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

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

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

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

mación.
•	Especialidades médicas más frecuentes de-

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

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

•	El error en el diagnóstico y en el tratamiento.

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

eventos adversos.
•	Exposición estadística sobre mediaciones y 

juicios.
•	Montos reclamados y tiempos de reclama-

ción.
•	Demandas que prosperan y reclamos que se 

concilian.

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

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

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

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

zadas oportunamente.

Y además:
•	Herramientas para prevenir eventos adver-

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

cualitativas y cuantitativas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

•	Actos médicos judicializados: qué y cómo informar.

Entre otros temas se desarrollan los siguientes:
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Editorial
En la edición Nº 66 de Argentina Praxis Médica 
abordamos distintos temas, entre ellos:

- Un artículo titulado “¿Por qué nos equivocamos?”, 
donde la Dra. Geraldine Canteros, coordinadora del 
Área Médica de La Mutual, reflexiona sobre qué es 
lo que lleva a los profesionales de la salud a cometer 
errores y a no ser infalibles. 

- Una nota sobre el rol de la empatía en la relación 
con el nuevo perfil de paciente, destacándola como la 
“habilidad y competencia que tiene que caracterizar 
a cualquier integrante de un equipo de la salud: 
médico, enfermero, administrativo, gerente”.

- Además, una entrevista con los autores del libro 
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“Informática en Salud orientada a la Comunidad”, 
donde se abordan conceptos como el de salud ubicua, 
donde el rol del paciente empoderado es fundamental. 
 
- Finalmente les acercamos algunas tendencias 
internacionales sobre Big Data e Inteligencia 
Artificial, y un breve artículo que invita a la reflexión 
sobre qué sucede si falla el algoritmo en el caso del 
uso de la IA.
 
Como siempre los invitamos a recorrer nuestras 
páginas.

Dr. Héctor S. Vazzano
Presidente 
La Mutual
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Por Dra. Geraldine Canteros. Médica Cirujana. Coordinadora del Área Médica de La Mutual.

¿Por qué nos equivocamos?

¿Por qué nos equivocamos? ¿Qué es lo que 
nos lleva a los profesionales de la salud a 
cometer errores, a no ser infalibles como se 
espera de nosotros?
Si los errores ocurren en todos los órdenes 
de la vida y forman parte de la misma con-
dición humana, ¿por qué no se nos permite 
equivocarnos?

Es sabido que en una ciencia como la medi-
cina, tan compleja y llena de interrogantes, 
los errores ocurren muy frecuentemente, y si 
bien suelen ser menores, en ocasiones las 
consecuencias de ellos 
pueden ser severas y 
aun catastróficas, tanto 
para el paciente como 
para nosotros mismos. 
Entonces, ¿cuáles son 
las causas que nos lle-
van a cometerlos? Y 
más importante aún, 

¿somos responsables de todos nuestros 
errores?

En la medicina moderna, se esperaría que 
los errores fuesen menores, sin embargo, 
curiosamente se han mantenido o incluso 
han aumentado. Podría estipularse como 
una causa el hecho de que el profesional de 
la salud se ha vuelto cada vez más depen-
diente de los estudios auxiliares y ha perdido 
confianza en su propio juicio, o que puede 
dedicarle menos tiempo a sus pacientes, y 
mucho menos tiempo a poder profundizar 

sus conocimientos, o 
todo esto a la vez. 

Pero no solo eso, en 
reiteradas ocasiones 
se ha mencionado el 
síndrome de Burnout 
(tipo de estrés laboral, 
caracterizado por un 
estado de agotamien-
to físico, emocional o 

mental que tiene consecuencias en la auto-
estima, y está caracterizado por un proceso 
paulatino, por el cual las personas pierden 
interés en sus tareas, el sentido de respon-
sabilidad y pueden hasta llegar a profundas 
depresiones), sobre todo en las guardias mé-
dicas, como un cuadro que puede identificar-
se en casi la mitad de los profesionales que 
conforman el mencionado servicio. 

Jornadas excesivas de trabajo, falta de sue-
ño y presión laboral constante, son afeccio-
nes corrientes en el desempeño diario de los 
profesionales de la salud. Constantemente 
nos obligan a hacer lo que no queremos, 
nos sobrecargan de trabajo y nos obligan a 
ejercer la profesión como si se tratara de un 
empleo administrativo más. 

Sumado a ello, se debe hacer mención al 
sistema de recompensas y reconocimiento, 
tanto de las empresas privadas como pú-
blicas, en el cual se resalta el desbalance 
entre un trabajo excesivamente demandan-
te y la falta de recompensa adecuada y la 
falta de interés frente a las necesidades de 
los trabajadores, todo lo cual genera en los 
profesionales de la salud sentimientos de in-
satisfacción. Es difícil de comprender cómo 
no se valora aquella profesión que cuida de 

Cuando los médicos nos 
encontramos cansados y nos 

vemos obligados a continuar con 
nuestra actividad, tenemos hasta 

460% más probabilidades de 
cometer un error de diagnóstico 

en nuestros pacientes.
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la salud de todos.  Es 
tal la exigencia de esta 
profesión que el 70% 
de nosotros, no le re-
comendaría a nuestros 
seres queridos estudiar 
medicina.

Si bien hay una interacción entre factores 
internos (variables de personalidad) como 
externos (entorno laboral), en definitiva es el 
entorno laboral el decisivo de la etiología de 
los síntomas y su curso. 

Distintos estudios han demostrado que cuan-
do los médicos nos encontramos cansados y 

nos vemos obligados 
a continuar con nues-
tra actividad, tenemos 
hasta 460% más pro-
babilidades de cometer 
un error de diagnóstico 
en nuestros pacientes. 

Generando en algunos casos consecuen-
cias irreversibles. 

En el caso de los cirujanos, se identificó 
que cuando no han logrado dormir más de 
6 (seis) horas y deben ingresar al quirófano 
para realizar una intervención quirúrgica, 
tienen hasta un 170% más de posibilidad de 
cometer un error durante la cirugía. 

Se deberían promover políticas, 
programas y estrategias dirigidos 

a mejorar la seguridad del 
paciente, cuyo objetivo principal 
sea la disminución de errores en 

el sistema de salud.
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Como consecuencia 
de todo ello, no solo 
cometemos errores, 
provocando en ocasio-
nes daños irreparables, 
sino que nos vemos 
predispuestos a afron-
tar un juicio por mala 
praxis médica. 

Por tal motivo, y a  pesar de la vocación de 
servicio y de las presiones en el ámbito la-
boral, es necesario que cuidemos como 
primera medida nuestra propia salud, para 
que posteriormente  el paciente obtenga una 
atención de calidad.

Si por el contrario se-
guimos permitiendo 
tener una calidad de 
vida deficiente, no solo 
estaremos consintien-
do a que nos empujen 
a cometer errores, sino 
que se ha demostrado 

que nos puede conducir a un estado de de-
presión, o en algunos casos al suicidio.

Los profesionales de la salud debemos estar 
atentos a las siguientes señales: dificultad 
para conciliar el sueño, falta de apetito, cefa-
leas frecuentes, cansancio desmedido y falta 
de energía, todo lo cual nos debe alertar a 

Es difícil de comprender cómo no 
se valora aquella profesión que 
cuida de la salud de todos. Es 

tal la exigencia de esta profesión 
que el 70% de nosotros no le 

recomendaría a nuestros seres 
queridos estudiar medicina.
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que estamos cerca del 
colapso.

En un estudio realizado 
en los Estados Unidos 
en 49 escuelas de me-
dicina elegidas al azar, 
publicado en septiembre de 2018, determi-
nó a las siguientes especialidades como las 
más afectadas por el desgaste ocupacional 
o burnout: urología, neurología, medicina de 
urgencias y cirugía.

Los residentes de patología y anestesiología 
fueron los que más se destacaron al momen-
to de arrepentimiento a la hora de elegir la 
medicina como profesión.

El género femenino presentó un puntaje alto 
en ansiedad, asociado a un riego mayor de 
síndrome de burnout, asociado a las exigen-
cias extras que presentamos las mujeres en 
relación al manejo de la casa y los hijos.

Entonces, cabe preguntarse: ¿es posible 
cumplir con los objetivos propios de la pro-
fesión en el ámbito laboral vigente? La si-
tuación es tan extrema que los mismos pro-
fesionales que se encargan de preservar la 
salud de los pacientes acaban padeciendo 
trastornos y sufrimientos, poniendo de esta 
forma su propia vida en riesgo.

Y si bien es cierto que 
el estrés acompaña al 
ser humano desde sus 
orígenes biológicos 
hasta la actualidad, 
prevenir sus efectos 
negativos en el ámbito 
médico debería ser un 

tema prioritario en salud. 

Si la OMS (Organización Mundial de la Sa-
lud) define la seguridad del paciente como 
la “reducción del riesgo de daños innece-
sarios relacionados con la atención sani-
taria hasta un mínimo aceptable, el cual 
se refiere a las nociones colectivas de los 
conocimientos del momento, los recursos 
disponibles y el contexto en el que se pres-
taba la atención, ponderadas frente al ries-
go de no dispensar tratamiento o dispen-
sar otro”. Entonces se deberían promover 
políticas, programas y estrategias dirigidos 
a mejorar la seguridad del paciente, cuyo 
objetivo principal sea la disminución de 
errores en el sistema de salud. Es decir, se 
debería optimizar la práctica médica para 
disminuir al mínimo el riesgo de que come-
tamos errores salvables. 

Se podría concluir que la mejor manera de cuidar 
del paciente es cuidar del profesional de la salud 
que en última instancia cuidará de él.

Si bien es cierto que el estrés 
acompaña al ser humano desde 
sus orígenes biológicos hasta la 
actualidad, prevenir sus efectos 
negativos en el ámbito médico 

debería ser un tema prioritario en 
salud.
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Por la Lic. Vanesa Brombin (*). MUV | Consultora Organizacional

La clave está en la Empatía

El perfil del paciente hoy por hoy ha cambia-
do, es un perfil mucho más exigente, que de-
manda otro tipo de atención, y torna esencial 
para los profesionales de la salud aprender 
nuevas habilidades necesarias para que la 
comunicación entre ambos sea efectiva.

El paciente evalúa múltiples aspectos rela-
cionados con la calidad y la seguridad que
ofrecen las Instituciones Sanitarias. Su re-
cuerdo ya no sólo se centra en la resolu-
ción de su proceso, sino, y muy importante, 
en el trato humano recibido por el equipo 
que le atendió.

Y si hablamos de trato humano, el puntapié 
es la empatía. Una habilidad y competen-
cia que tiene que caracterizar a cualquier 
integrante de un equipo de la salud: médi-
co, enfermero, administrativo, gerente. De 
la cepa que sea.

PERO, ¿QUÉ ES LA EMPATÍA?
Puede ser entendida como la capacidad de 
ponerse en el lugar del otro. Pero es mu-
cho más, sobre todo si la definimos en el 
contexto de la salud.
La empatía se considera una de las com-
petencias básicas y fundamentales (¿fuer-

te no?) en el aprendizaje de las profesiones 
de la salud en este siglo, y se define como 
la capacidad de entender las emociones 
de los pacientes o sus familiares, así como 
sus perspectivas y experiencias.

Las personas que tienen empatía están 
mucho más adaptadas a las sutiles seña-
les sociales que indican lo que otros nece-
sitan o quieren.

No se trata de mostrar alegría, ni de ser 
simpático, sino que consiste en ponerse en 
el lugar del paciente y tratar de percibir el 
mundo tal y como él lo hace.

La falta de empatía puede obstaculizar cual-
quier comunicación, ya que impide captar 
adecuadamente los mensajes más significa-
tivos, sus opiniones, deseos y sentimientos.

¿Sabían que altos niveles de empatía se 
relacionan con mayor facilidad de los pa-
cientes o sus allegados para expresar sus 
síntomas y preocupaciones?
¿Y qué elevados niveles de empatía se han 
correlacionado con mayor satisfacción, 
menor estrés y burnout profesional del per-
sonal sanitario?
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Volvemos a repetir, la EMPATÍA es clave.

SI HABLAMOS DE EMPATÍA, HABLE-
MOS DE INTELIGENCIA EMOCIONAL.
La inteligencia emocional es la capacidad 
para adaptarse emocionalmente a una si-

tuación de manera adecuada y rendir en 
ella. Y la empatía es uno de sus compo-
nentes fundamentales.
“Una persona inteligente emocionalmen-
te es aquella que es capaz de: compren-
der, aceptar y expresar sus emociones de 
manera natural; empatizar con las emo-
ciones de los demás, evaluándolas, reco-
nociéndolas y entendiéndolas; regular las 
emociones propias, ayudando a no per-
der la templanza; y, por último, emplear la 
emoción como facilitador del rendimiento.” 
(Hernández-Vargas y Dickinson-Bannack, 
2014).

Un profesional de la salud con inteli-
gencia emocional es capaz de lograr y 
desarrollar las siguientes habilidades:
•	 Reducir el temor.
•	 Conocer lo que está sintiendo su inter-

locutor.
•	 Escuchar y calmar.
•	 Admitir las diferencias entre los seres hu-

manos.
•	 Mitigar el duelo.
•	 Manejar el enojo, la tristeza y otros esta-

dos emocionales.
•	 Lograr un mejor cumplimiento de las indi-

caciones del tratamiento.
•	 Lograr conductas más saludables.
•	 Facilitar la adhesión terapéutica.
•	 Fomentar la independencia de los pa-

cientes.
•	 Controlar sus propios sentimientos y lograr 

sentirse bien con lo que está haciendo.

La buena noticia es que la conducta em-
pática y la inteligencia emocional puede y 
debe enseñarse. Anímense.

(*) Co-Fundadora de MUV | Consultora Organizacio-
nal. Lic. y Prof. en Comunicación Social, especiali-
zación en Comunicación Institucional. Universidad 
Nacional de Córdoba. Mamá y emprendedora con 
amplia trayectoria en la gestión de Área de Comu-
nicación, Desarrollo Humano y Logística del Sector 
Salud de la provincia de Córdoba. Más info: www.
muvconsultora.com
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Seguramente has escuchado de las decenas 
de compañías que buscan hacer uso de la in-
teligencia artificial para volver a los médicos 
más eficientes, extender los servicios de sa-
lud a zonas remotas y detectar la presencia 
de enfermedades con mayor rapidez. 
También es probable que hayas escuchado 
acerca de los accidentes causados por ve-
hículos conducidos por inteligencia artificial 
(IA). Estas historias normalmente resaltan 
que las tasas de accidentes serán menores 
con los vehículos administrados por IA. Sin 
embargo, la alarma internacional es mucho 
mayor en el caso de este tipo de vehículos 
en comparación con cualquier accidente ru-
tinario.
Una pregunta que también se suele hacer 
es: ¿de quién es la culpa cuando se dan este 
tipo de situaciones? ¿De la persona que hizo 
el algoritmo? ¿De la compañía que fabricó el 
vehículo? ¿O del dueño del vehículo?

¿Cómo toma decisiones de salud la inteli-
gencia artificial?
En el sector salud, como es de imaginarse, 
este tipo de problemas son aún mayores. No 
solo se debe definir de quién es la culpa, sino 
que en algunos países es necesario definir si 
un algoritmo califica como un servicio o un 
instrumento médico. 
En Estados Unidos, por ejemplo, los algorit-
mos deben ser regulados por la Administra-
ción de Drogas y Alimentos, a menos que el 
médico pueda tomar una decisión indepen-
diente y entienda el mecanismo que gene-
ra las recomendaciones de tratamiento. Sin 
embargo, todavía no existe claridad acerca 
de cómo se revisará el adecuado funciona-
miento de un algoritmo.
El software que apoya con la implementa-
ción de la historia clínica electrónica, en los 
casos más avanzados, tiene un componente 
que apoya con decisiones clínicas. Basa-

do en la información del paciente, este tipo 
de sistemas puede generar alertas simples 
como interacciones entre medicamentos o 
contraindicaciones que de otra manera po-
drían ignorarse. 
En otras ocasiones, puede proveer recomen-
daciones de diagnósticos a manera de op-
ciones con diferentes niveles de probabilidad 
de cada diagnóstico. Este tipo de soluciones 
pueden ser parte de un sistema de historia 
clínica electrónica, servicios independientes 
o en ocasiones aparecer de forma gratuita 
en páginas web.

Por ahora, más preguntas que respuestas
Por otro lado, existen estudios que eviden-
cian que algunos de estos algoritmos, en 
particular los que realizan análisis de imáge-
nes, tienen un desempeño igual o mejor que 
el de los mejores especialistas. Un tema que 
no queda claro es el nivel de regulación al 
que deben someterse este tipo de algoritmos 

Y si el algoritmo se equivoca, ¿a quién 
reclamo?
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y el nivel de responsabilidad que deben tener 
los diferentes involucrados en el desarrollo 
y uso de un algoritmo. La tecnología para 
crear este tipo de herramientas se ha hecho 
tan accesible, que una persona puede acce-
der a bases de datos abiertas y gratuitas, a 
herramientas de elaboración de algoritmos, 
y en un par de días crear una aplicación que 
pueda dar diagnósticos sobre, por ejemplo, 
lesiones de la piel con altos niveles de pre-
cisión.
Un algoritmo que está disponible para rea-
lizar diagnósticos de forma gratuita o como 
parte integral de un sistema podría ser muy 
útil y a la vez riesgoso. ¿Debería este tipo de 
algoritmos ser regulado y certificado por al-
guna institución del país donde se utiliza? Si 
sabemos que existen algoritmos disponibles 
que pueden ayudar a mejorar los diagnósti-
cos, ¿podemos considerar que es negligente 
no utilizarlos para ese fin? Y en caso de que 
sí se utilicen, ¿cómo se divide la responsabi-
lidad legal en caso de un diagnóstico erróneo 
entre el médico que realiza el diagnóstico, el 
hospital que compró el sistema y el desarro-
llador del algoritmo?

Utilizar la IA sabiamente
Es interesante que parte de las respuestas a 
estas interrogantes debe considerar la deci-
sión de si un algoritmo está brindando un servi-
cio o cuenta como un equipo médico de por sí.
Una solución interesante a este problema se 
observa en el Portal de Telemedicina de Sao 
Paulo. Ellos disponen de un algoritmo que 
puede realizar diagnósticos con bastante 
precisión y se utiliza para priorizar la revisión 
por un especialista. El diagnóstico del algo-
ritmo no se comparte con el especialista, 
pero en caso de encontrarse discrepancias, 
la información es compartida con tres espe-
cialistas adicionales que toman la decisión 
final. Es decir, el algoritmo no puede influen-
ciar en la opinión del especialista.
Un reto pendiente es que la regulación suele 
estar atrasada con respecto al avance de la 
tecnología, y en la región todavía son pocos los 
casos en los que existen sistemas avanzados 
de apoyo a personal médico basado en algorit-
mos. Pero el futuro avanza rápido y es proba-
ble que en pocos años tengamos que enfren-
tar el tipo de dilemas legales y éticos que los 
casos recién descritos ilustran. Es necesario 
comenzar a discutir estos temas y pensar en 
soluciones cuando todavía el problema es re-
lativamente manejable.

Fuente: Luis Tejerina / https://blogs.iadb.org/salud/es/
inteligencia-artificial-en-salud/
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- ¿Cómo surge la idea de hacer el libro? 
¿Cuáles fueron las motivaciones? 
Fernando Plazzotta: La motivación podría-
mos dividirla en dos, por un lado nos pareció 
que había una brecha en el conocimiento 
dentro del nicho de nuestra disciplina, que es 
la Informática Médica, donde faltaba literatu-
ra en español sobre la temática Consumer 
Health Information (informática para el usua-
rio del sistema de salud).
El otro motor, y gran facilitador, es que desde 
hace 3 años tenemos una Maestría de Infor-
mática en Salud y cuando definimos el pro-
grama decidimos que este dominio tenía que 
estar. Empezamos a acompañar cada mate-
ria con manuales en formato eBooks y ahí 
nos dimos cuenta que es-
taba bueno hacerlo como 
un libro independiente, 
autosuficiente, que pudie-
ra ser leído de principio a 
fin sin necesidad de ir a 
buscar pedazos de infor-
mación. 

 - Más allá de los estu-
diantes de la maestría, 
¿quiénes son los poten-
ciales destinatarios de 
este libro?
Fernando Plazzotta: 
Está dirigido a cualquier 
profesional de la salud 
que esté interesado en 
esta disciplina y que quie-
ra entender cómo puede 

orientar o empezar a involucrar al paciente 
en el diseño de su sistema de información y 
ver qué rol le puede dar en ese sistema.

- El libro se titula “Informática en Salud 
orientada la Comunidad”, ¿a qué se refie-
ren cuando hablan de Comunidad? ¿Es el 
paciente?, ¿a qué otros actores involucra?
Fernando Plazzotta: No queríamos quedar-
nos solo con el paciente porque parece que 
hablamos de un “ser enfermo” y la palabra 
“consumidor”, que es el término anglosajón 
que usan los estadounidenses, se entiende 
como el “consumidor de servicios de salud”, 
pero no desde un punto de vista comercial. 
Nos parecía que usar solo la palabra “pacien-

te” dejaba afuera a la po-
blación sana. También al 
entorno del paciente, que 
muchas veces lo acompa-
ña, lo cuida o se preocupa 
por su estado de salud y 
que incluso es hasta res-
ponsable, por ejemplo: 
hijos y padres, adultos 
mayores y cuidadores. 
Por otro lado hay algunos 
actores de la comunidad 
que son profesionales ex-
ternos a la institución a los 
que también es necesario 
involucrar en el diseño del 
sistema de información, 
que no son médicos de la 
institución y tampoco son 
pacientes, pero que van 

APM entrevistó a Janine Sommer y Fernando Plazzotta, autores del eBook “Informática en Salud 
orientada a la Comunidad” editado por el Departamento de Informática en Salud del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires.  Un trabajo novedoso que aborda el concepto de ubicuidad aplicado a los 
sistemas de información, donde se plantean un “conjunto de estrategias para lograr un sistema de 
salud presente, cuando y donde sea necesario”.

Informática en Salud orientada a la 
Comunidad

Janine Sommer, Licen-
ciada en Enfermería y Es-
pecialista en Sistemas de 
Información, Coordinadora 
de Proyectos en el Área de 
Informática Para la Comu-
nidad. Hospital Italiano de 
Buenos Aires.

Fernando Plazzotta, Médi-
co Magister en Telemedici-
na, Jefe del Área de Infor-
mática Para la Comunidad. 
Hospital Italiano de Buenos 
Aires.
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a colaborar en el cuidado de la salud y tal 
vez usen herramientas distintas a la nuestra. 
Hablo de telemedicina, herramientas de co-
municación, de consulta, que van a ayudar 
al seguimiento del paciente. Ese profesional 
también es parte de la comunidad a la que 
apuntamos.

- El libro aborda el concepto de “Salud Ubi-
cua”, ¿cómo se define y qué implica este 
nuevo paradigma de atención de la salud?
Janine Sommer: Básicamente se trata de la 
atención estés donde estés, sin importar el 
lugar y el momento. Estamos culturalmente 
acostumbrados a que la atención en salud 
es en el hospital, donde uno tiene que ir, es-
tar presencialmente, tomar un turno, ir a una 
guardia; y en realidad la modernidad hizo que 
todo eso se convierta en algo más líquido, 
en constante cambio. Hoy podés aprender 
desde un celular, podés irte de viaje a otra 
parte del mundo e igual comunicarte con tu 
médico. Se trata de saber que la salud no es 
solamente lo que está adentro de un hospital 
o sanatorio y donde vayas vas a poder con-
tactarte con el sistema de salud.

- Entiendo que esta concepción de la 
atención trasciende al médico y a la ins-
titución… 
Fernando Plazzotta: Hay que pensar que el 
modelo hospitalario es un modelo de princi-
pios del siglo XX, en el que la gente asistía 
al hospital cuando tenía un problema. En el 
medio se perdió toda la parte de salud co-
munitaria, la prevención y la educación para 
salud, la atención primaria. Hoy la gente to-
davía arrastra el concepto de “es al hospital 
a donde voy a curarme”. 

- Se habla mucho del paciente informado 
y empoderado. ¿Qué es lo que se espera 
de él en este modelo de atención? ¿Qué 
pasa, por ejemplo, con el acceso que tie-
ne a la información médica que circula en 
Internet? ¿Con la calidad y la capacidad 
de manejar esa información?
Fernando Plazzotta: Un poco nuestro rol 
es formarlo. Estamos llegando a un punto 
en donde se va a producir un cambio radi-
cal. Las personas ya son diferentes, una 
cosa son los pacientes mayores, que no se 
formaron con Internet, pero también hay 
una generación de personas que son na-
tivos digitales y para ellos internet existió 
siempre de forma ubicua.
Janine Sommer: Quizás el mayor miedo 
que tienen los profesionales a la hora de sen-
tarse en un consultorio frente a frente con el 
paciente es que a veces van como a tomar-
les examen, a corroborar que aquello que 
leyeron o investigaron previamente es lo que 
les va a decir el profesional. Ahí juegan un 
poco las inseguridades propias de cualquier 
persona pero me parece que en vez de ocul-
tar o tratar de evitar esa situación y permitir 
que el paciente pregunte o cuestione, quizás 
haya que tomar la posta desde el sistema 
sanitario y decir “lo vamos educar, le vamos 
a dar la información que él va a buscar en 
Google”. Brindarle información que venga 
desde su mismo proveedor de salud para 
que luego lo charle con su médico. El portal 
para pacientes es un poco eso, la puerta de 
entrada para que encuentre ahí todo lo que 
busca por afuera. Con respecto a la palabra 
“empoderamiento”, que hoy tanto se usa, en 
realidad tiene que ver con que el paciente 
pueda tomar decisiones y ser parte de esa 
decisión, que no es solo del médico sino un 
derecho de la persona, ser ella misma la que 
en definitiva decida, y para decidir tiene que 
estar informada. 
Fernando Plazzotta: El paciente empodera-
do es aquel capaz de entender la decisión 
que está tomando el equipo de salud con 
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respecto de su padecimiento, quizá plantear 
una alternativa y participar de la discusión, 
obviamente desde su lugar de paciente.
Janine Sommer: Es habilitar a la persona, la 
decisión tiene que ser de todos los integran-
tes o involucrados.

- ¿Cómo impacta o es recibido este nuevo 
paradigma entre los profesionales de la 
salud?
Janine Sommer: En ese punto hay ambi-
güedades. Hay profesionales que están a 
favor del cambio de paradigma y saben que 
es inevitable, porque hay generaciones que 
ni siquiera van a preguntarse todo esto y lo 
van a demandar.

- En algún punto debe suceder lo mismo 
con las nuevas generaciones de médicos 
y profesionales de la salud en general.
Janine Sommer: La generación de los mé-
dicos más jóvenes también va cambiando…
Fernando Plazzotta: Pero también hay una 
falla en la formación de los profesionales 
como educadores de pacientes. ¿Cómo le 
enseñan ellos a sus pacientes a buscar infor-
mación? Nosotros como área especializada 
podemos tener un rol de formadores o edu-

cadores de pacientes, pero muchas veces el 
que tiene que educar es el que le está dando 
cuidados en el entorno que sea. 

- Dentro de los Sistemas de Información 
en Salud, ¿cuál es el rol de la Historia 
Clínica Electrónica (HCE), sobre todo te-
niendo en cuenta su valor legal? ¿Qué 
pasa con la información de los portales 
de pacientes donde son ellos mismos 
quienes acceden de manera directa o 
gestionan su propia información médica?
Fernando Plazzotta: La legalidad de la His-
toria Clínica (HC) es lo peor que le pasó a 
la HC.  El problema mayor es que ese valor 
legal hace que todo el mundo tenga miedo. 
En realidad el valor legal no es el problema, 
el problema es la industria del juicio que hay 
alrededor de ese valor legal, donde se pierde 
lo más importante que es el repositorio de 
información para la toma de decisiones con-
juntas, los sistemas inteligentes, sistemas 
expertos, la posibilidad de que haya continui-
dad de cuidados en distintas instituciones, 
etc. Todo eso se puso en juego en el mo-
mento en el que se le dio más importancia al 
valor legal del documento médico que al he-
cho de que eso que se está registrando en la 
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HC es para que alguien, el paciente mismo, 
tenga información sobre su atención. 
La HCE está tratando de democratizar la 
información, la generación de datos, las in-
terfaces a nivel de cómo se hace para cap-
turar mejor el dato que genera el profesional 
de la salud. En nuestro caso, en el Hospital 
Italiano fuimos en etapas. Cuando la HC es 
completa realmente puede cumplir su rol: la 
información está, entonces el sistema de sa-
lud puede hacerse inteligente y puede inte-
ractuar con el paciente donde sea que esté y 
es suficientemente ubicuo.
Janine Sommer: Con respecto al portal de 
pacientes, si bien hay distintos tipos, el más 
rico es el que está integrado en la HC porque 
se puede hacer un ida y vuelta: datos que car-
ga cualquier profesional de la salud, que el pa-
ciente puede ver, gestionar e incluso ser una 
especie de auditor y viceversa: incluir todo lo 
que cargue el paciente en su vida diaria, por-
que una consulta con el médico son 25 minutos 
como mucho y el resto de la vida del paciente 
sucede afuera. Son todos datos que el pacien-
te puede ir volcando en el portal y el médico los 
puede tener disponibles cuando quiera.
Fernando Plazzotta: El gran olvidado en la 
HC es el paciente. El gran actor que le faltó, 

y que ahora con los portales vinculados a la 
HC se puede lograr, es el paciente. ¿Qué es-
peramos del paciente? Ese rol, el de contar-
nos qué le pase el 99,9% del tiempo que no 
está en el hospital, tratando de resumirle su 
vida y su situación a un profesional que tiene 
20 minutos para escucharlo. Son los proce-
sos de reconciliación del registro, los lugares 
en los que el paciente puede participar para 
decir “este soy yo”. ¿Y qué pasa cuando el 
paciente accede a esa información? Las ex-
periencias a nivel mundial son estrategias en 
donde se le dice al paciente “acá está tu HC”, 
que lejos de ponerse belicoso o enojado, lle-
ga más tranquilo a ver al médico. Nosotros 
eso todavía no lo tenemos implementado 
pero en algún momento va a suceder porque 
es la opción lógica. La ley dice que la HC es 
del paciente y que se le tiene que entregar 
(una copia en papel o CD) pero esa informa-
ción no está en el portal. Creemos que esa 
información sí debería estar en el portal por-
que le va a dar al paciente más herramientas 
y va a estar más consciente de lo que está 
interpretando el sistema de salud sobre lo 
que a él le está pasando.

Por Graciana Castelli para APM.
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Expertos coinciden en esta idea durante la segunda jornada REShE organizada por Sham, una 
empresa española de seguros y gestión de riesgos.

Big Data e IA en Medicina: debates legales en 
responsabilidad profesional

El desarrollo tecnológico ha posibilitado a lo 
largo de la historia los avances en medicina. 
Sin embargo, los nuevos descubrimientos, 
como el Big Data o la Inteligencia Artificial 
(IA), que han permitido que máquinas o al-
goritmos lleguen a extraer conclusiones y 
resultados por sí mismas, “no funcionarán 
bien si lo que intenta es reemplazar al ser 
humano”. “Somos demasiado complejos. 
Las nuevas técnicas son una receta para dar 
respuestas a problemas concretos”, pero no 
un sustituto, según Íñigo de Miguel, de De 
Lorenzo Abogados.

En cuanto a los debates en torno a la res-
ponsabilidad profesional que trae consigo la 
irrupción de este tipo de tecnologías, De Mi-
guel ha reconocido que el uso de máquinas 
inteligentes capaces 
de tomar decisiones 
“reduce la responsabi-
lidad del médico”, aun-
que la actual legisla-
ción al respecto sostie-
ne que ningún paciente 
“puede ser sujeto de 
una acción meramente 
automatizada”. Así lo 
ha explicado durante 
su intervención en la 
ponencia, moderada 
por Jaime Noguera, 
responsable jurídico de 
Sham, dedicada a re-
flexionar sobre la aplicación del Reglamento 
General de Protección de Datos (RGPD) de 
la Unión Europea y que se ha celebrado du-
rante el segundo encuentro de la Red Exter-
na de Sham en España (REShE).
Del mismo modo, ha señalado que los nue-
vos medios tecnológicos disponibles están 
orientados a resolver el problema de la me-
dicina: el tiempo. “Esta tecnología no va a 
tanto de mejorar la calidad de la asistencia 
sanitaria sino ahorrar tiempo”.
Por otro lado, el abogado también se ha refe-
rido a los actuales desafíos en el tratamiento 
de datos de personas fallecidas. “En el mo-
mento que uno fallece deja de ser persona y, 
por lo tanto, deja de tener ciertos derechos, 
porque el Derecho siempre se ha construido 

en relación a la perso-
na”. De este modo, los 
datos de los fallecidos 
no se consideran le-
galmente como “datos 
personales”. En este 
sentido, el mayor desa-
fío es salvaguardar “los 
intereses póstumos” 
cuando existe algún 
tipo de proceso judicial 
en el que una persona 
fallecida se ve involu-
crada que, lógicamen-
te, carece de la capa-

cidad de defender por sí misma de manera 
activa.

Una inversión
Sobre Big Data ha centrado su intervención 
Bernardo Ybarra de Muñoz Arribas Aboga-
dos, quien ha insistido en que debe enten-
derse como una “inversión” cuya implemen-
tación en los sistemas sanitarios cuenta con 
múltiples beneficios. Permitiría, entre otras 
cosas, mejorar el diagnóstico de enfermeda-
des y su posterior tratamiento, impulsar los 
mecanismos de prevención, reducir las es-
tancias hospitalarias y los costes de la sa-
nidad a través de “recursos que revierten al 
sistema sanitario”.

Los datos de salud son 
“sensibles y de categoría 

especial” cuyo tratamiento 
está prohibido por principio, 
salvo excepciones: que haya 

un consentimiento por parte del 
paciente, que sean consultados 

por un profesional sanitario 
bajo el amparo del secreto 

profesional, o por razones de 
interés público en el ámbito de la 

salud pública.
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No obstante, los datos 
de salud son “sensibles 
y de categoría espe-
cial” cuyo tratamien-
to está prohibido por 
principio, según ha re-
cordado Ybarra, salvo 
las excepciones que 
recoge el artículo 9 del 
RGPD. Existen esce-
narios por los cuales se 
permite el uso de estos datos. A saber, que 
haya un consentimiento por parte del pacien-
te, que sean consultados por un profesional 
sanitario bajo el amparo del secreto profesio-
nal, o por razones de interés público en el 
ámbito de la salud pública.
En este contexto, Rafael Gomáriz, jefe de 
la asesoría jurídica de CatSalut, ha reflexio-
nado sobre la cesión de datos de pacientes 
a terceros -abogados, compañías asegura-
doras, los propios servicios jurídicos de los 
hospitales, etc- en el marco de las reclama-
ciones patrimoniales y judiciales contra el 

hospital. En cualquier 
caso, ha advertido, “no 
es aceptable una peti-
ción masiva de datos” 
y, en este sentido, es 
recomendable la apli-
cación del principio de 
minimización de datos.
Este fundamento de-
fiende que, en cual-
quier caso, el acceso a 

la historia clínica por cualquiera de las partes 
implicadas en el proceso de una reclamación 
de un paciente a un hospital “debe ser per-
tinente y limitado en relación a la finalidad”. 
De este modo, bajo ningún concepto se debe 
posibilitar “un acceso indiscriminado a la his-
toria clínica”.

Fuente: Redacción Médica  
https://www.redaccionmedica.com/secciones/privada/
big-data-e-ia-en-medicina-debates-legales-en-res-
ponsabilidad-profesional-6826

El uso de máquinas inteligentes 
capaces de tomar decisiones 
“reduce la responsabilidad 

del médico”, aunque la actual 
legislación al respecto sostiene 
que ningún paciente “puede ser 
sujeto de una acción meramente 

automatizada”.
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