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AUTOS Y VISTOS: 




Los de la presente causa nro. 367/09 seguida por la presunta comisión de los delitos de HOMICIDIO CULPOSO Y SUPRESION DE INSTRUMENTO PUBLICO contra Enrique Antonio Echaide, apodo no tiene, de 62 años de edad, estado civil casado, nacionalidad argentino, médico, nacido en la ciudad de Coronel Suárez el día 29 de septiembre de 1948, hijo de Pedro y de Marta Herrera, con domicilio actual en la calle Lamadrid nro. 1375 de la ciudad de Coronel Suárez; y por la presunta comisión de los delitos de VIOLACION DE LOS DEBERES DE FUNCIONARIO PUBLICO Y ENCUBRIMIENTO EN CONCURSO IDEAL contra Juan Carlos Notti, apodado "gordo", de 74 años de edad, estado civil casado, nacionalidad argentino, médico, nacido en la ciudad de Coronel Suárez el día 24 de diciembre de 1935, hijo de Juan y de Celestina Elvira Mosca, con domicilio actual en la calle Las Heras nro. 1178 de la ciudad de Coronel Suárez; para dictar veredicto:




RESULTA:




PRIMERO: Que los hechos materia de debate han sido, en relación al imputado Enrique Antonio Echaide: 1) que en la localidad de Coronel Suárez, el día 5 de diciembre de 2005, aproximadamente a las 21.45 horas, en la calle H. Irigoyen, entre Cabral y Echeverría, María Rosa Hippener, quien se desplazada conduciendo una bicicleta rodado 26, embistió la puerta de un automotor Renault 19, dominio VUT-796, que minutos antes había estacionado sobre la misma calle en circunstancias en que su conductora procedió a la apertura de la puerta con el fin de descender del rodado citado. Por la colisión Hippener cayó a la cinta asfáltica y, como consecuencia de este hecho la misma ingresa en el Hospital Municipal sito en calle Garibaldi nro. 599, aproximadamente a las 22 horas, y permanece en el mismo hasta su fallecimiento el día 6 del mismo mes y año. En ese período de tiempo y con la aparición de síntomas al menos preocupantes, no se obró con la debida diligencia o al menos la que las circunstancias imponían por parte de quien como médico se hallaba a cargo de la guardia del citado nosocomio: no fue derivada a terapia intensiva para un mejor estudio, controles ni tratamiento adecuado, no se ordenó la realización de tomografía axial computada para evaluar el estado del encéfalo y evaluar lesiones hemorrágicas, no se realizaron controles frecuentes; ante el aviso que la paciente presentara excitación psicomotriz se dispuso la aplicación de Ampliactil intramuscular sin evaluar si correspondía su aplicación. En consecuencia y dado el accionar desplegado, no fueron detectados los hematomas extradural, que se extendió sobre la región temporal izquierda, subdural, sobre la fosa anterior y medio del lado derecho, y el resto eran lesiones internas, imposibilitándose de esta manera el ejercicio de las opciones terapéuticas que aconseja la lex artis. 2) Asimismo, el día 6 de diciembre de 2005, a las 8:00 horas, en dependencias del mismo hospital, se suprimió la historia clínica original perteneciente a la paciente María Rosa Hippener, arrancándose y reemplazándose las primeras fojas originales por las que obran agregadas en la presente IPP. a fs. 93, 95 y 96. Así , se completó la fs. 93, se consignaron indicaciones diferentes en la fs. 96 cuando en la anterior constaba “control de signos vitales y Reliverán según vómitos”, se consignó “control cada dos horas, avisar de complicaciones, mañana va a tomografía, hora 23:30”. Así también en la actual fs. 95, de control de signos vitales, ingresos y egresos, no constan las indicaciones de los enfermeros de guardia que sí existían en la original. Respecto al imputado Juan Carlos Notti, el hecho materia de debate ha sido: que el día 6 de diciembre de 2005 omitió denunciar la supresión y falsificación de la historia clínica de la paciente María Rosa Hippener, hecho del que se había tomado conocimiento; denuncia que estaba a su vez en obligación de efectuar en su condición de Director del Hospital Municipal de la localidad citada. 




SEGUNDO: La Sra. Agente Fiscal, Dra. Olga Cristina Herro, formuló acusación contra el imputado Enrique Antonio Echaide entendiendo que con los elementos de prueba incorporados por su lectura al debate, y las declaraciones testimoniales producidas en la audiencia oral, ha quedado debida y legalmente demostrada, con la certeza que requiere un pronunciamiento condenatorio, la autoría del nombrado en los hechos materia de juzgamiento. Cimentó su posición, a partir de los testimonios prestados por Andrea Hippener -quien manifestó, entre otras cosas que a su hermana no le dieron medicación ni le pusieron suero y que no había ido ningún médico a verla en el transcurso de la noche, pese a sus constantes llamados-; de Roberto Peralta -quien tuvo oportunidad de ver a la víctima en los primeros momentos luego de sucedida la colisión-; de Mirta Nuñez -la enfermera que socorrió a la víctima en el primer momento-; de Blanca Torres -enfermera de internación, quien entre otras cuestiones señaló que no le habían dado ninguna orden respecto a la paciente, dado que ello estaba indicado en la historia clínica, en la que rezaba "control de signos vitales y Reliverán según vomitos" y que no había visto a Echaide en ningún momento de la noche en la habitación de la paciente, pese a que el doctor se encontraba en el hospital; de Eduardo Schilereff -quien en concordancia con Blanca Torres refirió que les fue entregada la historia clínica que decía "control de signos vitales y Reliverán según vomitos", que en el transcurso de la noche llamó a Echaide por la excitación de la paciente ante lo que éste le indicó que le diera media ampolla de Ampliactil y que el doctor no fue en toda la noche-; de María Susana González; de Sivina Barker -quien vió a Echaide arrancar hojas de la historia clínica de la señora Hippener a la vez que decía "vamos a sacar esto porque si no nos comemos un garrón", señalando que fue el mismo Echaide quien le pidió que guardara silencio al respecto y que luego, junto a otros enfermeros decidieron rehacer los datos de signos vitales de la paciente para completar la historia clínica ya que una de sus hojas primitivas había desaparecido-. Asimismo, citó para fundar su acusación los elementos de prueba que fueron incorporados por lectura. Así se refirió al indicio que surge de los informes médicos de fs. 4 y 9 en los que el imputado consignó como leves las lesiones sufridas por la víctima. El informe autopsial de fs. 16/18 que acredita la gravedad de las lesiones. Las notas de Eduardo Schilereff y de Blanca Torres de fs. 62 y 64 respectivamente en las que se hizo constar que la historia clínica indicaba sin más "control de signos vitales y Reliverán según vomitos" y que ante el cuadro de excitación, el doctor Echaide indicó se le aplicara media ampolla de Ampliactil. Asimismo, los informes suscriptos por el Dr. Soriani, Perito Médico del departamento judicial de Azul de fs. 147/148 y por la Dra. Carolina Fracaroli de fs. 615/619, a los que se remitió in extenso. También analizó la Sra. Agente Fiscal los dichos del imputado al momento de prestar declaración en los términos del artículo 308 del C.P.P.B.A. y lo declarado en la audiencia. En este sentido, expresó que Echaide incurrió en contradicciones y que muchas de sus manifestaciones no guardan relación con lo declarado por los testigos. Indicó a su vez que la estrategia de la defensa a lo largo del debate ha sido excluir la responsabilidad de Echaide y atribuírsela a los enfermeros y que, esa responsabilidad podrá incluso ser compartida sin que en modo alguno lo exima al encartado de su responsabilidad en el hecho. Encuadró los hechos imputados a Enrique Antonio Echaide como constitutivos de los delitos de homicidio culposo y supresión de instrumento público en concurso real, en los términos de los artículos 55, 84 y 294 del Código Penal. No detectó eximentes. Como atenuantes, destacó la carencia de antecedentes penales y como agravantes señaló la juventud de la víctima, la condición de funcionario público del imputado en virtud de prestar servicios en un hospital público y la magnitud de la conducta. Por todo ello solicitó que se condene al nombrado a la pena de cuatro años de prisión y diez de inhabilitación para el ejercicio de la profesión, con más las accesorias legales y costas, en los términos del artículo 29 inciso 3°del Código Penal. Asimismo, la representante del Ministerio Público Fiscal formuló acusación contra Juan Carlos Notti en el entendimiento que con los elementos de prueba incorporados por su lectura al debate, y las declaraciones testimoniales producidas en la audiencia oral, ha quedado debida y legalmente demostrado que en la ciudad de Coronel Suárez, el día 6 de diciembre de 2005 el nombrado Notti omitió denunciar la supresión y falsificación de la historia clínica de la paciente María Rosa Hippener, hecho del que había tomado conocimiento y respecto al cual tenía obligación de denunciar en su condición de Director del Hospital Municipal de la citada localidad. Entendió que la autoría penalmente responsable del imputado en el hecho ha quedado debidamente probada a partir del indicio que surge del informe de fs. 41/42 suscripto por el propio imputado, mediante el cual envió al Ministerio Público información parcial de la historia clínica y del informe incorporado a fs. 71vta. de fecha 22 de diciembre de 2005. Señaló que ante el requerimiento que le fuera efectuado judicialmente a efectos de que acompañara la historia clínica y el registro de guardia, el encartado sólo envió la historia clínica, siendo necesario un allanamiento para contar con la documentación; por lo que también fundó su acusación en el indicio derivado del propio allanamiento. Citó a su vez los testimonios de Silvina Barker -quien dijo que Notti tenía conocimiento de lo que había ocurrido con la historia clínica-, de Alicia Gerk y de Silvina Corvalán -quien refirió que Notti dijo que la historia clínica tenía que quedar bajo resguardo, bajo llave para que nadie tuviera acceso. Puntualizó la Dra. Herro que la omsisón de denunciar resulta a todas luces evidente ya que la reticencia a proporcionar información así lo prueba. Encuadró el hecho imputado a Juan Carlos Notti como constitutivo de los delitos de violación de los deberes de funcionario público y encubrimiento en concurso ideal, en los términos de los artículos 54, 248 y 277 incisos 1 y 3 apartado "d" del Código Penal. No detectó eximentes. Como atenuantes, destacó la carencia de antecedentes penales y como agravantes señaló la magnitud del daño causado en la comisión del delito originario, la multiplicidad de decisiones delictuales y la importancia del cargo que desempeñaba. Por todo ello solicitó que se condene al nombrado a la pena de dos años de prisión y cuatro de inhabilitación para ejercer cargos públicos, con más las costas procesales, en los términos del artículo 29 inciso 3°del Código Penal.        




TERCERO: La letrada patrocinante de la particular damnificada, Dra. Huth adhirió en un todo a los alegatos formulados por la Sra. Agente Fiscal. Entendió que mediante los elementos de prueba incorporados por lectura y las declaraciones testimoniales recibidas en la audiencia de debate, ha quedado debidamente acreditada la autoría penalmente responsable de ambos imputados en los hechos que se les atribuyen. En referencia al imputado Enrique Antonio Edchaide, citó en apoyo de su postura las declaraciones testimoniales de Roberto Peralta, Torres, Schilereff, Carolina Fracaroli, Barker y Gerk. Citó también el informe del Dr. Ladisca. Señaló que Echaide, luego de cinco años pretende deslindar su impericia en los enfermeros que no lo llamaron, quienes respetaron su sueño mientras la paciente se encontraba en estado crítico y bajo la exclusiva responsabilidad de ese facultativo ya que no existía otro médico en internación y a él correspondía el cuidado de la víctima. En relación al imputado Juan Carlos Notti señaló que ha quedado debidamente probado que minutos después de la muerte de la señora Hippener, el nombrado supo de la adulteración de la historia clínica, esto es no sólo que no se consignaron datos por falta de tiempo sino también que se arrancaron hojas y se hicieron nuevamente para encubrir las circunstancias que llevaron a la muerte a la víctima y para deslindar las responsabilidades del médico tratante. Citó las declaraciones de Barker y Lucía Vázquez. Afirmó que el imputado no denunció ni administrativa ni judicalmente el hecho, siendo cómplice de la adulteración de la historia clínica y encubriendo el homicidio culposo materia de debate. Por último también adhirió a los pedidos de pena efectuados por la representante del Ministerio Público Fiscal.   




CUARTO: Que al momento de formularse los alegatos de la Defensa, en primer término el Sr. Defensor Particular del imputado Enrique Antonio Echaide, Dr. Rubén Diskin, solicitó la absolución de su defendido respecto al delito de homicidio culposo, sosteniendo que no incurrió en ninguna negligencia ni inobservancia reglamentaria. Asimismo, fundó el pedido de cambio de calificación de la supresión de documento público a supresión de documento privado, entendiendo que el Dr. Echaide no es un funcionario público; y concomitantemente con esa petición, solicitó que se declare la prescripción de la acción penal en orden al delito de supresión de documento privado. Que también manifestó que, obligado por el principio de eventualidad procesal, solicitó que en el supuesto de sentencia adversa se imponga pena justa. Cimentó lo expuesto en primer término en los testimonios vertidos por Peralta y Nuñez, expresando que el primero habló del estado de shock inmediato de la paciente Hippener, mientras que la enfermera, arribada minutos después, describió el cuadro que tenía en ese momento la paciente; destacando que la primera impresión que Nuñez reveló a Echaide era que no pasaba nada grave. Asimismo, el Dr. Diskin manifestó que la enfermera Lucía Vázquez dijo que se le habían efectuado los controles normales a la paciente, y que Mabel Lucas expresó que en la guardia la paciente estaba bien y les pasó las indicaciones a Torres y a Schilereff. Expresó también el Sr. Defensor que atento a las constancias emanadas de las declaraciones de Cortalezzi, Fracaroli y Landera, no caben dudas que la paciente ingresó en el sector de internación en observación. Refirió a su vez que en un segundo tramo los enfermeros Schilereff y Torres fueron a buscar a la señora Hippener a la guardia, en la que se les entregó la historia clínica, agregando que nadie dijo que estuviera en blanco la hoja de anamnesis y exámen físico de fs.93, y que la carta de porte que tenían los enfermeros era ésta hoja, a la que sólo le faltaba sello y firma. Tomó asimismo el testimonio de Andrea Hippener, cuando afirmara que no había nadie, que llamó a los enfermeros pero nunca vinieron, que insistió con el timbre varias veces y que en el office de enfermería no había nadie; y que recién cuando salió gritando “mi hermana se está muriendo” es cuando se produjo el aviso al médico de guardia. En base a este último testimonio, más los dichos de Schilereff y Torres, como también a partir de las restantes probanzas, el Sr. Defensor entendió que no hubo elemento alguno que ratificara lo expuesto por la testigo Silvina Barker, cuando afirmó que había un report que decía que se lo había llamado a Echaide; descartándose entonces que se haya avisado en momento alguno de la noche a su asistido acerca de los hematomas en los ojos y de la colocación del pañal en la paciente. En lo que respecta a la actuación de los médicos, el Dr. Diskin destacó que el perito Cortalezzi manifestó que el médico de guardia trabaja a demanda, que la observación significa estar alerta a cualquier cambio del estado del paciente, que en el sector de guardia se cubren las emergencias, que para un enfermero profesional la internación implica la observación y que los médicos delegan el cuidado del paciente al cuerpo de enfermería. Remarcó también que la historia clínica original, que fuera sustituida y suprimida, y luego reforzada por Echaide, decía “control de signos vitales”, y resultó claro entonces que la negligencia no fue de su asistido, ya que él ajustándose a la habitualidad y a la costumbre en ese hospital, acreditada por Cortalezzi, Landera y Silvina Barker, hizo lo que debía hacer. También señaló el Dr. Diskin que, el escupitajo de sangre no tuvo nada que ver con vómitos, y que la perito Fracaroli fue concluyente al exponer que el traumatismo de cráneo no provoca vómitos con sangre, ni tampoco un vómito con sangre es un signo de alerta en un traumatismo de cráneo. En lo que atañe a la actuación del Dr. Soriani, el Sr. Defensor manifestó que el mismo actuó con premisas inexactas y no ajustadas a la evidencia, y resultado de ello produjo su primer informe de fs.147/148; destacando que ante el pedido de Echaide en su declaración del artículo 308 del C.P.P.B.A., solicitando al facultativo una nueva pericia, a fin de que tenga en cuenta toda la evidencia, se expresó a fs.265/266 con exactamente los mismos ocho puntos de pericia que antes, es decir que volvió a incurrir en el apartamiento de los hechos probados: vómitos de sangre, desorientación en tiempo y espacio, excitación psicomotriz. Afirmó en este punto el Dr. Diskin que la declaración testimonial del Dr. Soriani quedó constreñida por sus informes por escrito, siendo altamente improbable que pudiera salirse de algo que ya dijo en puntos de pericia que partían de premisas inexactas. Refirió asimismo que con las constancias emanadas de las declaraciones de los Dres Cortalezzi, Landera y Fracaroli, más el informe incorporado por lectura del Dr. Pedrueza, quedó claro que la aplicación en este caso de diez miligramos de Diazepam intramuscular no enmascararon nada, tampoco adicionados a media ampolla de Ampliactil. Expresó que, en lo referente a lo puesto por Dr. Echaide “mañana va a tomografía” en la hoja sustituida, siendo que, en la audiencia del artículo 308 claramente no lo había pensado, afirmó que son dos momentos cronológicos claramente distintos, lo que impide juzgar la mala praxis: cuando Echaide recibió a la paciente, ni pensó en una tomografía computada porque no era necesario en ese momento; pero cuando construyó esto, después de la muerte de la paciente, lógicamente concluyó ello; no pudiendo ser éste un indicio de cargo para acreditar la mala praxis sobre la paciente, pudiendo servir ello para saber que fue rehecho, más todo lo que se hizo después de la muerte de la paciente no puede acreditar materialidad delictiva. En definitiva, el Sr. Defensor concluyó que en estos tipos culposos se implica siempre la violación del deber de cuidado, y que en este caso en particular no se acreditó ninguna violación por parte del Dr. Echaide en lo que era la habitualidad y la realidad del Hospital de Coronel Suárez; es decir que no existió negligencia, ni inobservancia reglamentaria, ni imprudencia. En lo que respecta al segundo hecho, afirmó el Dr. Diskin que su planteo de cambio de calificación legal tiene base en que el artículo 979 inciso 2º del Código Civil establece que son instrumentos públicos, respecto de los actos jurídicos, cualquier instrumento que extendieran los funcionarios públicos en la forma que las leyes hubieran determinado; y no resultando Echaide funcionario público, el instrumento de fs.96 no está dotado de fe pública respecto de los hechos referidos, como ocurridos ante al fedatario, ni resultan oponibles erga omnes, por lo cual la atribuida inserción, en todo caso, se trata de un instrumento privado, solicitando por lo tanto la prescripción de la acción penal. Finalmente, respecto al pedido de pena, sostuvo que las agravantes en las cuales se sustenta no pueden computarse como agravante penal autónoma en el sistema del Código Penal Argentino; por lo cual solicitó en forma subsidiaria y fundado en la eventualidad procesal, la imposición del mínimo de la pena, estso es dos años de prisión, con el beneficio previsto por el artículo 26 del Código Penal. 



QUINTO: Que el Sr. Defensor Particular del imputado Juan Carlos Notti, Dr. Matías Bertoncello entendió que la acusación, en su cambio de calificación incurrió en una violación al principio de congruencia, atento a que los cambios bruscos en la calificación de la conducta generan un estado de indefensión, viéndose esa parte en este caso obligada a refutar una calificación legal que recién se informó en el debate. Argumentó que aquí no se trató de un mero cambio de calificación legal, sino que se indicó que la pena subía a un mínimo de tres años porque supuestamente su asistido cometió sus conductas como funcionario público; y por ello la Defensa solicitó la nulidad de la acusación, por violación a los principios de congruencia y del debido proceso. Asimismo, expresó que no está acreditada la existencia del hecho o de los hechos imputados a Notti, y por ello solicitó su libre absolución. En este punto, sostuvo que no existieron esas supuestas reticencias en colaborar con la Ayudante Fiscal y que se formuló requisitoria de elevación a juicio contra su repersentado por los testimonios de dos enfermeras, Gerk y Vázquez, sin ninguna otra prueba. Resaltó asimismo que no resulta delito que el médico encargado de la paciente saque las hojas, que la supresión significa que algo desaparece de la faz de la tierra, no que el médico encargado de la historia clínica saque las hojas y que nadie fue a decirle a su asistido que Echaide sacó la hoja y la tiró en un tacho de basura. Refirió el Dr. Bertoncello que la acusación se basó fundamentalmente en el testimonio de la enfermera Silvina Barker, quien quiso introducir en el debate cuestiones de ninguna forma probadas, la cual fue desmentida por Schilereff -quien dijo que el único llamado telefónico que hizo fue el del Ampliactil y por Lucía Vázquez -quien dijo que nadie le pidió que rehiciera la hoja- como por Gerk y el mismo Notti, respecto a la supuesta conversación con ella. Señaló el Sr. Defensor que el Ministerio Público Fiscal echó mano para fundar su acusación a un allanamiento manifiestamente infundado e improcedente, como fue el solicitado al Sr. Juez de Paz de Coronel Suárez, para secuestrar el libro de guardia, sin que hubiera estado en duda que la Sra. Hippener ingresó al Hospital Municipal. Manifestó también que no resulta posible atribuir responsabilidad penal al Director porque faltara la firma y diagnóstico del médico tratante en el formulario nro.10. Señaló que la acusación exigió infundadamente que al día 6 de diciembre de 2005 el Dr. Notti hiciera una evaluación jurídica, penalmente responsable, sin haber certeza de nada, y que estaba actuando la Justicia y se había iniciado un sumario administrativo; remarcando el Sr. Defensor que el resultado a la conducta imputada debió ser el entorpecimiento y que ese resultado nunca existió, dado que la Justicia estaba actuando y que el hospital siempre colaboró con los requerimientos, no habiendo por lo tanto relación de causalidad en cuanto al resultado. En lo que respecta al tipo subjetivo, el Dr. Bertoncello afirmó que no acreditó la acusación que Notti actuó dolosamente como requieren ambas figuras legales, ya que su asistido no quiso ocultar, y que tampoco se ha podido probar retardo doloso o injustificado alguno en denunciar, toda vez que no había un delito perseguible de oficio para denunciar. En lo que atañe al delito de encubrimiento, entendió que con la reforma del Código Penal no se encuentra alcanzada cualquier persona, sino sólo los representantes del Ministerio Público Fiscal y la Policía, únicos quienes se encuentran obligados a promover la persecución penal del delito antecedente, supuesto que no alcanza al Dr. Notti. Enfatizó asimismo que para que haya el delito de encubrimiento, tiene que existir el delito antecedente, y que artículo correspondiente habla que esa supresión pueda causar perjuicio, y al no haberlo perjuicio en el faltante de dichas anotaciones, no puede existir ese delito y no puede haber entonces encubrimiento de delito inexistente. Con respecto a las agravantes y en relación a la magnitud del daño causado por el delito original, entendió el Dr. Bertoncello que no corresponde imputar a Notti dicha agravante, toda vez que se violaría el principio de culpabilidad, dado que se estaría haciendo responsable del resultado de una conducta ajena, como es la mala praxis. En lo atinente a la multiplicidad de decisiones delictuales, manifestó el hecho de la indeterminación de la acusación, porque por un lado se señala una conducta y por el otro una multiplicidad, no siendo ello lo mismo, dado que repercute en el momento consumativo. Y en lo que respecta a la agravante fundada en la importancia del cargo que desempeñaba, señaló el Dr. Bertoncello que ello podría haber sido señalado como atenuante, ya que su asistido ordenó que se resguardara la historia clínica bajo custodia, ya que iba a ser utilizada por la Justicia y en un sumario administrativo, en definitiva, buscó conservar la prueba. Por todo ello solicitó la libre absolución de su representado. Asimismo, el también Sr. Defensor del imputado Juan Carlos Notti, Dr. Héctor Bertoncello, consideró que no se ha acreditado en la audiencia de debate que su asistido haya incurrido en conducta ilícita alguna o inmersa en cualquier tipo penal, refiriendo que no fue una conducta punible el haberle dicho a la enfermera Gerk que tenía que tener la historia clínica completa ni haberle ordenado a la Srta. Corvalán que la guarde.  

Y CONSIDERANDO:

PRIMERO: 

Debo expedirme en primer lugar en relación al planteo de nulidad efectuado por los Dres. Héctor y Matías Bertoncello, quienes en el ejercicio de la Asistentes Técnica de Juan Carlos Notti postularon la nulidad de la acusación, alegando afectación del derecho de defensa y del debido proceso. 

Dicen en ese sentido, que la señora Agente Fiscal al formular su acusación (art. 368 del C.P.P.) incorporó una circunstancia agravante de la figura típica atribuida –cual es la calidad de funcionario público de su defendido- que hasta ese momento nunca le había sido intimada (art. 277 inc 3 “d” del C.P.) soprendiendo así a la defensa, que nunca tuvo la posibilidad de contrarrestarla. 

Anticipo desde ya que la nulidad pretendida no habrá de prosperar. 

En primer lugar, no advierto variación alguna en la base fáctica de la acusación que suponga una afectación al principio de congruencia. Por el contrario claramente se advierte que el hecho se ha mantenido incólume a lo largo de las distintas etapas de este proceso. 

La acusación sólo ha considerado una condición de la persona imputada, como es su calidad de funcionario público, sin modificar absolutamente nada en relación a la base fáctica original. Demás está decir, por otra parte, que fue dicha condición la que lo ha traído a este juicio; como así también que en cada instancia relevante del proceso, esa condición adjetivaba la descripción del hecho atribuido (repárese en ese sentido la descripción realizada en la oportunidad prevista por el artículo 308 del Rito). 

Es por ello que no advierto violación alguna al principio invocado por la defensa. En ese sentido, nuestro Tribunal Cimero Provincial tiene dicho que no se viola el principio procesal de congruencia ni se afecta la defensa en juicio sino se verifica una diferencia esencial entre el hecho descripto en las distintas etapas del proceso (conf. S:CJ:B:A en causas Nro. P. 52.827 del 27/12/97 y P. 48.995 del 21-04-98)

Igual criterio sostiene nuestra Corte Federal al imponer como deber de los magistrados, cualesquiera que fuesen las peticiones de la acusación y la defensa, o las calificaciones que ellas mismas hayan formulado con carácter provisional, precisar las figuras delictivas que juzgan, con plena libertad y exclusiva subordinación a la ley. Ese deber encuentra su límite en el ajuste del pronunciamiento a los hechos que constituyen la materia del juicio, como natural corolario del principio de congruencia (Fallos: 310:2094; 314:333; 315:2969; 319:2959 y 327:1437 -voto de los doctores Fayt, Vázquez y Maqueda- y 2790, entre otros).

Sobre esa base puede concluirse que la exigencia constitucional se ciñe a la correlación entre el hecho que fue objeto de acusación y el que fue considerado en la resolución, pues el juez tiene la facultad, dentro de ese límite fáctico, de modificar la calificación solicitada por el órgano acusador sin afectar la congruencia como manifestación del derecho de defensa (Fallos: 237:190 y 312:540).

Sobre el punto se ha manifestado también la Corte Interamericana de Derechos Humanos en el caso “Fermín Ramírez vs. Guatemala” del 20 de junio de 2005. En ese caso, el tribunal internacional ha establecido que el principio de coherencia o correlación impone que la sentencia sólo pueda versar sobre hechos o circunstancias contempladas en la acusación y que, inclusive, “la calificación jurídica de éstos puede ser modificada durante el proceso por el órgano acusador o por el juzgador, sin que ello atente contra el derecho de defensa, cuando se mantengan sin variación los hechos y se observen las garantías procesales previstas en la ley para llevar a cabo la nueva calificación” (considerando 67). Por lo tanto, según ese criterio, el límite asignado a la calificación requerida no integra el principio de congruencia.


Todo lo expuesto me permite concluir que no ha existido afectación alguna al derecho de defensa en juicio ni violación del debido proceso en la Acusación formulada por la Señora Agente Fiscal, y por tanto la misma no resulta nula (art. 18 de la C.N. 201, 202, 203 y 205 del C.P.P.) 

Segundo: 

Que seguiré en este tramo del veredicto el orden en que fueron tratados los diferentes hechos imputados. 

Hecho 1.-

 Del análisis de la acusación formulada a Echaide en orden a este hecho, se desprende la imputación de distintas omisiones a su deber de cuidado que provocaron la muerte de María Rosa Hippener.  

Así, se le atribuye no haber obrado con la debida diligencia que las circunstancias del caso le imponían en su calidad de médico de guardia, en virtud del cual debió: 1.-) haber internado a la paciente en el sector de cuidados intensivos para su mejor estudio, controles y tratamientos adecuados y haber realizado una tomografía computada para evaluar el estado del encéfalo y la posible presencia de lesiones hemorrágicas. 2.-) Se imputa asimismo haber obrado sin la debida diligencia al disponer telefónicamente la aplicación de “Ampliactil” intramuscular sin evaluarse si correspondía de acuerdo al cuadro clínico. 3.-) Finalmente, se imputa también su obrar negligente al no haber  realizado controles de manera frecuente sobre la paciente. 

Partiendo de esa base, analizaré cada una de ellas por separado siguiendo un orden cronológico. 

Para ello iré desarrollando cuadro por cuadro las distintas escenas que –en mi opinión- tiene independencia entre sí.     

Así, de la prueba colectada por la instrucción y que fuera incorporada lecturalmente, como así también de los testimonios recogidos en las en la audiencia de debate, tengo para mí por debidamente acreditado que el día 5 de diciembre de 2005, siendo aproximadamente las 21:45 horas, en circunstancias en que una mujer estacionó su vehículo en la Avenida Hipólito Yrigoyen, entre las calles Sargento Cabral y  Echeverría de la localidad de Coronel Suárez, y procedía a abrir la puerta delantera para descender del mismo, generó con su accionar un obstáculo imprevisto e insalvable en el avance de María Rosa Hippener, que se desplazaba a bordo de su bicicleta en el mismo sentido de circulación del rodado detenido, provocando que embistiera dicha puerta y cayera sobre la cinta asfáltica. 

Lo expuesto –si bien ajeno al presente debate- no ha sido cuestionado por ninguna de las partes y surge del acta de procedimiento de fs. 6/7, de la que resulta que el día 5 de diciembre de 2005, siendo las 21:45, se recibe un llamado telefónico en la guardia de la Seccional Policial de Coronel Suárez, dando cuenta que en la Avenida Hipólito Yrigoyen, entre las calles Sargento Cabral y Echeverría de ese medio, una bicicleta había colisionado contra la puerta de un automóvil. 

Que en razón de la información recibida, personal policial se constituyó en el lugar indicado, constatando allí la presencia de un automotor Renault 19, color rojo, dominio BUT 796, el cual se encontraba correctamente estacionado sobre el carril derecho, delante del cual, se encontraba una bicicleta de mujer, color celeste marca Maroa Bikes, rodado 26 y junto a la puerta del vehículo mayor se encontraba la mujer que conducía la bicicleta. 

Esta misma circunstancia se encuentra corroborada por el acta de exposición civil que obra documentada a fs. 10/vta., en la cual María Patricia Steimbach expone ante la autoridad prevencional que el día 5 de diciembre de 2005, siendo aproximadamente las 21:45 horas, luego de estacionar su automotor Renault 19 en la Avenida Hipólito Yrigoyen entre Sargento Cabral y Echeverría, al abrir la puerta del conductor para bajarse del rodado, una mujer colisionó contra la misma.

Finalmente, Roberto Daniel Peralta y Horacio Daniel Cimarosti dieron cuenta de ello, bien que ninguno de los dos fue testigo directo del accidente, no obstante lo cual, ambos llegaron instantes después de ocurrido.         

Tal como lo anticipara, esta es la primera de las secuencias en que he dividido el análisis de los hechos; avanzaré por lo tanto ahora en la siguiente.   

Así, tengo también por debidamente acreditado que como consecuencia del accidente referido, la conductora del rodado llamó desde su teléfono celular a la Guardia del Hospital Municipal, haciéndose presente a los pocos minutos en el lugar la ambulancia que procedió al inmediato traslado de la señora Hippener al nosocomio alertado. 

Si bien ninguna de las partes cuestión que esto haya sucedido así, comienzan a partir de este momento distintas interpretaciones referidas al estado en que se encontraba en ese momento la señora Hippener. Y no siendo éste un dato menor, me detendré en el análisis de los distintos testimonios. 

Así, en primer lugar recibimos el relato de Roberto Daniel Peralta, quien expresó que circulaba en su moto y al doblar por Avenida Hipólito Yrigoyen, ve a mitad de cuadra un auto parado con la puerta abierta, una mujer tirada en el piso y otra a su lado sosteniendo su mano.

Nos dijo el testigo que se agachó y le preguntó el nombre pero la mujer no le respondió, sólo se quejaba. Señaló asimismo que estaba con los ojos abiertos y que se quería levantar pero no podía. Frente a preguntas de la señora Agente Fiscal, el testigo dijo que la mujer estaba despierta pero no lúcida. 


Que no pasaron más de siete u ocho minutos y llegó la ambulancia. 


Sobre la base de estos dichos, tanto la acusación oficial como la particular comienzan a edificar la imputación. Y si bien he transcripto lo que el mismo ha oralizado en el debate, dejaré para más adelante la valoración de sus dichos. 


Más tarde, depuso la señora Mirta Nuñez. Manifestó la testigo que mientras se encontraba cumpliendo funciones como enfermera de la guardia, se recibió un llamado que daba cuenta de un accidente en la vía pública, correspondiéndole a ella concurrir al lugar del hecho como enfermera de la ambulancia del nosocomio.  Que al llegar, en el lugar se encontraba una mujer sentada en el cordón de la vereda, la cual se encontraba en buen estado y se negaba a ir al hospital, diciendo que se quería retirar a su casa. 


No obstante la voluntad de la accidentada de retirarse a su casa, la misma fue trasladad al hospital. 


Nuñez aporta datos de significativa importancia que permiten graficar el estado de la paciente en ese momento. 


En ese sentido, señaló que Hippner subió caminando por sus propios medios a la ambulancia. Pero dijo además que la misma conversaba y que lo hacía de manera coherente, mostrándose preocupada por su bicicleta.   


A esta altura, pareciera que Roberto Daniel Peralta hubiera visto un accidentado y la enfermera Nuñez hubiera concurrido a socorrer a otro distinto. Por ello, para evaluar si el cuadro de situación era tal como Peralta describe, resulta necesario profundizar en algunos aspectos del mismo. 


Para ello, debo en primer lugar adelantar que coincido con la apreciación realizada por el Dr. Diskin en sus alegatos, en orden a la incidencia que ha tenido sobre el testigo ser una de las primeras personas en llegar al lugar. No tengo dudas que el cuadro de dramatismo observado por Peralta ha sido distinto al que luego notó Nuñez. 


Varias son las razones que me permiten suponerlo de ese modo. La primera, y tal como lo adelantara, es de orden temporal. Dijo al respecto Peralta que la ambulancia llegó a los siete u ocho minutos. Es evidente que el paso de esos minutos contribuyeron a mejorar el cuadro inicial observado por Peralta. 


Traigo a colación aquí el testimonio de María Patricia Steimbach que obra documentado a fs. 207/208vta. (incorporado por lectura al debate). Dijo Steimbach que inmediatamente después del accidente, la mujer quedó en el piso pero se encontraba consciente. Agregó la testigo que la misma le pedía que llamara a alguien, pero ella no podía entender a quién se refería. Que al agacharse, pudo ver que tenía un corte en la parte superior de la mano derecha, no notando que tuviera otra cosa más que la conmoción normal de cualquier golpe. Finalmente, destacó la testigo que la mujer se sentó por sus propios medios en el pavimento.   


La misma Steimbach en la exposición civil obrante a fs.10 (también incorporadas por lectura-), treinta minutos después de haber ocurrido el hecho, refirió que luego del hecho, la mujer se encontraba bien, no obstante llamó a la guardia del hospital desde su teléfono celular. 


Similar impresión es la que tuvieron los preventores policiales Conrado Herlein y Carlos Enrique Schwab que suscriben el acta de fs. 6/7; quienes señalan que al constituirse en el lugar, observan a una mujer acostada sobre la cinta asfáltica que se encontraba en estado de shock por el impacto. 


Y si bien es cierto que no tuvimos la oportunidad de escuchar en el debate a los referidos efectivos policiales, las constancias del acta no pueden ser interpretadas más allá de sus términos; razón por la cual, debo concluir que éstos tampoco percibieron un cuadro de gravedad tal como el narrado por Peralta; antes bien uno compatible con Nuñez. 


Para complementar lo que vengo señalando, debo volver a Mirta Nuñez, no pudiendo soslayar sus 29 años de experiencia como enfermera de guardia; lo cual a mi entender, no es un dato menor y que sin más pueda pasarse por alto a la hora de evaluar su capacidad para apreciar la situación. Pero no fue solo su experiencia quien la determinó a suponer que la paciente se encontraba bien, sino que fueron razones objetivas las que orientaron su parecer. Dijo que la primera de ellas fue ver que la mujer se encontraba sentada en el cordón de la vereda. También el hecho de que no quería hospitalizarse, pretendiendo irse para su casa. Finalmente, que pudo subir por sus propios medios a la ambulancia y también que antes y durante el viaje mantuvo un diálogo coherente con ella.  


Antes de finalizar con este tema, creo oportuno agregar que al preguntársele a Peralta si había visto que la señora Hippener en algún momento se sentara en el cordón, manifestó no recordarlo. Si su impresión respecto al cuadro de la persona accidentada era del tal gravedad, entiendo que el mismo hubiera negado que ello pudiera haber ocurrido. No obstante lo cual, simplemente refirió que no lo recordaba. 

 
Pero además, Peralta manifestó que Hippener subió a la ambulancia por sus propios medios, de lo cual, puedo deducir que si su estado le permitía subir por sus propios medias a la ambulancia, con mayor razón le permitían sentarse en el cordón de la vereda.  


En suma, todas las razones expuestas precedentemente me permiten concluir que al momento en que Mirta Nuñez evaluó a la señora Hippener, ésta se encontraba consciente, lúcida y con capacidad motora propia. 


A partir de ello, tengo para mí por acreditado que eran esas las condiciones en que se encontraba la paciente cuando fue trasladada en ambulancia hasta el hospital Municipal de Coronel Suárez, donde fue recibida por el médico de Guardia Enrique Antonio Echaide y tras evaluarla, dispuso su internación. 


Este es otro de los cuadros en los que detendré mi análisis. 


Es un hecho admitido y por demás acreditado que María Rosa Hippner ingresó por Guardia al Hospital Municipal y allí fue recibida y evaluada por el Dr. Echaide, motivo por el cual, sólo me limitaré a enunciar los distintos testimonios que dan cuenta de ello. Así lo dijo Mirta Nuñez, Blanca Torres, Eduardo Schilereff, María Susana González, el Dr. Cortalezzi, María Alicia Gert, Silvina Barker, Lucia Vasques, Alicia Mabel Lucas, Yamila Hergenredes y el propio Enrique Antonio Echaide. 


Acreditan también dicho extremo, el informe médico de fs. 9, el acta de procedimiento de fs. 6/7, la copia mecanografiada de la historia clínica de fs. 42, el informe de fs. 72, el original de historia clínica de fs. 90/98 y del libro de guardia del referido nosocomio, donde a fs. 20 consta que María Rosa Hippener ingresó al Hospital el día 5 de diciembre de 2005 a las 21:23 horas.    


Mucho más detenido, en cambio, será el análisis de la prueba disponible en relación a la evaluación que Enrique Antonio Echaide realizó sobre la señora Hippener. 


Comenzaré para ello, analizando el descargo realizado por Echaide durante la instrucción (fs. 191/196vta.). Dijo en tal sentido que el 5 de diciembre de 2005 se encontraba cumpliendo su guardia semanal en el hospital de Coronel Suárez y alrededor de las 22:30 horas ingresa una paciente en ambulancia acompañada por la enfermera que realizó su auxilio en la vía pública de nombre Mirta Nuñez, quien le informó que se trataba de una paciente que se había caído de la bicicleta luego de haber impactado contra la puerta de un vehículo estacionado en la vía pública. Que en compañía de esta enfermera y de Lucía Vasquez ingresaron a la paciente al consultorio donde procedió a su reconocimiento y examen, diagnosticando inicialmente que la paciente presentaba un politraumatismo con herida cortante en mano y cuero cabelludo, procediendo a suturar dichas heridas. Agregó Echaide, que la paciente presentaba traumatismo de cráneo leve, y se encontraba ubicada en tiempo y espacio. Señaló asimismo que la misma se encontraba muy nerviosa, rechazando el tratamiento y aduciendo que se quería retirar a su domicilio. En relación a ello, agregó que la enfermera Nuñez le manifestó que ese mismo comportamiento ya lo había registrado al momento de asistirla en la vía pública, negándose en aquella oportunidad a subir a la ambulancia para ser trasladada al Hospital.


Aclaró Echaide que la paciente no presentaba traumatismo facial ni vómitos, no presentando tampoco cuadro de excitación psicomotriz. Que procedió a un examen clínico, que incluyó una evaluación neurológica atinentes a las normas Score de Glasgow, que se basa en: 1.-) la mejor respuesta motora, la cual quedó evidenciada en su mejor nivel dado que la paciente no presentaba trastornos motores de ninguna naturaleza y poseía movimientos voluntarios; 2.-) la mejor respuesta verbal, que quedó evidenciada con su decisión de retirarse a su domicilio, a demás de saber donde se encontraba; y3.-)la mejor respuesta foto-motora, que la comprobó mediante la utilización de un oftalmoscopio con el cual examino y encontró movilidad ocular normal, pupilas iguales y reactivas. Que luego de completar el examen, le indicó a la paciente que debía quedarse internada en observación, recibiendo nuevamente la negativa de ésta, quien refería que quería retirarse a su casa. Es por ello que, para internarla en mejores condiciones resolvió aplicarle 10 miligramos de Diazepam intramuscular. 


Luego, en la audiencia de debate prestó nuevo testimonio, resultando éste coincidente con aquél. Todas las partes tuvieron la oportunidad de indagar y el encausado estuvo abierto a todas las preguntas, explicando nuevamente y de manera pormenorizada la evaluación que realizó sobre la paciente. Repitió nuevamente que la enfermera Nuñez le detalló las características del accidente y del estado en que la encontró cuando acudió en su auxilio. Que tras escuchar los datos suministrados por Nuñez, comenzó la evaluación de Hippener, señalando que lo hizo siguiendo el protocolo trazado por la escala de Glasgow. Ilustró al Tribunal que el score de Glasgow es un sistema que evalúa mejor respuesta verbal, mejor respuesta motora y mejor respuesta ocular, fijándose un puntaje cuyo máximo es de 15 puntos, habiendo establecido un puntaje de 14 puntos para la paciente, lo cual significa –según esa escala- un traumatismo craneoencefálico leve. Describió además las razones que le permitían calificar como leve el traumatismo de Hippener, señalando que en relación a la respuesta verbal, la misma era muy buena, destacando signos que así lo evidenciaban, como por ejemplo el hecho de haber conversado con Nuñez y con Lucía Lucas, indicándole a ésta última dónde guardaba el celular, para poder así llamar a sus parientes. En relación a la respuesta motora, señaló que tenía movimientos normales. Que además pidió un vaso de agua y lo tomó normalmente. Y por último, en relación a la respuesta fotomotora, señaló que examinó las pupilas del ojo, concretamente sus respuestas frente a la presencia de luz, las que se contrajeron rápida e igualitariamente. Evaluó también la respuesta de movimiento del globo ocular y por finalmente realizó un fondo de ojo. 


Dijo que a partir de esta evaluación, tenía la convicción de que la paciente estaba bien, no obstante lo cual, todavía no podía tener certeza de ello, por lo cual, ordena su internación en observación. 


Lo manifestado por Echaide encuentra sustento en otras probanzas que pasaré a detallar. 


Así, Mirta Nuñez cuando se le preguntó sobre este aspecto nos comentó que cuando llegó al hospital, la paciente fue atendida por el Dr. Echaide. Que ella le explicó a Echaide el estado de la paciente, comentándole la situación en la que la encontró, su resistencia a ser hospitalizada y su deseo a retirarse a su casa. Dijo también que Echaide suturó y evaluó a la paciente, estando ella presente cuando le efectuó el control de pupilas.   

      Por su parte, Blanca Torres también se expresó sobre este extremo, refiriendo que esa noche estaba como enfermera del área de ginecología. Que llamaron de la guardia para retirar una paciente que quedaría internada y como los enfermeros del sector tenían mucho trabajo, colaboró con ellos acompañando a Eduardo Schilereff para retirar la paciente. Nos dijo la testigo que cuando llegó a la guardia, vio al Dr. Echaide que se encontraba revisando a la paciente que ellos iban a buscar. 


En el mismo sentido Eduardo Schilereff manifestó que cuando fueron a buscar a la paciente a la guardia el médico la estaba observando. 


También Lucía Vasquez se manifestó sobre estos extremos. Dijo que cuando Hippener ingresó a la guardia, ella controló sus signos vitales, verificando que los mismos eran normales. Que su presión era normal, pero la paciente se negaba a ser internada manifestando que quería retirarse a su casa. Refirió asimismo que vio cuando Echaide evaluaba y suturaba a la paciente, recordando haberle alcanzado el oftalmoscopio al galeno con el cual revisó sus pupilas. Por último, dio cuenta también que mientras Echaide suturaba a Hippener, esta solicitó un vaso de agua, el cual le fue alcanzado y lo bebió normalmente. 


Finalmente, Alicia Mabel Lucas nos comentó que ella colaboró con el Dr. Echaide mientras este suturaba a Hippener, señalando concretamente que ella le sostenía la cabeza para que Echaide pudiera suturarla. Dijo que la paciente estaba tranquila, solo que quería retirarse a su domicilio. Agregó por último, que fue ella la encargada de llamar a los familiares de Hippener, para lo cual le preguntó a ésta si tenía un teléfono, ante lo cual la misma le indicó precisamente donde lo llevaba. 


Tal como lo hubiera anticipado, entendía de suma importancia profundizar el análisis respecto a la evaluación que Echaide hiciera sobre Hippener al recibirla por guardia, toda vez que al mismo se le imputa como violación del deber de cuidado a su cargo, el no haber obrado con la debida diligencia que las circunstancias le imponían. Debemos repasar entonces cuáles son las circunstancias que a criterio de la Acusación imponían un obrar diferente, y luego, cuál era ese obrar diferente que incumplió. En relación al primer extremo, sostuvo la acusación que esas circunstancias eran: un cuadro de accidente de tránsito, producto del cual la paciente registraba herida cortante en mano derecha y cuero cabelludo, con traumatismo facial, evidenciando traumatismo cráneo encefálico cerrado, nauseas y vómitos de sangre y desubicación en tiempo y espacio.  Y en relación al segundo de los extremos, sostuvieron que el obrar debido hubiera sido derivar en forma inmediata a la paciente a terapia intensiva para su mejor estudio, controles y tratamiento, como así también ordenar la realización de una tomografía axial computada para evaluar el estado del encéfalo y la posible presencia de lesiones hemorrágicas. 


Pasaré a analizar si ésas eran las circunstancias que rodeaban el caso para luego referirme si resultaba necesario realizar una tomografía computada y si correspondía su internación en el área de cuidados intensivos. 


Ya reproduje lo que los testigos y el propio imputado comentaron respecto a la evaluación clínica efectuada sobre la paciente en la guardia antes que ésta fuera derivada a internación, no obstante lo cual, previo a evaluar el obrar de Echaide debo referirme a ciertos extremos contenidos en la imputación. Precisamente, hago referencia a la ubicación en tiempo y espacio, las nauseas y los vómitos de sangre. 


Considero al respecto, que ninguno de esos síntomas evidenció la señora Hippener ni antes ni al momento de ser evaluada por Echaide. 


Repasemos pues, que es lo que dijeron los testigos. Mirta Nuñez, Lucia Vasquez y Alicia Mabel Lucas dijeron que la paciente estaba lúcida. Que estaba ubicada en tiempo y espacio. Que refería que no quería ser hospitalizada y luego que no quería quedar internada. Y También, según Lucas, pudo indicarle precisamente dónde guardaba el celular para poder comunicarse con sus familiares. Todos estos datos me permiten inferir claramente que la paciente –a ese momento- se encontraba ubicada en tiempo y espacio. 


En relación a los vómitos, Lucía Vasquez, que fue la enfermera que más tiempo estuvo en contacto directo con Hippener mientras la misma permaneció en la guardia (nos dijo que estuvo frente a la misma aproximadamente 20 minutos), manifestó que no recuerda que la paciente tuviera nauseas. Que en su presencia no vomitó; y en relación a la sangre que Hippener escupiera, nos dijo que efectivamente cuando vio que la misma escupió un poco de sangre, se lo comentó a Echaide y éste le dijo que era consecuencia de haberse mordido. 


Por su parte, Blanca Torres dijo que si bien la paciente estaba descompuesta, mientras estuvo con ella no vomitó, pero que Lucía Vasquez le dijo que en la guardia había vomitado. En relación a esto me remito a lo expuesto por Lucía Vasquez, entendiendo que en la audiencia quedó claro que Vasquez no la vio vomitar. Así lo dijo frente a la concretas preguntas que en este sentido se le efectuaron. 


Alicia Mabel Lucas, quien también estuvo en contacto con la paciente en la guardia, nada dijo respecto a que estuviera descompuesta o hubiera vomitado. Incluso dijo también que ella no se había enterado que hubiera escupido sangre. 


En suma, tengo para mi que el cuadro de situación descripto por la acusación y que constituyen las bases para imputar una omisión de los cuidados debidos a cargo de Echaide, carece de sustento probatorio. 


Y concluyo lo anterior no sólo por lo percibido por los testigos, sino también por la evaluación realizada por Echaide. 


Ya me ocupé de transcribir lo dicho por los testigos y por el propio Echaide sobre la evaluación realizada a la paciente en la guardia previo a su derivación a internación. Pasaré entonces ahora a valorar –en base a los aportes que los profesionales hicieron en el debate- el obrar de Echaide en esa oportunidad. 


En primer lugar, quiero destacar la experiencia hospitalaria y formación profesional con la que cuenta Echaide, que ninguna de las partes ha cuestionado en este debate y de la cual varios testigos hicieron referencia. Destacaron también los testigos su capacitación para la evaluación y el tratamiento de los pacientes traumatizados. Y en ese sentido, hicieron referencia a que el mismo aprobó el curso de ATLS (Advanced Trauma Life Support).


También distintos profesionales médicos que depusieron en el debate, se pronunciaron en orden al entrenamiento que la guardia hospitalaria otorga en el tratamiento de estos casos, por la cantidad y frecuencia en que ellos se presentan; como así también respecto a la preparación otorga el curso de ATLS en la atención del paciente politraumatizado. 


Nos explicaron además que la bibliografía médica es coincidente en relación a que método que se enseña en el referido curso, es el ideal para la evaluación y tratamiento inicial de este tipo de pacientes. Que es un procedimiento protocolizado y que utiliza en la evaluación la escala de Glasgow.   


En suma, los Dres. Cortalezzi, Landera y Fracarolli nos dijeron que el método de evaluación utilizado por Echaide era el indicado. 


Sigo. Echaide realizó una evaluación clínica del paciente y no encontró ningún signo de alarma que le permitiera presumir que el paciente requiriera un cuidado distinto al de su internación en observación, no resultando necesario de acuerdo a su real saber y entender que la misma fuera en el sector de cuidados intensivos. 


En lo vinculado a los referidos “signos de alarmas” neurológicos, todos los facultativos señalaron que los mismos se manifiestan mediante el vómito continuo, la excitación psico motriz, pérdida de conocimiento, desorientación temporo espacial, entre otros. 


Ninguno de esos signos se encontraban presentes hasta el momento en que Echaide ordena la internación. 


Resta analizar en consecuencia, si lo dispuesto por Echaide resultó conforme a los deberes de cuidado a su cargo, ó si por el contrario, debió haber realizado estudios complementarios ú ordenar la internación en el área de cuidados intensivos.


Para determinar ello, repasaré lo que dijeron los médicos que depusieron en la audiencia de debate. 


Eduardo Landera señaló que teniendo en cuenta el cuadro de la paciente, no resultaba necesaria la realización de una tomografía computada y que el procedimiento a seguir es el que realizó el Dr. Echaide, esto es internar a la paciente en observación. Dijo además que no resultaba necesario su internación en sala de cuidados intensivos, salvo que surgieran signos de alarma que demandaran su derivación. Por último, dijo el galeno que a su criterio Echaide extremó los cuidados, por cuanto pese a que la paciente se encontraba clínicamente en buenas condiciones, ordenó su internación para control. 


Por su parte, el Dr. Cortalezzi tampoco reputó necesaria la realización de una tomografía computada. Señaló al respecto que correspondía su realización en casos de pérdida de conocimiento,  excitación psimotriz o algún otro signo de alarma que en el caso no se le presentó a Echaide. Concluyó por lo tanto el testigo, que Echaide había realizado la evaluación clínica correcta y de acuerdo a los resultados obtenidos había procedido adecuadamente, internando en sala común a la paciente para observar su evolución. 


La Dra. Fracarolli, en cambio, si bien coincidió con el método de evaluación realizado por Echaide, dijo que en casos de traumatismos de cráneo, debe acudirse a la realización de métodos complementarios de diagnóstico, tales como la tomografía computada o la resonancia magnética, para llegar así a un diagnóstico correcto. Agregó también, que más allá de la evaluación clínica y los estudios que pudieran realizarse, era importante que el paciente con traumatismo de cráneo permanezca 24 horas en observación y, de acuerdo a evolución de signos y síntomas determinar cómo seguir el tratamiento.  


Más crítico en relación al procedimiento seguido por Echaide, fue el Dr. Jorge Soriani, quien dijo que un paciente de riesgo debe permanecer internado en terapia intensiva. Que la tomografía está indicada aún en los supuestos donde no haya pérdida de conocimiento, sin perjuicio de lo cual, destacó que su realización está indicada como obligatoria sólo en los supuestos de pérdida de conocimiento. Y ya sobre el final de su testimonio, al describirle el señor Defensor un supuesto fáctico que difería sustancialmente del indicado a él cuando realizó su informe pericial, con datos como inexistencia de vómitos, sin excitación psicomotriz y con una paciente ubicada en tiempo y espacio; el Dr. Soriani manifestó que si bien en ese caso no era necesario la realización de una tomografía computada, sí era necesario volver a revisar a la paciente al menos dos horas después.   


Finalmente, Echaide manifestó que según el manual de ATLS, al cual describió como la biblia de la emergentología, no resulta necesaria la realización inmediata de una Tomografía Computada cuando el paciente es evaluado de acuerdo al protocolo y en la escala de Glasgow la lesión esté caracterizada como leve. Que no obstante lo anterior, ordenó la internación para la observación de la paciente, no contando con ningún motivo para hacerlo en sala de cuidados intensivos. 


Habiendo escuchado detenidamente los fundamentos dados por cada uno de los galenos que depusieron en el debate, no me parece que las circunstancias del caso le impusieran a Echaide el deber de realizar una tomografía computada, como así tampoco ordenar la internación de la paciente en Sala de cuidados intensivos. 


Y si bien lo expuesto implica apartarme del dictamen pericial realizado por el Dr. Jorge Soriani, explicaré las razones que me determinan a hacerlo. 


En primer lugar, no tengo dudas que tanto lo referido por el perito a fs. 147/148 como lo manifestado en la audiencia de debate, se encuentra condicionado por las incorrectas premisas que le fueron aportadas. 


En ese sentido, no me pasa inadvertido que el referido galeno se expide en base al cuadro descripto por el Ministerio Público Fiscal (fs. 147 punto 1), esto es un paciente que ingresa con traumatismo cerebral, tras un accidente de tránsito, con vómitos de sangre y nauseas y no ubicada en tiempo y espacio. Frente a ese cuadro, el perito determina que el paciente debe ser llevado a Terapia Intensiva para su mejor estudio, controles y tratamiento adecuado. 

Por otra parte, cuando se le pregunta qué tipo de practicas médicas y análisis o exámenes se aconsejan; se lo hace teniendo en cuanta el cuadro antes referido (punto 2 fs. 147vta.) Es, nuevamente evidente que cuando el perito determina que debe realizarse una tomografía computada, lo hace también partiendo de una premisa incorrecta; toda vez que, según lo probado en el debate, no era ese el cuadro que la paciente evidenciaba. 

Esa solo circunstancia me permitiría apartarme de su informe, no obstante lo cual, existen otras razones que me permiten hacerlo. 

En primer lugar, no puedo soslayar que el propio perito en la audiencia de debate habló de la importancia de la apreciación clínica, manifestando concretamente que lo más importante para la evaluación de un paciente traumatizado es hacer las pruebas diagnósticas y semiológicas para determinar los daños. Dijo que es de vital importancia la observación de los signos del paciente. Apuntó seguidamente que el diagnóstico de tomografía u otro estudio pasa a un segundo lugar. Por último, explicó que si bien en este caso no era necesario la realización de una tomografía, el médico tratante debió realizar un nuevo examen de la paciente a las dos horas. 

Como podrá apreciarse entonces, Soriani no fijó un criterio absoluto, sino que por el contrario, a medida que se le fueron suministrando otros datos sobre el estado de la paciente no contemplados oportunamente -y que son en definitiva los que yo he tenido por acreditado- fue flexibilizando su postura. 

En segundo lugar, coincido con Echaide respecto a que la derivación automática de cualquier paciente traumatizado al sector de cuidados intensivos, cuando las características del hecho no hicieran imperiosa su prescripción, atentaría contra la esencia y verdadera finalidad de aquella, pudiendo incluso generar que la misma se encuentre permanentemente colapsada y sin capacidad de atender casos de real necesidad.

Por último, antes de finalizar esta cuestión, debo referirme al supuesto vómito de sangre, que a criterio de la acusación debió ser tenido en cuenta por Echaide como signo de alarma neurológico. 

Que más allá que ninguno de los testigos observó que Hippener hubiera vomitado sangre, tal situación quedó científicamente descartada. Así, el Dr. Landera en su informe pericial (fs. 621/628) refiere que el informe de autopsia no consigna lesión alguna en las vías respiratorias ni digestivas, razón por la cual, resulta imposible que la paciente hubiera vomitado sangre. En el mismo sentido se expide la Dra. Fracaroli en su informe de fs. 615/619 y el Dr. Pedrueza en su informe de fs. 282/285. 

Pasaré ahora a abordar la atribución de obrar negligente al disponer telefónicamente la aplicación de “Ampliactil” intramuscular sin evaluarse si correspondía de acuerdo al cuadro clínico. 

En relación a este aspecto, ha quedado debidamente acreditado que María Rosa Hippner recibió medicación del tipo ansiolítica en dos oportunidades. La primera fue antes de efectivizar la internación, cuando se le aplicó diez miligramos de “Diazepan” intramuscular, y la segunda fue cuando ya se encontraba internada, aplicándosele media ampolla de “Ampliactil” también de manera intramuscular. 

Sobre este aspecto, entiendo que resulta necesario tener presente el testimonio de las distintas personas que tuvieron contacto con Hippener después del accidente y durante las primeras horas de su hospitalización, quienes se manifestaron de manera coincidente respecto a la negativa de la misma a permanecer internada. Ya me he referido a lo que cada uno de los testigos ha dicho al respecto, razón por la cual, no voy a repetirlo nuevamente. 

Teniendo en cuenta lo anterior, veamos cuál fue la razón –a criterio de Echaide- para suministrar dicha medicación. 

Dijo en su oportunidad el imputado de autos (fs. 191/197), que habiendo completado el examen inicial, le informó a la paciente que quedaría internada en observación, frente a lo cual ésta se negaba, debiendo las enfermeras acompañarla hasta que se ubicaran a sus padres a fin de convencerla. Que fue entonces que indicó diez gramos de “Diazepam” para favorecer la tranquilidad de la paciente y poder internarla en mejores condiciones. Que luego, aproximadamente a las 0:30 horas, recibe un llamado telefónico del enfermero Schilereff, quien le manifestó que la paciente se había levantado y se quería ir a su casa, refiriéndole que la misma se encontraba nerviosa o excitada, por lo que al asociar esa conducta con la similar que había presentado en la guardia, indicó que se le aplicara media ampolla de “Ampliactil” , toda vez que consideraba indispensable que la paciente continuara internada bajo el control de enfermería. 

Luego, en oportunidad de prestar declaración en el debate oral, repitió nuevamente: “Schilereff me llamó por teléfono y me dijo la paciente se levantó y se quiere ir a su casa”, lo cual evidenciaba que persistía el mismo signo de excitación nerviosa y fue por ello que recomendó la aplicación de una media ampolla de “Ampliactil”. 

Aclaró además que el manual de ATLS, al que definió como la biblia de la emergentología, prescribe para los casos de excitación nerviosa la aplicación de “Diazepam” o “Ampliactil”  (pàg. 44 de la citada obra-nos dijo-) señalando que el fundamento de tal recomendación es el de tranquilizar a la paciente a los fines de que el cuadro nervioso no enmascare otros síntomas que sí pueden tener su origen en el traumatismo. Con lo cual, el ansiolítico en una pequeña dosis ayuda a que un cuadro nervioso enmascare un indicador generado por el traumatismo. 

Con ese alcance, explicó Echaide la razón por la que aplicó la mediación referida. Repasemos ahora que dijeron el resto de los galenos respecto al mismo tema. 


Al respecto, la Dra. Carolina Fracaroli dijo en la audiencia de debate que tanto el “Diazepam” como el “Ampliactil” en la dosis en que fueron suministrados no afectaron ni entorpecieron en absoluto el cuadro de la paciente. Tampoco lo enmascaró. Agregó finalmente que la pericia química de fs. 132/vta., no detectaron la presencia de drogas de ningún tipo, lo cual a su criterio es indicativo no solo de que la dosis suministrada fue pequeña, sino también respecto a que la misma no afectó ni entorpeció el cuadro de la paciente. 


Sin perjuicio de lo anterior, no puedo dejar de referirme a lo que por escrito señalara en su informe pericial (fs. 615/619).  Allí consignó que la dosis de Diazepam suministrada no empeora el cuadro clínico, no obstante lo cual, sostuvo que no era conveniente su administración antes del diagnóstico ya que la misma es depresora del Sistema Nervioso Central. En relación a ello, entiendo necesario aclarar que Echaide primero evaluó y diagnosticó a la paciente, y luego recién indicó el suministro de dicha droga, con lo cual su diagnóstico no se vio para nada interferido por algún efecto derivado del Diazepam. 


En relación al suministro de Ampliactil, en su informe repitió que la dosis aplicada no tuvo tampoco entidad para entorpecer el cuadro clínico; no obstante lo cual hizo la misma referencia que en relación al Diazepam respecto a la inconveniencia de su suministro previo al diagnóstico. Vale al respecto la aclaración formulada en el párrafo anterior, toda vez que Echaide ya había realizado su diagnóstico.  


Por su parte, el Dr. Cortalezzi, indicó que el Diazepan se absorbe muy mal en forma intramuscular, por lo que difícilmente pueda enmascarar un cuadro neurológico, agregando que no es para nada peligroso su utilización. 


En el mismo sentido, el Dr. Eduardo Landera al ser preguntado por el Dr. Diskin si es posible que la utilización de Diazepan en casos de traumatismo de cráneo leve sea considerada como muy peligrosa, el mismo respondió: “rotundamente ello no es así en la forma y cantidad utilizado en el caso” y luego de explicar la escasa absorción de estas drogas por vía intramuscular y sobre las bondades de su utilización en los casos de excitación nerviosa, aclaró que el propio manual de ATLS lo recomienda en algunos casos.


En consecuencia, el único facultativo que se mostró contrario al suministro de Diazepam y Ampliactil fue el Dr. Jorge Soriani, sobre quien valen las consideraciones ya efectuadas respecto a su condicionamiento por partir de premisas equivocadas.


Por mi parte, luego de escuchar lo que todos los facultativos expresaron, digo que es evidente que un cuadro de excitación psicomotriz, debe ser evaluado y no atacado mediante el suministro de ansiolítos o sedantes; pero no es este el caso de autos. El cuadro de excitación psicomotriz –tal como nos describieron los galenos en el debate- se caracteriza por movimientos involuntarios y desordenados; no siendo ese el cuadro que presentaba la paciente. Su capacidad motora fue evaluada por Echaide, pero además el hecho de haber ingerido por sus propios medios un vaso de agua mientras se encontraba en la guardia, indica claramente un cuadro incompatible con el de la excitación psicomotriz. 


Por lo expuesto entonces, no parece errada la respuesta mediante el suministro de “Ampliactil” en la dosis y la forma que fue utilizado, frente a un cuadro de ansiedad o excitación nerviosa de una paciente que pretendía retirarse a su domicilio cuando la observación del deber de cuidado a cargo del médico responsable imponía continuar con la internación para evaluar su evolución. 


Nada cambia –según mi parecer- que la indicación haya sido de manera telefónica, cuando el cuadro de situación que se le indicaba, en nada difería respecto de aquél que lo había determinado a suministrar “Diazepam”. Ningún signo o síntoma nuevo fue incorporado por Schilereff en su comunicación, que pudieran alertar a Echaide sobre una evolución desfavorable, antes bien, evidenciaba una persistente intención en la paciente de retirarse a su domicilio. 


Concluyo pues que este comportamiento tampoco resulta violatorio del deber de cuidado a cargo del imputado de autos. 

Resta en consecuencia analizar si el deceso de la paciente se produjo como consecuencia de no haberle brindado la atención adecuada, permitiendo que la lenta evolución de los hematomas extradural izquierdo y subdural sobre región basal derecha con una lesión parenquimatosa, derivaran en un enclavamiento bulbar que provocó un paro cardio-respiratorio irreversible. 

Varias son las cuestiones que merecen ser evaluadas para determinar dicha posibilidad. 

En primer lugar, aclarar que el ámbito de evaluación respecto de lo que debe entenderse por “brindar una atención adecuada” queda a esta altura, exclusivamente limitado a los actos posteriores a la internación de la paciente, toda vez que hasta allí, no advertí violación alguna al deber de cuidado a cargo de Echaide. 

Aclarado lo anterior, resulta necesario determinar cuál es la atención adecuada que imponía la situación, para luego establecer a cargo de quién se encontraba la misma. 

Sobre ese aspecto, absolutamente todos los testigos e incluso el propio imputado, coinciden en que las circunstancias del caso imponían la internación de la paciente en observación a los fines de evaluar su evolución. 

Dijo el propio Echaide, “luego de revisar a la paciente, tenía la convicción que el traumatismo de la paciente era leve, no obstante no tenía la certeza de ello” y es lógico que fuera así, porque su experiencia y formación le indicaban y alertaban sobre las complicaciones que, en algunos casos, este tipo de accidentes puede aparejar. Es por ello que con buen criterio, ordenó la internación de la paciente para su observación.   

Si bien el criterio adoptado por el galeno era claramente el adecuado, no fue eso precisamente lo que indicó en la hoja de prescripciones y ordenes médicas que entregó al personal de enfermería. Allí, lo que Echaide indicaba era “control de signos vitales y “Reliverán” según vómitos”. 

Ahora bien, el eje sobre el que ha girado gran parte del debate -y esto a instancia de las propias partes-, es determinar cuál es la obligación de los enfermeros a partir de las indicaciones consignadas en la hoja de prescripciones y órdenes médicas. 

En ese sentido, sostuvo la acusación –tanto privada como pública- que el personal de enfermería responde sólo por lo que concretamente se le haya indicado. 

Cierto es, que resulta obligación exclusiva a cargo del médico responsable del paciente indicar detalladamente las tareas encomendadas al personal de enfermería. No obstante lo cual, resta preguntarse si cabe responsabilizarlo cuando aún sin mencionar concretamente dichas actividades, las mismas son inherentes a la situación. 

Pasaré a explicar lo que quiero significar. 

No tengo duda alguna a esta altura que Schilereff se encontraba en pleno conocimiento del motivo que originó la internación de Hippener aquella noche en el Hospital Municipal. Varios son los motivos que me permiten concluir de esa manera.

En primer lugar, fue Schilereff quien junto a Blanca Torres fueron a buscar a Hippener a la Guardia. Difícil resulta entonces suponer que no supiera cual era el motivo de su ingreso al Hospital, y conociendo éste, más difícil resulta admitir que no supiera que la razón de su internación era para evaluar su evolución. 

Las reglas de la lógica, la experiencia y el sentido común nos indican que por una cuestión de responsabilidad laboral o cuanto menos por simple curiosidad, al momento de trasladar a una paciente proveniente de la guardia, se interiorizara acerca de las razones que motivaban su internación, más aún cuando quedo claro que el mismo era, aquella noche, el enfermero responsable del área de internación. 

Pero además, según nos contó la testigo Alicia Lucas, Schilereff se encontraba presente en la guardia cuando ella llamó a los familiares de Hippener para contarles lo sucedido, colaborando con aquélla en la búsqueda del celular entre las pertenencias de la paciente. 

Tengo en cuenta además lo referido por Silvina Barker, quien manifestó que la mañana del 6 de diciembre cuando ingresó al Hospital, escuchó el pase de guardia de los enfermeros del turno noche a los del turno mañana, aclarando que en el pase de guardia se informan los pormenores de todos los pacientes. 

Ahora bien, si Schilereff conocía el motivo de la internación de Hippener; las obligaciones que se derivaban del mismo son, a mi entender, inherentes; no pudiendo un enfermero profesional y con su experiencia desconocerlas. 

Nos dijo al respecto Mirta Nuñez que cuando un paciente sufre un traumatismo de cráneo se lo deja internado en observación para evaluarlo. Que esa tarea está a cargo del personal de enfermería, quien debe controlar a la paciente y avisar al médico de guardia la aparición de cualquier signo, como por ejemplo que le suba o baje la presión o si vomita. 

Por su parte, Eduardo Landera nos dijo que la observación de un paciente internado es incumbencia exclusiva del personal de enfermería, quien debe, ante cualquier signo de alarma, comunicarlo al médico de guardia. 

En tanto que el Dr. Cortalezzi señaló que la sóla indicación de “control de signos vitales” equivale a la realización por parte de los enfermeros de ciertas prácticas, como así el estar atento a cualquier signo de alarma que pudiera presentar el paciente y en su caso, informarle inmediatamente al médico tratante.   

Como vemos entonces, hay coincidencia en los testigos respecto a que es obligación del personal de enfermería observar la evolución del paciente que ha quedado internado con esos fines.

Pero además, existe una cuestión que desplaza la relevancia de esos extremos. Me refiero a que, más allá de si fue indicado que se debía controlar a la paciente o de sí el personal de enfermería lo sabía por ser una cuestión inherente a la internación; lo cierto y concreto es que esa observación se llevó a cabo. 

Así Blanca Torres manifestó que alrededor de la 1:30 horas, un familiar de la señora Hippener se acercó hasta la oficina de enfermería refiriendo que ésta se había orinado, atento lo cual, fue hasta la habitación y procedió a cambiarle las sábanas y a higienizarla, señalando que, como la paciente no contaba con otra muda de ropa interior, le colocaron un pañal. Dijo además haber visto que la paciente tenía hematomas en los ojos. Por tal motivo, le dijo a Eduardo Schilereff que no le gustaba el estado de la paciente, a lo cual, éste le respondió que llamaría al médico. 

Por su parte, Eduardo Schilereff contó también que en el trascurso de la noche se había presentado un familiar de la paciente Hippener refiriendo que la misma se había orinado. Al respecto nos dijo que como se trataba de una mujer joven, le pidió a su compañera Torres vaya ella a higienizarla, decidiendo además –según nos contó- colocarle un pañal, dado que la misma no tenía otra muda de ropa interior. 

Agregó por último que si bien no se dejó constancia en la hoja de enfermería, él ingreso a la habitación en varias oportunidades, toda vez que en la cama de al lado se encontraba internada una abuelita “ñañosa”; y luego a nuevas preguntas refirmó: “hubo mas observaciones que registraciones, es decir que entré más veces a la habitación a observar a la paciente que las veces que quedaron registradas en la hoja de fs. 95”  

Que respecto a que Blanca Torres le hubiera informado sobre el mal estado de la paciente y que él le haya dicho que avisaría al Dr. Echaide, el testigo manifestó no recordar esa situación. No obstante lo cual, la diligencia de careo realizada entre los dos testigos, arrojó –a mi modo de ver- luz sobre el tema. 

Digo ello por cuanto si bien Schilereff continuó refiriendo no recordar que Blanca Torres le hubiera hecho tales comentarios, lo cierto es que Torres se esforzó por aportarle a Schilereff datos que le permitieran recordar dicha situación. Así por ejemplo le señaló concretamente dónde se encontraba ella y él, la posición de cada uno de ellos, cuál fue la respuesta dada por él etc. 

Es por ello que, si bien la referida diligencia probatoria no consiguió uniformar las diferencias, según mi apreciación de los testigos, quedó claro que Torres efectivamente realizó ese comentario y que Schilereff le respondió que llamaría al médico para avisar la situación. A mayor abundamiento, entiendo que no es un dato menor que frente a tamaño comentario y las implicancias que el mismo pudiera tener, Schilereff solo diga no recordarlo. En ningún momento negó que pudiera haber existido, solo se limitó a decir que no lo recordaba. En ese sentido, creo que puede no recordar las banalidades sobre las que seguramente habló esa u otras noches con sus compañeros de trabajo, pero no puede olvidar un comentario de ese tipo, más aún cuando del mismo nacen tamañas responsabilidades que le son propias de su cargo.    

De tal modo, que en el caso concreto, no puede sostenerse que la paciente no haya sido observada, sin perjuicio, claro está, que dicha observación en el caso concreto haya resultado completamente deficiente e ineficaz. 

Pero veamos que responsabilidad le comprende a Echaide como consecuencia de ello. 

Si se le imputa a Echaide que el resultado se produjo como consecuencia de su “descuidado trato” al no prescribir adecuadamente al personal de enfermería que la paciente quedaba internada en “observación” y que ante cualquier signo de alarma le fuera avisado; y que como consecuencia de ello a la paciente no se la observó ó en su defecto, no se le avisó por no haberlo indicado precisamente, entiendo que el sustento de la acusación se desvanece casi hasta extinguirse, según creo, frente a las siguientes razones, a saber:

Echaide tenía buenas y fundadas razones para delegar en el personal de enfermería la observación de la paciente que quedaba internada.

Como ya lo refiriera más arriba, varios fueron los testigos que en el debate señalaron que resultaba deber del personal de enfermería el control de los pacientes internados. 

A ello agrego que por todas las consideraciones hechas al inicio relativas al estado de la paciente al ingreso y evaluación en la guardia del hospital, no existía en el caso concreto ninguna razón para serle exigible a Echaide el control “personal” de la paciente. 

Entiendo además que en el ejercicio de la medicina, y más aún de la hospitalaria, es común el trabajo en equipo. Y en este trabajo en equipo rige el llamado principio de confianza, según el cual, cada uno de los intervinientes puede confiar en que los demás se comportarán en la misión que les corresponde de acuerdo a sus deberes. 

Que en función de este principio y por los deberes que le correspondía al personal de enfermería, Echaide tenía buenas razones para confiar que la paciente iba a ser observada por ellos y que en caso de aparecer algún signo de alarma iba a ser inmediatamente avisado. 

No obstante lo cual, es verdad que en el caso de autos Echaide omitió consignar en la hoja de prescripciones e indicaciones médicas que sirve de guía al personal de enfermería, la orden de observar durante la internación a la paciente; pero aún así, el personal de enfermería verificó un signo de alarma pero no lo comunicó a Echaide. 

Razón por la cual, que hubiera o no prescripto la observación como actividad a cargo de enfermería resultó irrelevante, toda vez que la luz de alarma en la paciente se encendió y la misma fue observada por ellos, sólo que, lamentablemente no la comunicaron. 

Tal como los testigos nos contaron, el fundamento de internación para un paciente traumatizado radica en asegurar su observación ante la posible aparición de signos o síntomas que evidencien daños neurológicos no observables al momento del ingreso, y que hagan necesaria la materialización de prácticas médicas, como bien pueden ser intervenciones quirúrgicas para descomprimir o eliminar hematomas. 

Y si la materialización de esas prácticas médicas surge sólo a partir de la verificación de un signo de alarma, me pregunto entonces que obligación de asistencia directa pesaba sobre Echaide hasta la aparición de este signo??.  

Estoy absolutamente convencido que hasta allí no existía ninguna obligación a su cargo. Echaide obro con la debida diligencia y prudencia que el caso ameritaba. Examinó a la paciente siguiendo un protocolo adecuado y bibliográficamente reconocido, según el cual, el traumatismo se caracterizaba como leve. No obstante lo cual, a los fines de que la evolución de la paciente confirme su diagnóstico, dispuso su internación.  

Lo que de ningún modo puedo entender, es cómo frente a un signo de alarma tan claro como es la incontinencia urinaria, no se avisó al médico de guardia. 

En ese sentido, el Dr. Cortalezzi dijo que la incontinencia urinaria y la colocación de un pañal debió avisarse a Echaide, porque es un signo de alarma de un problema neurológico ya instalado. 

Mientras que el Dr. Landera manifestó que la incontinencia urinaria debió ser comunicada de inmediato al médico tratante; lo cual hubiera generado un cambio de categoría del trauma en la escala de Glasgow y como consecuencia cambios también en el tratamiento a seguir. 

En suma, esa incontinencia verificada por el personal de enfermería muy temprano, es decir aproximadamente a la 1:30 horas, era un signo grosero de alarma de decididamente debió haber sido comunicado. 

Sobre todo cuando se trata de personal capacitado y con experiencia. Y en este sentido, debo destacar lo manifestado tanto por María Alicia Gert como por Silvina Barker quienes señalaron que tanto Schilereff, González como Torres eran buenos enfermeros y que estaban capacitados para detectar signos de alarma. 

Como por si ello fuera poco, mi capacidad de asombro se agota cuando repaso que Schilereff llamó a Echaide para comunicarle que la paciente se quería ir a la casa, y no lo hizo en cambio, cuando verificó un signo de alarma tan serio cómo era la incontinencia urinaria. 

Al mismo tiempo, la comunicación previa de Schilereff a Echaide no hace más que reafirmar el conocimiento que éste tenía respecto de avisar al médico cualquier circunstancia que fuera de interés. Es por ello que lo llamó para hacerle saber que la paciente insistía con retirarse a su casa, para que éste, como médico tratante evaluara que hacer al respecto. Lo sorprendente resulta entonces que se haya comunicado nuevamente ante la aparición de un signo tan claro como es el de la incontinencia urinaria, impidiendo de ese modo la intervención de Echaide. 

Por último, si alguna duda pudiera caber en relación a si el personal de enfermería sabía que debía observar la evolución de la paciente, esta ha quedado perfectamente zanjada con la nota que Schilereff suscribe a fs. 63 y que se encuentra incorporada por su lectura, donde refiere que “… a las 6:00 horas se entrega la guardia al turno correspondiente sin observar nada anormal en la evolución de la paciente…” (lo destacado me corresponde)

Sólo para concluir, quiero destacar que he hecho especial referencia a la incontinencia urinaria por haber sido el primer signo de alarma claro que manifestó la paciente, no obstante lo cual, las mismas consideraciones valen respecto a los que se siguieron manifestando con posterioridad. Hago aquí referencia a la aparición de los hematomas oculares bilaterales (ojos de mapache), respecto de lo cual resulta absolutamente incomprensible que no pueda haber sido advertido por el personal de enfermería; más aún cuando Schilereff en su nota antes referida, señala que se entrega la guardia sin observar nada anormal en la evolución de la paciente.

Me encuentro absolutamente convencido que un signo tan evidente como lo es el de los hematomas oculares (véase al respecto las placas fotográficas de fs. 19) tuvo necesariamente que haber sido advertido por el personal de enfermería, sólo que éstos, ligeramente y sin comunicarlo al médico responsable, lo descartaron como señal de alarma. Vale como fundamento de lo dicho, lo expresado por Blanca Torres, quien manifestó que la mujer tenía hematomas en los ojos; María Susana González, quien refirió que vio que la paciente tenía el ojo derecho con hematoma; María Alicia Gert, quien manifestó que cuando ingresan la paciente a Terapia le impresionó el hematoma que principalmente tenía en uno de sus ojos; Silvina Barker, que señaló también que la paciente tenía un hematoma en un ojo; y  Yamila Hergenreder, quien dijo que cuando fueron junto con Blanca Torres a asear a la paciente que se había orinado, vio que la misma tenía un hematoma en un ojo. En suma, no encuentro explicación al hecho de que todos –excepto Schilereff- hayan observado la señal de alarma que a través de sus ojos Hippener emitía y no obstante lo cual, nadie haya dado aviso al médico de guardia para que éste evalúe el tratamiento a seguir. 

Frente a ello, parece claramente ilógico que hoy sea la conducta de Echaide la que se está juzgando, cuando a mi entender, han sido otras las personas las que groseramente han violado los deberes de cuidado a su cargo, provocando con ello el trágico desenlace. 

Resta sólo para finiquitar esta cuestión, referirme someramente al tipo de lesión que presentaba Hippener que desencadenó en su óbito. 

Al respecto, el Dr. Pedrueza –en informe pericial que no ha sido cuestionado por las partes- (fs. 282/285) concluyó que en el presente caso, la paciente produjo luego del traumatismo cerrado de cráneo un intervalo lúcido con final abrupto (hemorragia en dos tiempos) de compresión cerebral caracterizado fundamentalmente por la agravación brusca de la sintomatología inicial. 

Lo mismo explica el Dr. Landera en su informe de fs. 621/628. Se trató de un caso de hemorragia en dos tiempos, con un comienzo de evolución impredecible, sin síntomas ni signos de lesión cerebral, con un Glasgow de 14 sobre 15 al ingreso, que motivó su internación en habitación común y la concatenación de una sucesión de hechos donde destaca claramente que no se informó al profesional de la evolución de la paciente. Respecto a lo consignado por el perito en su informe, sólo quiero destacar que al momento de prestar declaración en el debate, se le preguntó que había querido significar cuando consignó “con un comienzo de evolución impredecible” a lo cual el testigo manifestó que una hemorragia en dos tiempo, significa que en algún momento ésta se detiene, y luego, sin poder predecirse cuando, la misma comienza nuevamente.   

Lo anterior explica y al mismo tiempo justifica el diagnóstico inicial de Echaide, donde seguramente la evaluación se realizó en el intervalo lúcido al que hace referencia Pedrueza, imposibilitándole ello advertir los verdaderos efectos que el traumatismo había generado.

Resta sólo destacar que según lo dictaminado por el Dr. Soriani a fs. 147/148, si se hubiera detectado el hematoma subdural a tiempo hay varias opciones terapéuticas, entre ellas la intervención quirúrgica para evacuar la hemorragia producida y aliviar la presión endocraneana. 

Luego, a fs. 265/266vta., agregó que sin duda, de haberse encontrado la presencia de un hematoma subdural, se podría haber evitado el desenlace (refiriéndose a la muerte de Hippener), para lo cual el procedimiento adecuado hubiese sido su evacuación quirúrgica, para evitar así que la compresión del encéfalo produzca un enclavamiento del mismo.    

Todo lo expuesto precedentemente me permite concluir que no se encuentra acreditada la materialidad ilícita del delito de homicidio culposo que se le imputa a Enrique Antonio Echaide en la presente causa, siendo ella mi sincera y razonada convicción (art. 209, 210, 371 inc. 1 y 84 del C.P.) 

Hecho 2.-

Con fundamento en la valoración de distintos testimonios que se produjeron en el debate y prueba documental que se incorporó lecturalmente, tengo para mi debidamente acreditado, con el grado de certeza requerido en esta instancia que el día 6 de diciembre del año 2006, siendo aproximadamente las 8:00 horas, en dependencias del Hospital Municipal de Coronel Suárez, sito en la calle Garibaldi Nro. 599 de dicha localidad, se suprimió la historia clínica original correspondiente a la paciente María Rosa Hippener, arrancándose las hojas pertinentes y reemplazándolas por las que se encuentran actualmente agregadas en la presente causa a fs. 93, 95 y 96.

Teniendo en cuenta que el Dr. Diskin al momento de formular sus alegatos (art. 368 del C.P.P.) no ha cuestionado la materialidad ilícita del referido hecho, como así tampoco la intervención responsable en carácter de autor de su asistido en el mismo; sumado a que ha sido el propio encausado quien ha reconocido haber efectuado dicha maniobra, por una cuestión de economía y mejor orden expositivo, agruparé el análisis correspondiente a estos dos extremos en esta misma oportunidad. 

Así, en relación a este hecho, el encausado al momento de ejercer su defensa material en el curso de la instrucción (fs. 195/196) señaló que el día 6 de diciembre de 2005, mientras se encontraba esperando la atención de la paciente en cuidados intensivos, comenzó a observar la historia clínica que poseía de Hippener desde su internación, encontrándose en ese momento a su lado la Jefa de Enfermería del sector, de nombre Silvina Barker, a quien le solicita que le explique cómo era posible que la paciente se encontrara en la condición actual –refiriéndose a la que originó su traslado a Terapia- cuando presumiblemente había pasado la noche sin novedad, porque nada se le había informado desde ese sector. Por ese motivo, solicitó que le mostrara la hoja de enfermería, tras lo cual preguntó si habían hecho todos los controles indicados de signos vitales; ante lo cual Barker le respondió que esos controles se habían efectuado pero que no constaban en la historia clínica, porque los mismos se anotaban en una especie de papel o borrador y luego recién son transcriptos. Que frente a lo expuesto, le requirió que completara la misma. En cuanto a la parte de la historia clínica que le correspondía a él completar (fs. 93) señaló que la misma hasta ese momento poseía el diagnóstico y algún otro dato, no recordando exactamente cuál, por lo que procedió a completar lo que faltaba. Por último, en aquella oportunidad manifestó que rehízo la hoja de indicaciones y prescripciones médicas a fin de que ella reflejara lo que realmente había sido la indicación de internación, sin perjuicio de lo cual, aclaró que en el concepto de internación está implícita la observación del paciente. 

Aclaró asimismo que la hoja original decía “control de signos vitales, Reliverán si hay vómitos”, consignándose posteriormente “control de signos vitales cada dos horas, avisar si hay complicaciones y mañana va a tomografía”. 

Luego, al momento prestar declaración en la audiencia de debate, señaló que agregó todos esos datos para que las personas que lean la historia clínica sepan que fue lo que realmente diagnosticó e indicó, aclarando que sólo agregó los datos que reflejaban realmente reflejaban lo sucedido. Es por ello que cuando la paciente estaba en terapia, lee la hoja de controles y advierte que en la hoja de controles sólo había una o dos anotaciones le pregunta a la enfermera por lo sucedido, tras lo cual, le indica que la complete correctamente. 

Por otra parte, dice que completó la historia clínica con los datos que él había indicado; aclarando que la historia estaba mal confeccionada técnicamente. 

Por último, expresó que sacó y completó la hoja de indicaciones médicas porque sintió la necesidad de ampliar lo que oportunamente había indicado; explicando que sabía que esa historia clínica iba a ser leída por alguien y era su intención hacer un relato más preciso. 

En relación a la indicación “mañana va a tomografía” dice que nunca había tomado la decisión de llevar a la paciente a tomografía, pero como era una cuestión que había conversado con la familia de la paciente cuando ésta fue internada, lo consignó porque eventualmente, en caso de ser necesario, era un estudio que se realizaría. 

Las circunstancias que Echaide admite, son a las que también se arriba por una vía independiente. 

Así lo indica Blanca Torres, quien manifestó que cuando fueron a la buscar a la paciente a la guardia, en la hoja de indicaciones y prescripciones médicas decía “control de signos vitales y Reliverán según vómitos”. Que las indicaciones que ahora fijaran en la referida hoja y que obra a fs. 96 no son las que estaban en su momento. 

Lo mismo destacó Eduardo Schilereff, quien manifestó que en la hoja de indicaciones y prescripciones médicas sólo constaba “control de signos vitales y Reliverán en caso de vómitos”. Que luego vio que las dichas indicaciones habían sido modificadas. 

Contribuye indiciariamente también, el testimonio de María Alicia Gert, quien manifestó que esa mañana la llamó Barker para decirle que el Dr. Echaide se había llevado la historia clínica y había retirado las hojas. 

En tanto que Silvina Barker, apuntó más decididamente sobre esta situación, refiriendo que cuando la paciente estaba en terapia el Dr. Echaide le dijo que para evitar problemas, iba a sacar las hojas de la historia clínica y después le iba a entregar unas nuevas. Concretamente la testigo manifestó que Echaide dijo “vamos a sacar esto porque si no nos vamos a comer un garrón” sacando así de la historia clínica las hojas de anamnesis, de prescripciones médicas y de control de signos vitales. Que luego, cuando Echaide le devolvió la historia clínica, advirtió que la hoja de anamnesis estaba escrita, cuando al sacarla estaba en blanco, y lo escrito en la hoja de prescripciones e indicaciones médicas no era lo que figuraba originalmente, recordando que en la nueva había prescripto la realización de una tomografía que obraba anteriormente. 

Por su parte, Lucía Vasquez dijo que ella tomó los datos de signos vitales y los consignó en la planilla correspondiente, pero al serle exhibida la foja 95, señaló que ninguno de los datos allí obrantes fueron registrados por ella.

Entiendo que los testimonios analizados precedentemente, sumado a la documental obrante a fs. 90/98 y la confesión del propio imputado, acreditan acabadamente la materialidad ilícita del hecho como así también la intervención a título de autor. 

Echaide obró con la marcada intención de ocultar la omisión en la que había incurrido, esto es de dar indicaciones claras y precisas. Y si bien es cierto que cuando analicé su conducta en el hecho anterior, tuve por cierto que esa omisión no había sido determinante en la producción del resultado, el encausado al momento de proceder como lo hizo todavía no tenía conocimiento respecto a que se habían presentado durante la noche signos de alarma, que los mismos habían sido observados por el personal de enfermería y que no obstante ello, no se los habían comunicado. 

Esta información, no la contaba el imputado al momento en que toma la decisión de cambiar los datos de la historia clínica. 

Y es por ello que, a mi entender, consignó datos como “control cada dos horas, avisar complicaciones” 

Es por ello que, haciendo propios los términos de la Excma. Cámara de Apelación y Garantías (fs. 469vta.) digo que la expresión típica “de modo que pueda resultar perjuicio” significa que basta con que el perjuicio obre como posibilidad. No se trata tanto de distinguir lo que es perjuicio real de lo que es perjuicio posible, sino de apreciar este último concepto, ya que en él radica el límite mismo de lo típico. Lo posible es lo que puede ser, no lo que va a ser si no cambian las relaciones de causalidad, porque esto último configura lo probable, y la ley no requiere la probabilidad de perjuicio, sino la simple posibilidad de él (Creus, Carlos “Derecho Penal, Parte Especial” Tomo 2, 4ta Edición Actualizada. Editorial Astrea. Año 1993. Pág. 430)

Es por ello que la sustitución indicada completa además el posible perjuicio exigido, a partir de la importancia del documento a la se que refiere, que es, nada más ni nada menos, que una historia clínica, particular documento que por su funcionalidad y efectos, refleja aspectos de semejante valor como los vinculados a la salud del paciente y el curso de su evaluación y evolución en el establecimiento hospitalario en que se encuentra internado.        

Por todo lo expuesto entonces, la imputación efectuada por el Ministerio Público Fiscal y acompañada por el Particular Damnificado en relación al delito de supresión de documento debe prosperar por encontrarse debidamente acreditada tanto su materialidad ilícita, cuanto la intervención responsable de Enrique Antonio Echaide en ella. Siendo esta mi sincera y razonada convicción (arts. 209, 210, 371 inc. 1 y 2 del C.P.P.)

Hecho 3.-


En relación al hecho descripto inicialmente como Nro. 3, por el que se imputa a Juan Carlos Notti haber omitido –en su calidad de Director del hospital Municipal de Coronel Suarez- efectuar la correspondiente denuncia al tomar conocimiento de la supresión y cambio de contenido en la historia clínica realizado por el Dr. Echaide, habré de adelantar que las constancias colectadas por la instrucción que han sido introducidas por su lectura al debate y la prueba producida en el curso del mismo, han resultado insuficientes para acreditar la materialidad ilícita de ese hecho. 

Pasaré a fundar lo expuesto. 

Cierto es que el señor Notti se entera de lo sucedido con la historia clínica de la señora Hippener luego de la conversación con Alicia Gert. 

Conviene entonces repasar que fue lo que Alicia Gert le contó a Notti. La misma, en la audiencia de debate nos dijo que Barker la llamó informándole que el Dr. Echaide se había llevado la historia clínica y había retirado las hojas. Con esa información, fue hasta la oficina de Notti y allí le dijo exactamente lo que Barker le había manifestado –según ella misma aclaró-, esto es que Echaide se había llevado la historia clínica perteneciente a Hippener y que le había sacado las hojas; a lo cual, Notti le respondió “quedate tranquila que yo me ocupo”

Con la tarea cumplida, Gert volvió y le comentó a Barker su conversación con Notti.   

Por su parte María Alicia Barker, expresó en el debate que cuando vio que Echaide se llevaba la historia clínica, luego de haber referido que “esto vamos a tener que arreglarlo porque sino nos vamos a comer un garrón” decidió comunicarle lo sucedido a Alicia Gert, por ser ésta su superior inmediato. Señaló asimismo que para cuando Echaide le devolvió la historia clínica, ella ya se había comunicado con Gert y le había comentado lo sucedido. 

Finalmente, Barker señaló que más tarde Notti se hizo presente en su oficina, encontrándose en ese momento presente Gert, y le dijo que con lo comentado por ésta última, se daba por enterado de lo sucedido; y ante la pregunta de ella sobre que consecuencias legales podría acarrearle el hecho anoticiado, el director le dijo que se quedara tranquila, que no le iba a pasar nada. 

Que si bien sobre esta última circunstancia hubo diferencias entre las testigos Gert y Barker, toda vez que la primera no recordaba que haber presenciado ninguna conversación entre Notti y Barker sobre lo sucedido, lo cierto es que tal circunstancia a mi criterio no resulta relevante para evaluar la conducta de Notti, por los fundamentos que más adelante desarrollaré. 

Antes de eso, seguiré con el análisis de los testimonios, y en ese sentido, traigo a colación lo referido por Notti a fs. 222/223vta. El mismo manifestó que el día 6 de diciembre, aproximadamente a las 8:15 horas, al arribar al hospital fue anoticiado que en la noche anterior había ingresado una paciente que había sufrido un accidente de tránsito. Que casi simultáneamente tomó conocimiento que la misma había fallecido. Inmediatamente comenzó a interiorizarse con relación a lo sucedido entrevistándose con el Dr. Echaide, quien le refirió que la paciente había ingresado la noche anterior con un traumatismo que él había diagnosticado como de cráneo leve –explicándole los fundamentos de su conclusión. Le comentó además que como la paciente estaba muy nerviosa y se oponía a ser internada le suministró un Diazepan, tras lo cual, ordenó su internación. Que más tarde, al continuar el mismo cuadro de nerviosismo en la paciente, indicó que se le suministre media ampolla de Ampliactil, tras lo cual no lo volvieron a llamar en toda la noche. Que luego de escuchar toda la explicación dada por Echaide, él le dijo que completara la historia clínica y la entregara en la oficina correspondiente a cargo de la señora Corvalan. Que nunca tomó conocimiento que la historia clínica haya sido modificada en todo o en parte. Manifestó además, haberle indicado a Corvalan que le diera el trámite corriente a la referida historia clínica, pero que la tuviera más resguardada de lo normal, ya que el caso en pocas horas se había tornado muy mediático. 

Los dichos de Notti fueron corroborados por Silvia Corvalan, quien al momento del hecho se desempeñaba como encargada del archivo. En efecto, la misma refirió que la historia clínica quedó resguarda en el archivo bajo llave por expresa indicación de Notti. Que al preguntársele a la testigo para que diga cual fue el fundamento para proceder así, la misma refirió que supone que habrá sido para que nadie tuviera acceso a ella, ni pudieran modificarla. 


Corroboran también los dichos de Notti, lo manifestado por Echaide, quien expresamente manifestó en la audiencia de debate que Notti luego de preguntarle que había sucedido con la paciente, le dijo refiriéndose a la historia clínica “quiero que me la traigas bien completa y prolijita” 


Entiendo que un análisis de los testimonios ajustado a la realidad, impide sostener la acusación pretendida por la defensa. 


En camino a determinar tal afirmación, debo comenzar puntualizando que la historia clínica, tal como nos dijeron muchos de los testigos, no necesariamente se va completando a medida que se van realizando los distintos procedimientos, sino que por el contrario, muchas veces esa tarea se realiza con posterioridad. 


Así por ejemplo, varios de los médicos que depusieron en el debate e inclusive parte del personal de enfermería, nos contaron que los enfermeros cuando realizan sus rondas de observación, van anotando los datos recogidos de los pacientes en una libreta y luego, cuando llegan al office de enfermería, los cargan en las historias clínicas. Esto es una practica habitual y conocida por todos los que ejercen la medicina y sobre todo los que lo hacen a nivel hospitalario. Explicaron los testigos, ello es así ante la imposibilidad material de cargar con todas las historias clínicas de todos los pacientes internados al momento de hacer la ronda de enfermería; por ello es que los datos se apuntan en libretas o cuadernos y luego son transcriptos a las historias clínicas. 


En suma, dicha práctica no solo es habitual, sino que además se encuentra instalada como un método de trabajo, por lo que, ninguna persona en ese círculo la desconoce. 


Además, la historia clínica no solo está compuesta por el diagnóstico y las indicaciones y prescripciones médicas, sino que la integran otra serie de formularios –como por ejemplo el Nro. 10- que según nos contó Corvalán, los médicos habitualmente olvidan completarlo, por lo que hay que estar detrás de ellos para que lo hagan. 


Tuvimos además la posibilidad de conocer como se forma una historia clínica cuando el paciente ingresa por Guardia. Así nos dijo Corvalán que en esos casos los médicos o el personal de enfermería toma una carátula y completa con lápiz los datos básicos que pueda obtener del paciente. Luego, se agregan las hojas que componen la historia clínica, tales como la hoja de anamnesis, de prescripciones e indicaciones médicas, de observación de signos vitales, de farmacia y finalmente el formulario Nro. 10. Todas estas hojas se encuentran sueltas dentro de la carátula, hasta que personal de estadística, verifique si el paciente ya ha tenido ingreso hospitalario. En este caso, habrá una historia clínica anterior, por lo que, si esas hojas están completas, firmadas por el profesional y con su pertinente sello, son agregadas a la historia clínica existente, y a esto es lo que llaman “Historia Clínica definitiva”, mientras que hasta ese momento, en el lenguaje médico, se la denomina “historia clínica provisoria”.


Es en este contexto, donde las historias clínicas gozan de cierta provisoriedad, que debe evaluarse la conducta que se pretende atribuía a Notti; pero claro está, sin perderse de vista cuál es la información que Notti –como Director del Hospital- recibe. 


Recordemos entonces que Gert aquella mañana le dijo que Ecahide se había llevado la historia clínica y había retirado las hojas, sin olvidar tampoco que Gert actúa a instancia de la información que recibe de Barker. 


Veamos entonces que más dijo Barker al respecto para que todo sea evaluado en un mismo contexto. Barker relató que cuando Notti recibió la historia clínica, la llamó para decirle que a la historia le faltaba la hoja de enfermería, por lo que le reclamó que se hiciera cargo de entregarle la misma como correspondía. Vale recordar en este sentido, que varios de los testigos que forman la planta del personal de enfermería nos contaron que las anotaciones ellos las apuntan en libretas y luego las transcriben a la hoja pertinente de la historia clínica. En consecuencia, es lógico que Notti recurriera a la Jefa de enfermería –al menos ella es Jefa del Sector involucrado- para reclamarle la hoja faltante. 


Lo dicho no demuestra más que la preocupación de Notti de contar con la historia clínica completa. Pero por si faltara algo para comprobar ello, basta con recordar los términos de la propia Barker, quien textualmente dijo “mi impresión no fue para nada que Notti quisiera ocultar lo sucedido”. 


No puedo a esta altura tampoco soslayar, que según relataron los testigos, los comentarios respecto a las irregularidades en la historia clínica cobraron difusión pública ese mismo día 6 de diciembre. Que ese mismo día tomó intervención la justicia y que el día 9 de diciembre se requiere al Director del Hospital copia mecanografiada de la historia clínica; y que ese mismo día Notti cumple con lo requerido (ver fs. 39 y 41/42). Luego ante un nuevo requerimiento, remite el original de la misma (agregada a fs. 90/98). 


En suma a Notti se le informó que Echaide se había llevado la historia clínica y que había sacado las hojas. Su reacción frente a ello fue comunicarse inmediatamente con quien supuestamente se la había llevado a quien textualmente le dijo: “quiero que me la traigas bien completa y prolijita”. Que inmediatamente se hizo de la misma y al observarla vio que faltaba la hija de enfermería y se dirigió a la responsable del Sector –Barker- reclamándole la hoja faltante. Finalmente, ese mismo día pudo tener en su poder y bajo debido resguardo la historia clínica de Hippener. 


En esas condiciones me pregunto, cuál fue el hecho que omitió denunciar?. Ninguna constancia existe que Notti supiera que Echaide suprimió alguna de las hojas de la historia clínica. Y en todo caso, para cuando se enteró que ello podría ser así, la justicia ya se encontraba interviniendo. 


Esta precoz intervención judicial, es a mi entender otro factor decisivo a la hora de evaluar la configuración del tipo penal en cuestión, y que a mi endentar, sella de manera definitiva su resultado. 


Digo ello por cuanto sería ingenuo si pensara que Notti nunca se enteró de lo sucedido, no obstante lo cual, lo importante es determinar si efectivamente se enteró antes que el hecho comenzara a ser investigado. Es decir, si el hecho ya estaba siendo investigado cuando él toma conociendo, ninguna necesidad existía de denunciarlo, por resultar ello sobreabundante. 


Además, no debe olvidarse que Gert, Barker Echaide. Muschong, entre otros, nos comentaron que inmediatamente a ocurrido este hecho se formó un sumario interno a fin de deslindar responsabilidades. Si el avance o resultado de ese sumario hubiera determinado la existencia del hecho, entonces sí nace para Notti la obligación de denunciar. 


Así entonces, por los fundamentos expuestos, no se ha acreditado la materialidad ilícita reprochada en relación a este hecho, siendo ello mi sincera y razonada convicción (arts.209, 210 y 371 inc.1°).





 TERCERO: Existencia de Eximentes.





No han sido alegados por las partes, ni encuentro motivo para su tratamiento. Siendo esta mi sincera convicción.





CUARTO: Verificación de Atenuantes.





Que la Acusación computó como atenuante para el imputado Enrique Antonio Echaide la carencia de antecedentes penales, entendiendo de mi parte procedente ponderar dicha circunstancia a fines de mensurar la pena. Asimismo, pondero como atenuante la colaboración prestada por el imputado en el proceso, admitiendo la conducta realizada. Siendo esta mi sincera convicción.





QUINTO: Concurrencia de Agravantes.





Que la Acusación computó como agravantes la  juventud de la víctima, la condición de funcionario público y la magnitud de la conducta. Y atento al resultado al que he arribado, no corresponde valorar las circunstancias relativas a la víctima. Que tampoco corresponde ser ponderada como agravante la condición de funcionario público que reviste Echaide, desde que en todo caso esa circunstancia integra el tipo penal reprochado. En cuanto a la magnitud de la conducta, no advierto ninguna circunstancia que amerite ponderarse en este sentido. Siendo esta mi sincera convicción.




VEREDICTO ABSOLUTORIO.




Por todo lo expuesto y lo prescripto en los artículos 209, 210, 371, 373, y concordantes del Código Procesal Penal de la Provincia de Buenos Aires; arts. 84, 248 y 277 incs.1° y 3°, apartados “d” del  Código Penal, RESUELVO: I)-ABSOLVER LIBREMENTE DE CULPA Y CARGO a Enrique Antonio Echaide por el hecho que se imputara cometido entre la noche del día 5 de diciembre de 2005 y la mañana del día 6 de diciembre del mismo año, en la ciudad de Coronel Suárez, que fuera calificado como Homicidio Culposo, en los términos del artículo 84 del Código Penal, y que tuviera por damnificada a María Rosa Hippener, sin costas. II)- ABSOLVER LIBREMENTE DE CULPA Y CARGO a Juan Carlos Notti, por el hecho que se imputara cometido el día 6 de diciembre de 2005, en la ciudad de Coronel Suárez, que fuera calificado como Violación de los Deberes de Funcionario Público y Encubrimiento, en los términos de los artículos 248 y 277 incs.1° y 3° apartados “d” del Código Penal, sin costas. III)- Notifíquese por su lectura, regístrese en los libros del Juzgado y resérvese copia para  el protocolo. Hágase saber el resultado de esta causa al Sr. Presidente de la Excelentísima Cámara de Apelación y Garantías en lo Penal de este Departamento Judicial a los fines dispuestos en el art. 22 del Ac. 2840 SCJBA. Firme la presente, líbrense las correspondientes comunicaciones.

Ante mi.





VEREDICTO CONDENATORIO

 



Por todo lo expuesto y lo prescripto en los artículos 209, 210, 371, 373, y concordantes del Código Procesal Penal de la Provincia de Buenos Aires; art. 40 y 41 del Código Penal, RESUELVO: I)-Que se encuentra acreditado que el día 6 de diciembre de 2005, a las 8:00 horas, en dependencias del mismo hospital, se suprimió la historia clínica original perteneciente a la paciente María Rosa Hippener, arrancándose y reemplazándose las primeras fojas originales por las que obran agregadas en la presente IPP. a fs. 93, 95 y 96. 

II).- Que no existen eximentes

III).- Que se computan como atenuantes la carencia de antecedentes penales y la colaboración prestada por el imputado en el proceso, admitiendo la conducta realizada.

IV).- Que no concurren agravantes. 

Ante mi.-

Causa Correccional nro. 367 

Nro. de Orden:

Libro de Sentencias:





AUTOS Y VISTOS: 





Los de la presente causa nro. 367 seguida por la presunta comisión del delito de Supresión de Instrumento Público a Enrique Antonio Echaide, de 62 años de edad, estado civil casado, nacionalidad argentino, médico, nacido en la ciudad de Coronel Suárez el día 29 de septiembre de 1948, hijo de Pedro y de Marta Herrera, con domicilio actual en la calle Lamadrid nro. 1375 de la ciudad de Coronel Suárez, para dictar sentencia:





Y CONSIDERANDO:





PRIMERO: Calificación.




Que conforme lo expuesto en los considerandos primero y segundo del veredicto precedente el hecho debe ser calificado como constitutivo del delito de Supresión de Instrumento Público, en los términos del artículo 294 en función del art.292 del Código Penal. 




En ese sentido, la Sra. Agente Fiscal, calificó el hecho como supresión de instrumento público, en los términos del art. 294, argumentando que se trataba de una historia clínica que no era propiedad de dicho facultativo, sino del hospital; y que el Dr. Echaide estaba ejerciendo como médico en un hospital público dependiente de una municipalidad, y que hay jurisprudencia sentada que cuando los documentos o instrumentos pertenecen a un ente público, son de carácter público. Asimismo, a esta calificación legal adhirió el Particular Damnificado.  



A su vez, el Dr. Diskin disintió con la calificación propugnada por la acusación, aseverando que dicha supresión en todo caso no se ejerció sobre instrumento público, sino sobre uno de naturaleza privada. Aseveró en tal sentido que el art.979 inc.2º del Código Civil establece que son instrumentos públicos, respecto de los actos jurídicos, cualquier instrumento que extendieran los funcionarios públicos en la forma que las leyes hubieran determinado. Y sostuvo que Echaide no era funcionario público, agregando que el instrumento de fs.96 no está dotado de fe pública respecto de los hechos referidos, como ocurridos ante al fedatario, ni resultan oponibles erga omnes.



Que a los fines de resolver lo planteado, corresponde enunciar lo prescripto por el art.979 en su inciso 2° del Código Civil, al definir como instrumento público como "cualquier otro instrumento que extendieran los escribanos o funcionarios públicos en la forma que las leyes hubieran determinado". Sobre este punto, y más allá de la profusa discusión doctrinaria que ha habido al respecto, he de señalar que entiendo que corresponde asignar dicho carácter al que emana de la intervención de un funcionario público -salvo el supuesto de que la ley asigne expresamente carácter de instrumento público a un documento que no requiera dicha intervención- actuando dentro de sus atribuciones y límites de su competencia, de conformidad con los recaudos legales. Concuerda lo expuesto con lo manifestado por el Sr. Juez de la Excma. Cámara de Casación Penal en la causa nro.causa número 929, caratulada : “G., A. O. s/ recurso de casación”, en fallo del día once días del mes de septiembre de dos mil uno, cuando sostuvo que "la naturaleza del instrumento público resulta de emanar de un funcionario público en general (Bielsa op.cit.p.7), por lo que a los fines establecidos en el art 292 del Código Penal deben reputarse instrumentos públicos los emanados de funcionarios públicos en el ejercicio de sus funciones que den fe de algún hecho, tiendan a dejar constancia o impliquen algún tipo de pronunciamiento funcional, como en el caso de las resoluciones o decretos (cfr. Varela op. cit. pag.66). Por el contrario, son instrumentos privados los que no cuentan con la intervención de alguien que de fe acerca de los hechos ( Rodolfo Moreno "El Código Penal y sus antecedentes" TO. 7 páginas 7 y 13, cit. por Varela pag. 67), sino que reciben su autoridad y fuerza del carácter particular de la persona que los otorga"



Ahora bien, corresponde ahora determinar si el imputado Enrique Antonio Echaide revestía o no el carácter de funcionario público al momento de la confección y posterior supresión de la historia clínica. En este aspecto, he de señalar que según citan en su obra Carlos Creus y Jorge Eduardo Buompadre en su obra (Falsificación de documentos en general, Ed.Astrea, 4a edición, pág, 235), tiene tal carácter quien actúa por delegación del Estado en las relaciones externas de la Administración con los administrados. Y de ello sigo que no me cabe hesitación alguna respecto al carácter de funcionario público que detentaba el Dr. Echaide, puesto que la tarea asignada a su cargo no se limitaba a una cuestión meramente administrativa, sino que detentaba la función de creación y control del instrumento en cuestión. En este punto, se aplica al caso y al imputado lo expuesto por el Sr. Juez de la Sala Segunda de la Excma. Cámara de Casación de la Provincia, Dr. Jorge Hugo Cilesia en el fallo fechado el 10 de octubre de 2006 , en la causa Nº 23.119 del registro de ese Tribunal, caratulada “D. L., D. A. s/ recurso de casación" al referir que "a fin de determinar si el autor de un hecho típico está alcanzado o no por esta norma, hay que poner el acento en ese ejercicio de funciones públicas y conforme surge de las diversas constancias obrantes en el expediente principal que oportunamente fueran detalladas en la resolución atacada, no cabe duda de que el encausado resultaba ser titular de funciones orgánicas de un servicio estatal, como consecuencia de una designación efectuada por autoridad competente, con las notas distintivas de remuneración y profesionalidad pública".



A título de mayor abundamiento, cabe señalar que en este debate tanto el Dr. Landera como el mismo Echaide refirieron que en ausencia del Director del Hospital, el médico de guardia ejerce la dirección del nosocomio, por lo que al menos en ese período el mismo es el responsable absoluto en todas las decisiones relativas a dicha función.



Concluyo entonces que la historia clínica, proveniente de un hospital estatal y firmada por el médico de guardia que ejecuta la voluntad estatal para realizar un fin público es un instrumento público. En tal sentido, se ha resuelto que "las constancias de la historia clínica que no ha sido objeto de impugnación por falsedad, hace plena prueba de lo que en ella se expresa, sin necesidad de cotejarse los antecedentes en que se funda la contestación.- La historia clínica proveniente de un hospital estatal y firmada por el Jefe de Guardia es un documento expedido por un funcionario sin intervención de un oficial público autorizado a dar fe de su contenido, y por ende, instrumento público, pero por carecer de los requisitos y exigencias formales impuestas para las escrituras públicas, su falsedad puede probarse sin necesidad de redargüirlos de falsos" (CP0301 LP, P 71897 RSD-82-89 S 22-8-1989 , Juez HORTEL (OP) CARATULA: B.,G. s/ lesiones culposas MAG. VOTANTES: Hortel - Rosenstock - Soria. 




Por lo expuesto  debe responder Enrique Antonio Echaide en carácter de autor del delito de Supresión de Instrumento Público, en los términos de los artículos 294 –en función del art.292- y 45 del Código Penal.





SEGUNDO: Pena.





Que teniendo en cuenta la circunstancias atenuantes ponderadas y la carencia de agravantes, es que considero adecuada la imposición de una pena de UN AÑO (1) AÑO DE PRISIÓN. 





Asimismo en función del efecto negativo del efectivo cumplimiento de penas de corta duración y el monto de la pena a imponer considero adecuado que la misma sea de EJECUCION CONDICIONAL; correspondiendo asimismo imponer como reglas de conducta por el término de dos años fijar residencia y someterse al cuidado del Patronato de Liberados. 





Que sin perjuicio de lo establecido por el art.298 del Código Penal, entiendo que en el supuesto de autos no corresponde la imposición de la pena de inhabilitación especial, atento a que no se ha verificado que el hecho haya sido cometido mediando abuso en la función. En ese sentido, se ha expedido la  Cámara Nacional de Casación Penal, Sala II, en fecha 26/02/1996, en la causa “Lombardo, Jorge”, señalándose que “dependerá de cada situación concreta establecer si por el modo de ejecución del delito se reveló o no tal exceso o extralimitación laboral criminosa”.

 





SENTENCIA





Por todo lo expuesto y lo prescripto en los arts. 209, 210, 371, 373, 380 y concordantes del Código Procesal Penal de la Provincia de Buenos Aires; arts. 40 y 41 del Código Penal, RESUELVO: I)-CONDENAR  a ENRIQUE ANTONIO ECHAIDE como autor penalmente responsable del delito de Supresión de Instrumento Público en los términos del artículo 294 –en función del art.292- del Código Penal, hecho cometido el día 6 de diciembre de 2005, en la ciudad de Coronel Suárez, a la pena de UN AÑO DE PRISIÓN DE EJECUCION CONDICIONAL,  con costas (arts. 29 inc. 3 del C.P. y 530 y 531 del Código Procesal Penal de la Provincia de Buenos Aires). Atento la modalidad de la pena fijada, se imponen al encartado como reglas de conducta, que deberá cumplir durante el plazo de DOS AÑOS las siguientes: a).- Fijar residencia ante el Actuario del Juzgado de Ejecución Penal, sito en la Avenida Colón nro. 46, Piso 2do., de ésta ciudad, de la que no podrá ausentarse por más de veinticuatro horas sin previo aviso a dicho Juzgado. b).-Someterse al cuidado del Patronato de Liberados correspondiente a la jurisdicción del domicilio que constituya. A tal efecto deberá concurrir a dicho organismo, el que deberá informar al Juez de Ejecución Penal dentro del término de treinta días de la primera presentación y en forma inmediata de cualquier incumplimiento a las reglas impuestas. Todo ello bajo apercibimiento de revocarse la condicionalidad de la condena (Artículo 27 bis del Código Penal) II).- Regular los honorarios del Sr. Defensor Dr. Rubén J. Diskin, por su desempeño profesional en la suma equivalente a 70 "jus", debiendo notificarse con transcripción del art. 54 de la ley 8904 (arts. 9 ap. I, inc. 16 b I); 15, 16, 28 ap. e), 33, 51, 53 y 54 de la ley 8904). III).- Regular los honorarios de los Sres. Defensores Dres. Matías Bertoncello y Héctor Bertoncello, por sus desempeños profesionales, en la suma equivalente a 70 "jus" –equivalente a 35 “jus” para cada uno de ellos- debiendo notificarse con transcripción del art. 54 de la ley 8904 (arts. 9 ap. I, inc. 16 b I); 15, 16, 28 ap. e), 33, 51, 53 y 54 de la ley 8904). IV) Regular los honorarios de las Patrocinantes Letradas del Particular Damnificado, Dras. María Belén Natali y Nerina Huth, por sus desempeños profesionales, en la suma equivalente a 30 “jus” –equivalente a 15 “jus” para cada uno de ellos- debiendo notificarse con transcripción del art. 54 de la ley 8904 (arts. 9 ap. I, inc. 16 b I); 15, 16, 28 ap. e), 33, 51, 53 y 54 de la ley 8904). NOTIFIQUESE POR SU LECTURA, regístrese en los libros del Juzgado y resérvese copia para el protocolo. Hágase saber el resultado de la presente causa al Sr. Presidente de la Excelentísima Cámara de Apelación y Garantías en lo Penal de este Departamento Judicial a los fines dispuestos en el art. 22 del Acuerdo 2840 de la SCJBA., líbrense las correspondientes comunicaciones y practíquese por Secretaría cómputo de pena. Fecho, dése intervención al Juzgado de Ejecución Penal Departamental, órgano que continuará entendiendo en la misma (art. 25 del C.P.P.B.A.).-

Ante mi:
