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Resumen

La responsabilidad médica puede ser juzgada en el &mbito civil, penal o administrativo.
En relacion con la responsabilidad civil, los profesionales tendran la obligacion de reparar
por los dafios acaecidos en un individuo que surjan de una accién u omisién en el ejercicio
profesional, cuando mediare en ello impericia, imprudencia, negligencia o inobservancia de
los reglamentos y deberes a su cargo. La responsabilidad penal, en cambio, tiene relacién
con la existencia de un delito, que por definicién legal es todo acto, por accién u omision,
tipico (es decir, que tiene que estar descripto claramente en normas), antijuridico (porque se
opone al derecho) y culpable (dado por la capacidad del autor para discernir la criminalidad
del hecho y dirigir sus acciones). Por ultimo, la responsabilidad administrativa podria incluir
el apercibimiento y/o suspension y/o exoneracion laboral tras una investigacion sumarial.

Sin perjuicio de las consideraciones anteriores, el aumento de la siniestralidad provoca
serias consecuencias emocionales, economicas y personales a los profesionales demandados,
como asi también una mayor erogacion de recursos destinados al resarcimiento economico
y pago de costas judiciales.

El presente trabajo tiene como objetivo implementar una intervencion educativa, me-
diante el desarrollo de talleres de discusion y resolucion de situaciones problematicas en la
practica médico legal, para lo cual se disefiara, primeramente, una investigacién del conoci-
miento que los estudiantes de Medicina de una universidad del sur de la Provincia de Santa
Fe y sus tutores de grado tienen sobre el tema, a través de una encuesta a 20 tutores de grado
y a 20 estudiantes avanzados de esa carrera, durante el periodo 2024 - 2025. De esta manera,
mediante la intervencion docente antes mencionada, se intentara lograr que los estudiantes
alcancen una suerte de conclusion, afirmacion e integracién tedrico-préactica del tema tratado
durante el cursado, con la guia permanente del docente a cargo, esperando de este Gltimo
que, aungue conserve un rol totalmente activo, siguiendo el pensamiento de Knowles (1973),
pueda cambiar su papel de profesor a una suerte de facilitador del aprendizaje y a un director
del proceso que conduce al mismo.

Desde otra perspectiva, en esencia, la actividad de intervencion supone poner en practica
el gran desafio de la enseflanza: la aplicacion de la teoria en la practica, en la accion, inte-

grando ambas. Una préctica simulada, tan en boga en la formacién médica en la actualidad.

Palabras Clave: conocimiento, responsabilidad médica, estudiantes de Medicina, tuto-

res.
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1. Introduccion

La responsabilidad profesional médica puede ser juzgada en el &mbito civil, penal o ad-
ministrativo. El elemento fundamental es el dafio, sinénimo de lesion, segln se esté en el
Fuero Civil o Penal, respectivamente (Patit6, 2003).

En relacion con la responsabilidad civil del médico, los profesionales tendran la obliga-
cion de reparar o indemnizar por los dafios acaecidos en un individuo que surjan o sean
derivados de una accion u omision en el ejercicio profesional, cuando mediare en ello impe-
ricia, imprudencia, negligencia o inobservancia de los reglamentos y deberes a su cargo.
Entre el médico y el paciente se establece lo que se denomina relacion contractual, es decir,
se admite la existencia de un contrato entre ambas partes: el médico y el paciente, con obli-
gaciones y derechos entre ellos.

La responsabilidad penal, en cambio, tiene relacion con la existencia de un delito, hecho
que por definicion legal es todo acto, sea por accion u omisién, tipico (es decir, que tiene
que estar descripto claramente en normas), antijuridico (porque se opone al derecho) y cul-
pable (dado por la capacidad del autor para discernir la criminalidad del hecho y dirigir sus
acciones). Sin embargo, en el caso de la responsabilidad médica, este delito es siempre de
tipo culposo (es decir, sin intencion), porque la conducta dolosa (intencional) excede la res-
ponsabilidad profesional y sera juzgada como la de cualquier individuo.

Por ultimo, la responsabilidad administrativa podria incluir el apercibimiento y/o suspen-
sion y/o exoneracion laboral tras una investigacion plasmada en un sumario administrativo.

Ahora bien, sin perjuicio de las disquisiciones expresadas supra, podriamos decir que la
siniestralidad relacionada con el cuestionamiento de los actos médicos es una realidad plau-
sible, en franco incremento, que responde a una etiologia multicausal y que exhibe clara-
mente la modificacion en el tiempo que la relacién médico paciente ha experimentado en
forma vertiginosa.

Indudablemente, este aumento de la siniestralidad trae aparejado serias consecuencias
emocionales, econdémicas y personales a los profesionales demandados. Ademas, suponen
una mayor erogacion de recursos destinados al resarcimiento econémico y pago de costas en
litigios derivados de estos reclamos, afrontados habitualmente por los propios galenos, por
las instituciones de salud o por sus aseguradoras.

Es asi que consideramos relevante que los estudiantes de Medicina y sus tutores de grado
conozcan esta problematica, que se involucren y sientan la necesidad de estudiar las causas
y posibles consecuencias de esta problematica. Se busca asi lograr una concientizacion

acerca de la necesidad de formarse consecuentemente en una practica profesional mas segura
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y con mayor observancia de las reglamentaciones legales y normativas vigentes, comple-
mentariamente a la logica y obvia necesidad de formarse adecuadamente en aspectos teori-
cos y practicos de la profesion en si misma.

En este sentido, creemos firmemente que la importancia y trascendencia de la ensefianza
de la Medicina Legal va de la mano de la concepcion moderna de la disciplina, que conlleva
a la ampliacion de este concepto tradicional de la asignatura. La misma debe ser interpretada
como una rama social de la Medicina, dado que indudablemente intenta abordar, analizar y
brindar soluciones a diversos problemas complejos de salud publica mediante una concep-
cion holistica e integradora de distintos saberes médicos, bioldgicos, juridicos y de otras
areas del conocimiento.

Pese a todo ello, en nuestro medio esta suerte de cambio de paradigma en relacion al
concepto que los médicos asistenciales tienen hacia la Medicina Legal no siempre va de la
mano con lo que los docentes y tutores de grado manifiestan en los claustros universitarios.
Es asi que no es infrecuente que ciertos docentes y tutores de las areas clinicas o quirargicas
tiendan a poseer cierto resquemor o menosprecio hacia nuestra especialidad, lo que trasunta
luego en los contenidos y saberes que transmiten hacia los alumnos. Atin mas, son frecuen-
temente los alumnos que en las clases de Medicina Legal comentan que sus docentes de otras
areas le habian ensefiado a proceder de una forma distinta en relacion con aspectos de la
practica médica cotidiana, tales como la confeccion correcta, completa, cronologica y foliada
de una historia clinica o la redaccion de un certificado médico a pedido del paciente. Posi-
blemente, estos docentes y tutores son producto de una formaciéon que no ha sabido com-
prender los cambios acaecidos dentro y fuera de las Ciencias Médicas en las esferas sociales,
politicas y culturales, a lo cual ya nos hemos referido previamente y, alin mas, se encuentran
con frecuencia atravesados por concepciones y prejuicios perimidos, arcaicos e infundados.

Es en este contexto, que se propone el disefio de un proyecto de intervencion pedagdgico,
el cual tendra como destinatarios a los estudiantes avanzados (quinto afio o Practica Final
Obligatoria) de la Carrera de Ciencias Médicas de una universidad del sur de la Provincia de
Santa Fe, entre los meses de febrero y mayo de 2025. Para ello, primeramente, se ha llevado
adelante una etapa de diagnostico, desarrollando, mediante técnicas cuantitativas, un estudio
de tipo descriptivo y transversal en base a una encuesta aplicada a estos alumnos y a sus
tutores de grado. Su finalidad es indagar el conocimiento que los mismos poseen sobre los
aspectos de la responsabilidad médica.

En una segunda etapa, la de intervencion propiamente dicha, se organizara el dictado de

una materia electiva, organizada a través de talleres practicos, articulada en dos segmentos
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sucesivos para los alumnos del Ciclo “Diagndstico, tratamiento y recuperacion’” y para los
de la “Practica Final Obligatoria”, de cursado semanal. En estos talleres, los estudiantes de-
beréan resolver y hallar, en forma grupal, luego de distribuirsele copias de historias clinicas
y certificados médicos, las falencias, omisiones, errores o defectos en la confeccion de la
documental médica; o bien, luego de distribuirseles copias de demandas, civiles y penales,
receptadas en contra de profesionales médicos por situaciones relacionadas con la praxis
profesional, deberan analizar si estas situaciones de reclamo podrian haberse evitado me-
diante la aplicacion préctica de los saberes deontoldgicos aprendidos o mediante la adheren-
cia a las recomendaciones inherentes a una practica medica segura. Los talleres culminaran
con la discusidn de los casos en forma grupal y colaborativa, con exposicion de las dificul-
tades y errores observados, en contraste con los temas abordados previamente en el recorrido
de los seminarios teoricos de la Asignatura Medicina Legal.

Finalmente, en la tercera etapa, se distribuiran las mismas encuestas que fueron comple-
tadas en la etapa inicial. En forma complementaria y paralela cronolégicamente, en concor-
dancia con el espiritu constructivista y colaborativo del disefio de la actividad de interven-
cion propuesta, el docente responsable llevara a cabo entrevistas con un representante de
cada grupo de estudiantes que participaron en la materia electiva. El proposito principal de
esta instancia es explorar si los alumnos percibieron un cambio significativo en los conceptos
adquiridos y evaluar si dicho cambio contribuird a abordar la préctica profesional médica
desde una perspectiva integradora que combine los enfoques asistencial y médico-legal. De
este modo, se busca generar una valiosa retroalimentacion positiva en el proceso de ense-
fianza-aprendizaje.

Ademas, se podra de esta manera analizar qué impacto y que resultados pedagdgicos se
habran logrado, identificar cuales habran sido las falencias y/o falta de conocimiento que en
los alumnos se habran observado y, subsidiariamente, detectar posibles aspectos a mejorar
en el cursado de la asignatura Medicina Legal y también en la misma practica de la actividad
de intervencion propuesta, a los fines de conocer sobre la viabilidad y utilidad de replicar la

experiencia en los sucesivos ciclos lectivos.



2. Planteo del Problema

Es bien sabido que la actividad sanitaria se ha erigido en una gran protagonista de la
sociedad moderna. En este contexto, la labor médica ha tomado vital importancia debido no
solamente a los constantes y crecientes avances cientificos en esta area, sino también porque
la sociedad en conjunto aumenta la expectativa en la correcta aplicacion de dichos nuevos
conocimientos y avances en aras de solucionar problematicas de salud cada vez mas com-
plejas.

Esto conlleva a que "la intervencidn judicial por mala praxis sea cada vez méas comun, ya
que las demandas y denuncias han aumentado progresivamente en los Gltimos afios™" (Hava-
Garcia, 2001, p. 11).

En este sentido, es bien conocido en el mundo de la Medicina el lugar cada vez mas
relevante que ocupa la cuestion de la mala praxis médica. La razén fundamental del pro-
blema se puede hallar en la contraposicién de dos realidades de suma importancia: por una
parte, el hecho de que el bien protegido es la salud o la vida y por otra, encontramos la
situacion de inseguridad juridica en la que los profesionales sanitarios ejercen diariamente
con la exigencia infundada de asegurar un resultado con el margen de error de una ciencia
biolégica (Hernandez-Gil, 2008).

En efecto, actualmente la salud no se considera una suerte, sino un derecho, y al
médico se le contempla como un técnico y no como un mago, su imagen ha sido
deteriorada y, en consecuencia, su credibilidad. Se ha pasado de la antigua "sacrali-
zacion™ del médico a sentarlo en el banquillo de los acusados, a veces como cabeza
de turco frente a la frustracion de lo que no se puede solucionar, concretamente la
enfermedad y la muerte. (Galvan-Séaez, 1997, p. 12)

El hecho real es que progresivamente aumenta la critica al quehacer médico y asi-
mismo, la frecuenciay exigencias de las reclamaciones por supuestas deficiencias en
el mismo, y se va imponiendo una judicializacion creciente del ejercicio de la activi-
dad sanitaria. (Hernandez-Gil, 2002, p. 19)

En efecto, podemos ver que las demandas por responsabilidad médica se han incremen-
tado notablemente. Los datos que surgen de los registros de empresas de seguros, del Obser-
vatorio de la Céatedra Libre de Derecho y Salud y del Observatorio de Bioética y Toma de



Decisiones de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (UBA), muestran
que en Argentina este aumento fue del 20% en los ultimos cinco afios, mientras que los
montos de las condenas aumentaron méas del 500% (Canonico, 2023). De igual forma, el
mismo fendmeno tiene lugar en paises desarrollados, que a partir de mediados de los afios
setenta experimentaron una espectacular alza de precios de las primas de los seguros de res-
ponsabilidad médica, coincidiendo con un importante aumento de la frecuencia de las de-
mandas (Arimani-Manso, 2007).

Dentro de las razones por las que las demandas por responsabilidad profesional médica
se han incrementado se encuentran el progreso de la ciencia médica, que posibilita el trata-
miento o la cura de enfermedades otrora incurables con el consiguiente aumento de la acti-
vidad médica; el cambio en la relacion médico-paciente, con una notoria pérdida de con-
fianza hacia los galenos; el incremento de normas deontoldgicas; y el exceso de perfeccio-
namiento o especializacion, que conllevan frecuentemente a la observacién y evaluacion a
veces excesivamente parcializada del paciente. En forma concausal, también podriamos
mencionar a la divulgacion irresponsable, falaz, triunfalista o mal intencionada que algunos
medios de comunicacion e internet hacen de temas de caracter médico que, ademas, frecuen-
temente son transmitidos, analizados e incorporados por personas totalmente carentes de
conocimientos en la materia. Esto a su vez provoca que en cierta manera la poblacion general
adquiera el concepto de que la curacion, en si misma, es un derecho, pretendiendo transfor-
mar la obligacion natural de medios que tienen los profesionales médicos a una de resultados,
incompatibles con el desempefio y desarrollo de un area de conocimiento cuyo margen de
certeza cientifica no excede a la de otras ciencias bioldgicas.

De todas maneras, sin perjuicio de todas las consideraciones desarrolladas previamente,
no debemos perder de vista que, sea cual fuere la causa Gltima que permita ensayar una
explicacion o conocer la etiologia u origen de la cuestion planteada en los parrafos anteriores,
en esencia, esta situacion ha creado una fuerte sensacion de malestar e incertidumbre en la

comunidad médica.



3. Justificacion y Factibilidad

En el analisis y evaluacion de las principales causas de demandas por responsabilidad
meédica, se podria inferir que la falta o inadecuada informacion al paciente ocupa un lugar
preponderante, originando como consecuencia un deterioro en la relacion médico-paciente.
En forma clasica, se ha ensefiado en la Facultad de Medicina que el mantenimiento de una
informacidn continua y puntual de todo aquello que va aconteciendo a lo largo del proceso
clinico (impresion diagndstica inicial, pruebas complementarias utilizadas en el diagnostico
con posibles riesgos o efectos secundarios, enfoque terapéutico, complicaciones, etc.) deriva
en una relacion médico paciente fluida y evitaria un gran nimero de denuncias. Este con-
cepto coincide con un estudio publicado en la revista Lancet que ponia de manifiesto que de
lo que se quejaba la mayoria de los pacientes que llevaban a los tribunales a sus médicos en
el Reino Unido no tenia tanto que ver con las consecuencias de lo que consideraban un error
médico como con el comportamiento poco humano o amable de los galenos a la hora de
atenderles o comunicarle cuestiones referidas a su tratamiento (Revelles y Colomer, 2002).
En el mismo sentido, De Corral (2021), sefiala que la atencién empatica no solo tiene bene-
ficios para los pacientes, sino también para los profesionales y para el sistema de salud.
Agrega, ademas, que existen evidencias de que este médico empatico no solo genera mas
satisfaccion en los pacientes, sino que ademas disminuye el riesgo de recibir reclamaciones
judiciales por responsabilidad médica en su contra.

En este sentido, en un trabajo previo del autor de esta propuesta de intervencion docente
sobre la responsabilidad médica en el ambito hospitalario, acerca del uso, confeccion y co-
nocimientos sobre la documental médica, en general, y la historia clinica, en particular, de
una muestra total de 40 médicos especialistas o residentes, solo un 55% de los primeros y
45% de los segundos han respondido que completaban las historias clinicas en forma com-
pleta (Abud, 2015), justificando el insuficiente cumplimiento de los deberes profesionales a
la falta de tiempo y excesivas exigencias.

Por otro lado, el incumplimiento o falta de observancia de protocolos reconocidos y la
realizacion incompleta e inadecuada de la documental médica (especialmente historias cli-
nicas) serian otros causales bien conocidos que podrian derivar en la presentacion de deman-
das o la resolucidn judicial desfavorable para los profesionales.

Si bien pareciera conocerse por parte de los estudiantes y de sus tutores acerca de la im-
portancia del adecuado manejo de la documental médica, frecuentemente se admite por parte
de los mismos que en la practica diaria el cumplimiento y apego por las reglamentaciones

pertinentes, existentes en la materia (por ejemplo, la Ley de Derecho del Paciente), no es
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optimo. Diversos motivos han sido clasicamente alegados para justificar este incumpli-
miento, entre los que se destaca la falta de tiempo y el exceso en las exigencias.

En este sentido, no existiria la concientizacion sobre la importancia de desarrollar y for-
marse en saberes relacionados con la préctica profesional segura basada en el conocimiento
de la responsabilidad médica por parte de los estudiantes de Medicina y sus tutores, lo que
contribuye a que los profesionales se encuentren mas expuestos a incurrir en una praxis mé-
dica con menor observancia de aspectos bioéticos y a sufrir demandas por parte de sus pa-
cientes.

La reflexion que surge es que, si bien el plan actual de la Carrera de Ciencias Médicas,
en su conjunto, se ha modificado en aras de lograr la adquisicidn de saberes y competencias
menos fragmentadas y con una orientacion de los mismos més holistica e integral en los
aspectos bio-psico-social, hacia el interior de la particularidad del dictado de la Asignatura
Medicina Legal estos conocimientos contintan dictandose en una forma de compartimientos
estancos, abstractos y tedricos. Esto deriva en la dificultad frecuente que tienen los estudian-
tes de incorporar y utilizar estos saberes a una practica médica real y concreta mas segura 'y
con mas apego a los lineamientos basicos de la Lex Artis. Es asi que, por ejemplo, se les
ensefa a los estudiantes que el certificado médico es de suscripcidn obligatoria a peticion
del paciente, pero frecuentemente nos encontramos en la practica médica diaria con profe-
sionales que trabajan en empresas de consultas domiciliarias o en guardias de instituciones
de salud, donde se le comunica al paciente que requiere una atencién que no se le “puede
hacer un certificado médico y que para ello debe concurrir a su médico habitual”. O bien,
pese a ensefar que la historia clinica debe ser completa, ordenada, clara y en orden cronol6-
gico, nos encontramos con innumerables reclamos civiles o penales en cuestiones de respon-
sabilidad médica en los cuales las historias clinicas son las pruebas fundamentales aportadas
por los reclamantes y estas se encuentran incompletas y pueden interpretarse de forma muy
dificultosa por la falta de cronologia adecuada o a una grafia no comprensible.

Mas aun, como se ha comentado previamente, en forma frecuente los docentes de Medi-
cina Legal tomamos conocimiento por medio de nuestros alumnos que los propios instruc-
tores de grado, en afios avanzados, invitan a los estudiantes a ejercer una practica que no se
ajusta a una correcta Lex Artis.

Por todo ello, en una sucinta sintesis de la relevancia que permite justificar la intervencion
que se desarrollara luego, la pretension de este trabajo se orienta a lograr que los estudiantes
alcancen una suerte de conclusion, afirmacion e integracion tedrico-practica del tema tratado

durante el cursado. Desde otra perspectiva, en esencia, la actividad de intervencion supone
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poner en practica el gran desafio de la ensefianza: la aplicacion de la teoria en la practica, en
la accion, integrando ambas. Una préctica simulada, tan en boga en la formacion médica en
la actualidad.

Finalmente, el empleo de técnicas cuantitativas desarrolladas permite en forma eficiente
y rapida recabar los datos necesarios para la primera etapa del trabajo, consistente en indagar
el conocimiento que estudiantes de Medicina y sus tutores tienen respecto al topico en cues-
tion. Por tanto, los sujetos de estudio son, por un lado, alumnos de la carrera de Ciencias
Médicas que tienen un paso previo por la Catedra de Medicina Legal, y, por otro lado, tutores
de grado, con los cuales se tiene contacto por desempefiarse laboralmente el autor del pre-
sente trabajo en la misma institucion educativa. Una vez recabada y analizada esta informa-
cion, la propuesta de intervencion se orientard al dictado de talleres, cuyas actividades esta-
ran relacionadas con los temas de responsabilidad médico legal, proveyéndose a los partici-
pantes material de estudio (historias clinicas y certificados médicos), confeccionados de
forma tal que se permita asegurar la confidencialidad de los datos y el resguardo del secreto
profesional.

Estos talleres, organizados como materia electiva, se articulardn en forma de encuentros
semanales en los cuales los participantes, distribuidos en grupos de cuatro o cinco alumnos,
deberan resolver las situaciones problematicas planteadas y/o deberan encontrar los errores,
déficits u omisiones en la confeccion de la documental médica distribuida como ejemplo.
Finalmente, al finalizar el encuentro, el docente a cargo promovera la discusion de los casos

en forma grupal y colaborativa, con exposicién de las dificultades y errores observados.
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4. Obijetivos

4.1 Objetivo General

¢ Disefiar una intervencion educativa en torno a los aspectos médicos legales de la res-
ponsabilidad médica, basada en la investigacion previa del conocimiento que estudiantes de
Medicina de una universidad del sur de la Provincia de Santa Fe y sus tutores de grado tienen

sobre el tema.

4.2 Objetivos Especificos

e Describir el conocimiento que estudiantes de Medicina y tutores de grado poseen sobre
los aspectos médico-legales de la responsabilidad profesional médica.

e Analizar la importancia que le atribuyen los estudiantes de Medicina y sus tutores de
grado al cumplimiento, atencién y observancia de aspectos médico-legales fundamentales
como el manejo y confeccidn adecuadas de las historias clinicas, certificados médicos y con-
sentimientos informados.

e Disefiar una intervencion docente bajo el desarrollo de talleres de discusién y resolu-

cién de situaciones problematicas de la practica Médico Legal.
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5. Hipotesis
Existe un desconocimiento significativo de aspectos basicos de la responsabilidad médica

y de su importancia por parte de los estudiantes de Medicina y sus tutores de grado.
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6. Antecedentes — Estado del Arte

Sin pretender otorgarle un caracter taxativo, no hay duda de que la relacion médico-pa-
ciente, la Lex Artis, la historia clinica y el consentimiento informado son aspectos criticos
de la mayor importancia préctica. EI concepto de aspectos criticos en responsabilidad mé-
dica, se refiere a "un conjunto de categorias relacionadas con el acto médico, estrechamente
vinculadas entre si, cuya falla estimula la formulacion de reclamos y demandas judiciales,
independientemente de resultar o no justificados" (Rodriguez-Almada, 2001, p. 18).

En la formacion de los futuros profesionales de la salud, la ensefianza de aspectos deon-
toldgicos y de topicos relacionados con la responsabilidad médica deberia constituir un rol
central. Estos saberes involucran aspectos éticos, legales y administrativos que buscan pro-
teger los derechos del paciente y garantizar la calidad de la atencién médica. No obstante,
contrario a ello, diversas investigaciones indican que los estudiantes de Medicina transitan
y culminan su formacion bésica con escasos y limitados conocimientos en este ambito, lo
que subraya la necesidad de investigar sobre su instruccion previa y como esta impacta en
su aprendizaje.

Conforme lo recomendado por la Asociacion Médica Mundial (AMM), la ética médica
debe ser un requisito dentro de los planes de estudio de grado de Medicina. En el mismo
sentido, la Federacién Mundial de Educacién Médica (WFME) propone estandares globales
para las diferentes etapas de formacién profesional médica, que van desde el grado hasta los
posgrados, incluyendo el desarrollo profesional continuo (Narvaiza-Amengual, 2024).

En un estudio realizado en Salvador de Bahia, Brasil, en el que se presentaron siete casos
hipotéticos que abordaban cuestiones pertinentes a la ética médica y a la practica profesional,
para resueltos por los estudiantes participantes, un porcentaje significativo de los alumnos
avanzados de la carrera declararon que no habian leido las normativas locales deontolégicas
vigentes, lo que demostraba, a criterio de los autores del trabajo, cierta falta de interés. Los
mismos han reflexionado con respecto a que el resultado era preocupante porque estos estu-
diantes estaban a punto de entrar en el mercado laboral sin leer el instrumento normativo de
su profesion (Santana-Barbosa, Da Silva y Branco-Cerqueira-Neves, 2020).

Al mismo tiempo, la literatura especifica parece mostrar que la ensefianza de la éticay la
responsabilidad médica ha evolucionado hacia un enfoque mas estructurado. Y si bien las
asignaturas especificas en ética médica y bioética han ganado terreno en el disefio curricular
de pregrado, es menester remarcar que no siempre estos conocimientos logran integrarse en

la practica clinica, por lo cual esta integracion adecuada deberia constituir una meta y un
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desafio pedagdgico. En este sentido, en el marco de la primera mesa redonda del IX Con-
greso de Etica y Deontologia Médica, celebrada en octubre de 2024, la Dra. Maria Felicidad
Rodriguez Sanchez, vocal de la Comision de Etica y Deontologia Médica de la Organizacion
Mundial de la Salud, expresé que existe una necesidad de llevar a cabo “una reflexién por
parte de las facultades para que todos los estudiantes adquieran unos conocimientos en Etica
y Deontologia y que esta se refleje en todas las materias del grado, y no solo en las dedicadas
a este ambito” (Narvaiza Amengual, 2024).

En otra investigacion, los autores Cedillo, Diaz-Moreno, Gradis-Santos y Matamoros-
Zelaya (2020), han concluido que “el nivel de conocimiento de los médicos, indistintamente
de su formacion académica, edad, sexo o centro donde labora, se ubica en un nivel entre
insuficiente y aceptable” y que el &mbito que mostrd un menor indice de respuestas correctas
fue el legal, con un nivel de conocimiento hallado deficiente. Los mismos autores han co-
mentado que, en un estudio realizado en Australia sobre el mismo topico, que contemplaba
ademas una exploracion por las experiencias pasadas de los galenos en su ciclo de formacién,
se hallé que los encuestados poseian una comprension muy inadecuada de las normativas
legales vigentes y que los estandares legales relevantes habian tenido un impacto reducido
en su practica clinica. Es asi que los mencionados autores han destacado la existencia de una
urgente necesidad de desarrollar programas de educacion juridica para los profesionales me-
dicos generales (p. 4).

Ahora bien, en nuestra realidad local, la formacién en responsabilidad médica esta con-
dicionada por factores institucionales y culturales. Aunque existen iniciativas para integrar
temas de responsabilidad en los programas de estudio, aun no se dispone de un analisis de-
tallado sobre los conocimientos previos especificos de nuestros alumnos, lo que refuerza la
pertinencia del presente trabajo.

Parafraseando a los ya mencionados Cedillo, Diaz-Moreno, Santos, Matamoros-Zelaya y
Mireya (2020), las investigaciones llevadas a cabo sobre el tépico se enfocan I6gicamente
en los profesionales ya titulados, sin incluir a los alumnos en formacion. Nos parece impo-
sible de soslayar, en este contexto del incremento de la litigiosidad en lo referente a cuestio-
nes de responsabilidad médica, ya analizado estadisticamente en forma previa, la existencia
de una necesidad creciente de que el estudiante de Ciencias Médicas sea formado solida-
mente por sus tutores de grado en lo referente a los aspectos medico legales y deontologicos,
con el objetivo de posibilitar, tal vez, que la incidencia de demandas por responsabilidad

profesional no los afecte, particular o globalmente como colectivo profesional, en su practica

14



profesional futura. Sin perjuicio de ello, subsidiariamente, esta mejor formacion deontolo-
gica podria contribuir a garantizar el respeto por los derechos de los pacientes, de su auto-

nomia y de los principios inalienables de la bioética.
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7. Marco Referencial

7.1 Las Universidades y la Ensefianza de la Medicina Legal

Primeramente, con el objetivo de comprender el medio educativo en el cual se desarro-
llara la propuesta de investigacion e intervencion docente, comenzaremos por describir y
conocer la institucion universitaria en si y la presencia de la Catedra de Medicina Legal
dentro de la misma.

En la facultad de Ciencias Médicas donde se desarrolla la presente investigacion, se dictan
las Carreras de Ciencias Meédicas, Enfermeria y Fonoaudiologia. En forma general, podria-
mos decir que la institucion esta orientada a la formacion de grado y postgrado y al desarrollo
integral de los profesionales de las Ciencias Médicas, satisfaciendo asi la necesidad social
de formar a los futuros médicos y auxiliares de la Medicina.

Desde una perspectiva historica, si bien el término “universidad” deriva del vocablo latino
universitas, dado su pretendido “carécter de totalidad”, no es sino hasta el siglo XI en el que
podemos encontrar el origen de las universidades modernas, a partir del renacimiento inte-
lectual, aunque entonces su denominacion era “studium generale”. De esta manera, los tér-
minos studium generale y universitas compitieron entre si hasta finales de la Edad Media.

Una caracteristica de esas incipientes instituciones educativas ha sido la busqueda de su
autonomia y autogobierno, para lo cual elegian, como representantes, a decanos, regentes o
rectores, lo que las enfrentaba con las autoridades locales, teniendo en esta lucha a la Iglesia
como aliada. Precisamente, en sus principios, era frecuente que los profesores y estudiantes
fueran clérigos y que la educacidon se impartiera en latin (Chuaqui, 2002).

Lo que hoy conocemos como universidad moderna ha sido indudablemente el producto
de transformaciones conceptuales, académicas y sociales, cuyas manifestaciones mas recien-
tes han ocurrido probablemente a partir del siglo XIX, teniendo estos cambios, como epi-
centro, a Francia y Prusia fundamentalmente. Pero sin lugar a dudas, las caracteristicas uni-
versitarias que podemos hoy reconocer, con rasgos de universalidad, autonomia y libre ac-
ceso, se han acufiado en una €poca mas reciente, que podria situarse en la primera mitad del
siglo pasado (Mercado-Ramirez, 2015).

En este proceso de cambios y modificaciones sustanciales, las Ciencias Médicas no han
permanecido ajenas, dado que su esfera de estudio -el ser humano- no es un mero objeto de
investigacion sino fundamentalmente un sujeto activo que motoriza los cambios y transfor-
maciones mencionadas. Y es en ese proceso que en particular la Medicina Legal adquiere
un rol fundamental, porque logra conjugar e integrar los saberes médicos mas diversos (de-

rivados de ciencias como la toxicologia, anatomia patologica, tanatologia, traumatologia,
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psiquiatria, deontologia médica, etc.) con otros conocimientos ajenos a las Ciencias Médicas,
especialmente aquellos que tienen origen en la esfera juridica. Integracion que posibilitaria
la resolucion de situaciones complejas que, de otra manera, con conocimientos disgregados
y atomizados, no tendrian probablemente solucion.

En palabras de Hernandez-Ordoniez (2014):

Desde sus inicios la medicina tuvo como principal objetivo curar las enfermedades
que afectaban al hombre, aunque muy rapido se comprendi6 que independientemente
del propdésito médico-clinico de esta ciencia, habian nuevas inquietudes y necesida-
des que exigian a la sociedad médica sus conocimientos para resolver y esclarecer
hechos de distintas categorias, esto provocé la formulacion de leyes y normas para
la correcta aplicacion de las ciencias médicas en beneficio de las autoridades y los
gobiernos en general. (p. 1.)

Con respecto a nuestro pais, la ensefianza de la Medicina Legal como disciplina ha supe-
rado los 100 afios de vida. En este sentido, segn el Anexo I del Plan de Estudios y Regla-
mento de la Carrera de Postgrado de Especializacion de Medicina Legal de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Rosario, la Universidad Nacional de Bue-
nos Aires ha sido la pionera, a partir de 1920, siguiéndole la Universidad Nacional de Rosa-

rio que ha impartido la ensefianza de la asignatura a partir de 1938.

7.2 La Medicina Legal: sus Definiciones, Alcances e Incumbencias

(Pero qué es la Medicina Legal? El término aparecié por primera vez en Francia, entre
los finales del siglo XVIII y principios del siglo XIX. Diversos tratadistas han intentado
definir y determinar los limites de su incumbencia y alcance. El Dr. William J. Curran, pro-
fesor de Medicina legal en Harvard, la defini6é en 1975 “como las areas de especialidad de
la Medicina gque se ocupan de las relaciones con el derecho sustantivo y con las instituciones
juridicas” (Garcia-Garduza, 2014). En América Latina, podemos citar a los médicos mexi-
canos Dr. Luis Hidalgo y Carpio y Dr. José Torres Torija, que definieron a esta asignatura
como “el conjunto de conocimientos en Medicina y ciencias accesorias indispensables para
ilustrar a los jueces en la aplicacion o en la formulacién de algunas de las leyes” y como “la

aplicacion de las ciencias médicas a la ilustracion de los hechos investigados por la justicia”,
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respectivamente (Garcia-Garduza, 2014). Nerio Rojas, médico argentino especialista en Psi-
quiatria y Medicina Legal, quien fuera Profesor Titular de la Catedra de Medicina Legal de
la Universidad Nacional de Buenos Aires entre 1924 a 1946, la ha definido como “una cien-
cia que sirve de unién a la Medicina con el Derecho y, reciprocamente, aplica a una y otro
las luces de los conocimientos médicos y juridico” (Patitd, 2003, p. 2). Por nuestra parte,
podriamos adherir a una definicion integradora, considerandola como “la disciplina o espe-
cialidad médica que encuadrada en las normas juridicas vigentes, con métodos, técnicas y
procedimientos especificos, trata de dar respuesta a las cuestiones de naturaleza médica que
se plantean en el ambito del Derecho” (Patito, 2003, p. 2).

Desde otra perspectiva, en todo ese devenir historico, frecuentemente al médico legista
se le endilgo, errdbneamente, el transitar por un mundo ajeno a los criterios cientificos médi-
cos, identificandoselo meramente como una figura u operador de autoridad propia del mundo
juridico. Nos parece importante enfatizar que la Medicina Legal es una especialidad Médica,
que no es un desprendimiento del mundo del Derecho o de las Ciencias Sociales y que quien
la ejerce debe estar primeramente recibido de médico. De la misma forma, tampoco se trata
de Medicina asistencial porque su objetivo no radica en atender a pacientes enfermos o apli-
car terapéuticas. Sin embargo, cumple con todas las caracteristicas de la funcion cientifica
médica porque su funcionamiento es regido por las reglas de la observacion, de la formula-

cion de hipotesis y de las eventuales conclusiones a las que pudieran arribarse.

7.3 La Estructura de la Ensefianza de la Medicina Legal dentro de las Cs. Médicas

Descripto ya el contexto institucional y académico, a los fines de comprender y funda-
mentar las decisiones tedricas pedagogicas asumidas y relatadas previamente, no podemos
dejar de analizar como se estructura tradicionalmente la ensefianza de la Carrera de Ciencias
Médicas en general y de la Medicina Legal en particular. En este sentido, podemos sostener
que, si bien se ha intentado con frecuencia implementar actividades educativas innovadoras
y probablemente atractivas para los estudiantes, en esencia la propuesta académica de los
seminarios y teoricos esta basada en un tradicional enfoque conductista, bastante habitual,
tradicional y caracteristico de la ensefianza de las Ciencias Médicas, en la cual el profesor a
cargo diserta inicialmente sobre el tema previsto del dia, con un rol del alumno poco parti-
cipativo, mas alla de las obvias preguntas que el estudiante realiza en virtud de las dudas que
surgen sobre la tematica desarrollada. EI docente presenta y expone sobre el tema, general-

mente apoyado en el tradicional Power Point.
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Esta metodologia pedagogica concibe al individuo como una “tabula rasa” (diriamos “una
pagina en blanco”), sin considerar en profundidad sus experiencias y conceptualizaciones
previas (por mas rudimentarias que fueran), donde la exposicion y repeticion de estimulos y
contenidos impartidos por parte del docente desencadena respuestas esperables por parte del
estudiante. Se presenta asi una concepcion del aprendizaje por asociacion, memoristica, me-
canicista y por acumulacion.

En efecto, Aristoteles, discipulo de Platén, considerado como el padre del asociacio-
nismo, en contraposicion a la concepcion platonica de las “ideas innatas”, postula lo que se
denomina “tabula rasa”, sosteniendo que todo conocimiento tiene como origen el exterior y
se interioriza en las personas por medio de los sentidos, generandose en la mente imagenes,
que a su vez se asocian entre si, generando nuevos conocimientos. Es decir, se sostiene que
en principio “no sabemos nada” y que todo conocimiento lo adquirimos por mecanismos
asociativos a través de estimulos. Ya en el siglo XX, Watson, considerado como el padre del
conductismo, resignifica los experimentos de Pavlov en animales sobre los reflejos condi-
cionados, postulando que el aprendizaje se basa en la asociacion entre estimulos y respuestas,
que el aprendizaje esta en funcién del entorno, que €l mismo no es duradero y por lo tanto
necesita reforzarse y que se adquiere por memoria, repeticion, mecanica y respuesta a esti-
mulos. En esta teoria conductista, claramente el alumno es un sujeto pasivo, “depositario”
de un conocimiento que necesita ser impulsado por el ambiente.

Es més, perdura en el ambiente universitario cierta reminiscencia de aquella concepcion
“prusiana”, de aquel modelo de estudiante tradicional, acritico, responsable, aplicado, que
no cuestiona, que no pregunta. De aquel alumno que memorizaba las paginas de un libro
recomendado por el docente, que luego procedia a constatar, en la evaluacién, la adquisicion
de este conocimiento tedrico, en una suerte de exploracion de la capacidad memoristica y
retentiva del educando. De aquel docente, que conformaba una relacion totalmente asime-
trica con el alumno, en donde el proceso de ensefianza-aprendizaje se impartia en forma
totalmente vertical, sin posibilidad o cabida para el desarrollo y transmisién mutua y reci-
proca de saberes (Lifshitz, 2021).

Ahora bien, con respecto a la ensefianza de la Medicina Legal dentro de la Carrera de
Ciencias Médicas, consideramos menester destacar que, como se menciono supra, esta dis-
ciplina abarca temas muy diversos y diferentes entre si como Psiquiatria Médico Legal, To-
xicologia, Medicina del Trabajo, Tanatologia y Deontologia médica, entre otros. Y si bien
ciertos topicos tanatoldgicos y forenses son fundamentales para la practica médica general,

como en el caso de intoxicacion con drogas, defunciones o lesiones, es el conocimiento de
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la deontologia el que permitira no solo llevar a cabo una practica médica mas segura 'y con
mayor observancia en los lineamientos de la Lex Artis sino que también podra permitir a los
futuros egresados desenvolverse profesionalmente con mayor conocimiento en los derechos
generales de los pacientes, colegas y auxiliares de la Medicina, no solo normados en leyes,
decretos y reglamentos sino también inspirados en los principios bioéticos fundamentales
(Garcia-Garduza, 2014).

En un aspecto més especifico, existe en el actual disefio curricular de las Carreras de
Ciencias Médicas una tendencia a ensefiar aspectos médico-legales de una forma més des-
centralizada, extendida y transversal, especialmente durante los ultimos afos de la carrera.
Este sistema, en el que se retoman y profundizan conocimientos dados en forma anterior,
abona a la idea de necesidad de “reforzamiento” en la adquisicion del aprendizaje, caracte-
ristico también del conductismo. Por otra parte, los conceptos cientificos y normativos ex-
puestos, en particular aquellos relacionados con la tanatologia y con la deontologia, son es-
pecificos y requieren, tal vez, para su aprendizaje, de la habitual repeticiébn mecanica y me-
moristica. Por ejemplo, cuando se explica que los fendmenos cadavéricos inmediatos son la
deshidratacién, enfriamiento, rigidez y livideces, no habria una forma efectiva de recordarlo
gue no sea por la memoria y repeticion.

Sin embargo, también coexisten en ello conocimientos previos adquiridos casi por “sabi-
duria popular”, que los alumnos complementan luego con el conocimiento cientifico espe-
cifico. En el mismo ejemplo brindado antes, el alumno sabe, como popularmente se conoce,
que el cadaver se enfria'y adquiere rigidez, y también comprende, por conocimientos previos
de fisica, que el enfriamiento dependera del gradiente de temperatura entre el cadaver y el
medio ambiente que lo rodea. Es decir que, desde otra perspectiva, podriamos comprender
que el aprendizaje de estos conocimientos puede concebirse y planificarse desde el enfoque
constructivista, en el cual los alumnos en forma dinamica, segin el pensamiento de Piaget,
asimilan nuevos conocimientos, que se acomodan a los anteriores, integrando y amalgaman-
dolos en la busqueda de equilibrio.

En la misma linea de pensamiento, siguiendo los postulados de Ausubel, de 1980, en su
Teoria del Aprendizaje Significativo, para aprender el estudiante debe lograr la creacion de
una suerte de red conceptual, a la cual adicionara nueva informacion, la que a su vez debera
ser relacionada con la que ya conoce y ha aprendido en forma previa. Es precisamente esta
vinculacion y relacion entre nuevos y antiguos conocimientos adquiridos mediante el apren-
dizaje significativo lo que permitira la transferencia de estos a la memoria de largo plazo. En

otras palabras, y a diferencia de lo que ocurre con el aprendizaje memoristico, en el que
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también se podrian adquirir nuevos conocimientos, pero no relacionarlos con los saberes
previos, el elemento méas importante en el aprendizaje significativo es entonces como la
nueva informacion se integra en la estructura de conocimientos a lo largo del tiempo.

Al respecto, es oportuno sefialar que:

La palabra “conocimiento”, en este caso, tiene una connotacion muy general. Este
término incluye todo aquello con lo que el individuo ha estado en contacto y se ha
asimilado dentro de €l, no solo conocimiento formal o académico. De esta manera,
creencias, prejuicios, l6gicas torcidas y piezas de informacién meramente atadas a la
memoria por asociacion y repeticion, son tan importantes en el juego del aprendizaje
como el conocimiento mas puro y mas estructurado que pudiéramos pensar. (Cerezo-
Huerta, 2007, p. 4)

Por otro parte, con respecto a las instancias evaluativas, consideramos menester que los
docentes comprendan la importancia de evaluar al alumno en su habilidad para resolver si-
tuaciones problematicas, es decir que el estudiante sea evaluado en su capacidad de aplicar
la teoria en la practica, en la accion, integrando ambas. Una practica simulada, tan en boga
en la formacién de los médicos en la actualidad

En términos generales, se ha sostenido que:

Una de las razones de que se desarrolle en los alumnos una propension hacia el apren-
dizaje repetitivo con relacién a la materia potencialmente significativa, insiste en que
aprenden, por triste experiencia, que las respuestas sustancialmente correctas que ca-
recen de correspondencia literal con lo que les han ensefiado no son validas para
algunos profesores. Otra de las razones consiste en qué por un nivel generalmente
elevado de ansiedad, o por experiencias de fracasos cronicos en un tema dado, que
reflejan, a su vez, escasa aptitud o ensefianza deficientemente, y de ahi que, aparte
del aprendizaje por repeticidn, no encuentren ninguna otra alternativa que el panico
(Ausubel, 1980, p. 2).

Mas alla de las instancias evaluativas, y en términos mas generales, podriamos reflexionar
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en esencia si esta forma de ensefiar y aprender contribuird a que nuestros alumnos sean pro-
fesionales competentes en su practica futura. Siguiendo el pensamiento de Cerezo Huerta
(2007), los paradigmas educativos han transitado frecuentemente un camino sinuoso entre
los actores educativos, explicandose esta situacion, en parte, en la existencia de posturas
teodricas antagénicas en lo que respecta al campo pedagdgico. A la educacion escolar y uni-
versitaria tradicional parece intentar contraponérsele ciertas corrientes pedagdgicas innova-
doras, que intentan desarrollar nuevas formas de cosmovision en el plano educativo y res-
ponder a la necesidad social de encontrar soluciones a nuevas problematicas.

Entendemos que para que los estudiantes desarrollen en plenitud capacidades y habilida-
des que le permitan a futuro ser profesionales idoneos y capaces de resolver en la practica
los saberes teoricos adquiridos, deberan al menos: perseguir su propia meta de aprendizaje
y revisarla en forma continua, es decir, tener la capacidad de decidir en forma auténoma, y
ante una actividad indicada por el docente, qué es lo que deben aprender y cudl es el cono-
cimiento util y relevante en cada caso. También serd preciso tener la habilidad de resolver
situaciones problematicas mediante el conocimiento adquirido, es decir, lograr la integracion
y la movilizacion del conocimiento, el saber en la accidn; a su vez, conseguir que ese mismo
conocimiento previo sea estimulo o incentivo que motorice la voluntad de adquirir nuevos
saberes por si mismos; alcanzar la habilidad de cooperar con otros pares, comprendiendo el
caracter dinamico y colaborativo del buen aprendizaje. Finalmente, en forma ideal, alcanzar
la meta de poder autoevaluar y autorregular el conocimiento que adquiere (Mateos & Pérez
Echeverria, 2006).

Porque hemos comprendido mediante nuestra praxis docente de la importancia de la me-
todologia pedagdgica aplicada, dado que “no todas las formas de aprender son igualmente
eficaces y también sabemos que las formas mas eficaces son las menos intuitivas y mas
dificiles de adquirir. Por tanto, si queremos que los alumnos aprendan a aprender de una
forma menos repetitiva y mas compleja, necesitamos promover otras formas de ensefiar,
cuya meta sea no sélo ensefiar la asignatura especifica, sino también, y, sobre todo, ensefiar
a aprender esas materias” (Pozo et al, 2006, p. 37).

Ahora bien, conforme todo lo que se ha expresado hasta aqui, a modo de reflexion sobre
la actividad de intervencion planteada, este tipo de propuesta remite en parte a lo que llama-
riamos aprendizaje cooperativo, aquel que, segun Coll y Granel (1990), tiene lugar cuando
agrupamos a los estudiantes en pequefios equipos, formados por integrantes con caracteris-
ticas heterogéneas, de manera que los miembros del equipo se potencien con la colaboracién

de los demas, intensificando la interaccion dentro de cada grupo, entre los grupos y entre los
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estudiantes con el profesor, lo que facilitaria que todos los alumnos aprendan mas eficiente-
mente y de manera colaborativa.

En este mismo sentido, Cerezo-Huerta (2007) parece haber sintetizado este pensamiento
cuando ha expresado que “construimos nuestro propio conocimiento, pero no en esa libertad
completa que la imagen casi publicitaria del constructivismo alguna vez conlleva. Construi-
mos destruyendo, cambiando y acomodando aquellas estructuras de conocimiento que se
nos han impuesto en nuestras actividades de aprendizaje” (p. 7).

Parafraseando a Knowles (1973), el objetivo pareceria ser lograr el cambio “de profesor
a facilitador de aprendizaje ..., de un transmisor de contenidos a un director de un proceso
y -s6lo de forma secundaria- una fuente de contenidos” (p. 228).

Mediante la metodologia expuesta, consideramos que se podria superar la fragmentacion
y la carencia de aplicacion préctica de conocimientos tedricos aprendidos, transformando el
rol exclusivo o excesivamente protagonista del docente en la clase magistral, en donde se
imparten los saberes tedricos hacia un alumnado con escaso protagonismo, en un sujeto que
fomente el aprendizaje de tipo colaborativo, participativo entre los alumnos, con orientacion
en el modelo constructivista, sin soslayar en ello la importancia del rol del docente como un
moderador, un motivador de los estudiantes para que con mayor facilidad puedan construir
sus conocimientos a partir de saberes previos, propios y de sus comparfieros, y a partir del
descubrimiento de las falencias y errores que sus futuros proximos colegas comenten en
situaciones de practica profesional real y cotidiana.

Por otro lado, nos podriamos preguntar: ¢es conveniente modificar una actividad pedag6-
gica bien aceptada por los estudiantes? ;Puede mejorarse la metodologia académica em-
pleada? ¢Es prudente modificar una metodologia que aparentemente da buenos resultados y
tiene aceptacion?

Al respecto, Eggen y Kauchak (en Gonzales y Flores, 1998) indican que las discusiones
sobre la mejor manera de ensefiar han absorbido las energias de los educadores desde el
comienzo de la educacion formal; tan es asi que han existido diversas controversias y dispu-
tas al intentar responder esta pregunta.

El intento de modificar la mirada tradicional de la educacion se remonta a centurias pa-
sadas. Asi, a finales del siglo XIX, pensadores como Rousseau, Pestalozzi, Tolstoi, Dewey,
Montessori, entre otros, fueron precursores de una verdadera corriente pedagdgica, que se
dio a conocer como Escuela Nueva, que intentaba modificar los vicios de la educacion tra-

dicional: pasividad, intelectualismo, magistrocentrismo, superficialidad, enciclopedismo,

23



verbalismo (Cerezo, 2006). Por lo contrario, propendia a facilitar la basqueda activa de co-
nocimiento respetando la individualidad y el propio interés del alumno, estimulandolo a
desarrollar su imaginacion, creatividad y propia iniciativa.

La participacion y rol activo del estudiante en el proceso de aprendizaje también es basa-
mento central de otras teorias psicoldgicas con fuerte impacto en la educacion. Asi, autores
como Lev Vygotski y Jean Piaget han defendido la corriente denominada constructivismo,
modelo pedagogico que fundamenta la necesidad de brindarle a los estudiantes todas las
herramientas necesarias para que pudiesen, por si mismos, construir su propio aprendizaje,
el cual se adquiere mediante un proceso dinamico, con una actitud interactiva, central y par-
ticipativa del alumno. De esta manera, todo sujeto es producto de una auto construccién
dindmica y continua, aunque influenciada por el medio. En el pensamiento constructivista,
la experiencia previa condiciona al conocimiento proximo a construir, que se desarrolla me-
diante dos procesos, segun Piaget: la asimilacion y laacomodacion. Mencionaremos también
que la teoria socio historica, cuyo exponente mas destacado ha sido el mencionado Lev
Vygotski, sostiene la idea de que los individuos somos producto de la cultura y que interna-
lizamos los conocimientos mediante un proceso de tipo social. Se entiende por tanto que el
desarrollo individual siempre ve contextualizarse en un escenario sociocultural, porque to-
dos los procesos mentales y funcionales intelectuales superiores tienen origen en procesos
sociales.

Otro paradigma que claramente se opone al concepto de educando como sujeto pasivo es
la denominada “Pedagogia de la Liberacion”, que tiene como exponente a Paulo Freire, pen-
sador brasilefio que ha criticado la realidad educativa de su época y su medio, en la busqueda
de “concientizar al oprimido” a través de la educacion.

Sostiene la firme oposicion a lo que denomina precisamente “educacion bancaria”, en la
que el sujeto activo -educador- “deposita” los conocimientos en los educandos, que adquie-
ren el conocimiento en forma pasiva. Esta teoria, en cambio, propone una situacion de hori-
zontalidad en la relacion educador-alumno, como forma maés eficiente para lograr que ambas
partes expresen y compartan su cultura, su conocimiento, opiniones, creencias, y criticas en
forma libre y auténtica.

Seguramente queda en nuestro recuerdo colectivo, en nuestra época de estudiantes uni-
versitarios, aquellas “clases magistrales” dictadas por profesores que, con gran erudicion,
disertaban durante una hora u hora y media, transmitiendo contenidos teoricos en un audito-
rio, anfiteatro o salén repleto de estudiantes, frecuentemente incomodos o hasta sentados en

el suelo. Pero mas allé de las circunstancias de forma, era bien sabido que tales practicas se
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repetian afo tras afo, casi sin modificaciones, con la rutina e invariabilidad de aquello que
es dogma, que no varia ni se discute.

Pero en este contexto académico, ¢podemos considerar que el interés general del estu-
diante serd similar en un lustro o década que en la proxima? ¢Eran nuestros intereses, en
nuestras épocas de alumno, similares a los de los actuales estudiantes universitarios? La res-
puesta resulta mas que obvia, y en esto precisamente se justifica la idea de continuar siendo
innovadores, modificando la metodologia pedagdgica con el objetivo de ajustarse a los in-
tereses y necesidades del alumno actual. En palabras de Cerezo-Huerta (2006), “no hay
aprendizaje efectivo que no parta de alguna necesidad o interés del nifio, ese interés debe ser
considerado el punto de partida para la educacion (p. 5)”. Claro esta, debo aclarar, en nuestro
caso, podriamos leer a “nifio” como estudiante o alumno, en particular estudiantes universi-
tarios.

Y finalmente, en aras de analizar nuestro rol como docente en este proceso que pretende
ser innovador en la ensefianza de la asignatura Medicina Legal, me parece oportuno culminar
con una reflexion sobre lo arduo y complejo del proceso ensefianza-aprendizaje, simboli-
zando el mismo mediante una alegoria “bélica”:

El maestro tiene que humildemente tomar su lugar de sargento en la batalla del co-
nocimiento y dejar vacio el lugar del general. Hombro con hombro hay que ir con los
alumnos al campo de batalla y humildemente reconocer que el docente esta expuesto
a los mismos peligros que los alumnos en el campo del error, la diferencia es que,
como todo sargento, simplemente ha peleado més batallas (Cerezo-Huerta, 2007, p.
7).

Seré posiblemente este cambio en nuestra vision y actitud de docente el que posibilite no
solo una mayor aceptacién de los estudiantes a la asignatura, por despertar la misma interés
per se, sino también la conquista de la tan deseada y mentada meta de la integracion tedrico
practica, el saber en la accion, el aprender reproduciendo situaciones de la vida profesional

real, tan necesaria y requerida en la formacion médica moderna.
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8. Metodologia

8.1 Etapa 1: Investigacion

8.1.1 Muestra

A los fines de posibilitar la intervencion docente, se ha llevado adelante una primera etapa
de diagndstico, desarrollando, mediante técnicas cuantitativas, un estudio de tipo descriptivo
y transversal en base a una encuesta aplicada a estudiantes avanzados de la Carrera de Cien-
cias Médicas de una universidad del sur de la Provincia de Santa Fe y a sus tutores de grado.
Su finalidad es indagar el conocimiento que los mismos poseen sobre los aspectos de la
responsabilidad médica. Esta etapa de diagndstico, previa a la intervencion, ha tenido una
duracion de 30 dias y fue llevada a cabo durante el mes de agosto del 2024.

La eleccion de aquellos estudiantes que se encuentran en la etapa final de su carrera se
fundamenta en que los mismos ya habran pasado, al momento de su participacion en la ac-
tividad de intervencién planteada, por la Catedra de Medicina Legal. Por esta razon, se es-
pera asi que tengan conocimientos y saberes basicos de la especialidad, especialmente en lo
que concierne a la deontologia y diceologia médica.

El momento temporal para el desarrollo de la investigacion, dentro del ciclo lectivo 2024,
ha sido escogido en virtud de que precisamente, como se explica en el parrafo previo, los
alumnos avanzados de la carrera han ya cursado la Asignatura Medicina Legal durante el
primer semestre.

Con respecto a la inclusion de tutores de grado en la primera etapa de la investigacion, se
ha pensado como metodologia que permita evaluar los alcances y cumplimiento de las metas
de la futura intervencion, toda vez que se espera que el conocimiento de estos tutores y de
los alumnos avanzados sea en un primer momento similar entre si y que luego, en el caso
especifico de los alumnos, a expensa de la metodologia pedagdgica a implementar, estos
saberes se modifiquen y amplien. En otras palabras, se busca que el analisis y comparacién
entre ambos grupos de sujetos que componen la muestra sirva de base para planificar con

precision la intervencion a llevarse a cabo especificamente en el grupo de alumnos.

8.1.2 Técnica de Recoleccion de Datos

A tal fin, se ha proporcionado una encuesta confeccionada en formulario preimpreso, que
se ha distribuido a 20 estudiantes avanzados de la Carrera de Ciencias Médicas, que una vez
finalizado el cursado semestral de la asignatura Medicina Legal, se han inscripto en los ta-
Ileres que a modo de materia electiva se dictaran como parte de este proyecto de interven-

cion. En paralelo, se ha hecho llegar la misma encuesta a 20 tutores de grado, por medio de
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las secretarias de las asignaturas que se dictan en los ultimos afios de la carrera, invitando a
los docentes a participar en la investigacion. En todos los casos, las encuestas son voluntarias
y anénimas, pero llevan un nimero de identificacion aleatorio, determinado por los cuatro
ultimos digitos del documento nacional de identidad, a los fines de que, con posterioridad,
los resultados observados puedan cotejarse con los obtenidos en la ultima etapa de la eva-
luacidn (para el caso de los alumnos), del mismo encuestado, al finalizar toda la actividad
académica.

La encuesta ha sido elaborada y administrada como cuestionario impreso (ver anexo 1) y

cuenta con 20 preguntas de formato de opcion multiple o a completar.

8.1.3 Aspectos Eticos

Conforme la Resolucion 855/2009 del Consejo Superior de la Universidad Nacional de
Rosario, la actividad de investigacion propuesta se ajusta estrictamente a las pautas éticas de
las normativas fijadas internacionalmente.

Se ha solicitado el consentimiento informado y por escrito de los participantes, a quienes
se ha informado el objetivo de la indagacion. Se les ha explicado que su participacion es
voluntaria y que les asiste el derecho de retirarse, si asi lo desearan, sin que ello implicase
perjuicio alguno.

Se les ha garantizado la confidencialidad y el anonimato, asegurandoseles que los datos
recabados seran tratados con profesionalismo y solo a los fines de los objetivos declarados,
sin perjuicio de que las clausulas de confidencialidad deberan adecuarse a los fines estable-
cidos por el Estatuto de la Universidad en cuanto a la democratizacién del conocimiento,
respecto al resultado de investigaciones relevantes para la preservacion de la salud o el bie-
nestar de la poblacidon, conforme lo normado por el articulo 4 de la citada resolucion.

8.1.4 Criterios de Seleccion de la Muestra

Los criterios de seleccion de la muestra serén los siguientes:

-Criterios de inclusion: estudiantes avanzados de la Carrera de Ciencias Medicas, que
hayan finalizado el cursado semestral de la asignatura Medicina Legal y que se inscriban en
la materia electiva que se dictara como el presente proyecto de intervencion; tutores de grado
de la Carrera de Ciencias Médicas de una universidad del sur de la Provincia de Santa Fe.

-Criterios de exclusion: estudiantes avanzados de la Carrera de Ciencias Médicas de una
universidad del sur de la Provincia de Santa Fe y tutores de grado que no deseen participar

en la investigacion.

27



-Criterios de eliminacion: estudiantes avanzados de la Carrera de Ciencias Médicas de
una universidad del sur de la Provincia de Santa Fe que se retiren antes de terminar la inter-
vencion educativa o estudiantes y tutores que realicen un Ilenado incompleto de la herra-
mienta de recoleccion aplicada.

Se analizaran las siguientes variables:

e Edad.

e Sexo.

¢ Afos de ejercicio de la profesion o afios de carrera cursado.

e Sobre la préctica de la medicina, relacion con los pacientes y responsabilidad médica:

-Dificultad en la relacion médico-paciente.

-Trato que reciben de los pacientes.

-Relacion con los demas miembros del equipo de salud.

-Motivo de errores en la practica profesional (segun la percepcién de los profesionales).

-Percepcion de los motivos de las demandas por responsabilidad médica.

-Influencia de las demandas en la préctica profesional médica (segun la percepcion de
los profesionales).

-Acciones por parte de los profesionales para evitar demandas.

-Conocimiento sobre responsabilidad médica civil, penal y administrativa.

-Conocimiento sobre el tipo de cobertura y la importancia que le reconocen los profe-
sionales al seguro de responsabilidad médica.

e Sobre el uso, confeccion y conocimientos generales acerca de la documental médica:

-Confeccién y formato de historia clinica.
-Confeccion de certificados médicos.
-Conocimientos sobre certificados médicos y uso del estampillado.

-Conocimientos y practicas sobre consentimiento informado.

8.1.5 Técnica de Analisis de Datos

Los datos obtenidos se han volcado en una base de datos de Microsoft Excel y se han
tabulado para su presentacion.

Para el analisis de los resultados, se ha utilizado el programa informéatico SPSS version
22. Se han analizado los resultados de forma descriptiva e inferencial con la prueba de Chi
cuadrada de Pearson, solo las agrupaciones con valores de p < 0.05 se han considerado esta-

disticamente significativas.
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9. Resultados

Del total de la poblacion estudiada (n = 40), el 50% corresponde a tutores de grado y el
50% a alumnos avanzados (quinto afio y Préctica Final Obligatoria) de la Carrera de Ciencias
Meédicas de la Facultad de Ciencias Médicas de una universidad del sur de la Provincia de
Santa Fe. En el grupo de tutores de grado, el promedio de afios de ejercicio de la profesion
es de 14.2 y el promedio de edad, de 44 afios. Del grupo de estudiantes, el 50% se encuentran
cursando el quinto afio de la carrera y el 50% restante, la Practica Final Obligatoria. El pro-
medio de edad en este grupo es de 23.5 afos.

Sobre la practica de la medicina, relacion con los pacientes y responsabilidad médica.
-Dificultades en la relacion médico paciente.
Grafico 1: distribucidn de las frecuencias relativas de lo mas dificil en la relacién

médico-paciente en la poblacion estudiada.

Comunicarse con los pacientes 45%

Tomar en cuenta la dignidad humana y la confidencialidad

Proporcionar informacion al paciente correctamente

Respetar la negativa del paciente a recibir tratamientos que
usted considera totalmente necesarios

Escuchar al paciente con empatia

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 30%

nEstudiantes ® Tutores

Como se observa en el grafico 1, ambos grupos coinciden en su gran mayoria que o mas

dificil es comunicarse con los pacientes y escuchar al paciente con empatia.

-Trato que recibe de los pacientes:

Grafico 2: distribucidn de las frecuencias relativas del trato que recibe de los pa-
cientes la poblacion estudiada.
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De acuerdo con lo observado en el gréfico 2, con respecto al trato que reciben por parte
de los pacientes, ambos grupos afirman que estos se demuestran principalmente demandan-
tes y en menor medida, muestran desconfianza.

-Relacién con los miembros del equipo de salud.

Grafico 3: distribucion de las frecuencias relativas de la relacion con los miembros

del equipo de salud de la poblacién estudiada.
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especialmente estudiantes, practicantes o 4% 5%
residentes, con respeto
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B Tutores M Estudiantes

Se observa que los estudiantes destacan mayoritariamente la colaboracion y el trato res-
petuoso con los otros integrantes del equipo de salud; mientras que los tutores de grado dicen

consultar a otros cuando no tienen la practica o el conocimiento requerido.
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-Motivo de errores en la practica profesional

Grafico 4: distribucion de las frecuencias relativas de los motivos de errores en la

practica profesional de la poblacion estudiada.

. (v]
Falta de descanso. cansancio 5%

Falta de formacion tedrica

Falta de supervision 7004

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Tutores ™ Estudiantes

Ambos grupos consideran que la falta de descanso y el cansancio son las principales cau-
sales de error en la practica profesional, siendo ademas relevante en el grupo de estudiantes
que la falta de supervision por parte de sus superiores, instructores o jefes también los expone

a cometer errores.

-Contenidos y exigencias del trabajo.

Gréfico 5: distribucion de las frecuencias relativas de la percepcion de los motivos

de relevancia en las demandas por responsabilidad médica en la poblacién estudiada.
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Con referencia a los motivos de mayor relevancia en las demandas por responsabilidad
médica, ambos grupos sefialan como tal a la falta, confeccion inadecuada o incompleta de
historias clinicas, a la falta de informacidn al paciente, a la mala relacion con el paciente, al
accionar poco ético de los letrados y a la informacion por parte de los pacientes distorsionada

y sesgada, brindada, por ejemplo, por medios masivos de comunicacion.
-Influencia de las demandas en la practica profesional.

Grafico 6: distribucion de las frecuencias relativas de la influencia de las demandas

en la préactica profesional de la poblacién estudiada

Negativa, por encarecimiento de Ia..
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Con referencia a la influencia de las demandas en la practica profesional, el grupo de
tutores destaca que esta influencia es negativa, por pérdida de espontaneidad en la toma de
decisiones o porque genera abuso de medios complementarios; en tanto, los estudiantes des-
tacan que la influencia es positiva porque exige mayor atencién y cuidado y a la vez negativa,

por encarecimiento de la Medicina.
-Acciones para evitar denuncias de mala praxis

Grafico 7: distribucidn de las frecuencias relativas de acciones para evitar denuncias

por mala praxis en la poblacion estudiada
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Ambos grupos coinciden en que es importante informar mejor y hablar mas con los pa-
cientes, ademas de procurar una mayor formacion y conocimientos médicos como acciones

orientadas a evitar las denuncias de mala praxis.
-Conocimientos sobre responsabilidad médica.
Gréfico 8: distribucién de las frecuencias relativas de respuestas correctas e inco-

rrectas en relacion con preguntas sobre conocimiento sobre responsabilidad médica en

la poblacién estudiada.
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Al indagar (mediante respuestas de verdadero o falso) sobre el conocimiento acerca de
aspectos de la responsabilidad médica en la poblacién estudiada, preguntando si la respon-

sabilidad civil médica implica la obligacion de resarcir por los dafios causados a la victima,

33



si la responsabilidad penal médica es el sometimiento al poder de castigo del Estado (san-
ciones pecuniarias y privacion de la libertad), si la responsabilidad administrativa médica es
el sometimiento al poder sancionador de la administracion en las situaciones previstas como
sancionables administrativamente y si la responsabilidad administrativa médica se basa en
que las administraciones publicas deben indemnizar cuando producen un dafio en ocasion
del funcionamiento normal o anormal del servicio publico sanitario, la totalidad de los tuto-
res y el 80% de los estudiantes respondieron correctamente. EI 20% de estudiantes que res-
pondieron en forma incorrecta, se equivocaron al marcar como verdadero que la responsa-
bilidad administrativa médica se basa en el deber de las instituciones publicas de indemnizar

al producirse un dafio.

-Cobertura del seguro de responsabilidad médica.

Grafico 9: distribucion de las frecuencias relativas de los conocimientos sobre la co-

bertura del seguro de responsabilidad médica de la poblacién estudiada.
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Ambos grupos manifiestan mayoritariamente que el seguro de responsabilidad médica

cubre la responsabilidad civil.

-Importancia del seguro de responsabilidad médica.

Grafico 10: distribucion de las frecuencias relativas de la importancia del seguro de

responsabilidad médica para la poblacién estudiada.
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Con respecto a la importancia del seguro de responsabilidad médica, los tutores aseveran
mayoritariamente que el mismo es absolutamente necesario, mientras que los estudiantes lo

califican como conveniente.

Sobre el uso, confeccion y conocimientos generales acerca de la documental médica.

-Confeccion de la historia clinica.

Gréfico 11: distribucion de las frecuencias relativas del modo en que se confecciona
la historia clinica en la poblacion estudiada.
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En ambos grupos, los participantes sostienen, en su mayoria, que confeccionan las histo-
rias clinicas en forma completa y adecuada; sin embargo, en el grupo de tutores, es signifi-
cativa la proporcion que sostiene que la confeccionan incompleta por falta de tiempo y ex-
ceso en las exigencias, mientras que un nimero menor de estudiantes afirman que la confec-

cion de la misma es incompleta por otras causas.
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-Formato de la historia clinica

Grafico 12: distribucion de las frecuencias relativas del formato de la historia clinica
en la poblacién estudiada
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Con respecto al formato de las historias clinicas ambos grupos las confeccionan mayor-

mente en forma manual, siendo también frecuente en los tutores la confeccion en compu-

tadora e impresas o digitalizadas y no impresas.

-Certificado médico

Grafico 13: distribucién de las frecuencias relativas de la caracteristica del certifi-

cado médico elaborado por la poblacion estudiada

No se realiza en su servicio

Lo da siempre a solicitud del paciente 650

Solo se da una "constancia de atencion" con la fecha y
el nombre del paciente, sin otros datos

6300

0% 10% 20% 30% 40% 350% 60% 70%

B Estudiantes M Tutores

Refiriéndose a los certificados médicos, los tutores revelan en su mayoria extenderlos
a solicitud del paciente, mientras que los estudiantes dicen que solo se extiende una “cons-
tancia de atencion” con la fecha y el nombre del paciente, sin constar diagnostico, trata-

miento realizado u otros datos de interés.
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-Obligatoriedad de estampillar los certificados.

El 100% de los tutores y de los estudiantes conocen que en la Provincia de Santa Fe es
obligatorio el uso de estampillas en los certificados médicos, que la documental es objeto de
estampillado o gravamen contributivo por el solo hecho de salir del conocimiento estricta-
mente personal del profesional actuante para ser presentada ante otras personas fisicas o
juridicas y que quedan exceptuados de estampillas todos los certificados emitidos por hos-
pitales publicos. En tanto el 100% de los tutores y el 90% de los estudiantes conocen que el

estampillado le otorga valor legal al certificado médico.

-Uso del estampillado en el certificado médico.

El 100% de los tutores y el 80% de los estudiantes conoce que el certificado médico en
la Provincia de Santa Fe lleva dos estampillas; en tanto, el 80% de los tutores y el 55% de
los estudiantes conocen las instituciones a las que se destina el monto abonado en concepto
de estampilla.

-Certificado de defuncion.

Gréfico 14: distribucion de las frecuencias relativas del conocimiento sobre quién

debe firmar el certificado de defuncion en la poblacion estudiada.

Cualquier otro médico que haya reconocido al cadaver y |
pueda reconstruirfiablemente los mecanismos de muerte ™™ 5%

Médico que le atendio en su fltima enfermedad

Medico que estuvo presente e los tiltimos momentos de vida
del oceiso
Facultativo que asistic al paciente durants el proceso que le
condujo a la muerte

% 10% 20% 30% 40% 30% 60% 70% 80% 90%
BEstudiantes W Tutores

Acerca del conocimiento sobre quién debe firmar el certificado de defuncion, ambos
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grupos responden mayoritariamente que es el facultativo que asistié al paciente durante el
proceso que le condujo a la muerte; también ha sido significativa, en el grupo de tutores, la

respuesta que lo debe firmar quien atendio al paciente en su Gltima enfermedad.

Grafico 15: Distribucion de las frecuencias relativas del conocimiento sobre cuando

no se debe firmar el certificado de defuncion en la poblacion estudiada.

Cuando no se puede identificar la causa fundamental (el
proceso de base que da lugar al fallecimiento)
Cuando no se puede reconstruir fiablemente los mecanismos
de muerte

Cuando no se reconoce ¢l cadaver

Caso de muerte violenta o sospechosa de criminalidad

0% 10% 20% 30% 40% 350% 60% 70% 80% 90%

mEstudiantes M Tutores

El grupo de tutores asegura, en su mayoria, que el certificado de defuncion no debe ser
firmado en caso de no poder identificarse la causa fundamental (es decir el proceso de base
que da lugar al fallecimiento) o en caso de muerte violenta o sospechosa de criminalidad;

mientras que los estudiantes han contestado predominantemente esta Gltima opcion.

-Consentimiento informado.

Grafico 16: distribucién de las frecuencias relativas del conocimiento sobre consen-
timiento informado en la poblacion estudiada.

Debe ser escrito en caso de procedimientos invasivos o
riesgosos o cuando hubiera alteranativas terapéuticas

Siempre debe ser escrito

Puede ser por esctito 0 no

Es un acto formal

Es un proceso

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

W Estudiantes ™ Tutores
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En cuanto al conocimiento sobre consentimiento informado, las respuestas son bastante

disimiles y heterogéneas en ambos grupos, conforme se muestra en el grafico anterior.

Gréfico 17: distribucion de las frecuencias relativas del conocimiento sobre la infor-

macion que debe contener el consentimiento informado en la poblacion estudiada.

No conoce sobre |a informacion que debe contener el

consentinuento informado
Conoce sobre 2 informacion que debe contener el

consentimiento informado

0% 10% 20% 30% 40% 30% 60% 70% &80% 90%

B Estudiantes W Tutores

Es significativo que en el grupo de estudiantes predomine ampliamente el no conoci-

miento acerca de la informacion que debe contener el consentimiento informado.

Grafico 18: distribucion de las frecuencias relativas del modelo de consentimiento

informado que habitualmente usa la poblacién estudiada.

Preimpreso y comin a todos los procedimientos

Escrito de puilo y letra, especifico segiin el procedimiento a
realizar

Preimpreso y orientado segin el procedimiento 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

nEstudiantes W Tutores

En cuanto al modelo de consentimiento informado, prevalece en ambos grupos, especial-

mente en los estudiantes, el uso del modelo preimpreso y orientado segun el procedimiento.
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10. Etapa 2: Implementaciéon de la Intervencién

10.1 Denominacion
Intervencion Educativa "Talleres de formacion tedrico-practica en Medicina Legal para

la préactica clinica segura”.

10.2 Naturaleza de la Intervencion

La presente propuesta de intervencion educativa tiene una naturaleza formativa y peda-
gagica, enfocada en el desarrollo de competencias especificas relacionadas con la Medicina
Legal. Su objetivo principal es fortalecer el conocimiento de los estudiantes avanzados en
temas criticos como la responsabilidad medica, el manejo de la historia clinica y las impli-
cancias legales de la practica médica. La intervencion se llevara a cabo mediante talleres
practicos que promoveran el aprendizaje colaborativo y la resolucién de casos clinico-lega-

les, integrando el enfoque asistencial y el médico-legal en la formacion profesional.

10.3 Taller

En esta segunda etapa, la de intervencion propiamente dicha, que se llevara a cabo entre
los meses de febrero y abril de 2025, articulada en dos segmentos sucesivos para los alumnos
del Ciclo “Diagndstico, tratamiento y recuperacion’ y para los de la “Practica Final Obliga-
toria”, se proponen las metodologias académicas que a continuacion se explicaran.

-Para el Ciclo “Diagnostico, tratamiento y recuperacion” (destinado a estudiantes de
quinto afo): luego del dictado de los temas basicos, especialmente los de certificado médico,
responsabilidad médica, secreto médico, historia clinica, informacion al paciente, lesiones,
delitos sexuales y maltrato infantil, se plantea la realizacién de una materia electiva, para un
cupo total de 80 estudiantes, organizada a través de seis talleres practicos, de una duracion
individual de dos horas y media cada uno. Los mismos se instrumentaran en un encuentro
semanal, durante seis semanas. En cada encuentro, los estudiantes presentes se dividiran en
grupos de cuatro o cinco alumnos, conformandose los mismos segun eleccion de los partici-
pantes. Se distribuira a cada grupo copias de historias clinicas y certificados médicos (ase-
gurandose previamente el ocultamiento de los datos de filiacién de los pacientes y de los
profesionales intervinientes en su atencion) y algunas situaciones problematicas reales de la
profesion médica en formato escrito (ver anexo 2). Los estudiantes deberan resolver estas
situaciones y/o encontrar las falencias, omisiones, errores o defectos en la confeccion de la

documental médica distribuida como ejemplo, en un tiempo de cuarenta y cinco minutos.
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Posteriormente, el docente a cargo promovera la discusion de los casos en forma grupal y
colaborativa, con exposicion de las dificultades y errores observados, en contraste con los
temas abordados previamente en el recorrido de los seminarios tedricos de la Asignatura
Medicina Legal.

-Para el ciclo “Practica final obligatoria” (destinado a estudiantes de sexto afio): del
mismo modo, luego del dictado de los temas basicos, se plantea la realizacién de una materia
electiva, para un cupo total de 80 estudiantes, mediante la realizacion de seis talleres practi-
cos obligatorios, de una duracion individual de dos horas y media cada uno. Los mismos se
instrumentaran en un encuentro semanal, durante seis semanas. En cada encuentro, los estu-
diantes presentes se dividiran en grupos de cuatro o cinco alumnos, conformandose los mis-
mos segun eleccidn de los participantes. Se le distribuird a cada grupo copias de demandas,
civiles y penales, receptadas en contra de profesionales médicos por situaciones relacionadas
con la praxis profesional (ver anexo 2). Tomando previamente todas las medidas pertinentes
a los fines de ocultar debidamente los datos de actores y demandados, abogados y autorida-
des intervinientes, e incluyendo en este material solamente a aquellas causas en donde se
hubiera finalizado el proceso definitivamente, se les indicara a los estudiantes que analicen
si estas situaciones de reclamo podrian haberse evitado mediante la implementacion cabal
de los conocimientos médico legales adquiridos en relacion con, especialmente, documen-
tales médicas y temas de responsabilidad médica. Posteriormente, el docente a cargo promo-
vera la discusion de los casos en forma grupal y colaborativa, con exposicion de las dificul-
tades y errores observados, en contraste con los temas abordados previamente en el recorrido

de los seminarios teodricos de la Asignatura Medicina Legal.

10.4 Factibilidad
La presente propuesta de intervencion educativa tendra como recursos necesarios para su
realizacion los recursos humanos, los de tipo edilicios, los instrumentales y los de apoyo a

la docencia:

-Recursos humanos:

e Personal docente de la Catedra de Medicina Legal de la Facultad de Ciencias Médicas
de una universidad del sur de la Provincia de Santa Fe (8 Jefes de Trabajo Practico, un
profesor adjunto y el titular de la Catedra)

e Personal no docente (secretaria de la misma catedra).
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-Recursos edilicios (espacio fisico)

e Aula principal de la Catedra de Medicina Legal de una universidad del sur de la
Provincia de Santa Fe. La misma estd equipada con pupitres para los alumnos y escritorio

para el docente.

-Recursos instrumentales

e Pizarron.
e Encuestas (en formularios preimpresos).
e Modelos de historias clinicas y certificados médicos impresos.

-Recursos de apoyo a la docencia

e Proyector.

e Computadora.

10.5 Analisis de Datos y Ajuste del Disefio de Intervencién

Al finalizar el mes de abril de 2025, los estudiantes avanzados de la Carrera de Ciencias
Meédicas de la universidad del sur de la Provincia de Santa Fe donde se realizaré la presente
intervencion habran ya cursado la asignatura Medicina Legal en el ciclo lectivo anterior,
habiéndose abordado en ella topicos cuyo conocimiento es fundamental para lograr una
proxima practica profesional segura. Por otra parte, dado que nuestra materia tiene presencia
en forma descentralizada durante el tercer y quinto afio y posteriormente en la Practica Final
Obligatoria (sexto y Ultimo afio), ya habran tenido un primer acercamiento a la asignatura,
dado que ciertos temas de Medicina Legal son impartidos en las Areas “Injuria” y “Defensa”
del 3° afio de la carrera. Finalmente, el cursado de los talleres previstos como actividad de
intervencion propuesta habra finalizado, previéndose su culminacion precisamente a finales
de abril.

Mediante la implementacién de los talleres descriptos en los acépites anteriores del pre-
sente trabajo, se intentard lograr que estos encuentros posibiliten alcanzar una suerte de con-
clusion, afirmacion e integracion tedrico-practica del tema tratado durante el cursado, donde
se puedan contrastar los conocimientos adquiridos y confrontarlos con los de los compafieros
de estudio, con la guia permanente del docente a cargo. Esta modalidad pone al educando en
un rol activo y lo prepara para situaciones similares que podrian presentarse en un futuro
como profesional. En otras palabras, siguiendo el enforque vygotskyano, tal como expreso

Baquero (1997): “el buen aprendizaje (o buena ensefianza) deberia operar sobre los niveles
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superiores de la zona de desarrollo proximo, es decir sobre aquellos logros del desarrollo
todavia en adquisicion y solo desplegados en colaboracion con otro” (p. 4).

De esta manera, no quedara sino evaluar los resultados de la actividad de intervencion
propuesta. A tal fin, consideramos utilizar la misma encuesta que se le ha proporcionado a
los estudiantes durante la primera fase de la actividad, previo al cursado de los talleres. Asi,
se distribuiran los formularios preimpresos entre los alumnos participantes, inmediatamente
finalizados los talleres de abril de 2025. Los mismos deberdn completar las encuestas y
responderlas antes de la culminacién de la segunda semana de mayo.

En forma complementaria y paralela cronolégicamente, en concordancia con el espiritu
constructivista y colaborativo del disefio de la actividad de intervencidn propuesta, el do-
cente a cargo entrevistarad a un representante de cada grupo de alumnos de los que han to-
mado participacion en la materia electiva. El objetivo de esta instancia es fundamentalmente
indagar acerca de si los estudiantes pudieron percibir un cambio en los conceptos aprehen-
didos y si consideran que este cambio permitira abordar la practica profesional méedica desde
una mirada de integracion entre el concepto asistencial y el concepto médico legal, gene-
rando asi una deseada y relevante retroalimentacion positiva en el proceso ensefianza-apren-
dizaje.

Como ya se habia explicado anteriormente, las encuestas seran de tipo anénimas, pero
[levaran un numero de identificacion aleatorio, a los fines de que los resultados observados
tras el cursado de los talleres se puedan cotejar con los obtenidos, del mismo encuestado, al
inicio de toda la actividad académica.

Es asi que se espera que este cotejo de resultados nos permita sacar conclusiones, me-
diante técnicas cuantitativas, en relacion con la incidencia que la propuesta de intervencion
fuera a provocar en los estudiantes avanzado de la Carrera de Ciencias Médicas de la uni-
versidad en donde se desarrollara la intervencion.

Por otra parte, es de destacar que, la encuesta proporcionada al inicio de la actividad, ha
tenido como destinatarios no solo a los estudiantes sino también a sus instructores o tutores
de grado. Ahora bien, en esta segunda oportunidad, los destinatarios seran solo los estudian-
tes de la carrera. De esta manera, se espera que el mencionado cotejo metodoldgico tenga un
doble estandar: por un lado entre una poblacién -los estudiantes- en forma previa y posterior
a la capacitacion practica (actividad propuesta), pero, por otro, entre los estudiantes y sus
tutores, siendo que estos ultimos, habiendose ya formado con posibles deficiencias en el
conocimiento tedrico-préactico de la Medicina Legal, posiblemente fueran a mostrar resulta-

dos menos alentadores con respecto a sus conocimientos en las encuestas administradas.
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Ademas, se podra de esta manera analizar qué impacto y que resultados pedagogicos se
habran logrado, identificar cuales habran sido las falencias y/o falta de conocimiento que en
los alumnos se habran observado y, subsidiariamente, detectar posibles aspectos a mejorar
en el cursado de la asignatura Medicina Legal y también en la misma practica de la actividad
de intervencién propuesta, a los fines de conocer sobre la viabilidad y utilidad de replicar la

experiencia en los sucesivos ciclos lectivos.

10.6 Cronograma

La primera parte del proyecto de intervencion se ha realizado por medio de encuestas a
tutores de grado y estudiantes avanzados de la Carrera de Ciencias Médicas de una univer-
sidad del sur de la Provincia de Santa Fe y tuvo lugar en el mes de agosto del 2024.

La segunda etapa, la de intervencion propiamente dicha, tendré lugar entre los meses de
febrero y abril de 2025, articulada en dos segmentos sucesivos para los alumnos del Ciclo
“Diagnostico, tratamiento y recuperacion” y para los de la “Practica Final Obligatoria”. Se
organizaran a tal fin seis talleres practicos, de una duracion individual de dos horas y media
cada uno. Los mismos se instrumentaran en un encuentro semanal, durante seis semanas.

Para la actividad evaluativa de la propuesta de intervencion, consideramos utilizar la
misma encuesta que se le ha proporcionado a los estudiantes durante la primera fase de la
actividad, previo al cursado de los talleres. A tal fin, se distribuirdn los formularios preim-
presos entre los alumnos participantes inmediatamente finalizados los talleres de abril de
2025. Los mismos deberan completar las encuestas y responderlas antes de la culminacion
de la segunda semana de mayo del 2025. En forma complementaria y paralela cronoldgica-
mente, el docente a cargo entrevistard a un representante de cada grupo de alumnos de los
que han tomado participacion en la materia electiva.

Luego, se analizaran los resultados del cotejo metodoldgico entre la tercera y cuarta se-
mana de mayo de 2025. Finalmente, en el mes de junio de 2025, se procedera a efectuar el
analisis de los datos y el ajuste de la intervencion en funcion de los resultados, evaluando
los objetivos pedagogicos logrados. Se espera asi identificar las falencias y/o falta de cono-
cimiento de los alumnos cursantes y, subsidiariamente, detectar posibles aspectos a mejorar
en el cursado de la asignatura Medicina Legal. Por Gltimo, mediante la misma practica de la
actividad de intervencion propuesta, se espera conocer sobre la viabilidad y utilidad de re-
plicar la experiencia en los sucesivos ciclos lectivos.

El siguiente cuadro ilustra y resume el cronograma de actividades propuestas:
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Actividades/Meses

Agosto
2024

Febrero
2025

Marzo
2025

Abril
2025

Mayo
2025

Junio
2025

1° etapa: encuesta a alumnos

y a tutores

Intervencion docente para el
ciclo Diagnéstico, Trata-

miento y Recuperacién

Intervencion docente para el
ciclo Practica Final Obligato-

ria

3° etapa o de evaluacion (en-
cuesta a alumnos y entrevista

a integrante de cada grupo)

Evaluacion de los resultados

Anaélisis de datos y ajuste de
la intervencion en funcién de

los resultados
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11. Conclusiones

En el analisis y evaluacion de las principales causas de demandas por responsabilidad
meédica, se podria inferir que la falta o inadecuada informacion al paciente ocupa un lugar
preponderante, originando como consecuencia un deterioro en la relacién médico-paciente.

El incumplimiento o falta de observancia de protocolos reconocidos, la realizacion in-
completa e inadecuada de la documental médica (especialmente historias clinicas) y la defi-
ciencia en el consentimiento informado se presentan como factores determinantes que pue-
den derivar en demandas judiciales o resoluciones desfavorables para los profesionales.

El trabajo realizado incluyo una etapa inicial de diagndstico mediante un estudio descrip-
tivo y transversal, basado en encuestas aplicadas a estudiantes avanzados de la Carrera de
Ciencias Médicas de una universidad del sur de la Provincia de Santa Fe y a sus tutores de
grado. Estas encuestas, disefiadas en un cuestionario impreso de 20 preguntas de formato
multiple o de respuesta libre, se administraron de forma anénima y voluntaria a una muestra
representativa de 20 estudiantes y 20 tutores. La duracion de esta etapa fue de 30 dias, llevada
a cabo en agosto de 2024, aprovechando que los alumnos habian cursado la asignatura Me-
dicina Legal durante el primer semestre, lo que garantiza conocimientos previos basicos en
deontologia y diceologia médica.

La inclusion de tutores permitio establecer un marco comparativo de referencia, con la
hipotesis de que el conocimiento inicial de ambos grupos seria similar, y que, tras la inter-
vencion educativa proyectada, los saberes de los alumnos podrian evidenciar modificaciones
y ampliaciones significativas. Este enfoque metodoldgico asegura que los resultados diag-
nosticos sirvan de base para planificar con precision las futuras acciones de intervencion,
incluyendo talleres electivos dirigidos a los estudiantes avanzados.

Los resultados obtenidos reflejan que, a pesar de la aparente conciencia sobre la impor-
tancia de un manejo adecuado de la documental médica, los profesionales admiten deficien-
cias en el cumplimiento de normativas legales, justificadas cominmente por la falta de
tiempo y las excesivas exigencias laborales. Este panorama, sumado a la percepcion de los
encuestados sobre el incremento de demandas por mala praxis, pone de manifiesto la nece-
sidad de practicas médicas basadas en una relacion médico-paciente fluida, una comunica-
cion efectiva y una estricta observancia de la "Lex Artis" y la normativa vigente.

Finalmente, en una tercera ulterior, de evaluacion de los resultados, se distribuiran las
mismas encuestas que fueron completadas en la etapa inicial. El proposito principal de esta
instancia sera explorar si los alumnos percibiran un cambio significativo en los conceptos

adquiridos, evaluando a su vez si dicho cambio contribuira a abordar la practica profesional
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médica desde una perspectiva integradora que combine los enfoques asistencial y medico-
legal.

Como conclusion final, cabe sefialar que, con el presente proyecto de intervencion, po-
dremos analizar qué impacto y que resultados pedagdgicos se habran logrado, identificar
cuéles habran sido las falencias y/o falta de conocimiento que en los alumnos se habran
observado y, subsidiariamente, detectar posibles aspectos a mejorar en el cursado de la asig-
natura Medicina Legal y también en la misma préctica de la actividad de intervencion pro-
puesta, a los fines de conocer sobre la viabilidad y utilidad de replicar la experiencia en los

sucesivos ciclos lectivos.
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13. Anexos
13.1 Anexo 1 - Encuesta sobre Responsabilidad Médica
Edad: [ ] afios
Soy Estudiante [ | Soy Docente [ ] (marque lo que corresponda)
Afios de ejercicio de la profesion [____| o afios de carrera cursado: [ ]

e Sobre la practica de la medicina, relacion con los pacientes y responsabilidad médica:

1) Con respecto a su relacion con los pacientes, lo mas dificil es:

a) Escuchar al paciente con empatia.

b) Respetar la negativa del paciente a recibir tratamientos que usted considera total-
mente necesarios.

c) Proporcionar informacidn al paciente correctamente.

d) Tomar en cuenta la dignidad humana y la confidencialidad.

e) Comunicarse con los pacientes.

2) El trato que recibe de los pacientes es (puede marcar mas de una respuesta):
a) Respetuoso y empatico.

b) Irrespetuoso.

c) Muestran desconfianza.

d) Se muestran demandantes.

3) Con respecto a su relacion con los deméas miembros del equipo de salud (puede mar-
car mas de una respuesta):

a) Tratan a otros miembros del equipo, especialmente estudiantes, practicantes o resi-
dentes, con respeto.

b) Usan la critica positiva y constructiva en lugar de murmurar a espaldas de sus cole-
gas.

c) Consultan a otros cuando no tienen la practica o el conocimiento requerido.

d) Demuestran colaboracion adecuada con otros miembros del equipo de salud.
4) ¢Qué considera usted, como causa mas relevante, de los errores en que los profesio-

nales médicos ocasionalmente incurren?

a) Falta de supervision
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b) Falta de formacion teorica

c) Falta de descanso, cansancio

5) Las demandas por responsabilidad médica han aumentado progresivamente en los ul-
timos afios (Hava-Garcia, 2001, p.11). Segun su opinion, ¢cual/cuales de estos motivos ten-
dria/n mas relevancia? (Puede marcar mas de una respuesta):

a) Falta, confeccién inadecuada o incompleta de historias clinicas.

b) Incumplimiento de protocolos basicos.

c¢) Poca utilizacion de métodos complementarios de diagnostico.

d) Excesiva utilizacion de métodos complementarios de diagndstico.

e) Falta de informacion al paciente.

f) Mala relacion con el paciente.

g) Atencion despersonalizada.

h) Medicina mas compleja.

1) Peor medicina.

j) Mayor informacion de los pacientes.

k) Informacion por parte de los pacientes distorsionada y sesgada, por ejemplo, por me-
dios masivos de comunicacion.

[) Frustracion por mala evolucion de las patologias.

m)Accionar poco ético de los letrados.

n) Intento de obtener dinero facil y rapido por algunos demandantes.

6) Segun su opinion, ¢como influye dicho aumento de las demandas en la practica profe-
sional médica? (Puede marcar méas de una respuesta):

a) Positiva, porque exige mayor atencion y cuidado.

b) Positiva, por exigir el cumplimiento de protocolos.

¢) Negativa, por abuso de medios complementarios.

d) Negativa, por pérdida de espontaneidad en la toma de decisiones.

e) Negativa, por encarecimiento de la medicina.

7) ¢Qué acciones realizaria para evitar demanda de mala praxis? (Puede marcar mas de
una respuesta):
a) No tomaria medidas porque no me preocupa.

b) Mayor formacion y conocimientos médicos.
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¢) Mas medios técnicos diagnosticos y terapéuticos.

d) Informando mejor y hablando mas con los pacientes.

8) Desde el aspecto médico legal, la responsabilidad médica puede juzgarse desde el am-
bito penal, civil o administrativo. Segun su conocimiento, indique verdadero o falso en cada
consigna:

a) La responsabilidad civil médica implica la obligacidon de resarcir por los dafios causa-
dos a la victima.

b) Responsabilidad penal médica es el sometimiento al poder de castigo del Estado (san-
ciones pecuniarias y de privacion de la libertad).

c) Responsabilidad administrativa médica supone el sometimiento al poder sancionador
de la administracion en las situaciones previstas como sancionables administrativamente.

d) Responsabilidad administrativa médica se basa en que las administraciones publicas
deben indemnizar cuando producen un dafio con ocasion del funcionamiento normal o anor-

mal del servicio publico sanitario.

9) De acuerdo al punto anterior, ¢el seguro de responsabilidad médica lo cubre para qué
tipo de responsabilidad médica?

a) Responsabilidad civil médica.

b) Responsabilidad penal médica.

c) Responsabilidad administrativa médica.

10) ¢Qué opina del seguro de responsabilidad médica? (Puede marcar mas de una res-
puesta):

a) Es absolutamente necesario.

b) Es conveniente.

¢) No lo cree preciso.

d) Permite actuar con menos estrés.

e) Evita en parte la medicina defensiva.

Sobre el uso confeccion y conocimientos generales acerca de la documental médica

11) Sobre la confeccion de la historia clinica, conteste:
a) La confecciona en forma adecuada y completa.

b) La confecciona incompleta por falta de tiempo y exceso en las exigencias.
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¢) La confecciona incompleta por otras causas.

12) Sobre la confeccion de la historia clinica, conteste:

a) La confecciona con escritura manual.

b) La confecciona en la computadora y la imprime.

c) Esta digitalizada y no se imprime.

d) La confecciona informatizada con un sistema encriptado que no permite adulterarla o

modificarla.

13) Sobre el certificado médico, conteste:

a) En su servicio solo se da una constancia de atencion con la fecha y el nombre del
paciente, sin constar diagnostico, tratamiento realizado u otros datos de interés.

b) Lo da siempre a solicitud del paciente.

c) No se realiza en su servicio.

14) Segun su conocimiento, sefiale lo correcto (puede marcar mas de una opcion):

a) En la provincia de Santa fe es obligatorio el uso de estampillas en los certificados
médicos.

b) La documental es objeto de estampillado o gravamen contributivo por el solo hecho
de salir del conocimiento estrictamente personal del profesional actuante para ser presentada
ante otras personas fisicas o juridicas.

c) El estampillado le otorga valor legal al certificado médico.

d) Quedan exceptuados de estampillas todos los certificados emitidos por hospitales pu-

blicos.

15) Segun su conocimiento, complete:

a) ¢Cuantas estampillas lleva el certificado médico en la provincia de Santa Fe?

b) ¢Hacia qué institucién o instituciones se destina el monto abonado en concepto de

estampillado?

16) Sobre certificado de defuncién, ¢quiénes deben firmarlo? (Pueden marcarse mas de

una opcion correcta).
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a) Facultativo que asisti6 al paciente durante el proceso que le condujo a la muerte.

b) Médico que estuvo presente en los Ultimos momentos de vida del occiso.

c) Médico que le atendié en su Gltima enfermedad.

d) Cualquier otro médico que haya reconocido al cadaver y pueda reconstruir fiablemente

los mecanismos de muerte.

17) Sobre certificado de defuncidn, ¢cuéndo no se debe firmarlo? (Pueden marcarse méas
de una opcion correcta).

a) Casos de muerte violenta o sospechosa de criminalidad.

b) Cuando no se reconoce el cadaver.

¢) Cuando no se puede reconstruir fiablemente los mecanismos de muerte.

d) Cuando no se puede identificar la causa fundamental (el proceso de base que da lugar

al fallecimiento) o la causa inmediata (causa desencadenante).

18) Sobre el consentimiento informado, conteste (pueden marcarse mas de una opcion
correcta).

a) Es un proceso.

b) Es un acto formal.

c¢) Puede ser por escrito o no.

d) Siempre debe ser escrito.

e) Debe ser escrito en el caso de procedimientos invasivos o asociados a riesgos signifi-

cativos o que tienen implicados alternativas terapéuticas.

19) ¢Qué informacion que debe contener el consentimiento informado? (Puede marcar
mas de una respuesta):

a) El diagndstico y su evaluacion.

b) El propdsito, el método, la duracion probable y los beneficios que se espera obtener
del tratamiento propuesto.

c) Las demas modalidades posibles de tratamiento, incluidas las menos riesgosas posi-
bles.

d) Los dolores o incomodidades posibles y los riesgos y secuelas del tratamiento pro-
puesto.

20) ¢Qué modelo de consentimiento informado usa habitualmente?
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a) Escrito, de pufio y letra, especifico segun el procedimiento a realizar.
b) Preimpreso y comun a todos los procedimientos.

c) Preimpreso y orientado segun el procedimiento.

13.2 Anexo 2 - Ejercicios sobre Historias Clinicas y Certificados Médicos

Demanda por Responsabilidad Médica N°1

Hechos reclamados

... En fecha 10/11/2017 concurri6 a la guardia del Sanatorio XXXX debido a sufrir
intensos dolores abdominales. En esas circunstancias, fue atendido por el médico de guardia
y tratado con sueros por via parenteral y posterior alta sanatorial.

Al dia siguiente, 11/12/2017, por padecer sintomatologia en aumento, volvid a concurrir
al mismo nosocomio, siendo estudiado con una radiografia, diagnosticindosele un cuadro
de peritonitis, por lo que fue intervenido quirirgicamente.

El dia 16/11/2017, permaneciendo internado, volvio a padecer dolor abdominal, por lo
que fue estudiado con radiografias, tomografia y laboratorio, decidiéndose nueva
intervencion quirlrgica.

Luego del alta sanatorial, con indicacion de realizarse controles periddicos, el dia
24/12/2017, en ocasion en que se dirigia hacia la localidad de XXXX, comenz6 a padecer
nuevamente dolores abdominales encontrandose en el colectivo, por lo que al llegar a destino
concurri6é a la guardia del Hospital SAMCO de XXXXX y desde alli fue trasladado al
Sanatorio XXXXX (de mayor complejidad), en donde fue nuevamente intervenido

quirirgicamente. ..

Fragmentos de la historia clinica aportada en el expediente
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Demanda por Responsabilidad Médica N°2

Hechos reclamados

Mi mandante a partir de los treinta y cincc ancs aproximadamente
comenzo con cuadro de lumbalgia.

Tuvo una mala evolucién caracterizada con cuadros reiterados de dclor

lumbar que progresaron a una lumbociatica izquierda.

Realizd consultas con varios profesionales durante afnos, que le
indicaron sesiones de rehabilitacion kinesiolégica e infiltraciones iccales
para el tratamiento del dolor. También intentdo con terapias alternativas

como acupuntura, quiropraxia, masajes descontracturantes 14

Ante la falta de respuesta al tratamiento conservador le propusiercn
cirugia la que decidid postergar el mayor tiempo posible.
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En el afio 2012 con un cuadro de parestesia y lumbociatica izquierda
que le generaba trastornos en la marcha. consulté con el [

(e quien le solicité estudios complementarios y le

diagnostico espondilolistesis grado 1 L5-S1.

El Dr.i le propuso realizar cirugia de fijacion de la columna lumbar
explicandole que una vértebra se deplazaba sobre la otra ¥y que debia
fijarlas.

Fue intervenide quirtrgicamente por el Dr. I sanatoﬁoi
de esta ciudad, el 26 de julic del aflo 2012 con colocacion de una

protesis entre las apéfisis espinosas de L4-L5.

La protesis colocada por el Dr.i fue diastasante de las espinosas
de L4-LS y no cumplié funcion alguna sobre la listesis a tratar, asi lo

demuestran los estudios radiograficos.

Este tipo de fijacidn estaba indicada en casos de listesis entre L4 y LS y
no en este caso en que la listesis a tratar era entre L5-S1.

Por consiguiente no modificé en absoluto el cuadro cialtagico por el cual
consultd mi mandante sino que lo agravd notoriamente

Ya en el postoperatorio inmediato evolucioné con dolor lumbar, ciatica
bilateral y trastornos sensitivos en ambos miembros inferiores,

El Dr.i luego de la operacién le indicd a mi mandante que
guardara reposo, lo cual hizo, pero le siguidé doliendo adn mas que
antes y se le dormia no sclo la pierna izquierda sino también |a
derecha, que nunca antes le habia dolido ni se le habia dormidec y le
dolia no solo el lado izquierdo de la cintura sino tambien el derecho que
tampoce nunca antes le habia dolido.

A causa de toda esta situacion y el empeoramiento notable de su
estado, volvio nuevamente a la consulta con el Dr. Equien le refirid
que ese dolor no era de la columna. que tenia un umbral bajo de dolor y
que debia consuitar con un clinico para realizar un control general.

En consideracion con lo recomendado per el médico que lo habia
operado consultd con una meédica clinica del Sanatorio Equien le
solicitd una bateria de estudios: ecografia de rifién, ecografia de
testiculos y espermatograma. los que mostraron resultados normales.
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Realizé un tratamiento por treinta dias para elevar el umbral del dolor ¥
una vez completado el mismo, clinicamente seguia igual. motivo por el
cual le recomendaron consultar con otro especialista de columna.

Es asi que en abril de 2013 decide consultar con el Dr. |

quien le solicitd nuevos estudios complementarics en donde constato

que presentaba una espindololistesis grado ll de L5-S1.

Le refind entonces que debia retirar la protesis colocada por el Dr.
E ya que la misma no cumplia ia funcion de fijacidn puestc que se
encontraba mal ubicada {a nivel de L4-L5} siendc que la listesis a tratar
era en L5-81, por lo que deberia colocar un nuevo sistema de fijacion
con material de osteosintesis pedicular a nivel de L5-S1.

El primero de julio de 2013, fue intervenido quirdrgicamente por el Dr.
FE el Sanatoriog. de esta ciudad. donde le retira el matenal
conformado con tejido reaccional o0seo, tejido conjuntivo incluyendo la
protesis celocada por el Dr.gy le coloca material de osteosintesis
con barra y tornillos pediculares a nivel de L5-S1.

El postoperatorio fue doleroso por dolor en miembro inferior izquierdo.
considerado como rechazo al material de osteosintesis colocado. Tras
una espera prudente y con bloqueos radiculares mejordo un 50 %.

Los dolores le impedian caminar y continuaba en reposo. Ante esta
evolucion se decide, previa tomografia que revela ausencia de lesicnes
de raiz nerviosa y alteracién del foramen, a retirar el material de
osteosintesis del lado izquierdo dejandose colccada la fijacion del lado
derecho.

A los fines de retirar el material de osteosintesis del lado izquierdo, fue
reoperado por el Dr. [MM|el dia dos de agosto del afo 2013 en el

Sanataorio 5

Posteriormente realizd tratamiento de rehabilitacién. Actualmente
presenta lumbalgia que le impide realizar determinadas tareas propias
de su trabajo como mecanico de automotores.

No puede permanecer mucho tiempo en una rmisma posicion ya sea
sentado © acostado. Logra deambular pero con dolor lumbar
persistente, presenta trastorno sensitivo en pierna y pie izquierdo.

Tiene dolor lumbar constante durante las 24 horas del dia que se irradia
a la cara anterior de! abdomen y columna dorsal Le resulta imposibie
estar acostado en una posicién fija, debe rotar de posicién. tiene
imposibilidad de permanecer sentado durante largo tiempo y se
encuentra medicado con analgésicos, antiinflamatorios y miorrelajantes.
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Fragmentos de la historia clinica aportada en el expediente
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Demanda por Responsabilidad Médica N°3

Hechos reclamados

“INFECCION INTRAHOSPITALARIA EN EL “SANATORIO XXXX.”. Esta demanda
se basa, por un lado, en la infeccidn intrahospitalaria contraida por la actora, tras haber sido
intervenida quirargicamente por un profesional médico del “SANATORIO XXXX”, ente
que debe responder ante la victima -XXXXX- por los dafios sufridos por ella, con base en

su responsabilidad objetiva e incumplimiento de su deber de seguridad.

FALTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. Por otro lado, un documento del “SA-
NATORIO XXXXX?”, titulado “Consentimiento Informado Quirtrgico”, fue firmado por
una tercera persona, que NO fue la paciente/actora, y que -por tanto- carece de validez juri-
dica alguna.

SECUENCIA CRONOLOGICA.

1. En fecha 07 de Junio del afio 2020, la actora ingres6 a la “Guardia” del “Sanatorio
XXXX S.A.”, por haber sufrido una caida en su domicilio, la cual le provocaba un gran dolor
de cadera.

2. Luego de la realizacion de una placa radiografica, se diagnostico que la paciente sufria
un “fractura medial de cadera derecha”, por lo que qued¢é internada en dicho nosocomio

3. Cinco dias después, el 12 de Junio 2020, la paciente fue intervenida quirdrgicamente
por el meédico Dr. AAAA, quien efectud una “artroplastia total de cadera derecha”, siendo
esta la primera y Gltima vez que la paciente tuvo contacto con dicho profesional

4. En algun momento de la internacion -la autorizacion no tiene fecha- el personal del
“SANATORIO XXX logr6 que “la Sra. WWWW?, prima hermana de XXXX, firmara el
referido documento intitulado “CONSENTIMIENTO INFORMADO QUIRURGICO”, el
cual se halla en blanco. Ademas, la hoja de “Ingreso” al nosocomio, muestra que XXX se
hallaba “lucida”, lo que no permite entender por qué dicho documento fue firmado por una
tercera persona, distinta de la interesada, en contra de la legislacion vigente.

5. En fecha 17 de Junio 2020, la paciente fue dada de “alta sanatorial”, sin prescripcion
alguna de tratamiento o terapia de rehabilitacion7, el cual XXX inici6 por su cuenta en un
centro asistencial de calle XXXX, de Rosario, contratando -a su costo- un kinesiologo par-
ticular, del cual hablaremos mas adelante.

6. Durante ese periodo posoperatorio inmediato, la paciente fue diariamente observando

la gradual formacidn de un absceso en la zona quirurgica, el cual fue aumentando de tamafio
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hasta que, en un determinado momento, el mismo revento, causando dolor e importante in-

comodidad.

ATENCION EN EL “HOSPITAL YYYY (otro lugar de atencion)

7. Para el tratamiento de dicha condicion, XXXX mantuvo una consulta con el Dr. BBB,
infectélogo del “HOSPITAL YYY”, quien diagnostico la necesidad de practicar una “toi-
lette” en la zona quirargica, y posterior analisis bacterioldgico del material que se extrajera

8. El dia 29 de Octubre del 2020, el médico BBB, infectdlogo, entrevist6 a la actora; en
la hoja de la “hc-YYY” y con la fecha anterior, obra la constancia de dicha consulta cuyo
motivo fue: “infeccion asociada a artroplastia cadera”.

9. Bajo el titulo “Enfermedad actual”, la historia clinica del “HOSPITAL YYYY?, reza:
“13.6.20 Artroplastia por fractura cadera derecha (Sanatorio XXXX). 19.9.20 Supuracién
por orificio pustuloso.” Luego, con el titulo “Tratamiento. Derivo OyT para evaluacion, de-
bridamiento y retencién mas toma de muestras para cultivo.” INFECCION NOSOCOMIAL.

10. A partir de ese momento quedod claro que la prétesis insertada en el “SANATORIO
XXXX”, por el Dr. XXXX, habia causado una infeccion en el organismo de la actora, la cual
revistio un origen intrahospitalario.

11. Con fecha 21 Nov. 2020, las constancias médicas muestran la existencia de un “Pro-
tocolo Quirtrgico”, con la intervencion del Dr. AAA, quien realizo una “toilette cadera izq.”

12. La intervencion se llevo a cabo con un “Diagnostico” de “infeccion periprotésica ca-

dera izq.”

13. Con fecha 24 Nov. 2020, obra un registro en la hoja “Sala-Evolucion”, que dice:
“Bacteriologia informa cultivos Kleb Blee.”. Ello prueba que la actora padecia una infeccién
generada por la bacteria “Klebsiella Pneumoniae Blee”. Con la misma fecha, renglones mas
abajo obra un registro que dice: “Cultivos de material quirtirgico, Kleb Blee ... Roto ATB a
Imipenem.”

14. Finalmente, al pie de la misma foja, pero con fecha 25 Nov. 2020, obra una constancia
firmada por la Dra. DDD, infect6loga, que dice: “Paciente de 74 afios de edad que cursa
internacion por infeccion protésica cadera derecha con requerimiento de toilette y retencién
de material con rescate Klebsiella Pneumoniae Blee, en tratamiento con Imipenem.”

(...)

El retiro de la protesis se llevo a cabo en fecha 01 Nov. 2021, en el “HOSPITAL YYY”
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A partir de esa fecha, y hasta el presente, XXXX ha quedado sin prétesis de cadera dere-
cha, y con la extremidad inferior del mismo lado casi 8 cm mas corta que la izquierda, lo que

. . . . 9y -
la obligd a mudarse a un hospital geriatrico y a movilizarse en silla de ruedas o “andado

(...)

Fragmentos de la historia clinica aportada en el expediente
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EXRMEN F1SICO
Presidn Arterial: - Temperatura: 36,0 Frecuencia Cardiaca: 75 Frecuencia Fespiratoria: 1z

Examen Figico:
VIGIL ORIENTADA MUCOSAS SECAS VIGIL ORIENTADA SIN FOCO MEUROLOGICO NI BIGIDEZ< DE WUCA PIRS
CV RUIDOS NETOS STLENCISO LIBRES RESE BEBR SIN RUIDOS AGREGADOS ABDOMEN BLANDC DEPRESTBLE INDOLORD
MMII DER ACORTAMIENTO ¥ ROTACICN DOLOR 2 LA PALPACTON DE CADERAR DERECHA

EXAMENES COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS

Laboratorio  § R Cransg N Rx Torax § Fx Abdomen N BY Miembros N
Eco Akdomen N TAC Craneo N TAC Torax N TAC Abdemen N TAC Miembros N
Otros:
DIAGNOSTICO

Diagnéstice Presuntive:
SINCOPE COXARTRALGIA
Plan Diag.-Terapéutico:
SE INTERMA PARR DG Y TTO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TMPLANTACION DE PROTESIS DE CADERA.

AAOT
Ley 26529

Ademas de la informacidn oral facilitado por su médico sobre su enfermedad, usted debe saber que el
propdsito principal de los detalles transcripios a continuacion, es que conozea el procedimiento al que va a
ser sometido, las complicaciones mds frecuentes del mismo y las alternativas terapéuticas al tratamiento
indicado por su doctor.

Lea atentamente esie documento y consulte con su médico todas ias dudas que se le planteen. Por imperio de
las leyes mencionadas arriba, usted o su representante legal deberd firmar ¢l consentimiento para poder
realizaric la intervencidn,

DETALLES DE LA INTERVENCION

La intervencién consiste en sustituir la articulacion enferma y reemplazarla por una antificial Hamada
protesis. Dicha protesis puede ser de plastico, de cerdmica o de metal v puede fijarse con o sin cemento,
dependiendo de las circunstancias del paciente.

El objetivo de la intervencidn consiste en intentar aliviar el dolor, mejorar la movilidad v la incapacidad de
la cadera afectada por distinios procesos articulares o una fractura desplazada de cuello de fémur.

El procedimicnto habitualmente precisa anestesia general o regional, El servicio de Anestesia estudiara sus
caracteristicas personales, informdndole en su caso cual es la mds adecuada.

Puede ser necesaria [a administracion de la medicacién oportuna. para reducir la incidencia de dos de las
complicaciones principales: aparicion de trombosis en [as venas o infeccidn después de la operacion,

Para implantar la protesis es necesario extirpar parte del hueso de la articulacidn y su adaptacién puede tener
como consecuencia ¢l alargamiento o el acortamiento de la piema intervenida. Durante |a operacidn existe
una pérdida de sangre que pusde requerir transfusionés sanguineas. El servicio de Hematologia le informard
de las complicaciones de las mismas.

Después de la intervencion presentard molestias en la zona de fa operada, debidas a la cinugia vy a la
adaptacion de los misculos de la zona, Estas molestias se pueden prolongar durante algin tiempo o hacerse
continuas.

Pusde precisar reposo de la articulacion, en cama o bien caminar sin apoyar dicha pierna, segin el tipo y
fljacién del implante. Igualmente recibird instrucciones sobre la rehabilitacion a realizar, los movimientos 2
evitar v como utilizar los bastones.

La fuerza muscular se recupera parcialmente cuando el dolor desaparece. La movilidad de la articulacidn
suele mejorar, aunque el grado de recuperacion depende de lo rigida que estuviera antes de la intervencion.
La pritesis no s una intervencion definitiva, va que se desgasta o se afloja con el tiempo y puede requerir
otra intervencion (més frecuentemente en los pacientss més idvenes o los més activos).



RIESGOS HABITUALES

Toda intervencidn quiriirgica lieva implicitas una serie de complicaciones comunes ¥ potencialmente serias,
que podrian hacer variar la técnica operatoria programada, requerir tratamientos complementarios, tanto
médicos como quirirgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.
Las complicaciones mas importantes de la implantacion de una protesis de cadera son:
- Obstruccion venosa con formacion de trombos, hinchazén de la pierna correspondiente ¥ en raras
ocasiones se complica con dolor tordcico v dificultad respiratoria (embolia pulmonar) que puede conducir a
la muerte.
- Infeccion de la prétesis: Esta puede ser superficial (se puede resolver con limpieza local ¥ antibiéticos) o
profunda (generalmente hay que retirar el implante). Dicha complicacion puede ocurrir incluso afios después
de la intervencién. Cuando se efectie otra intervencidn o una manipulacién dental puede diseminarse una
infeccion por la sangre, pudiendo afectar a su prétesis. Por dicho motivo lo deberd especificar al medico
encargado del proceso. Habitualmente se requicre el uso de antibibticos orales o endovenosos por periodos
prolongados.
-Lesién de los nervios de ta extremidad, cidtico y crural fundamentalmente, que puede condicionar una
disminucion de la sensibilidad o una pardlisis. Dicha lesién puede ser temporal o bien definitiva y generar
una severa discapacidad.

- Lesion de los vasos de la extremidad. Si la lesion es imreversible puede requerir la amputaclon de la
extremidad.

- Rotura o perforacion de un hueso al colocar la protesis o mds tardiamente.
- Luxacién: En la mayoria de los casos puede colocarse en su sitio sin necesidad de operar. En otras

ocasiones hay que cambiar ¢l implante. Tras la luxacion suele colocarse un aparato externc para mantener la
articulacién en su sitio.

~ Limitacién de la movilidad de la articulacién secundaria en general a la aparicion de calcificaciones o de

cicatrices adherentes alrededor de la prétesis.

- Cojera persistente condicionada por pérdida de fuerza y/o diferentes causas expuestas anteriormente.

- De forma poco habitual pueden existir complicaciones como la bajada de la tension arterial al realizar la

fijacion de la prétems, que puede conducir 3 que se pare el corazdn y origine la muerte, fallo renal por

oomprtsuén de ia pierna connrana. reaccion alérgica / toxicidad debida al material 1mplantad0
ientos di idn con inflamacién de la zona {atrofia &sea), falta de uniéon de un

fmgmemo de hueso que durante la operacidon puede tener que cortarse para realizar la operacion.

RIESGOS PROPIOS DEL PACIENTE

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Como alternativa al procedimiento propuesto podrd seguir con tratamiento analgésico antiinflamatorio,
. efectuar reposo relativo de la articulacion, descargarla usando un bastén o intentando perder peso. Dicho
™ tratamiento sélo mejora los sintomas no deteniendo el desgaste progresivo de la misma.

Declarc que he sido informado por los médicos de los riesgos de la cirugia de protesis de cadera ¥ que me
han explicado las posibles alternativas. Estoy satisfecho con la informacién recibida, he podido formular
todas las preguntas que he creido conveniente ¥ me han aclarado todas las dudas planteadas. Soy consciente
de que la prictica de la medicina y la cirugia no son una ciencia exacta y reconozco que a pesar que el
cirujano me ha informado adecuadamente del resultado d do de la op i6n no me han sido garantizados
ia obtencién de los mismos.

En consecuencia doy mi imi y para ka lizacion de la intervencion.

Firma del p

Documento..

Firma del

TN

del médico Aclaracién..........

mbre del representante legal en case dc incapacidad del paciente con indicacién del cardcter en que
iene (padre, madre, mtor, etc.):

Firma SO Aclaracion.....ooeinneenn.

BT L

.dias del mes de.

En
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Guia de Observacion y Preguntas a Resolver sobre Historias Clinicas:

1) Analice los hechos que surgen de la demanda.

2) Analice la historia clinica.

3) Establezca si la correlacion de fechas de consultas y hechos referidos al estado de salud
del reclamante, establecido en el escrito de demanda, coincide con la cronologia que surge
de la historia clinica.

4) Explique si la historia clinica luce completa, cronoldgica y foliada o tiene falencias y
errores en la confeccion. Si los tiene, jcudles son?

5) Explique si la historia clinica fue confeccionada conforme a lo establecido por la Ley
de Derechos del Paciente.

6) (Qué mejoraria en la confeccion de la historia clinica?

7) Explique si considera que las eventuales deficiencias que usted ha observado en la
historia clinica pudieron haber favorecido o dado justificacion a la demanda entablada por
el letrado de la actora.

8) Explique si del analisis de la historia clinica surge claramente el diagnostico de ingreso
del actor.

9) Explique si del analisis de la historia clinica usted puede determinar claramente cual
ha sido la evolucion de la patologia del actor.

10) Explique si del analisis de la historia clinica surge claramente el tratamiento

instituido por los médicos responsables.

Actividad sobre Certificados Médicos
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Guia de Observacion y Preguntas a Resolver sobre Certificados Médicos:

1) Analice el certificado médico.

2) Explique si la redaccion del certificado médico luce acorde a las pautas recomendadas
o tiene falencias y errores en la confeccion. Si los tiene, ;cuales son?

3) Las eventuales deficiencias observadas, ;corresponden a cuestiones de fondo o de
forma? Fundamente su respuesta y distinga estas cuestiones.

4) (Qué mejoraria en la confeccion del certificado médico evaluado?

5) Explique si del analisis del certificado médico surge claramente el diagndstico del
paciente.

6) Para el caso de que haya observado falencias en la redaccion del certificado médico
observado, y tomando como referencia el mismo, sirvase redactar correctamente rehaciendo

la redaccion de esta documentacion, conforme a las pautas de fondo y forma que conoce.
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