Actualidad

Gestion de riesgos

Desde hace més de veinte
afios que venimos pregonando
gue a través de la metodologia de
la gestion de riesgos, integrada
como un subsistema de un pro-
grama de calidad, podemos anali-
zar, identificar, evaluar y dar tra-
tamiento a los factores de riesgo
gue comprometen la seguridad
del paciente y la responsabilidad
del médico, con el objetivo final
de mejor la calidad y evitar los
dafios que sean evitables, ya que,
hasta para la propia medicina,
existen dafios que son inevitables.
También hemos dicho, juntamente
con la doctrina y jurisprudencia
de los tribunales, que cuando llega
el momento en que debemos pro-
bar que tanto las instituciones
meédicas cuanto los prestadores
individuales han sido diligentes,
nada mejor que una buena docu-
mentacion clinica, que hubiera
recogido la mayor cantidad de
datos que permita demostrar lo
gue se hizo, para tratar de evitarle
al paciente el sufrimiento de un
dafio, que hubiera sido evitable.
En esta oportunidad y como
muestra, hemos considerado 17
expedientes judiciales que contie-
nen como reclamo situaciones
diagnosticadas en los momentos
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previos al inicio del parto, y/o durante el parto, y que determinaron
diferentes lesiones en el recién nacido. Las situaciones mencionadas
fueron consideradas como episodios de sufrimiento fetal agudo, que
dejaron como secuela paralisis cerebral en el recién nacido y dificultades
durante el parto que dieron como resultado, paralisis braquial en el
recién nacido.

La recoleccion de datos se orientd a conocer elementos que pudieran
perfilar el evento, con algunas caracteristicas maternas y del proceso de
gestacion. Para ello se busc6 como dato la edad materna y la edad gesta-
cional al momento del parto, como asi también el nimero de gesta para
la madre, del nacimiento por ocurrir.

Sobre el momento del parto se busco conocer datos que permitieran
definir periodos de tiempo; medidos en horas y minutos, transcurridos
desde la admisién de la madre en el establecimiento y hasta el momento
del nacimiento.

También se buscé la documentacion clinica de los datos relacionados
con las caracteristicas del parto, la presentacién del feto, la modalidad
de inicio y finalizacion, los controles del indice de Apgar y la condicion
del recién nacido.



De los expedientes analiza-
dos, los reclamos fueron presen-
tados través del proceso de
Mediacién Obligatoria en 13
casos. En 2 de ellos a la fecha de
redaccion de esta nota estan ini-
ciadas demandas penales y civiles,
y en dos casos se trata de denun-
cias preventivas a la compafiia de
seguros del riesgo, por secuestro
de historia clinica ocurridos en el
establecimiento.

De los casos de mediacion
(13), en 4 de ellas el requirente ha
iniciado el beneficio de litigar sin
gastos. En 7 casos la mediacién
tiene definido el cierre de la mis-
ma sin acuerdo. En 2, el proceso
de mediacién, continla abierto.
Los mencionados reclamos

fueron iniciados durante los afios
2005/2006, dentro de los cinco
meses y 22 dias de haberse produ-
cido el parto.

Las sumas de dinero reclamadas
en compensacion de los dafos, no
se encontraron determinadas en
todos los procesos, ni siquiera en
los cerrados sin acuerdo. De los
datos consignados en los expe-
dientes, se pudo establecer que
los montos reclamados van desde
$265.000 hasta $6.946.000.
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Con respecto a la edad materna
promediados 15 datos -en 2 casos
no se consigna la edad de la
madre- se concluye que el prome-
dio es de 24,4 afios, con una edad
minima de 17 afios y una maxima
de 39 afios.

El promedio de la edad gestacio-
nal es de 39,3 semanas. Sobre este
dato cabe destacar que en los
registros clinicos aportados por lo
requeridos a los expedientes, esta
informacion no siempre es unifor-
me en el dato de una misma his-
toria. Por ejemplo, en uno de los
casos, en la hoja de internacion
figura el dato de 40 semanas, en
los antecedentes obstétricos se
menciona a la paciente cursando
un embarazo de 38 semanas, en el
parte obstétrico se menciona un
nacimiento de 39 semanas de ges-

ta. Para este particular se unifico el
dato recolectando la informacion
gue contiene el parte de hospitali-
zacion (registro de admision).
Asimismo se hace notar que en
dos casos no se pudo obtener el
dato de la edad gestacional y en o-
tros dos se la pudo considerar co-
mo edad gestacional pretérmino.
El dato referido a nimero de
gesta, permite concluir que en 7
casos se tratd de nacimiento de
madres primiparas, en 8 casos se
tratd de nacimiento de madres
multiparas, en ambas caracteriza-
ciones, hay antecedentes de
madres con pérdida de una gesta
anterior, 0 con nacimientos pato-
légicos. En 2 de los expedientes
no se consigna esta informacion.
El dato relacionado con la pre-
sentacion fetal, permite resumir
que en 12 casos la presentacion
fue cefalica (normal, esperable),
en 1 caso la presentacion fue
podalica y en 1 fue pelviana, en 3
casos no esta consignada la pre-
sentacion del feto.

En 3 casos se documentaron al
momento del parto procidencias
anatémicas, en 2 casos distocias de
hombro y cuello. No se consigné
la ubicacién de los hombros, ni de
las maniobras obstétricas utilizadas.
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En 13 casos el inicio del parto fue
espontaneo, en 1 de ellos induci-
do, en 1 no hay datos consigna-
dos y en 2 la decision fue de cesa-
rea electiva. Respecto de la induc-
cién no se encontro6 indicacion
médica para la misma. Hubo 9
casos de partos concluidos por la
via vaginal, 7 por operacién cesa-
rea, 1 caso no consigna datos. En
3 casos fue necesario recurrir al
uso de forceps, en 1 de ellos por
agotamiento materno por periodo
de trabajo de parto prolongado,
en 2 por presentarse procidencias
anatomicas. En 1 caso fue necesa-
rio utilizar técnica de vacumm,
por el tamafio del recién nacido.
Algunas de las cesareas fueron la
culminacion de trabajos de parto
que no concluyeron por la via
vaginal por diferentes motivos.
Analizados los datos de horas de
admision y hora de nacimiento,
en 13 casos, se puede concluir
que el tiempo promedio transcu-
rrido entre una situacion y la otra
fue de 7,18 horas, se debe desta-
car gque en 3 casos no se consig-
nan todos los datos por lo tanto
no fueron considerados. En un
caso la admisién ocurrié 7 dias
antes de la decision de realizar la
operacion cesarea, se tratod de un
embarazo de muy alto riesgo, en
el cual se debi6 adelantar la fecha
del nacimiento para preservar la
vida de la madre y el neonato, el
cual no obstante padecié multi-
ples malformaciones anatomo
fisioldgicas.

Se destaca que el tiempo minimo
entre la hora de admision registra-
day la del nacimiento fue de 35
minutos mientras que el maximo
fue de 25 horas; sigue sin conside-
rarse el caso de los 7 dias de in-
ternacion previa.

Sobre la condicion de los recién
nacidos, hay datos en 16 casos,

en 1 no hay informacién. De los
gue tienen informacién, se con-
signa que 15 nacieron vivos, 1
nacié muerto.

De los 15 nacidos vivos, 1 fallecio
15 semanas méas tarde y 1 a los 10
dias de nacido; de los 13 restan-
tes; 1 padece ceguera, 1 tiene
diagnosticada microcefalia, 1 tiene
mielomeningocele y maltiples mal-
formaciones anatomo fisiolégicas.
En 1 caso en el cual el recién naci-
do present6 distocia de hombro y
cuello, se ha diagnosticado una le-
sién en C4 y C5 definida como mo-
derada/grave. En otros dos casos se
consigno fractura de clavicula que
es coincidente con recién nacidos
de alto peso para la edad gestacio-
nal. De los datos surgen que al
momento del parto se observaron
dos procidencias de mano.

El test de APGAR, que permite la
valoracion de la vitalidad cardio-
rrespiratoria y neuroldgica del
neonato, realizandolo al nacimien-
to (1 minuto) y a los 5 minutos del
parto. La maxima puntuacion es
10 y se considera negativo cuanto
maés bajo sea el resultado, sobre to-
do si es menor de 5. Esto es peor
cuando no existe mejoria con la

reevaluacion a los 5 minutos.

De los datos analizados se cuenta
con informacién en 15 casos, en
dos de ellos no se encuentran
transcriptos datos.

De los que se cuenta informacion
tenemos 8 recién nacidos con valo-
res entre 7 y 10; 6 recién nacidos
entre 6 y 2 y un caso nacié muerto
por lo que su valor es cero.

Conclusiones

En general en materia de docu-
mentacién hemos encontrado
falencias en cuanto a: documenta-
cién médica de los controles pre-
natales; tiempo de evolucion de la
ruptura de membranas, indicacién
de la induccion al parto; falta de
registro de inicio de la distocia;
falta de registro de la ampliacion
de episiotomia y falta de registro
de ubicacion de los hombros y de
las maniobras utilizadas.

La falta de registros clinicos es el
principal indicador de una baja
calidad de prestacion, ya que lo
gue no esta escrito es porgue no
se hizo. La principal obligacion de
una entidad prestadora es la de
garantizar la calidad y eficiencia
de la prestacion. Es una obliga-
cién de resultado. Su incumpli-
miento genera responsabilidad
objetiva. Una de las maneras de
exonerarse de ello es que todos
los involucrados, reflejen en la
historia clinica lo que hicieron,
pues si no lo escriben es como si
no lo hubieran hecho.

Asi de simple.



