
Tucumán 1668, 3º piso (C1050AAH) - Ciudad de Buenos Aires
Tel.: (011) 4371-9856 (rotativas) - lamutual@lamutual.org.ar

Praxis | Médica
Más de 500 instituciones y 4000 profesionales
gozan de nuestros beneficios.

Nuestro valor
La prevención y gestión del riesgo médico legal.
El asesoramiento especializado ante el conflicto.
La cobertura económica de una aseguradora.

L A  R E V I S TA  D E  L A  M U T U A L
Año IX - Número 50 - Enero/Febrero de 2015 - Publicación bimensual de distribución gratuita.

· Medicina Estética:
  una especialidad subvalorada.

· La Calidad en la Atención 
  de la Salud:

  “Un Derecho para Todos”.

· RP Odontólogos. Algunas 
  consideraciones sobre la 

  implantología.

· Entrevista a D. José Soto Bonel,
  Presidente de la OIPSS.

En esta Edición



2

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.
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Argentina Praxis Médica cumple 50 ediciones 
ininterrumpidas y les acerca una variedad de 
temas, entre los que se destacan: un artículo 
sobre medicina estética, que pone el acento en 
los riesgos de dicha espacialidad y destaca la 
importancia de una práctica médica atenta.
En el plano de la calidad, compartimos la con-
ferencia que brindó el Dr. José María Paganini, 
Presidente del CENAS, en el marco de la XXXI 
Reunión Internacional de la ISQUA, titulada: La 
Calidad en la atención de la Salud: “Un Dere-
cho para todos”. 
Completan la edición, una entrevista a D. José 
F. Soto Bonel, Presidente de la Organización 
Iberoamericana de Prestadores de Servicios de 
Salud, quien nos muestra el panorama de los 
reclamos por responsabilidad profesional médi-

ca en España, y comparte distintas estrategias 
para la gestión y administración del riesgo. 
Por último, la segunda parte del capítulo sobre 
odontología, que pertenece al libro “EL ERROR 
MÉDICO. Análisis de sus implicancias jurídi-
cas, económicas y asistenciales”, del Dr. Rafael 
Acevedo, Gerente de La Mutual Argentina Sa-
lud y Responsabilidad Profesional, con algunas 
consideraciones sobre la implantología y su tra-
tamiento legal.
Los invitamos a recorrer nuestras páginas y da-
mos inicio a un nuevo año de trabajo y comu-
nicación, que esperamos nos encuentre unidos 
como hasta ahora.

Dr. Héctor S. Vazzano
Presidente 
La Mutual

APM es una publicación bimestral y gratuita, propiedad de la Asociación Mutual Argentina Salud y Responsabilidad Profesional. Derechos reservados. Las notas son de uso público 
siempre que se citen las fuentes. Los artículos firmados no reflejan necesariamente la opinión de la Dirección, ni de la Asociación Mutual Argentina Salud y Responsabilidad Profesional. 
Registro de la propiedad intelectual Nº 5205536.
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La Medicina Estética incluye un conjunto de 
actos, técnicas y procedimientos médicos no 
quirúrgicos, dirigidos a mejorar total o parcial-
mente los aspectos inestéticos o juzgados así 
por el mismo paciente, tanto si son constitucio-
nales o adquiridos por cualquiera causa, como 
los estados de disconformidad general que son 
consecuencia del envejecimiento fisiológico, 
con la finalidad de conseguir mejorar la calidad 
de vida y el bienestar físico y psíquico que tie-
nen que configurar un estado óptimo de salud.

Dentro de los procedimientos incluidos en la 
especialidad, se encuentran aquellos que ne-
cesitarán de algún tipo de anestesia, la cual po-
drá ser tópica o local, así como también aque-
llos que requerirán la utilización de algún tipo 
de aparato, el cual deberá estar debidamente 
autorizado y homologado. 

Solo a modo de ejemplo, se pueden nombrar 
los siguientes procedimientos: 
•	Tratamiento de la patología estética del teji-

do graso, como ser: terapia intradérmica por 
vía percutánea, mesoterapia, sonoforesis, hi-
droelectroforesis, electroforesis, iontoforesis, 
crioelectroforesis, terapias con gases medici-

nales (oxígeno, ozono, anhídrido carbónico), 
electroterapia, mecanoterapia (quiromasage, 
drenaje linfático manual, amassament meca-
nizado, presoterapia) e hidroterapia.

•	Tratamiento de la patología estética de la piel 
y los anexos: peelings mediante agentes fí-

sicos, químicos, lumínicos (láser) y radiofre-
cuencia, implantes de relleno, microdermoa-
brasión, láser, dermopigmentación, etc. 

•	Tratamientos faciales: remodelación labial, 
blanqueado dental cosmético y tratamiento de 
la halitosis. 

•	Tratamientos corporales: implantes de relleno.
•	Tratamiento de la patología estética vascular: 

esclerosis de venas: química, eléctrica, foto-
esclerosis. 

Teniendo en cuenta la somera lista comenta-
da ut supra, la Medicina Estética es un área de 
especialización que convoca e integra a dife-
rentes profesionales de la salud. La demanda 
por parte de los pacientes y por lo tanto de los 
profesionales médicos, requiere una amplia y 
correcta formación universitaria para lograr un 
saber especializado y sistemático. Dicha for-
mación cubre un espacio entre la cirugía esté-
tica y la estética dermatológica requiriendo un 
conocimiento específico de aplicación clínica y 
no quirúrgica, es decir, se distingue por ser una 
práctica ambulatoria y que trabaja en el trata-
miento del inesteticismo facial y corporal, apli-
cando técnicas específicas. 

Argentina, sin lugar a dudas, se caracteriza por 
tener una población general que se ocupa de 
manera importante de los requerimientos es-
téticos de su persona, independientemente de 
su nivel socioeconómico. Debido a ello, se ca-
racteriza por presentar una gran demanda con 

Por Dra. Geraldine Canterios. Médica Cirujana. Coordinadora del Área Médica de La Mutual.

Medicina Estética:
una especialidad subvalorada

“Durante 2013 se realizaron en el país 287.823 procedimientos –quirúrgicos y no quirúrgicos–, lo 
que coloca al país en el noveno lugar del ranking mundial, según un informe emitido por la Socie-
dad Internacional de Cirugía Plástica Estética.”
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una abundancia de establecimientos dedicados 
al embellecimiento: peluquerías, gimnasios, 
atención podológica, centros de odontología, 
centros de cosmetología, unidades médicas 
y consultorios estéticos y unidades ambulato-
rias de cirugía plástica. Frente a cada una de 
las disciplinas anteriormente mencionadas se 
hace fundamental que el personal se encuentre 
perfectamente capacitado y entrenado para las 
labores que ejercerá, obteniendo para ello los 
títulos correspondientes en relación a su grado 
de instrucción y nivel académico. 

En efecto, nuestro país se consolida como una 
de las mecas de la cirugía plástica mundial. 
Durante 2013 se realizaron en el país 287.823 
procedimientos –quirúrgicos y no quirúrgicos–, 

lo que coloca al país en el noveno lugar del ran-
king mundial, según un informe emitido por la 
Sociedad Internacional de Cirugía Plástica Es-
tética (Isaps, según su sigla en inglés). Los da-
tos fueron recabados por la asociación median-
te encuestas remitidas a 2.700 especialistas 
de 95 países y confirman varias tendencias: el 
avance imparable del botox, la presencia cada 
vez mayor de hombres en el consultorio del ci-
rujano y que el aumento de mamas continúa 
siendo la operación preferida por las argentinas 
(durante 2013 se realizaron 54 cirugías de “lo-
las” por día).

Pero el boom de la medicina estética tiene su 
lado negativo: la proliferación de inexpertos es-
teticistas y el aumento de demandas por mala 

“El boom de la medicina estética tiene su lado negativo: la proliferación de inexpertos esteticistas 
y el aumento de demandas por mala praxis. Esto puso en evidencia la alta tasa de profesionales 
incorrectamente formados y dejó al descubierto que muchos establecimientos no se encontraban 
ni siquiera habilitados para la realización de los procedimientos y tratamientos que se le ofrecían a 
los pacientes.”
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praxis. Esto puso en evidencia la alta tasa de 
profesionales incorrectamente formados y, peor 
aún, dejó al descubierto que muchos estableci-
mientos no se encontraban ni siquiera habilita-
dos para la realización de los procedimientos y 
tratamientos que se le ofrecían a los pacientes. 

Así, y como principales errores, surgieron: la 
falta de pertenencia de los cirujanos intervi-
nientes a una Sociedad Científica acreditada, 
la realización de procedimientos en consulto-
rios inadecuados para ello, falta de una co-
rrecta preparación del paciente (sobre todo la 
falta de solicitud de un correcto pre quirúrgico) 
y la falta absoluta de una correcta información 
sobre el procedimiento a realizar, sus posibles 
beneficios así como también sus riesgos y 
complicaciones. 

Lo antedicho, y si bien llama poderosamente 
la atención, parecería ser casi una constante, 
lo que conlleva a que aparezcan efectos inde-
seables y alteraciones de la imagen que cul-

mina con la presentación de daños biológicos, 
psicológicos y sociales, en ocasiones inclusive 
irreparables. 

El profesional de la salud debe entender que la 
medicina estética o estética médica no esca-
pa a la regla de una buena práctica médica, y 
que cada uno de los procedimientos realizados 
no se encuentra exento de complicaciones. De 

hecho, se registra actualmente en nuestro país 
un elevado porcentaje de personas cuya salud 
se ha visto mermada por la aplicación de trata-
mientos con productos inadecuados, mal ma-
nejo de técnicas y la acción médica de personal 
no capacitado para ello. 

Por último, y amén de lo ya comentado, y por 
más que muchos procedimientos parezcan in-
trascendentes, a todo paciente sometido a una 
técnica de medicina estética se le debe confec-
cionar una completa y correcta historia clínica. 
Y como cualquiera actuación en el ámbito de 
la salud requiere que la persona afectada haya 
dado su consentimiento específico y libre, y 
haya estado informada previamente. 

“El profesional de la salud debe entender que la medicina estética o estética médica no escapa 
a la regla de una buena práctica médica, y que cada uno de los procedimientos realizados no se 
encuentra exento de complicaciones.”
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Algunas consideraciones sobre la Implanto-
logía y su tratamiento legal.

Como es sabido, las piezas dentarias forman 
parte del aparato masticatorio, que se encuen-
tra alojado dentro de la cavidad bucal, primer 
tramo del aparato digestivo. Estas piezas den-
tarias poseen principalmente la función fonéti-
ca y masticatoria, más allá de la estética. 

Las piezas dentarias están alojadas en los 
maxilares, dentro de los alvéolos dentarios. Su 
ausencia provoca alteración en las tres funcio-
nes. No se pueden separar unas funciones de 
las otras, pero de acuerdo a la posición den-
tro de la cavidad bucal, una función prevalece 
más que la otra.

En el sector medio y posterior, la masticación 
toma preponderancia sobre la estética y la fo-
nética. Su alteración por ausencias de piezas 
posteriores provoca alteraciones oclusales 
que disminuyen la eficacia masticatoria, y en 
casos de ausencias graves la masticación es 
imposible, y de allí la importancia de la repo-
sición dentaria, ya sea a través de la próte-
sis removible o prótesis completa o fija. Si la 
pérdida es de varias piezas contiguas en un 
sector, la función masticatoria se pierde en el 

maxilar de piezas ausente y en el antagonista, 
o sea se pierde la función de todo el sector, 
tanto superior como inferior, pues al no haber 
piezas con las cuales ocluir, la función masti-
catoria está ausente.

Los implantes reemplazan a las piezas den-
tarias ausentes y permiten ser utilizados 
como pilares para reconstrucciones proté-
ticas y de esa forma restablecer la función 
masticatoria perdida.

Lo expuesto explica que generalmente exista 
necesidad terapéutica que justifica la indica-
ción de tratamientos implantológicos, asu-
miendo por tanto el paciente los riesgos que 
supone su ejecución, siempre y cuando, por 
supuesto, haya sido debidamente informado 
sobre su estado de salud, las razones, alcan-
ces y riesgos del tratamiento, alternativas, y 
posibles consecuencias de no acceder al mis-
mo, todo lo cual insisto deberá estar debida-
mente instrumentado, en un todo de acuerdo 
a lo establecido por la ley 26.529.

Corroborando lo antes dicho, reconocida juris-
prudencia en la materia sostiene: 
“Corresponde  rechazar la demanda por daños 
y perjuicios intentada contra un cirujano odon-

Por Rafael Acevedo. Abogado, Gerente de La Mutual Argentina Salud y Responsabilidad 
Profesional.

Responsabilidad Civil de los 
Odontólogos - Parte II (*)
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tológico en el cual el actor se limita a afirmar 
que no obtuvo el resultado deseado con los 
implantes realizados, si no indicó en qué con-
sistió la negligencia o impericia del profesional 
ni las causas a las que imputa el deficiente re-
sultado obtenido” 1.

 “La implantología dental ha adquirido un de-
sarrollo considerable en los últimos años. No 
obstante las condiciones del enfermo, las for-
mas de adaptación y distintas circunstancias 
que hacen al proceso, pueden originar conse-
cuencias no esperadas sin que de ello pueda 
concluirse una responsabilidad del profesional 
interviniente. Así también la distinción entre 
las obligaciones de medio y de resultado no 
puede excusar la falta del médico su no falta 
si, acreditada su identidad profesional la re-
acción del enfermo resulta conflictiva. De ahí 
que, si de los elementos probatorios obrantes 
en la causa (manifestaciones testimoniales y 
dictámenes periciales) se puede concluir que 
aun cuando el médico hubiera obrado toman-
do las previsiones del caso siempre podrían 
esperarse una reacción no favorable del pa-

ciente, no parece acertado decidir una culpa 
médica en la atención brindada por el odontó-
logo en cuanto a los problemas implantológi-
cos que sufriera el paciente” 2.

De lo expuesto se desprende que para res-
ponsabilizar al odontólogo, el paciente deberá 
acreditar fehacientemente los cuatros presu-
puestos de la responsabilidad médica, en esta 
caso odontológica, la cual no escapa a las re-
glas generales de la responsabilidad médica, 
aunque con las especiales características del 
acto odontológico.

Citas
1. Cámara Nacional de Apelaciones en lo Civil, Sala F, 
1999/06/28. A., M. c. S.R., ED, 190-319.
2. (CNCIV – Sala: K – Expte. N° K058533 – Fecha: 
04/07/03, AVILA DE MORSELLI, Celia Haydée c/ HOS-
PITAL ALEMÁN y ot. s/ DAÑOS Y PERJUICIOS”; elDial 
– AE 2027).  

(*) El presente material pertenece al libro “EL ERROR 
MÉDICO. Análisis de sus implicancias jurídicas, econó-
micas y asistenciales” (p. 116-117), cuyo autor es el Dr. 
Rafael Acevedo, abogado, Gerente de La Mutual Argen-
tina Salud y Responsabilidad Profesional. 
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-¿Cuál es la situación en relación a los re-
clamos por responsabilidad profesional mé-
dica en España? ¿Observa un incremento 
de los mismos? ¿A qué le parece que res-
ponde este fenómeno?
En los últimos años, se ha producido un incre-
mento importante de la presión legal contra los 
profesionales sanitarios. Las escasas bases 
de datos comparables (Willis, Tirant lo Blanch, 
Westlaw y del Centro de Documentación Judi-
cial [CENDOJ]) muestran un aumento en el nú-
mero de reclamaciones y una distribución poco 
homogénea entre las diferentes especialidades 
médicas. La gran dispersión de datos viene 
dada por la gran cantidad de instancias judicia-
les y no judiciales ante las que se puede recla-
mar: departamentos de atención al paciente de 
hospitales y áreas de salud, oficinas del defen-
sor del paciente de las diferentes comunidades 
autónomas, oficinas municipales de informa-
ción al consumidor (especialmente en caso de 
práctica privada), comisiones deontológicas de 
los colegios profesionales, compañías asegu-
radoras de la responsabilidad civil profesional 
médica y juzgados (penales, civiles, conten-
cioso-administrativos, etc.). Además, un buen 
número de estas reclamaciones se presentan 
simultánea o sucesivamente en más de una de 
las instituciones anteriormente mencionadas.
Existe, sin embargo, desde hace unos meses 
una disminución de reclamaciones en vía civil y 
contencioso-administrativa debido a la imposi-
ción de nuevas tasas judiciales que encarecen 
el procedimiento para el ciudadano.

El deterioro de la relación médico-paciente, la 
motivación por una posible compensación eco-
nómica y la actitud excesivamente defensiva de 
determinados profesionales son factores que 
influyen en el incremento del número de recla-
maciones judiciales por actos sanitarios.

- ¿Cuáles son las especialidades médicas 
más afectadas?
Según algunos estudios publicados en nuestro 
país (España), la relación de especialidades 
más reclamadas es la siguiente:
- Obstetricia y Ginecología;
- Cirugía Ortopédica y Traumatología;
- Urgencias;
- Cirugía y Medicina estéticas;
- Odontoestomatología;
- Cirugía General y Digestiva;
- Oftalmología;
- Anestesiología y Reanimación;
- Urología.
Siendo las dos primeras reclamadas de forma 
muy similar en todas las series internacionales 
y con porcentajes sobre el total que rondan el 
15% respectivamente.

- ¿Y cuáles son los eventos adversos y com-
plicaciones que habitualmente derivan en 
quejas o reclamos formales?
Los eventos adversos mayoritarios están relaciona-
dos con errores de medicación, accidentes (caídas) 
y problemas de identificación, según nuestra expe-
riencia. Los dos primeros son los que más derivan 
en reclamación ya sea administrativa o judicial.

Entrevista a D. José F. Soto Bonel, Presidente de la Organización Iberoamericana de 
Prestadores de Servicios de Salud y Director Gerente el Hospital Clínico San Carlos de 
Madrid, España.

“La escucha activa y la actitud 
empática ayudan a resolver muchas 
situaciones de conflictividad”
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- ¿Qué características considera que presenta 
la relación médico-paciente en la actualidad?
La masificación de la asistencia, la utilización de 
abundante tecnología durante los diferentes ac-
tos sanitarios, la actitud paternalista de algunos 
profesionales y la actitud defensiva de otros; son 
factores que están condicionando una relación 
médico-paciente susceptible de mejora.

- ¿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?
En concreto, en el hospital que dirijo se desarrolla 
una estrategia general de “Prevención de riesgos 
legales” a través del Servicio de Medicina Legal 
(compuesto no por abogados sino de médicos 
especialistas en Medicina Legal y Forense). 
Esta estrategia consta de un programa forma-
tivo hacia los profesionales con los temas de 
mayor sensibilidad médico-legal (confidencia-
lidad, aborto, objeción de conciencia, menor 
maduro, Testigos de Jehová, alta conflictiva, 
etc.), una campaña de protocolización de aque-
llas maniobras de mayor riesgo legal con guías, 
con protocolos y recomendaciones de grupos 
de trabajo, y un asesoramiento en tiempo real 
ante cualquier conflicto surgido durante la prác-
tica asistencial en los aspectos médico-legales, 
deontológicos y bioéticos de la asistencia.
Cuando en cualquier servicio surge algún pun-
to de debate sobre aspectos médico legales de 
la asistencia sanitaria tienen la opción de con-
sultar al Servicio de Medicina Legal y recibir la 
formación específica solicitada.

- ¿Cuáles son, a su criterio, las principales 
medidas que ayudan a prevenir situaciones 
de conflicto entre médicos y pacientes?
Tenemos en nuestro hospital un procedimiento 

ante situaciones conflictivas con nuestros usua-
rios, donde interviene el Servicio de Salud La-
boral. Pero lo más importante es mantener una 
determinada actitud, con la serenidad propia de 
un profesional sanitario. El paciente puede per-
der los nervios y es el profesional el que debe 
reconducir la situación, puesto que conoce las 
posibles reacciones psicológicas de la persona.
La escucha activa y la actitud empática ayu-
dan a resolver muchas situaciones de conflic-
tividad. Además pusimos hace más de cinco 
años un programa de mediación con pacientes 
y familiares, que lidera el Servicio de Atención 
al Paciente con la colaboración del Servicio de 
Medicina Legal y que ha obtenido buenos re-
sultados al permitir expresarse abiertamente al 
paciente y sus familiares junto con los profesio-
nales implicados en la atención sanitaria motivo 
de discordia.

- Para finalizar, ¿qué sistema de cobertura 
económica tienen los médicos e institucio-
nes de Salud en su país? Principales carac-
terísticas.
La cobertura para el Sistema Público se realiza 
a través de una póliza colectiva que suscribe 
cada Comunidad Autónoma. Cada Comuni-
dad Autónoma elige su compañía asegurado-
ra. Para la práctica privada el profesional debe 
suscribir otra póliza de responsabilidad profe-
sional complementaria.
En este momento, la Comunidad de Madrid tie-
ne una cobertura de hasta 1.200.000 euros por 
siniestro anual, con un máximo de dos sinies-
tros por periodo por cada profesional. Esta can-
tidad cubre prácticamente todas las posibles 
reclamaciones de todas las especialidades, 
puesto que cifras indemnizatorias superiores 
todavía son escasas en España y se centran 
en la obstetricia y la anestesiología.
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El STJ correntino declaró inadmisible un recur-
so extraordinario de inaplicabilidad de la ley 
que contempla la “guardia pasiva hospitalaria”, 
en un caso de mala praxis.
El tribunal consideró que no logró advertir ni en 
el escrito impugnativo “cómo se explica o por 
qué la presencia de la médica hubiera evitado 
el fallecimiento”.
En los autos “K., E. y otros c/ S. P. de V. y/o 
quien resulte responsables/ daños y perjuicios”, 
los integrantes del Superior Tribunal de Justi-
cia (STJ) de Corrientes, Guillermo Semhan, 
Fernando Niz y Eduardo Panseri determinaron 
que era inadmisible el recurso extraordinario de 
inaplicabilidad de la ley N° 549/88, que autoriza 
la modalidad de “guardia pasiva” en los servi-
cios asistenciales del interior de la provincia.
La Cámara de Apelaciones en lo Civil, Comer-

cial y Laboral de Goya confirmó el pronuncia-
miento de primera instancia que rechazó la de-
manda de daños y perjuicios promovida en un 
caso de mala praxis.
La médica, se encontraba trabajando bajo la 
modalidad de guardia pasiva, cuando una de 
esas enfermeras se comunicó telefónicamen-
te para pedirle indicaciones sobre una medi-
cación. Minutos después concurrió al hospital 
pero el paciente ya había fallecido.
En el recurso, los demandantes afirmaron que 
“era la única médica de guardia de modo que el 
régimen de la pasividad no resultaba aplicable”.
En el mismo sentido, expresaron que “aún 
cuando se admitiera que la facultativa podía 
realizar su guardia en su domicilio, ésta no hizo 
nada para salvar la vida al paciente y, que des-
de el ingreso al nosocomio hasta la producción 
del óbito transcurrió media hora, mas no se 
confeccionó historia clínica, lo que debió tomar-
se como un grave y serio indicio de la respon-
sabilidad profesional”.
Por unanimidad, los integrantes del STJ con-
sideraron que existe déficit en la presentación. 
“Es que colocándonos en la postura más favo-
rable a las recurrentes, o sea, que la deman-
dada debió haber estado en el hospital en el 
preciso momento en que ingresó Domínguez, 
está probado que la médica recetó telefónica-
mente dexametasona y, que éste medicamento 
no está contraindicado para los pacientes dia-
béticos y antes bien, puede salvar la vida de 
personas que presentan afecciones cardíacas 
y pulmonares”, consignaron los magistrados.
Por otro lado, los jueces afirmaron que “no lo-
graron advertir ni en el escrito impugnativo se 
explica cómo o por qué la presencia de la médi-
ca hubiera evitado el fallecimiento.
Respecto al recurso presentado por los deman-
dantes, los integrantes del Tribunal añadieron 
que “un recurso extraordinario de inaplicabilidad 
debe -en el sentido de carga-, estar fundado, de 
manera que se baste a sí mismo para mostrar en 
qué consiste el error que imputa a la sentencia. 
Por la naturaleza de esta impugnación, el escrito 
recursivo debe contener en términos concretos 
y claros la explicación con rigor -con suficien-
cia técnica- acerca de cómo, por qué y en cuál 
sentido existe disconformidad con la sentencia 
definitiva; es decir, no sólo dónde sino también 
porqué razonados motivos existe el error atribui-
do al pronunciamiento impugnado”. 
“El recurso extraordinario deducido cae sin más 
en insuficiencia. Será ya imposible que el Supe-
rior Tribunal pueda emitir un juicio de valor acer-
ca del mérito de la impugnación, toda vez que 
por los límites que encorsetan su competencia 
de Alzada, el Superior Tribunal no está habilitado 
para declarar de oficio la violación o la errónea 
aplicación de la ley, ni un supuesto de absurdo”, 
concluyó el Superior Tribunal correntino.

Recurso Extraordinario Inadmisible

Fuente: Corrientes Hoy / 
http://www.corrienteshoy.
com/vernota.asp?id_noti-
cia=175207#.VPSJ7_mG_T9
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Un cardiólogo fue condenado a pesar de que 
en la propia sentencia se reconoció que actuó 
de la forma correcta y cumpliendo con la praxis 
médica. La ausencia del consentimiento infor-
mado fue el factor determinante para condenar 
al médico por no haber ofrecido a su paciente 
la oportunidad de conocer los riesgos que en-
trañaba la intervención a la que se la iba a so-
meter y, de esta forma, poder decidir si daba 
su consentimiento para realizar dicha prueba o, 
por el contrario, se negaba.
La paciente que fue intervenida mediante un 
cateterismo sufrió, tras la intervención, diversas 
secuelas graves. Esas secuelas eran: fístula 
arterio-venosa, pseudoaneurisma y hematoma 
retroperitoneal. También sufrió una afectación 
neurológica que entorpecía su deambulación 
por la que se le concedió una minusvalía del 
76%. Ante estas circunstancias la paciente de-
mandó al doctor por una supuesta incompe-
tencia médica, además de por no haber sido 
correctamente informada ya que el cardiólogo 
no pudo mostrar el consentimiento informado.
La sentencia establece que el defecto en el con-
sentimiento informado -que legalmente también 
es un acto médico- tiene su importancia, apar-
te de que se practique un acto médico distinto 
al consentido, cuando la concreta intervención 
asistencial se ha realizado correctamente, con-
forme a la lex artis ad hoc, y sin embargo se 
ha producido un resultado lesivo en el paciente 
que solo puede imputarse causalmente al de-
fecto en el consentimiento informado.
Cuando hablamos de indemnización es natu-
ral pensar que tiene que existir un daño, y en 
este caso se produjo. Si ha existido una mala 
praxis, la obligación de indemnizar derivará de 
la misma pero puede haber tenido lugar una co-
rrecta aplicación de la lex artis ad hoc, aunque 
el resultado final no haya sido satisfactorio y es 
entonces cuando la ausencia de consentimien-
to informado muestra sus verdaderos efectos.
Evidentemente no se puede comparar la culpa 
que existe por una mala praxis en una interven-
ción a la que conlleva la omisión o insuficiencia 
de información sobre los riesgos más típicos. 

En caso de mala praxis la obligación de indem-
nizar sería por causa del acto ejecutado de for-
ma incorrecta, mientras que con una informa-
ción incompleta, lo indemnizable es lo conocido 
como “pérdida de oportunidad”, es decir, la po-
sibilidad para el paciente de decidir si acepta o 
no la intervención teniendo en cuenta todas las 
circunstancias y riesgos posibles que se pue-
den derivar.
En este caso la conclusión está clara ya que 
la responsabilidad no puede ser otra que la res-
ponsabilidad del doctor que realizó el cateteris-
mo -ya que el doctor admitió que no se firmó- por 
no ofrecer a su paciente la posibilidad de preve-
nir o evitar una posible lesión negando su con-
sentimiento a la intervención, de consultar otras 
opiniones o, en su defecto, midiendo el riesgo, 
confiar la operación a un determinado especia-
lista o tomar la decisión de realizar el acto médi-
co en un centro hospitalario específico.
Las lesiones que sufrió la paciente en este caso 
son inherentes al propio acto médico al que se 
la sometió, por lo que se impuso una indem-
nización de 150 mil euros por la pérdida de la 
oportunidad ya que no se le ofreció a la pacien-
te la opción de tomar una decisión.

Cardiólogo condenado
pese a demostrar una buena praxis

ESPAÑA

Fuente: GACETA MÉDICA / 
ESPAÑA
http:/ /www.gacetamedi-
ca.com/noticias-medici-
na/2015-02-27/pol i t ica/
la-ausencia-de-consenti-
miento-informado-condena-
a-un-cardiologo-pese-a-de-
mostrar-una-buena-praxis/
pagina.aspx?idart=896461
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Desde que la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) definió la meta de “Salud Para Todos” 
(1977), las distintas políticas que orientan a los 
Sistemas de Salud trataron de cumplirla de di-
versas formas y con diferentes resultados.
En los últimos 60 años identificamos cuatro do-
cumentos conceptuales, de políticas de salud y 
de definición de compromisos sociales: la carta 
de creación y la constitución de la OMS aproba-
da en 19461; La Declaración Universal de Dere-
chos Humanos definida a través de la Organiza-
ción de las Naciones Unidas, en 19482; el com-
promiso de lograr la meta de Salud para Todos 
en el año 2000 definida por la Asamblea Mundial 
de la Salud, OMS 19773; y la Declaración Políti-
ca de Río de Janeiro, a través de las Naciones 
Unidas, que define los compromisos de los paí-
ses para realizar acciones concretas en relación 
a los determinantes sociales de la salud (2012)4.
En estos cuatro documentos encontramos una 
unidad conceptual. Todos concuerdan en la  de-
finición de “Salud” como un bien individual y so-
cial y en la estrecha relación con el desarrollo 
económico social sostenible. Se define también 
a las acciones orientadas a la salud como un 
conjunto indivisible de promoción, prevención, 
diagnóstico y tratamiento, tanto en sus compo-
nentes biológicos, como sociales y ambientales.
Se acuerda que la salud es un derecho huma-
no básico y en la necesidad de lograr cobertura 
universal en base a la gobernanza y el diálogo 
permanente participativo de todos los actores 
del Estado y de la sociedad civil.
En el campo de la filosofía moral, la economía 
y el desarrollo destacamos otros cuatro docu-
mentos: la contribución de John Rawls5 en su li-
bro sobre una teoría de la justicia, y los trabajos 
de Norman Daniels donde aplica dicha teoría 
específicamente a la justicia en salud6. 
En ambas propuestas se hace énfasis no solo 
en la necesidad de lograr justicia para todos 
sino también en la importancia del procedi-
miento para ese fin.
En la economía, los aportes de Muhammad Yu-
nus7 y de Amartya Sen8   identifican a la salud 
como acciones prioritarias de toda sociedad 
para llegar a la definición y ejecución de  justi-
cias específicas.
En todas estas declaraciones se destaca ade-
más la importancia del sistema de salud como 
un actor importante para la equidad y calidad.   
Concluimos que en los últimos 60 años se ha 
definido un mandato social y un marco concep-

tual con alto consenso valorativo. La salud es 
un bien social y un derecho básico humano.  

Los resultados. Los problemas de equidad y 
calidad. La agenda no cumplida.
En lo que hace a los resultados,  existe el con-
senso generalizado en que el desafío de la 
equidad en salud no ha sido resuelto. Ya en 
1972 se afirmaba que un alto porcentaje de la 
población de los países (37%) no recibía aten-
ción adecuada10. A partir de allí se suceden 
documentos de organismos internacionales 
donde se continúa afirmando “sobre el proble-
ma de exclusión en salud y en el acceso a los 
servicios de salud.” 11-12-13 
Se concluye que las metas definidas de salud 
para todos con cobertura universal no se cum-
plieron. En este período se analiza también la 
calidad de la atención.
Diversos estudios e informes demuestran que 
existe un abismo entre los conocimientos acu-
mulados de las ciencias médicas y la forma en 
que esos conocimientos llegan a la población. 
Se afirma así que un sistema de salud con pro-
blemas de organización puede llegar a producir 
eventos adversos estimados entre un 10 a 20% 
de los egresos.14-15-16     

El problema es sistémico.
El análisis anterior no nos deja dudas. El logro 
de la equidad y calidad de la salud es un de-
safío sistémico. Un desafío para una adecuada 
distribución de los conocimientos para la salud.
Los organismos internacionales especializados 
y los líderes de la salud pública lo vienen refi-
riendo en sus informes periódicos. 
En este sentido, en el año 2000 la OMS, en 
su informe destinado a los sistemas de salud  
concluye:17 “La diferencia entre un sistema de 
salud que funciona adecuadamente y otro que 
no lo hace puede medirse en muertes, discapa-
cidades, empobrecimiento, humillación y des-
esperanza”. Y en el año 2007, la Directora de 
la OMS Margaret Chan  afirmaba:18 “Algo anda 
mal. Por primera vez la salud pública ha logra-
do definir y acumular  compromisos, recursos y 
conocimientos. Lo que falta es lograr que el po-
der de esos conocimientos se junte con el po-
der de los sistemas de salud para entregarlos a 
la población que los necesita, con la adecuada 
cantidad y calidad”. 
Sucesivas publicaciones de la OMS y OPS 
(Organización Panamericana de la Salud)19-20 

En esta edición de APM les acercamos la primera parte de la Conferencia del Dr. José María 
Paganini, Presidente del Centro Especializado para la Normalización y Acreditación en Salud 
(CENAS) y Miembro Correspondiente Nacional por la Academia Nacional de Medicina; en 
el marco de la XXXI Reunión Internacional de la ISQUA, realizada en la ciudad de Río de 
Janeiro, Brasil, en octubre pasado.

La Calidad en la Atención de la Salud 
“Un Derecho para Todos” - Parte I
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insisten nuevamente en que “los sistemas de 
salud muestran falta de solidaridad e ineficien-
cia fijando prioridades a corto plazo, con pro-
blemas de coordinación,  de gobernabilidad”.
El informe del PNUD Argentina del año 2010 
insiste en la falta de coordinación y articulación 
del sistema de salud.21 En el año 2012 la OMS 
publica un análisis de los sistemas de salud de 
185 países concluyendo que la mitad de ellos 
no están preparados para enfrentar los futuros 
desafíos de la atención, especialmente los rela-
cionados con las enfermedades crónicas.22 
En su informe sobre la salud en los países de 
Sudamérica del año 2012, la OPS concluye que 
“el logro de la equidad y el acceso efectivo con 
calidad y su relación con los determinantes socia-
les y el bienestar es una agenda no cumplida”.23  
Más recientemente, en 2013, la Directora de la 
OPS Carissa Etienne, en su discurso de asun-
ción en Ginebra propuso una clara política de 
acción afirmando24: “Aún persisten desigual-
dades inaceptables en los niveles de salud y 
atención de la salud dentro de cada país y en-
tre países, insistiendo en la necesidad de lograr 
sistemas de salud orientados a la cobertura 
universal con equidad, solidaridad e inclusión”. 
Y agregó: “Este problema no se puede resolver 
superficialmente con estrategias aisladas”. 
Nuevamente un llamado a un desafío sistémi-
co. La necesidad de un debate profundo para 
lograr definir una estrategia sistémica para la 
salud es evidente.
Concluimos que el desafío es explorar nuevos 
enfoques conceptuales. Pasar de las políticas 
aisladas a políticas sistémicas. En este senti-
do recurrimos a dos pensadores críticos de los 
resultados sociales de la modernidad: el filó-
sofo humanista Bertrand Russell (1872-1970) 
que afirma25 “resulta paradójico que mientras 
los que aplican el método científico se esfuer-
zan en aclarar sus limitaciones y dudas ello no 
ocurre en aquellos que definen políticas o im-
plementan programas sin resultados donde no 
admiten la posibilidad de error, por el contrario 
se enorgullecen en mantener sus políticas y es-
trategias por años haciendo gala de una mala 
entendida continuidad.”
Jürgen Habermas, en su análisis sobre las ex-
pectativas de la modernidad (1985)26, decía: 
“En la modernidad se produce un vacío entre 
las promesas y las expectativas, se crea un ho-
rizonte de expectativas no cumplidas en donde 
los propios actores actúan como observadores 
externos con críticas donde no se sienten res-
ponsables y ellos mismos continúan actuando 
como observadores ajenos a los resultados”. 
Afirmando que, “la modernidad es un proyec-
to sin cumplir”. Esta misma conclusión, pensa-
mos, puede ser hoy aplicable a la salud.  Las 
promesas de equidad, solidaridad, justicia son 
parte de un proyecto sin cumplir, una agenda 
no finalizada. 
Nos preguntamos, ¿no estaremos dentro de la 
crítica de Einstein cuando decía “no pretenda-

mos que las cosas cambien, si seguimos ha-
ciendo lo mismo”? 

La solución sistémica.
Continuando esta línea de pensamiento preten-
demos hacer en este proyecto  un aporte para un 
debate hacia el análisis y  definición de políticas 
sistémicas que faciliten la integración y aplica-
ción de los conocimientos para resolver los pro-
blemas de equidad, calidad, e inclusión social.27

Recordamos que en su origen griego, la pala-
bra sistema significa “poner las cosas juntas”. 
Proponemos un debate sobre cómo poner las 
cosas juntas, científicamente. Cómo lograr la 
participación activa de todos los actores. El 
Estado, la sociedad civil, los prestadores, la fi-
nanciación, la población, la academia, las uni-
versidades. Y cómo hacer de esa participación 
activa un aporte concreto para una mejor “salud 
para todos”. Debemos completar la definición 
de la meta de “salud para todos” con una políti-
ca de “salud con todos”.  
Para hacer esta propuesta exploraremos no 
solo el conocimiento científico acumulado so-
bre el tema sino también su método y las es-
trategias de creatividad científica aplicada a los 
sistemas,  al servicio de políticas para la equi-
dad y calidad en salud.    
Para ello proponemos una actitud activa de las 
ciencias en general y de las ciencias médicas en 
particular. Utilizamos el poder de la ciencia como 
un aporte para la armonización de los saberes.  
Siguiendo a Bunge, nuestra hipótesis de tra-
bajo parte de considerar  que28 “así como las 
ciencias médicas, en su praxis, son el resulta-
do de la armonización de diversas disciplinas, 
la organización del sistema de salud debe ser 
también el resultado de una estrategia científi-
ca de creatividad y de armonización de saberes 
en el ámbito social.” 

Una teoría para la estrategia sistémica. 
En la búsqueda de una teoría para la organización 
del sistema de salud exploramos los conceptos 
de razón y paradigma desarrollados por la filoso-
fía y los debates epistemológicos sobre el tema.
El concepto de razón29-30 se lo define como 
“una virtud del ser humano de pensar, analizar 
y emitir juicios para definir principios, armonizar 
saberes y elaborar procesos creando nuevas 
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formas de análisis y soluciones a partir de otros 
conocimientos y experiencias”. El ejercicio de 
la razón consiste, por lo tanto, en la búsque-
da de relaciones, es decir, de la armonía de 
la ciencia, en un marco de principios y valores 
combinados con la experiencia y la estrategia 
de aplicación justa de los conocimientos. 
Por otro lado, tomamos el concepto de para-
digma desarrollado por Thomas  Kuhn31 como 
“un sistema de ideas que actúa como un marco 
de referencia elaborado por una comunidad de 
trabajo para definir un proyecto de acción, in-
vestigación permanente que se construye con 
principios y conocimientos aceptados democrá-
ticamente con el fin de facilitar las relaciones 
entre diferentes saberes, jerarquizar las asocia-
ciones, valorizar y potencializar las ideas recto-
ras del pensamiento hacia objetivos comunes”.   
Con estas definiciones observamos una relación 
directa entre el concepto de razón y la  cons-
trucción de un paradigma social. Es decir, tanto 
el ejercicio de la razón como los procesos hacia 
la construcción de un paradigma llevan a siste-
mas de pensamiento colectivo para la definición 
de políticas, el nacimiento de la creatividad y de 
soluciones con mayor coherencia social. Una 
actitud que no rechaza lo simple ni el determinis-
mo, ni las verdades específicas, sino que trata 
de obtener de todos los saberes la potencialidad 
de cada uno para el desarrollo sistémico.      
El paradigma se nutre de la razón. La razón re-
quiere la construcción de un paradigma. 

Las  dimensiones de la razón.  
Tomando en cuenta los anteriores conceptos, 
y para orientar la definición de un paradigma 
sistémico para la equidad y calidad en salud, 
proponemos analizar tres dimensiones de la 
razón. En primer lugar la razón ética moral a 
partir de los principios definidos por Hipócrates 
hace unos 2.500 años32. Decía Hipócrates: “La 
acción de la medicina debe ser no solamente 
curar enfermedades sino asegurar la salud” y 
en su corpus hipocrático afirmaba: “Fijaré el ré-
gimen de los enfermos del modo que le sean 
más convenientes según mis facultades y mi 
conocimiento, evitando todo mal e injusticia”. 
Si trasladamos este mensaje hipocrático al sis-
tema de salud encontramos allí las orientacio-
nes morales para la adecuada utilización de los 
saberes en base a los principios de solidaridad, 
justicia, equidad y calidad.  En el área de la sa-
lud podemos entonces afirmar, con orgullo, que 
estos principios éticos morales constituyen una 

de las primeras expresiones hacia un mandato 
moral que recibe un saber. 
A partir de allí, y a través de estos últimos 2.500 
años, el sistema de salud recibió permanentes 
aportes que contribuyeron a afirmar una razón 
ética moral para el sistema de salud. Lo resume 
admirablemente el filósofo médico Edmund Pe-
llegrino33, donde propone “una reconstrucción 
pos-hipocrática de la ética médica, pasando de 
la ética individual a la ética colectiva, afirmando 
que nunca las bases conceptuales de la medici-
na han tenido un impacto en la humanidad como 
actualmente y nunca ha sido más urgente exa-
minarlas críticamente, dialécticamente, especu-
lativamente, es decir filosóficamente…”. Conclu-
yendo, “si las ciencias médicas deciden avanzar 
hacia la aplicación justa de sus abundantes 
conocimientos, será necesario el desarrollo de 
principios de equidad basados en la ética filosófi-
ca” y “para que esto sea posible, las instituciones 
de salud deben tomar conciencia de su papel de 
agentes morales de la sociedad, reflejando en 
sus prácticas gerenciales, su ética institucional y 
su estrategia de acción para cumplirla”.
La razón ética moral es una de las fortalezas 
del sistema de salud. Fortaleza interna para su 
organización y fortaleza externa dentro de los 
diversos sectores del desarrollo. 
La salud debe ser un actor activo de las polí-
ticas hacia la igualdad y la justicia, pero ade-
más de la fortaleza moral el sistema de salud 
exhibe una incuestionable fortaleza científica. 
Encontramos ahora la segunda dimensión de 
la razón, la razón científica. Rigor científico que 
surge de la aplicación de la lógica experimental 
que posibilitó la producción de conocimientos, 
tanto para la promoción de la salud como para 
la prevención de enfermedades, diagnósticos y 
tratamientos.
Este rigor científico aplicado en las ciencias bási-
cas se desarrolló también en las investigaciones 
relacionadas con las ciencias epidemiológicas34 
y en las investigaciones de estudios clínicos, 
de programas de salud, de tecnologías médi-
cas, de recursos humanos y pedagogía médica 
agrupadas en las denominadas investigaciones 
de sistemas y servicios de salud.35 36 37 38  
Esta última área de conocimiento fue desarro-
llada por el Profesor Kerr White en la Universi-
dad de Johns Hopkins en la década de los años 
60 y se introdujo en el país con el liderazgo del 
académico Dr. Sonis, en el CLAM, en 1970. 
Posteriormente, al comienzo de los 90 fue el Dr. 
White quien bajo el patrocinio de la OPS y de 
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su Director, el Dr. Carlyle Guerra de Macedo, 
recopiló el conjunto de conocimientos existen-
tes contenidos en la publicación científica 534 
de la OPS39. A partir de la década de los 90 
esta área creció notablemente, por lo que hoy 
ya contamos con importantes evidencias sobre 
las formas de organización y gestión relaciona-
das con la equidad, la calidad y la eficiencia. 40

Todos estos conocimientos adecuadamen-
te utilizados pueden ser de gran utilidad para 
la definición de políticas y estrategias, para 
orientar la organización y gestión del sistema 
de salud relacionado con resultados medidos 
en cobertura, accesibilidad, humanización, ca-
lidad, seguridad y eficiencia41- 42. Si bien estas 
evidencias se están aplicando con éxito en al-
gunas experiencias de gestión local, lamenta-
blemente no se ha logrado aún un desarrollo 
sistémico que oriente a todos los componentes 
de un sistema de salud con ese mismo objetivo.
Los mandatos morales y científicos de las cien-
cias médicas no han sido suficientes para lo-
grar los objetivos esperados. En términos sisté-
micos se puede afirmar que existe un bloqueo 
de creatividad. La mayoría de las decisiones de 
políticas fueron orientadas a programas o sub-
sistemas aislados sin una estrategia sistémica. 
Consideramos que la teoría y práctica de la 
salud pública está actualmente transitando por 
momentos de alta significación hacia un para-
digma orientado al desarrollo sistémico el que, 
tomando en cuenta los compromisos morales y 
los conocimientos de las ciencias de la salud,   
permita completar el “qué hacer” de las decla-
raciones y el “cómo hacerlo” sistémico  estraté-
gico. Es decir, avanzar de las promesas y de-
claraciones, de los diagnósticos de los últimos 
60 años, a cumplir con el desafío de la equidad 
y calidad para todos. 
Para ello entendemos que es necesario com-
pletar el desarrollo de la razón moral y la razón 
científica antes mencionadas por una tercera 
dimensión de la razón que denominamos la 
razón sistémica relacional. Para ello explorare-
mos las bases teóricas y las experiencias em-
píricas sobre el tema.

Las teorías para una razón sistémica rela-
cional. Las ciencias de la complejidad.
Podemos identificar el origen de este debate en 
la década del ´40, a partir de las denominadas 
teorías de la vinculación43 44 que se desarrolla-
ron con la participación de la mayoría de los 
saberes y ciencias preocupados por el estudio 
de la realidad como un todo. Aceptando que las 
mismas tienen su origen tanto en los debates 
históricos de reflexión filosófica como en los 
de las ciencias sociales, como la antropología 
social, la sociología, la psicología social, las 
ciencias políticas, las ciencias administrativas y 
las ciencias económicas, entre otras; este mo-
vimiento toma nuevo énfasis bajo el paradigma 
de la unidad de la ciencia con los aportes de 
otros campos del saber cómo la física, la ciber-

nética con Norbert Wiener (1940) y el estudio 
de los sistemas regulatorios, la biología con 
Ludwig von Bertalanffy (1950), en la química 
con Ilya Prigogine (1971) y el concepto de au-
tocontrol, el caos y el equilibrio sistémico, y las 
contribuciones de la neurociencias. En la peda-
gogía y la educación, con Jean Piaget.
Dentro de estos debates surgen las denomina-
das ciencias de la complejidad con los aportes de 
John Holland en el Instituto Santa Fe de Califor-
nia (1960) con la teoría de los sistemas comple-
jos adaptativos; con Edgar Morín (1994) en sus 
aportes sobre la epistemología de la complejidad 
y las teorías de redes y del entramado social; la 
autoorganización con Heinz von Foerster y los 
métodos de la transdisciplinariedad contenidos 
en la declaración de Portugal45 y la aplicación de 
estos conceptos a la gerencia y la administración 
con Peter Senge46 y Jorge Etkin.47

En la próxima edición de APM: Las estrategias 
sistémicas para la cobertura universal y la cali-
dad para todos. Las experiencias recientes de 
políticas sistémicas. Las 10 recomendaciones 
hacia una Política Sistémica. Un marco legal 
para  despertar de las potencialidades y la inte-
ligencia sistémica / Hacia el derecho a la salud 
y la calidad. Conclusiones.
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