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Nota del Editor

Horacio E. Canto 
Editor responsable

Estimados Asegurados:

El espíritu de nuestra publicación es brindarle a los 
profesionales herramientas para hacer de nuestra profesión 
una actividad lo más segura posible.

En ese sentido, hemos decidido acercarles en esta 
oportunidad  algunas recomendaciones con respecto 
a las obligaciones del equipo de salud en relación a las 
situaciones de violencia familiar y de género.

Asimismo, dado el crecimiento que hemos visto en 
reclamos en anestesia en los últimos tiempos en nuestros 
asegurados, hemos decidido dedicar un espacio importante 
a la Seguridad en la Práctica Anestésica, que dividiremos 
en dos partes, dada la importante cantidad de aspectos a 
considerar.
 
Finalmente queremos aportarles algunas reflexiones 
orientadas a la Relación Médico Médico.
                             
Esperando estos temas sean de su interés y utilidad, los 
saluda cordialmente.

Dr. Horacio E. Canto
Gerente de Riesgo y Calidad Médica
Swiss Medical Group

Línea “On line 24 hs”:  

(011) 154-947-7136, Dra. Flichman 

(011) 154-949-4592, Dr. Susman 

(011) 155-802-2126, Dr. Piriz

Línea diurna: (011) 5239 – 7932/3 

Dr. Susman, Dr. Sabino: 12 a 18hs. 

E-mail: guardia24@smg.com.ar
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La responsabilidad profesional médica ante la violencia 
familiar y la violencia de género.

Dr. Jorge Piriz 
Gerencia de Riesgo y calidad Médica 
Swiss Medical Group

La violencia familiar (VF) comprende todos aquellos actos 
violentos -desde el empleo de la fuerza física, hasta el 
hostigamiento y maltrato psicológico- que se producen 
en el seno de un hogar y que afecta por lo menos a un 
miembro de la familia. También ha sido definida como 
toda acción u omisión que un integrante de la familia 
ejerce contra otro, causándole un daño no accidental físico 
y/o psíquico.

En esta oportunidad veremos algunos tips y sugerencias 
sobre cómo debería proceder el medico en aquellos casos 
en los que un paciente se presente con lesiones físicas y 
el profesional tenga la certeza -o una alta sospecha- de 
que las mismas hayan sido generadas en el contexto de 
VF o violencia de género (VG). No trataremos entonces los 
casos de violencia psicológica, ya que se trata de un tema 
mucho más complejo y difícil de detectar -o demostrar- 
durante la consulta médica de urgencias.

Está claro que hoy en día hay mucha información y 
asesoramiento disponible para toda persona que haya 
sido víctima de VF o VG, en cuanto a  cómo proceder 
ante estas situaciones, cuáles son sus derechos y cuales 
las obligaciones del estado. Sin embargo, también es 
cierto que la mayor parte de los médicos que se enfrentan 
a estas situaciones en su consultorio o en un servicio de 
emergencias,  desconocen que en nuestro país existen 
leyes relacionadas con este tema que les imponen 
determinadas obligaciones y deberes que no pueden 
ni deben ignorar. A continuación veremos algunas 
consideraciones importantes desde el punto de vista 
medicolegal. 

Recomendaciones Prácticas

En primer lugar, el médico  deberá tener en cuenta si su 
paciente víctima de VF o VG es un adulto mentalmente 
competente, un menor de edad,  un anciano, un incapaz 
o  un discapacitado, ya que de ello dependerá su posterior 
conducta. Veamos:

1. Si el paciente es un menor, un anciano, un incapaz 
o un discapacitado: 

En estos casos debemos tener en cuenta que el articulo 2º 

de la Ley Nacional de Protección contra la Violencia familiar 
(Ley 24417, Decreto reglamentario 235/96) y el articulo 
4º de la Ley de la Provincia de Bs As contra la Violencia 
Familiar (Ley 12569, Decreto reglamentario 2875/05),  
determinan que los médicos que atiendan a un menor, 
anciano, incapaz o discapacitado y tomen conocimiento de 
que su paciente es una víctima de VF, estarán obligados 
a denunciar judicialmente estos hechos.

Por otro lado, la Ley Nacional de Protección Integral de 
los Derechos de Niños y Adolescentes en su artículo 30º 
dispone que los miembros de establecimientos educativos 
y de salud (públicos o privados) que tuviesen conocimiento 
de la vulneración de derechos de niños o adolescentes, 
deberán comunicar dicha circunstancia a las autori-
dades administrativas de protección de derechos en 
el ámbito local, bajo apercibimiento de incurrir en 
responsabilidad por dicha omisión.

• Si se tratara de un menor de edad: el médico  
siempre deberá notificar los hechos ante las siguientes 
entidades competentes: En Capital Federal, se llamará 
al CONSEJO DE PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS 
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DEL NIÑO Y ADOLESCENTE (Línea telefónica 102 y 
Tel.: (15) 5662-9923 / (15) 5662-8894. En la provincia 
de Buenos Aires, la autoridad administrativa a quien no-
tificar será el PROGRAMA CUIDA NIÑOS, marcando 
también la línea 102 ó el 0800-666-6466. Estos orga-
nismos cuentan con una guardia permanente las 24 hs 
del día, con asistentes sociales y abogados especialistas 
en el tema, que brindaran asesoramiento sobre los pa-
sos a seguir. Consejo útil: Es fundamental dejar clara-
mente registrado en la historia clínica la fecha y horario 
en la que se notificó a estas entidades, como también 
el nombre de la persona  que recibió el llamado y  los 
detalles de lo conversado e indicado por ella.
Luego de haberse cumplido con las notificaciones 
anteriormente señaladas, si el menor presentara lesiones 
graves o el profesional considerara que su paciente 
evidentemente se encuentra ante un riesgo cierto e 
inminente de sufrir daños graves, el medico debería 
mantener internado al menor y dar parte a la comisaria 
local, informándoles que hay un menor de edad con 
lesiones, que cierta o probablemente ha sido víctima 
de VF, que continua en  riesgo de sufrirlas nuevamente, 
y que el motivo del pedido de intervención es que 
las autoridades policiales y/o judiciales  adopten las 
correspondientes “medidas de protección de persona”. 
Una vez hecha la intervención policial a la comisaria, 
esta última debería poner al tanto de la situación a las 
autoridades judiciales competentes, como también a 
las entidades de protección de los derechos de niños y 
adolescentes anteriormente mencionadas.  
Está claro que, dependiendo del tipo de respuesta y 
solución brindada por las entidades protectoras de 
derechos del menor y/o la comisaria zonal, el médico 
tratante o el departamento de legales de la institución en 
la que se encuentra internado el menor, siempre tendrá 
la posibilidad de realizar la denuncia directamente ante 
la Defensoría del Menor.

• Para el caso de ancianos, incapaces o 
discapacitados: Si el paciente presentara lesiones 
físicas que cierta o presuntamente fueran derivadas de 
hechos de VF, el médico tendría diferentes opciones 
entre las cuales deberá elegir según el caso particular: a) 
pedir la intervención policial y solicitarles que den parte 
a las autoridades competentes para que dispongan las 
correspondientes medidas de protección de persona; b) 
realizar directamente la denuncia ante la Defensoría de 
incapaces.

2. Si se tratara de pacientes adultos y mentalmente 
competentes: 

En estos casos la situación es un poco más compleja, ya 
que si la paciente y víctima de los hechos violentos fuera 
una mujer, la Ley nacional 26485 de Violencia de Genero 
-en su Decreto reglamentario 1011/10- establece que si 
los hechos violentos pudieran  llegar a constituir un delito, 

el medico estaría obligado a denunciarlo, (recordemos 
que las lesiones, incluso las leves, pueden llegar a ser 
consideradas delitos). Nuestro Código Penal establece 
que existen lesiones leves, graves y gravísimas y cuál es 
la diferencia entre ellas (art. 89-90-91). Como ejemplo 
práctico podríamos decir que un “moretón” en el rostro 
en principio sería una lesión “leve”, pero que los cortes 
y fracturas en dicha zona pueden llegar a considerarse 
lesiones “graves” o incluso “gravísimas” según la 
severidad, el lugar específico de la lesión y la evolución de 
la misma. Por otro lado, el mismo Código establece que 
las lesiones “leves” son consideradas Delitos de instancia 
privada, razón por la cual, en este caso particular (adulta 
y mentalmente competente), la única persona facultada 
para realizar la denuncia penal seria la propia víctima. De 
mas esta decir que si la paciente le solicitara al médico 
que no haga la intervención policial, el profesional se vería 
también en la disyuntiva de tener que elegir entre respetar 
el Secreto Profesional o realizar la denuncia que exige la 
ley mencionada.

Entonces… ¿qué es finalmente lo que debe hacer el medico 
en estas situaciones? ¿Realizar o no realizar la intervención 
policial? Creo que una manera práctica de solucionar este 
conflicto podría ser la siguiente: 

Si la mujer presentara lesiones “graves o gravísimas” 
derivadas de VF o VG, el médico siempre debería solicitar 
la intervención policial o judicial, independientemente de 
la voluntad de su paciente.
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Si las lesiones fueran “leves” el médico primero 
debiera explicarle a su paciente que las leyes lo obligan 
a denunciar tal situación, pero que luego será ella quien 
finalmente decidirá si inicia o no una causa penal contra 
la persona que le provocó las lesiones. Una vez hecha esta 
aclaración, el profesional solicitará la intervención policial 
en la Comisaria local. En Capital federal, la comisaria está 
obligada a notificar los hechos de VF/VG a la “Brigada 
Móvil de Atención de las Víctimas de Violencia”. Esta 
Brigada Móvil está conformada por una psicóloga, una 
asistente social y personal policial, quienes se acercan al 
lugar en donde se encuentra la víctima y le brindan la ayuda 
necesaria y el asesoramiento sobre los pasos a seguir, 
acompañándola si es necesario a realizar los diferentes 
trámites judiciales o administrativos. En provincia de BsAs,  
las comisarias están obligadas a recibir las denuncias sobre 
VF o VG y comunicarse inmediatamente con la Comisaria 
de la Mujer y la Familia de la zona correspondiente.
En relación a esto último, es importante señalar que 
el médico no está obligado a juzgar si se debe instar o 
no la acción penal, solamente su obligación es hacer la 
correspondiente denuncia.

En aquellos casos en que el medico solicite la intervención 
policial y por algún motivo la comisaria decidiera no 
tomarla, el profesional deberá -según las circunstancias 
de cada caso particular- optar por alguna de estas 
alternativas: 

a) No hacer más nada, pero siempre dejando un registro 
detallado en la historia clínica de todo lo actuado desde 
el punto de vista de la asistencia médica, y el hecho 
de que la comisaria haya considerado innecesaria la 
intervención policial. Registrar siempre el número de la 
comisaria, del móvil que se acercó a la guardia y el 
número de legajo del oficial que intervino; b) solicitar 
directamente la intervención de la Defensoría de 
menores o incapaces (si corresponde); c) si el hecho 
ocurriera  en el ámbito de la ciudad de Bs. As, el médico 
de guardia (independientemente de que se trate de un 
adulto o un menor) puede llamar directamente y en 
forma gratuita a la Línea 137 (Servicio de Asistencia 
a Víctimas de Violencia Familiar) durante las 24hs. del 
día, los 365 días del año. Al llamar a este número, un 
equipo de especialistas brindará asesoramiento sobre 
los pasos a seguir y, en el caso de que la urgencia y la 
gravedad del caso lo ameriten, envían a la “Brigada 
Móvil” -ya mencionada anteriormente- al lugar en que 
se encuentra la víctima.

Para finalizar: 

Cabe recordar que la doctrina y la jurisprudencia han 
venido considerando que desde el momento en que el 
médico comienza a atender a su paciente, el primero 
asume un deber de cuidado y una obligación de seguridad 
respecto al segundo, razón por la cual, en estos casos 

particulares de VF o VG, el profesional de la salud deberá 
adoptar todas aquellas medidas que razonablemente 
sean necesarias para evitar que su paciente sea  expuesto 
nuevamente al riesgo de daños que puedan ser previsibles 
y evitables. En este contexto, el médico que en el ejercicio 
de su profesión no cumpla  con estas obligaciones que la 
ley le impone, podría ver comprometida su responsabilidad 
civil y/o penal.
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Relación Médico-Médico. Un viejo problema.

Dr Horacio E. Canto 
Gerencia de Riesgo y calidad Médica                                                                                                         
Swiss Medical Group

Estimados Colegas:

La pérdida progresiva de la solidez de la relación médico-
paciente es sin dudas una de las principales causas del 
aumento de las demandas por responsabilidad profesional 
médica en nuestros días.
Muchos profesionales de la salud viven “apresuradamente“, 
de trabajo en trabajo, (hospital, consultorio, clínica, 
guardia, etc.), sumado ello a un número importante de 
pacientes a atender, en un lapso corto,  sin lugar a dudas 
atenta contra esa importante relación.

Mucho menos considerada y analizada es la relación entre 
colegas. 

En muchísimas circunstancias vemos como las historias 
clínicas se convierten en campos de batalla entre 
profesionales. Tener una opinión diferente es posible, 
pero ante dicha situación por el mejor interés del paciente 
se debe discutir con el profesional que pueda tener otra 
postura, ya sea de manera interpersonal, o bien incluso 
en casos complejos en ateneos médicos sobre el caso, y 
consensuar de ser posible, un accionar por parte de todo 
el equipo médico, lo que seguramente redundará en 
beneficio de nuestros enfermos.

Un número significativo de reclamos llegados a nuestra 
aseguradora fueron  generados por comentarios poco fe-
lices o inapropiados de profesionales médicos en relación 
al accionar previo de otro colega:

Frases como:

• ¿Esto te dieron?

• Deberían haberte solicitado otra cosa.

• Lástima el tiempo que se perdió.

• ¿Quién te pidió esto? 

O simplemente un gesto de desagrado, producen en el 
interesado indignación, impotencia y deseos de reprochar 
al anterior profesional lo introducido por el actual, por una 
supuesta negligencia, impericia o imprudencia.

Mencionar esto no significa consentir algo a su juicio 
mal realizado, tomando una postura corporativa, sino 
simplemente tener prudencia al emitir una opinión, ya 
que podemos no conocer todas las circunstancias fácticas 
de la actuación del anterior profesional y que lo pueden 



7

haber llevado a seguir un camino no compartido en el 
momento actual por nosotros.

Siempre en relación a la anterior actuación profesio-
nal debemos preguntarnos:

• ¿El paciente habrá seguido las indicaciones? 

• ¿Habrá concurrido a los controles? 

• ¿Habrá respetado el reposo sugerido?

En realidad podemos ignorar muchas cosas, incluso no 
ser cierto lo invocado por el paciente. 

Tengamos presente que también en el ánimo del 
paciente pueden estar presentes algunas de las 
siguientes:

• Intolerancia ante un resultado no deseado en la 
atención del anterior profesional.

• El haber ingresado a Internet y haberse formado
una opinión tendenciosa de lo sucedido por su 
falta de conocimiento.

• La existencia concreta de un incremento de la 
conciencia social de que el daño debe ser
reparado y compensado. (Si es que algo salió mal).

• La postura de Paciente-Cliente, que exige saber si
se cumplió con el estándar de atención al no haberse 
logrado el resultado esperado.

Todo ello no hace más que agigantar la importancia de ser 
prudentes en nuestros comentarios o gestos, dado que es 
muy fácil emitir opinión con “el diario del lunes“. 

Actuemos con prudencia y con principios éticos, ya que 
mañana podemos ser nosotros los cuestionados…
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Gestión de Riesgo en la práctica de la Anestesia: 
Aspectos médico-legales y prácticas de seguridad del paciente. Parte I.

Dra Mariana Flichman 
Gerencia de Riesgo y Calidad Médica                                                                                                         
Swiss Medical Group

Introducción:

La anestesiología es una especialidad particularmente 
de riesgo por las características propias de la actividad 
y porque, ante un evento adverso, las consecuencias 
suelen ser graves. Esta particular situación generó una 
respuesta por parte de los especialistas en anestesiología, 
siendo pioneros dentro de la medicina, en el desarrollo de 
prácticas tendientes a mejorar la seguridad y estandarizar 
los procesos.
Así fue que lograron disminuir drásticamente la mortalidad 
asociada a la anestesia  y también disminuir los reclamos 
judiciales a tal punto que, dejaron de estar en el listado de 
especialidades más demandadas.
No puedo dejar de mencionar que, los datos publicados 
inicialmente, a saber: “Reducción de la mortalidad de 
1:10.000 a 1:300.000” fue cuestionada por otros autores, 
por basarse, según los mismos, en una población sesgada 
(muertes solo dentro del quirófano, pacientes solo ASA I y 
II por ejemplo). 
Independientemente de la magnitud real de los datos 
estadísticos, sin ninguna duda podemos afirmar que el 
desarrollo de estrategias de seguridad aportó mayor 
calidad y seguridad en el proceso de la anestesia, 
marcando un camino al resto de las especialidades.
Hoy en día llegan a nuestros quirófanos pacientes mucho 
más comprometidos en sus condiciones clínicas, con 
más patologías asociadas, que requieren un manejo 
perioperatorio bastante agresivo. Cada vez es mayor 
el porcentaje de pacientes ancianos que deben ser 
intervenidos quirúrgicamente y que deben ser manejados 
perioperatoriamente por los anestesiólogos, en el otro 
extremo, también llegan al quirófano prematuros de 
muy bajo peso que son sometidos a complejas cirugías, 
obligando al diseño de prácticas de seguridad que permitan 
garantizar el mejor resultado frente a estos nuevos desafíos 
en los extremos de la vida.

Aspectos Médico- Legales:

Vamos a comenzar analizando cuales son los motivos de 
reclamos según frecuencia. Los datos que analizaremos 

fueron obtenidos de nuestra base estadística y de una 
selección de las principales publicaciones.

 
 Otras causas:

• Daño ocular
• Cefalea
• Aspiración/Neumonía
• Lumbalgia
• IAM
• Neumotorax
• ACV

La causa más frecuente de reclamo en la actualidad 
es la pérdida de piezas dentarias.

• Los eventos graves suelen ocurrir en personas 
jóvenes y sanas: inesperados y de alta litigiosidad.

• El 80% de los eventos se asocia a errores humanos.
 
Reclamos por muerte o daño cerebral permanente: 

Al analizar los hechos que generan estos reclamos podemos 
concluir que los eventos respiratorios y cardiovasculares 
constituyen las dos causas más frecuentes.
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Con  respecto  a la valoración de la responsabilidad profe-
sional por parte de los peritos, en los eventos respiratorios 
la atribución de responsabilidad al anestesiólogo fue ma-
yor que en los eventos cardiovasculares.

Qué rol juega el médico monitorista? 
Qué dice nuestra legislación?

La responsabilidad del monitoreo cardiológico es del 
médico anestesiólogo no existiendo obligatoriedad 
legal de tener un médico monitorista presente durante 
la cirugía. Así lo establece la Resolución Ministerial 
642 de Agosto del 2.000.
En el caso de contar con un médico monitorista, 
ante un inadecuado control, la responsabilidad será 
primariamente del anestesiólogo, compartida con el 
médico a cargo del monitoreo cardiológico.
En general el médico monitorista cumple variadas 
funciones dentro del centro quirúrgico, participando 
en colaboración junto al médico anestesiólogo ante 
una complicación durante la cirugía.
De lo que no hay duda es de la necesidad del 
monitoreo permanente del paciente como elemento 
esencial del buen cuidado.

Muerte y daño cerebral relacionados con la 
medicación:

• 9% de los juicios por muerte o daño cerebral se 
debieron a errores de medicación (ASA).

• Más del 55% de esos errores fueron por
 equivocación de droga o de dosis.

• 41% reacciones alérgicas o adversas a la droga.

• 4% Hipertermia maligna.

• En casos de HM y errores de droga o dosis, 
la justicia determinó que fue inapropiado 
el tratamiento.

• En casos de reacciones adversas, en solo el 25%
de los casos se atribuyó responsabilidad 
al anestesiólogo. 

Muerte y daño cerebral por bloqueos:

• 6% de los juicios por muerte y DC estuvieron
relacionados a bloqueos regionales (ASA).

• 65% paros inesperados por anestesia raquídea.

• Frecuencia > que un PC en anestesia gral. 
(6.5-15/10.000 vs 1/20.000).

• Conclusión: es posible enfrentarse a ella.

• Motivos: vasodilatación, dismin. retorno venoso,
dismin. gasto cardíaco, bradicardia, act. vagal, 
(ojo atletas o betabloqueantes previos). 

• Paros cardíacos resistentes al tratamiento.

• Importancia medicación precoz (atropina, 
vasoconstrictores, adrenalina).

Problemas detectados a la hora de analizar los 
casos y diseñar la defensa:

• Inadecuada preparación prequirúrgica o al menos 
inadecuada documentación de la misma.

• Conocimiento del paciente en el quirófano.

• Falta de registro respecto al estado de las 
piezas dentarias.

Juicios originados en muerte y daño 
cerebral permanente:

36%

31%

12%

9%

6%

6%

• Eventos respiratorios                                

• Eventos cardiovasculares                      

• Miscelanea                                                                         

• Relacionados con la medicación                                         

• Relacionados con Equipos                                                   

• Relacionados con bloqueos   
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• Fallas en el control de los equipos: seteo de alarmas y
control de la mesa de anestesia.

• Defectos en la valoración del paciente: Aldrete.

• Déficit en el registro seriado.

• Ausencia de consignación de dosis: solo una lista de 
drogas utilizadas, a veces solo consignadas en el vale 
de facturación.

• No consignación horas de ayuno en la ficha anestésica 
u otros antecedentes relevantes.

• Período postoperatorio inmediato, ausencia de datos.

• Mala documentación ante la complicación.

• Apresurado pase a piso o sala general.

Veamos ahora algunos fallos que ilustran lo 
analizado:

Causa N° 1568/11 – “J., G. y otros s/homicidio 
culposo” – CNCRIM Y CORREC – SALA IV 10/11/2011

Asimismo, surge de la historia clínica pertinente que la 
cirugía comenzó a las 17 y culminó aproximadamente las 
23:30 de ese día, tras lo cual el anestesiólogo F. solicitó una 
cama para el paciente en la unidad de terapia intensiva, 
siéndole informado que no había disponibilidad en esos 
momentos, por lo que debería esperar una hora para que 
se liberara alguna de las existentes en ese sector. Que ante 
ello, el facultativo decidió derivar al recién intervenido a 
una “cama de piso”. Como referencia, obra textualmente 
en el libro de pase de guardia “desde quirófano se solicita 
cama para UTI, por un Pte. Sr. G. Cdc. de columna se 
informa que no  se dispone por el momento y que lo 
retenga en quirófano mientras pasa un paciente a otra 
habitación el médico solicitante me responde que él no 
puede esperar y que el Pte. ya se había despertado que lo 
pasaría a la habitación común…” El paciente muere horas 
después. El médico fue condenado.

Causa 19.339- 03/02/1994. LLOVERA, Jorge y otro. 
CNCRIM. Sala VII 

Resulta culpable del delito de homicidio culposo el 
anestesista que omitió chequear las mangueras de la mesa 
de anestesiología, pues, al estar éstas cruzadas, suministró 
a la paciente protóxido en vez de oxígeno, ocasionándole 
la muerte. Por otro lado, y dado que el procesado, faltando 
a las mínimas reglas de cuidado, no advirtió a tiempo que 
la paciente presentaba síntomas indubitables de asfixia, 
no puede responsabilizarse al hospital (salvo en el aspecto 
civil) o al equipo quirúrgico, porque ello implicaría, para 
cada médico, invadir áreas distintas, distorsionando el 
llamado “principio de confianza”.

Para terminar esta primera parte, dejaremos 
planteados los puntos que consideramos en la 
Gestión de Riesgo de la especialidad:

• Adecuada valoración preanestésica: riesgos
propios del paciente, del procedimiento quirúrgico
y de la anestesia.

• Tiempo para efectuar y registrar los controles 
necesarios.

• No descansar en la tecnología.

• Check list de cirugía, mesas y monitores.

• Registro del tratamiento ante el evento adverso.

• Adecuado control  de la recuperación anestésica
y documentación de signos vitales al egreso.

En la segunda parte del artículo centraremos nuestra 
atención en lo que consideramos un pilar de la gestión: el 
diseño de estrategias que permitan reducir al mínimo los 
eventos adversos, permitiéndonos trabajar en un marco de 
seguridad indispensable para los pacientes, para nosotros 
como equipo de salud y para las Instituciones en las que 
nos desenvolvemos.
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