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B GUARDIA-24
Nota del Editor

Horacio E. Canto
Editor responsable

Estimados Asegurados:

Nos acercamos a Ustedes en esta oportunidad para
informarles sobre las diferentes estrategias para disminuir
los eventos adversos tanto en pacientes ambulatorios como
internados.

Asimismo, dado el crecimiento progresivo de una patologia
compleja como es el acretismo placentario, nos parece
oportuno darle a los especialistas en Obstetricia algunas
recomendaciones sobre la prevencién del riesgo médico
legal en dicha entidad.

Por Gltimo queremos aportarles algunas consideraciones
sobre la importancia documental y médico legal de los
registros de enfermeria.

Esperando estos temas sean de su interés y utilidad, los
saluda cordialmente.

Dr Horacio E. Canto
Gerente de Riesgo y Calidad Médica
Swiss Medical Group
Linea “On line 24 hs":
(011) 154-947-7136, Dra. Flichman
(011) 154-949-4592, Dr. Susman
(011) 155-802-2126, Dr. Piriz

Linea diurna: (011) 5239 - 1733/32
Dr. Susman, Dr. Sabino: 12 a 18hs.
E-mail: guardia24@smg.com.ar




Registros de Enfermeria.
Su importancia documental y médico legal.

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

El registro de enfermeria es el soporte documental donde
queda plasmada toda la informacién sobre la actividad de
enfermeria referente a una persona concreta, incluyendo
su valoracién inicial, los procedimientos diagnésticos, tera-
péuticos y su evolucion.

Comprende todo lo interactuado con el paciente.
Registrar, escribir, anotar o volcar en palabras ello, parece-
ria ser una tarea sencilla, pero no lo es.

Es una tarea compleja, ya que dichas consignaciones de-
ben reflejar absolutamente todo lo actuado, sumado a que
debe ser hecho con la mayor objetividad posible.

¢Cudles son las acciones principales de enferme-
ria en relacién a su documentaciéon?

*”Observar, evaluar y registrar signos y sinfomas que
presenten los pacientes decidiendo las acciones de
enfermeria a seguir”.

e “Planificar, preparar, administrar y registrar la
administracién de medicamentos por via enteral,
parenteral, cuténea y respiratoria, natural y artificial, de
acuerdo con la orden médica escrita, completa, firmada y
actualizada”.

* “Redlizar el control y registro de ingresos y egresos del paciente”.

* “Realizar el registro de evolucién del paciente y de
prestaciones de enfermeria, consignando fecha, firma y
numero de matricula”.

Para enfermeria es obligatorio llevar un registro escrito
para quienes prestan el servicio de salud.

Dichos registros forman parte indiscutible de la historia
clinica y son inherentes a la actuacién profesional propia-
mente dicha. No es una mera tarea administrativa de la
atencién médica.

Al igual que las consignaciones médicas, se presume que
lo que no estd asentado, no fue realizado.

Como parte integrante de la historia clinica deben ser consi-
derados datos sensibles, a los que el paciente puede y debe
acceder al momento de solicitar una copia de la misma.

¢ Cémo debe ser un registro de enfermeria 2

Es sumamente importante que sea completo, coherente,
legible y cronolégico.

Completo, ya que:

* Debe incluir todas y cada una de las actuaciones de la
enfermera en relacién al paciente.

* Debe respetar el orden, completdndose todos los items
requeridos.

* No deben dejarse espacios en blanco.

* No debe omitir ningiin evento relevante.

* Debe contener sélo hechos sin apreciaciones subjetivas.

* Y como se sefald, debe ser siempre con firma y sello
profesional.

Coherente, ya que:

* Las anotaciones deben ser precisas, sin dar lugar a
malinterpretaciones.

* Deben hacerse con una redaccién sencilla y comprensible.
Ya que contradicciones en los registros dentro de una
misma historia clinica, generarén dudas.

Legible, ya que:

* Debe ser claro, que su lectura textual no dé la oportuni-
dad de hacer diferentes interpretaciones y que ofrezca se-
guridad a quien continuard con la prestacion del servicio.

Cronoldgico, ya que:

* Debe ser secuencialmente légico y organizado.
* Debe demostrar los tiempos de las acciones y de las
novedades relacionadas con el paciente (horario).

Haciendo una sintesis de aspectos importantes en la
confeccién de los registros se puede decir que:

* Se deben completar todos los campos.

* Se debe trazar una linea a través de espacios en blanco.

* Se deben utilizar abreviaturas universales aceptadas.

* Se debe documentar en orden cronolégico.

* Se deben documentar hechos, no opiniones o comen-
tarios subjetivos.
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En relacién a esto Gltimo, un ejemplo de ello seria lo consignado
con respecto a una herida:

Subjetivo Obijetivo

Herida bien Herida seca, limpia, afrontada

sin flogosis

Paciente dormido Ojos cerrados, respiracién

regular

Abundante secrecién Mancha 3 apositos en 1 hora

serohemadtica

Paciente se cayé de la cama Paciente es encontrado

en el piso

No se debe:

* Tachar en fal forma que no se pueda leer lo escrito debaijo.
e Utilizar liquido corrector.

 Alterar o cambiar los registros ya efectuados.

* Saltear lineas o dejar espacios en blanco.

e Agregar palabras extras a una linea ya escrita.

* Realizar acusaciones (“apuntar con el dedo”).

Es de granimportancia que una adecuada documentacién
de enfermeria incluya:

¢ Pardmetros vitales

¢ Estado de dnimo

¢ Evaluacién del médico tratante
* Visitas de otros profesionales

¢ Recomendaciones realizadas
¢ Presencia de familiares

¢ Redalizacién de consentimientos

¢Cudles son los lineamientos para corregir un error en
los registros?

* Se debe trazar una linea a través del error, ( permitiendo leer
lo tachado)

e Escribir la palabra Erro o Errose.

¢ Indicar fecha y hora de la correccién.

¢ Efectuar la entrada correcta. De no haber espacio hacerlo
en el primer espacio disponible e identificarla como una en-

trada tardia.

El propésito de este articulo es volcar en pocas palabras
los conceptos bdsicos, prdcticos, requisitos y aspectos de
importancia de la documentaciéon confeccionada por la
enfermera, la que no pocas veces es de mayor calidad que
la confeccionada por el médico, permitiendo de esa manera
conocer con mayor precisién circunstancias acontecidas con el
paciente, trascendente a la hora de defender un reclamo por
responsabilidad profesional.

Es por ello, que a nuestro juicio, deben jerarquizarse tales

registros por todo el equipo de salud, y en especial por los
médicos actuantes, hecho que en la prdctica muchas veces no
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Prevencion del riesgo médico legal en acretismo placentario

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

Los trastornos adherenciales de la placenta son causas
frecuentes de hemorragias obstétricas graves y estén
asociados a una alta morbimortalidad materna. Estos
trastornos pueden ser sospechados por datos bien
definidos, tales como el hallazgo de una placenta previa
en el examen ultrasonogréfico, el antecedente de mds
de una ceséreaq, y los raspados uterinos reiterados, entre
ofros. No obstante, la mayor contribucién esta dada por
la asociacién de placenta previa y cesérea anterior. Otros
antecedentes que pueden hacer sospechar la existencia
del acretismo placentario son las cirugias uterinas previas,
por ejemplo la miomectomia. La multiparidad es otro
reconocido factor de riesgo, asi como la edad materna
avanzada.

Previo a la aparicién de las evidencias imagenolégicas que
veremos mds adelante como de utilidad para detectar el
acretismo placentario, era casi de rutina que el acretismo
se detectara al hacer una cesérea cuya indicacién era:
cesdrea anterior, placenta previa, o aparicion de un
sangrado mds o menos profuso proveniente del Utero, al
verse imposibilitado el alumbramiento en forma parcial o
total, luego del nacimiento.

Esta situacién, que indudablemente implica un diagnéstico
tardio, incrementaba sustancialmente la morbimortalidad
materna tanto en el dmbito publico como asi también
en el privado. Destaco también que la llegada de la
embolizacién, asi como el mayor entrenamiento quirdrgico,
han sido otros factores que contribuyeron en alto porcentaje
a disminuir esta morbimortalidad.

Hoy dia, contando con los elementos de diagnéstico
que mencionaré, y habiendo efectuado la paciente
el control prenatal, es muy poco probable que no se
detecte el acretismo placentario antes de la fecha
probable de parto.

El acretismo placentario es una complicacién obstétrica
potencialmente catastréfica para la madre y estd
adquiriendo caracteristicas de epidemia asociada al
aumento de la tasa de cesdreas.

El diagnéstico prenatal, la planificacién de la estrategia
quirdrgica y el enfoque multidisciplinario conforman el
tripode para la disminucién de la morbimortalidad materna
en el momento del nacimiento.

Dado que esta anomalia estd asociada al incremento en la
tasa de cesdreas, de seguir la tasa de ceséreas en alza, es
probable que siga aumentando proporcionalmente.

En consonancia con las tendencias mundiales se evidencia
un aumento global del nimero de cesdreas en los
hospitales publicos, y con ello de cesdreas iterativas que
aumentan el riesgo de morbimortalidad materna por
acretismo placentario, hemorragias postoperatorias, etfc.

La ecografia es el método complementario de eleccién

primaria de defeccién y evaluacién.

El uso de la ecografia ha definido signos, que permiten

sospechar la patologia con alto grado de probabilidad.

Sin embargo, estos datos pueden no ser concluyentes e

informacién adicional debe ser requerida.

Los criterios ecogrdficos para sospechar fuertemente la

existencia del acretismo placentario son:

* Ausencia o adelgazamiento (menor a 1 mm) de la zona
hipoecoica normal miometral en el segmento inferior uterino.

* Presencia de espacios lacunares vasculares dentro del
parénquima placentario.

* Irregularidad, adelgazamiento o disrupcién focal de la
interfase hiperecoica entre la pared vesical y la utering,
la cual es sospechosa de invasién de la pared vesical.

* Extension del tejido placentario (la misma ecogenicidad
del parénquima placentario) a través de la serosa
uterina, orienta a sospechar un percretismo placentario.

* Vascularizacién aumentada de la interfase serosa
uterina-vejiga.

En segunda instancia, y como complemento de le eco-
grafia obstétrica convencional, estd indicada la ecografia
transvaginal con doppler.

Los signos clasicamente descriptos en el acretismo son:

* |dentificacién de vasos placentarios que se extienden al
miometrio o a la vejiga, perdiendo su disposicién habi-
tual paralela a la periferia placentaria.

* Alta pulsatilidad y flujo turbulento a nivel de las estruc-
turas venosas lacunares placentarias y del plexo venoso
retroplacentario.

* Tortuosidad de las estructuras vasculares retroplacentarias.

De persistir la sospecha y no habiéndose llegado a un
diagnéstico, se realiza una resonancia magnética nuclear
que brinda una mejor evaluacién de los planos anatémi-
cos, aunque hay consenso en que si bien tiene una exacti-
tud diagnéstica muy aceptable, esta no seria significativa-
mente superior a la ecografia, salvo en los casos donde la
placenta sea de localizaciéon posterior.
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Los hallazgos en la resonancia magnética son los siguientes:

* Adelgazamiento o irregularidad del miometrio subyacente y
contiguo a la placenta sin extensién placentaria transmural.

* Extensién placentaria transmural o anormal intensidad
de sefial del miometrio confluente con isointensidad de
la placenta.

* Invasién de la vejiga por la placenta con irregularidad o
disrupcién de la arquitectura normal de su pared. Inva-
sién de estructuras loco-regionales.

2Cudles son entonces las medidas a tomar
ante una paciente con factores de riesgo para
acretismo placentario?

e En primera instancia, el diagnéstico prenatal por eco-
grafia, Doppler y eventual resonancia magnética.

Una vez hecho del diagnéstico presuntivo de acretismo (el
diagnéstico de certeza siempre es intraoperatorio al no
poder extraer a placenta, o anatomopatolégico), se debe:

* Brindar adecuado asesoramiento sobre el diagnéstico y
cual serd la modalidad de tratamiento.

* Dar pautas de alarma a la embarazada para situacio-
nes de emergencia como la aparicién de sangrado, por
ejemplo, donde debe concurrir.

¢ Coordinacién con el servicio de Hemoterapia, con re-
serva de sangre y hemoderivados, y eventual busqueda
anticipada de donantes de sangre.

* Iniciar la maduracién pulmonar fetal, por el riesgo cierto
de prematurez.

* Planificar la operacién cesérea en forma programada
alrededor de las 36 semanas de edad gestacional en
un centro de complejidad suficiente para abordar posi-
bles complicaciones.

¢ Efectuar el consentimiento informado adecuado a la
legislacién vigente, en el cual deberdn constar las com-
plicaciones que puedan presentarse, y los tratamientos
posibles, incluida la posibilidad de la histerectomia.
Este debe ser firmado por la paciente durante el
control prenatal, o sea previo a la internacién.

Es importante que estas acciones queden registradas en
la historia clinica del control prenatal. Las complicaciones
quirdrgicas, tal como la lesién de la via urinaria, son mas
frecuentes a pesar de los mejores cuidados cuando hay
que efectuar una histerectomia, dado que hay un mayor
sangrado, en comparacién con una histerectomia progra-
mada en una paciente no embarazada.

Asimismo, es esencial que el tratamiento que se im-
plemente en internacién sea multidisciplinario.

La institucién en la cual se internard a la paciente debe
contar con una Terapia Intensiva de adultos con cama dis-
ponible para una potencial internacién de la paciente, lo
cual se preparard en forma anticipada.

El equipo quirdrgico debe estar integrado por tocoginecélo-
gos y anestesidlogo de preferencia con experiencia en este
tipo de cirugias, y ademds debe preverse una répida disponi-
bilidad de cirujano especialista en Cirugia vascular, y Urologo.
Se debe contar con la asistencia del médico hemodinamis-
ta para la embolizacién vascular, la cual como es sabido,
ademds de otros beneficios disminuye la utilizacién de he-
moderivados, y los dias de hospitalizacién.

La cistoscopia previa y la cateterizacion de los uréteres son
otras medidas de prevencién; la primera para valorar un
eventual compromiso vesical previo a la cirugia, y la segunda,
para facilitar la visualizacién de los uréteres durante la cirugia.
El anestesidlogo contard con todos los elementos para evi-
tar en lo posible el shock hipovolémico, y es de preferencia
la anestesia general, teniendo en cuenta la duracién del
acto quirirgico, la posibilidad cierta de tener que efectuar
una histerectomia inmediata, y la de shock hipovolémico.
La incisién serd mediana infraumbilical, y muy frecuente-
mente infra y supra umbilical si se debe extraer el feto por
el fondo uterino. Debe priorizarse una sencilla extrac-
cién fetal, y un buen campo quirtrgico, aunque esto
vaya en detrimento de una cicatriz estética. Aunque
parezca excesivo, debe mencionarse en el consenti-
miento informado que tipo de incisién se llevaré a
cabo, lo cual evitard reclamos posteriores por cues-
tiones de indole estético.

Cuando no existe diagnéstico prenatal del acretismo, de-
ben valorarse la presencia de signos intraoperatorios, que
incluyen: deformidad del segmento inferior uterino, tejido
placentario invadiendo la serosa visceral utering, la hiper-
vascularizacién marcada del segmento inferior uterino, y
la invasién de otras estructuras anatémicas por tejido pla-
centario. Estos hallazgos permiten efectuar la incisién por
fuera del segmento inferior uterino, y de ser posible, soli-
citar la colaboracién de otros especialistas, ante la muy
probable complejizacién del acto quirdrgico.

El incremento de esta patologia en los Ultimos afios, ha
dado al médico especialista en Obstetricia un perfeccio-
namiento quirirgico que le permite la posibilidad de un
tratamiento conservador. Esto puede ser llevado a cabo
en los casos de acretismo focal y la técnica consiste en
remocién placentaria, con o sin reseccién de miometrio




y realizar hemostasia mediante sutura continta o puntos
separados, y electrocoagulacion.

El objetivo principal al cual se debe aspirar al tra-
tar una paciente con esta patologia, es realizar una
cesdrea con el menor sangrado posible y la menor
morbimortalidad materno fetal.

En la cesdreq, es ya bien conocida la indicacién precisa de
efectuar la histerotomia fuera del sitio de insercién placen-
taria, para evitar el importante sangrado que la incisién en
este sitio produce.

Se intenfard en lo posible una cirugia conservadora, y si final-
mente esto no es posible se practicard la histerectomia puerperal.
Como medida rutinaria deben enviarse la placenta y el
Utero, si este es extirpado, para su estudio anatomopatolé-
gico, lo cual certificaré el diagnéstico.

El control postoperatorio debe ser riguroso, y se dejard
constancia en la historia clinica de las interconsultas efec-
tuadas a los integrantes del equipo multidisciplinario.

La principal medida de prevencién primaria del acre-
tismo placentario seria el evitar la cesdrea innecesaria.
El diagnéstico prenatal, la adecuada informacién a la pa-
ciente, y la participaciéon de un equipo multidisciplinario,
disminuirdn la morbimortalidad materna, pero esto no es
sinénimo de la inexistencia de complicaciones en el 100
% de los casos. Por Gltimo, debo destacar que el médi-
co obstétra es quién debe efectuar el seguimiento de estas
pacientes, y ante cualquier complicacién que se presente:
urolégica, trombosis, alteraciones de la coagulacién, debe
continuar el seguimiento conjuntamente con el ofro espe-
cialista consultado.

La experiencia pericial nos demuestra que los principa-
les motivos de reclamo en esta patologia son: la omi-
sion diagnéstica durante el embarazo, la lesion de la via
urinaria durante la histerectomia, y la realizacién de la
histerectomia no informada previo a iniciar la cesérea.

Para finalizar, resulta interesante la siguiente sentencia judi-
cial (se transcriben los pérrafos mas representativos), don-
de se puede apreciar como han sido valoradas las compli-
caciones de una histerectomia por acretismo placentario.

Autos: L.C.E C/ GCBAy otros, s/ Responsabilidad Médica:

“Tal como lo expone el experto en su pericia (obrante a
fs. 264/273) la Sra. L. tenia antecedentes previos de dos
cesdreas...... Dado que ya habia cursado otras cesdreas
le fue indicada la interrupcién del embarazo y la prdctica
de una cesdrea (fs. 265, punto Ill.2). De esta manera, fue
internada en el hospital perteneciente a la demandada el
dia 04/07/01, comenzando la operacién el dia 05/07/01.
A las 9.15 hs. comenzé la operacién. Alli se reconocié un
aumento de la vascularizacién en el segmento, debido a la
insercién anterior de la placenta, razén por la que se deci-
dié efectuar una histerectomia (apertura de la cavidad ute-
rina) en la zona superior del segmento. Se constaté “zona
friable del segmento con hemorragia importante”. Frente a

Q)

esta situacién se intentd su control con puntos de catgut
N© 2 sobre el segmento. Sin embargo, en tanto que este
método fracasd, se decidiéd efectuar la histerectomia total
(extirpacién del dtero) ... A su vez, se advirtié la adherencia
de la vejiga a la cara anterior del dtero. Por ello, al liberarlo
se produjo la apertura de la vejiga. Al ocurrir esto se requi-
rié la colaboracién de un médico urélogo quien la suturd.
...Como ya se mencioné en el considerando precedente,
no existen dudas de que el accionar médico en la prime-
ra intervencién quirdrgica fue el que produjo las lesiones
en el recto y en la vejiga ....De las constancias arrimadas
a la causa surge que estas lesiones fueron complicaciones
que “forman parte de los riesgos inherentes a este tipo de
intervencién quirirgica, realizadas en situaciones de extre-
ma urgencia, en un campo donde prima la hemorragia que
altera los planos de acceso a los érganos de la cavidad
abdominal” ...De este modo, el Cuerpo Médico Forense
concluyé en que la actora presenté una complicacién del
acto quirdrgico que no puede ser vinculado al accionar mé-
dico. En el mismo sentido el experto designado en autos
sefalé que los riesgos de realizar una histerectomia de ur-
gencia por acretismo placentario es la lesién de los érganos
vecinos (fs. 271, respuesta al punto de pericia 11 de la parte
demandada), incluso ante una correcta maniobra de extrac-
cién del dtero (fs. 271, respuesta al punto de pericia 14 de
la parte demandada). Concluyd, ademdés, en que todas las
complicaciones relatadas son factibles de presentarse en
una paciente con acretismo placentario (fs. 272, respuesta
al punto de pericia 30 de la parte demandada). En virtud de
las consideraciones efectuadas ...FALLO: 1°) Rechazando
la demanda incoada por C. E. L. contra el Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires”.

Analizando esta sentencia, se observa que las com-
plicaciones acaecidas como consecuencia de la his-
terectomia de urgencia por acretismo placentario, no
han sido merecedoras de condena judicial.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:

1. Tratamiento conservador del acretismo placentario.
Autor: Marotto Anna y otros. Prog Obstet Ginecol.
2012;55:393-8. - vol.55 ndim 08.

2. Tratamiento quirdrgico de la placenta acreta. Autor:
Dres. Angstmann A, Gard G, Harrington T, y col.
American Journal of Obstetrics and Ginecology, enero
del 2010.

3. Responsabilidad Civil de los Médicos, autor: Juan
Manuel Prevot, 2008.

4. Ecografia en Obstetricia y Ginecologia. Autor Callen
Peter y colaboradores. Tercera edicién.

5. Actualidad en el diagnéstico y manejo del acretismo
placentario. Autor: Rodriguez Mario B y colaboradores,
publicado en la Revista Chilena de Obstetricia vy
Ginecologia 200772 (4):266-271.




“Primero no dafar”...

Un antiguo juramento cada dia mds vigente: estrategias para disminuir los
eventos adversos en nuestros procesos de atencion (desde al consultorio a la UCI).

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

Fundamentos y conceptos generales

En todo el mundo, el proceso de atencién sanitaria se en-
frenta al desafio de una amplia gama de problemas de
seguridad. El tradicional juramento médico (“primero no
dafar ”) rara vez es violado intencionalmente por parte de
los médicos, enfermeros u otros profesionales, pero los
hechos sefalan que los pacientes sufren danos todos
los dias, en todos los paises del mundo, en el proceso
de atencién de la salud.

Lo primero que debemos hacer es reconocer esta pertur-
badora realidad, rechazar la nocién de que el status quo
es aceptable, y quizd lo més importante, tomar medidas
para corregir los problemas que contribuyen a la atencién
no segura.

Hoy sabemos por serios estudios internacionales,
que la atencién médica es una actividad riesgosa. En
promedio al menos 10 de cada 100 pacientes que
se internan en una institucién de salud en los pai-
ses desarrollados sufrird un evento adverso, es decir
un dano secundario al proceso de atencién y no por
su propia enfermedad. Este nimero asciende en forma
inversamente proporcional al grado de desarrollo de un
pais. Por lo tanto debemos estimar que en la Argentina, de
acuerdo a las estadisticas de América Latina, en términos
generales este nimero se encuentra cercano al 20%, con
todas las variables propias de lo heterogéneo del sistema.
El dafo involuntario a los pacientes que ingresan al sistema
de salud no es un fenémeno nuevo. El registro mds antiguo
de este problema data del siglo XVII A.C. La respuesta
en aquellos dias era clara y exclusivamente punitiva (por
ejemplo, se le cortaba la mano a un cirujano). Hoy, las
soluciones para mejorar la seguridad del paciente ofrecen
un enfoque mds constructivo, la propuesta es un modelo
centrado en mejorar el sistema, generando estrate-
gias que impidan que nuestros errores, humanos por
cierto, lleguen a los pacientes y los danen...de eso se
trata la propuesta lanzada por la OMS en el 2004.
Pero para mejorar la realidad, hay que conocerla. Y la
Unica manera de hacerlo es midiendo, es decir, con indi-
cadores que nos permitan una percepcién objetiva y un
correcto diagnéstico de situacion.

“La disponibilidad de un sistema de notificacién y re-
gistro de incidentes y eventos adversos en relacién con
la seguridad del paciente constituye una de las metas
prioritarias e irrenunciables de todos los sistemas de
salud a nivel mundial, con el fin de detectar, conocer,
estudiar y prevenir la aparicién de aquéllos con per-
juicios graves para la salud o la vida de los pacientes
usuarios del sistema de salud” OMS

Por otra parte, desde el punto de vista econémico, los even-
tos adversos generan un costo indirecto, pocas veces medi-
do, pero de gran magnitud, al sistema sanitario. Esto ha co-
menzado a percibirse en los Gltimos afios, generando en los
responsables econémicos del sistema, gran preocupacion.
“Desde la aparicién en los Gltimos diez afios de informes
en los paises anglosajones sobre la magnitud y las causas
de los eventos adversos relacionados con la atencién sa-
nitaria ha habido un mayor reconocimiento de la impor-
tancia del problema, incorporando objetivos de seguridad
a los planes estratégicos de mejora de las organizaciones
sanitarias y potenciando la investigacién sobre esta mate-
ria.” “El costo de estos acontecimientos es muy elevado,
asi por ejemplo en el Reino Unido, sélo las estancias
hospitalarias representan aproximadamente 2.000 millo-
nes de libras al afio y el pago de indemnizaciones cuesta
al estado 400 millones al afo. En Estados Unidos, se es-
tima que estos costos alcanzan un valor de entre 17.000 y
29.000 millones de délares al afo. Por otra parte también
hay que afiadir el desgaste que se produce en la confianza,
la seguridad y la satisfaccién de los pacientes”. Agencia de
Calidad del sistema de salud. Espafia




Conceptos esenciales:

¢ Las fallas latentes del sistema son mds dificiles de identi-
ficar, es por eso que es necesario un sistema que identi-
fique y analice los errores de una manera metodolégica
y sistémica, que permita evitar la reiteracién de eventos
similares evitables.

* Las organizaciones deben aprender de sus errores.
El equipo de Salud, también.

¢ Considerando que en forma undnime las estadisticas
muestran que mds del 50% de los eventos son pasibles
de prevencién, debe ser una prioridad trabajar para re-
ducir los eventos evitables.

* Indiscutiblemente la gestiéon tendrd un impacto en la
Calidad del Proceso de atencién y una reduccién de los
costos directos e indirectos asociados a dichos eventos.

Desarrollo:

Nosotros hemos desarrollado, en las Unidades Asistencia-
les del grupo Swiss medical, un Programa de Reporte de
Eventos Adversos desde el afio 2006. Simultdneamente
replicamos el mismo en muchas instituciones aseguradas,
participando de la puesta en marcha y la capacitacién ini-
cial, y luego asesorando en la gestién de los eventos graves.
En 2013, luego de la experiencia adquirida en estos afios,
con mas de 3.000 reportes analizados, y muchos aciertos
y errores, decidimos repensar el modelo del programa, a
la luz de toda la experiencia publicada en el periodo.
Nuestro programa se desarrollaba en dos ramas: el repor-
te voluntario y el relevamiento retrospectivo.

Hoy vamos a dedicarnos al reporte voluntario. Solo dire-
mos del retrospectivo, a modo de sintesis, que consiste en
la revisién sistematizada de historias clinicas en busca de
eventos adversos. Esto permite, a diferencia del voluntario,
obtener indicadores y datos estadisticos, por ejemplo tasa
de reingresos a quiréfano, infecciones asociadas al cuida-
do de la salud. En el reporte voluntario, son los integran-
tes del equipo de salud, médicos, enfermeras o cualquier
miembro del equipo quienes reportan los eventos cuando
ocurren. Esto permite actuar en forma inmediata, pudien-
do actuar en el caso individual, es decir, llevar adelante
una gestion del evento, y muchas veces minimizar el im-
pacto del mismo en el paciente.

Para redefinir el Programa, hemos revisado 5 modelos in-
ternacionales:

OMS

La Clasificacién Internacional para la Seguridad del Pa-
ciente (CISP) de la OMS de 2009 fue desarrollada por
expertos de diferentes organizaciones lideres (IHI, NHS,
ARQH) para “permitir la categorizacién de la informacién
sobre seguridad del paciente por medio de un conjunto de
conceptos con definiciones acordadas, términos preferidos
y relaciones entre ellos basadas en una ontologia de do-
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minio explicita (por ejemplo, la seguridad del paciente)” y
facilitar la descripcién, la comparacién, la medicién, el se-
guimiento, el andlisis y la interpretaciéon de la informacién
con miras a mejorar la atencién al paciente.

Es sin duda la mdas compleja de las Clasificaciones que
actualmente se utilizan, pero también la mds completa.
Entre las ventajas a destacar, incorpora dos interesantes
categorias al andlisis y la gestién:

La categoria “Factores contribuyentes” aporta una clasi-
ficacién muy completa sobre las circunstancias implicadas
en el incidente.

La categoria “Resultados para la organizacién” aporta
una visién econémica del incidente.

Australian Incident Monitoring System (AIMS)

Fue desarrollado en 2002 por Runciman y se implementé
en la mayoria de los estados de Australia y en Suréfrica y
Nueva Zelanda. Utiliza un mecanismo estandarizado de
reporte de incidentes basado en la Web.

Los incidentes son Clasificados por el CielO e ingresados
en una base de datos (Matriz de Riesgo) junto con otros
datos bdsicos (qué, quién, cudndo, dénde, riesgo, con-
secuencias), ademds de las acciones realizadas. La matriz
de riesgo indica cudles son los pasos a seguir y el nivel de
investigacién requerido.

JCAHO Patient Safety Event Taxonomy (PSET)

Fue desarrollado por la Joint Comission on Acreditation of

Healthcare Organizations en 2005, a partir de una reco-

mendacién del Institute of Medicine en 2003, que solicita-

ba una estandarizacién y mejor manejo de la informacién

relacionada con la seguridad del paciente.

Para su desarrollo se evaluaron 76 diferentes clasificacio-

nes. A pesar de las diferentes terminologias, clasificacio-

nes y términos pudieron resaltar cinco caracteristicas en

comun principales:

* Impacto: el resultado o efecto del error médico o de
una falla del sistema en el paciente.

* Tipo: el proceso (visible o implicito) defectuoso.

* Dominio: las caracteristicas del lugar donde ocurrié el
incidente y las personas involucradas.

* Causas: los factores contribuyentes del incidente.

* Prevencién y mitigacién: las medidas propuestas para
reducir los efectos del incidente y su prevencion.

Los incidentes son “mapeados” segun los cédigos ICD-9. Algu-
nos hospitales utilizan el Hospital Incident Reporting Ontology.
El PSET esté& organizado en NODOS RAIZ que a su vez
se dividen en mds sub-clasificaciones.




Pennsylvania Patient Safety Authority

Es un sistema de reporte basado en la Web para inciden-

tes y eventos centinelas aplicable en hospitales, centros de

atencién primaria, centros obstétricos. Comenzé en 2004 y

actualmente (2011) se encuentra ampliamente utilizado en

diferentes hospitales de Estados Unidos y en algunos paises.

Los incidentes los clasifica en Nodos principales:

¢ Errores de medicacion.

* Relacionados con equipos.

* Caidas.

¢ Errores relacionados con procedimientos, tratamientos
y test diagnésticos.

* Complicaciones relacionadas con procedimientos, tra-
tamientos y test diagndsticos.

* Transfusiones.

* Integridad de la piel.

* Misceldneas.

Estos nodos principales luego son divididos en sub-catego-
rias de 2do y 3er orden.

Luego de un minucioso andlisis de las metodologias pro-
puestas, resumidas en el punto anterior, elaboramos una
versién modificada de la clasificacién internacional OMS y
definimos las modificaciones centrales del nuevo programa:
1. Ordena los eventos en Categorias mayores y menores.
2. Incorpora la medicién del dafio para el paciente (Clasi-
ficacién internacional NCC-MERP).
. Establece si el evento era prevenible.
. Incorpora un item de Factores contribuyentes: Fallas de
estructura, equipos, Procesos y fallas humanas.
. Establece una lista de Eventos Centinela.
. Establece una lista de Eventos graves (no centinela).
. Establece una forma predisefiada de investigacién de
Eventos centinela y graves.
8. Mejora de la accesibilidad con la incorporacién del re-
porte por la Web.
9. Incluye las acciones preventivas y correctivas (inmediatas
y a largo plazo) en el registro del sistema.
10. Incorpora Indicadores de Seguridad del paciente (indi-
cadores AHRQ).
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Los resultados son analizados en una base de datos y pre-
sentados al equipo de salud en forma periédica.

El Programa genera ademds otras acciones que tienen por
objetivo la reduccién en la reiteracion de eventos:

* Talleres de Aprendizaje a partir del error.

¢ Creacién de guias y normas institucionales.

¢ Relevamientos periddicos.

e Encuestas.

Comentarios finales

Los eventos adversos y el riesgo de dafar a nuestros
pacientes constituyen una realidad que no podemos
desatender. Es una obligacién tanto de las Instituciones
como de los profesionales, disefiar estrategias para abordar
los mismos generando los cambios necesarios para tener
cada dia procesos mds seguros que garanticen la calidad
de cuidado que todos deseamos brindar.
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