). 
Opuestamente originó una reacción adversa 
entre los profesionales -en especial los vincu-
lados con el área de la salud- quienes se sin-
tieron injustamente agredidos por la pro puesta 
en tal sentido. Ello acarreó una larga polémica, 
esgrimiéndose argu mentos a favor y en contra 
de la iniciativa reformadora.
Entendemos por nuestra parte, y así lo hemos 
sosteni do aunque en franca minoría dentro del 
contexto jurídico nacional que la normativa del 
señalado art. 1625, inc. 2 del Proyecto de Uni-
ficación	de	la	Legislación	Civil	y	Comercial	re-
sultaba inconveniente desde el punto de vista 
técnico	y	manifiestamente	injusta	en	relación	al	
profesional demandado(24) dado que:
a.	Significa	la	modificación	arbitraria	del	objeto	
de la obligación de me dios asumida por el deu-
dor profesional
b. Entroniza una verdadera presunción de cau-
salidad mate rial.
c. Consagra una presunción anómala. Incons-
titucionalidad.    
d. No se limita a la consagración de un criterio 
procesal de colaboración con el órgano judicial. 
e. A todo evento, consagraría indebidamente 
dicho deber general de colabo ración, por el 
sólo hecho de que una de las partes del contra-
to resultasen profesionales liberales.
Nota: Para el desarrollo conceptual de los puntos a; 
b; c; d; e consulte la versión online de APM N° 45 en 
www.lamutual.org.ar

5. Doctrina de las cargas probatorias diná-
micas.
Esta doctrina, de neto cuño procesal -creada 
en	nuestro	derecho	por	el	profesor	rosarino	Jor-
ge W. Peyrano- sostiene que “el esquema de 
un proceso moderno debe necesariamente es-
tar impregnado por el propósito de ajustarse lo 
más posible a las circunstancias del caso, evi-
tando incurrir en abstracciones desconectadas 
de la realidad. Esto explica que modernamente 
se conciba que las cargas probatorias deban 
desplazarse de actor o demandado o vicever-
sa, según correspondiere…”. En su virtud pro-
pone “que se debe colocar la carga respectiva 
en cabeza de la parte que se encuentre en me-
jores condiciones de producirla”. 
Sentado dicho criterio general -es decir que 

la carga de la prueba de los hechos litigio-
sos debe imponerse a quién esté en mejores 
condiciones, fácticas, técnicas o jurídicas - de 
aportarla, el citado autor sostiene seguidamen-
te que “en materia de responsabilidad médica 
la prueba de la culpa puede suponer un serio 
obstáculo para la justa reparación del pacien-
te o lesionarlo en sus intereses. En la práctica, 
muchas veces, esta difícil carga probatoria se 
convierte de facto en una sustancial inmunidad 
de médicos y abogados negligentes. Por ello es 
que en la actualidad se ha operado un cambio 
general que procura invertir la carga de la prue-
ba, facilitando el acceso a una indemnización 
por parte del paciente- cliente”(28). 
Esto	es,	mediando	un	conflicto	de	responsabili-
dad por mala praxis entre un profesional (exper-
to en la materia) y un demandante profano en 
la misma (cliente o paciente) se considera que 
es aquél quién tiene sobre sí la carga probatoria 
de su inculpabilidad, en virtud de presumirse una 
mayor facilidad en la colección de las especies 
probatorias demostrativas de la inexistencia del 
factor subjetivo implicado en el caso. 
A pesar de su nomen juris, la carga probato-
ria en los procesos de daños por mala praxis 
profesional deja de ser “dinámica” dado que a 
través de dicha doctrina se termina consagran-
do una presunción genérica y sistemática de 
culpabilidad en contra del profesional, por el 
hecho de considerarlo invariablemente en una 
mejor situación para probar. 
Esta doctrina, surgida del seno del Derecho 
procesal, fue entusiastamente acogida por la 
doctrina civilística mayoritaria luego de opera-
do	el	veto	del	art.	1625	de	la	Ley	de	Unificación	
de 1987. Ello dado que, con otro fundamento 
teórico distinto, originaba en la práctica el mis-
mo sistemático mecanismo inversor de la cul-
pabilidad, en contra de los profesionales de la 
medicina y el Derecho(29). 
Como ejemplo de ello cabe recordar que en 
las	V	Jornadas	Bonaerenses	de	Derecho	Civil,	
celebradas	en	Junín	en	el	año	1992,	se	decla-
ró que “La llamada doctrina de las cargas pro-
batorias dinámicas puede y debe ser utilizada 
por los estrados judiciales en determinadas 
situaciones en las cuales no funciona adecua-
da y valiosamente las previsiones legales que, 
como norma, reparten los esfuerzos probato-
rios. La misma importa un desplazamiento del 
onus probandi según fueren las circunstancias 
del caso en cuyo mérito aquel puede recaer en 
cabeza de quien esté en condiciones técnicas, 
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profesionales o fácticas para producirlas. Ello, 
mas allá del emplazamiento como actor o de-
mandado o de tratarse de hechos constitutivos, 
impeditivos,	modificativos	o	extintivos”.	El	refe-
rido criterio ha sido también utilizado desde por 
parte de la jurisprudencia(30). 
Del mismo modo, el mismo ha sido incorporado 
al art.1554 del Código único proyectado por la 
Comisión creada por decreto 468/92 del Poder 
Ejecutivo. Ya en su momento criticamos tam-
bién esta doctrina, como mecanismo sistemáti-
camente inversor de la carga de la prueba de la 
culpabilidad en materia de responsabilidad de 
los profesionales liberales(31).

V. El Proyecto de Código Único del año 2012. 
Inversión sistemática de la carga probatoria 
de la culpabilidad en contra de médicos y 
abogados. Su inconstitucionalidad.
El art. 1734 del mencionado Proyecto de Uni-
ficación	estatuye	que:	“Excepto	disposición	le-
gal, la carga de la prueba de los factores de 
atribución y de las circunstancias eximentes co-
rresponde a quien lo alega”. Pero a renglón se-
guido, el art. 1735 establece que: “No obstante 
el	Juez	puede	distribuir	 la	carga	de	 la	prueba	
de la culpa o de haber actuado con la diligen-
cia debida, ponderando cual de las partes está 
en	mejor	situación	para	aportarla.	Si	el	Juez	lo	
considera pertinente, durante el proceso comu-
nicará a las partes que aplicará este criterio, 
de modo de permitir a los litigantes ofrecer y 
producir los elementos de convicción que ha-
gan a su defensa”. Es decir, que en este último 
artículo se consagra la aplicación de la doctrina 
de la carga probatoria dinámica en materia de 
responsabilidad	subjetiva,	facultándose	al	Juez	
a crear una presunción de culpabilidad en con-
tra del demandado, sobre la base de considerar 
que el mismo pudiese encontrarse en mejor si-
tuación probatoria a ese respecto. 
Consecuentemente, de resultar convertido di-
cho proyecto en ley, quedará consolidada una 
inversión sistemática de la mencionada carga 
probatoria cuando se demande por mala praxis 
a los profesionales de la medicina y de la abo-
gacía,	dado	que	los	Jueces	ameritarán	invaria-
blemente que los mismos se encontrarán den-
tro del proceso en una situación de supremacía 
fáctica, técnica y jurídica, en relación al aporte 
de las pruebas inherentes al factor subjetivo im-
plicado en el caso. 
De allí que por todas las razones expuestas 
consideramos disvalioso el criterio proyectado 
dado que, al igual que el art. 1625 de la ley de 
1987, sentará también a los mencionados pro-
fesionales en el banquillo de los acusados como 
presuntos culpables, por el sólo hecho de no 
haber podido lograr el resultado no comprome-
tido en la obligación de medios asumida. Ahora, 
con el anómalo fundamento de considerar que 
aquellos se encontrarían invariablemente “en 
mejores condiciones para probar”. Por tal ra-
zón, en el caso de sancionarse el mencionado 

precepto inversor, el mismo resultará inconsti-
tucional por violación de lo normado en los arts. 
16 y 17 de la CN. 
Amén de ello, en la forma en que se encuentra 
redactado -potestad judicial inversora de la car-
ga probatoria- afectará el principio de legalidad 
del sistema de asignación de la referida carga 
procesal dado que, oponiéndose al carácter 
invariablemente “normativo” de dicho sistema, 
otorga al órgano judicial la facultad de utilizarlo 
en cada caso concreto.
Por todas las razones expuestas consideramos 
injusto el sistema propuesto en el art. 1375 del 
proyecto de reforma, reiterando al respecto que 
nuestro derecho positivo -mediante la conjun-
ción de lo establecido en los arts. 377 y 163 del 
Código de Procedimientos en lo Civil y Comer-
cial de la Nación y, adicionalmente, lo normado 
en	los	arts	509	in	fine	y	16	del	Código	Civil-	es-
tablece un sistema equilibrado de distribución 
de la carga probatoria del factor subjetivo de la 
culpabilidad, tanto en materia de responsabili-
dad contractual como extracontractual.
Como resultado de ello entendemos que no 
debe establecerse una inconstitucional presun-
ción de culpabilidad categorizada en contra de 
los profesionales de la medicina y del derecho, 
circunstancia que acaecerá en la práctica en 
caso de que se consagre la norma prevista en 
el	proyecto	de	unificación.
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1034	y	ss;	Peyrano,	J	“	Fuerza	expansiva	de	la	doctrina	de	las	cargas	
probatorias dinámicas 2 LL- T.1996-, Sec. Doctrina, pag 1027 y ss).
(29)	(	Galdos,	Jorge	“	Prueba.	Culpa	médica	y	Cargas	probatorias	di-
námicas en la doctrina de la SCBA en Rev. Del Colegio de Abogados 
de	La	Plata,	1996,	n.56,	pag	35	y	ss;	Mosset	Iturraspe,	J,	“	La	prueba	
en los juicios de daños “, en Rev. De Derecho Privado y Comunitario, 
n. 13, Prueba- I-pag.61; Kemelmajer de Carlucci, A, su voto en fallo 
SC Mendoza en autos “Aves c Barroso”, 2-6-95).
(30)	SCBA,	ac.4-8-92	 “Acosta	c	 /	Clínica	 Indarte	 “,	JA-	1993-IV-66,	
con nota de Weingarten y Ghersi ; id. Ac.55.354, 14-6-96 “Alvarez c 
Maldonado”,	DJJ	151-161,	voto	de	la	mayoría)	.
(31) Agoglia, Boragina, Meza, “Responsabilidad por incumplimiento 
contractual “ cit. Pag 271 y ss. Ello, tal como lo transcribe Galdós, 
J	 “Derecho	de	daños	en	 la	Suprema	Corte	de	Justicia	de	Bs.As	 “,	
Rubinzal Culzoni, pag.229, nota 130, en virtud de que en la práctica, 
con argumentos diferentes a los utilizados por los mentores del art 
1625	de	la	ley	de	Unificación,	generaba	idéntica	e	indebida	presun-
ción de culpabilidad en contra de los profesionales de la medicina y 
de la abogacía. Igual criterio negativo en lo referido a la presunción de 
culpabilidad	emerge	del	fallo	dictado	por	la	CSJN,	6-10-92,	en	autos	
“ Moya de Murúa c/ Goldstein s/ Recurso de hecho“.
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