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Asesoria de prevencion
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ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA



Las situaciones adversas no esperan
a que estemos preparados para ellas.
Simplemente, ocurren.




La mejor profilaxis frente a los reclamos
por presunta mala praxis, es la buena praxis

Correcta calidad de atencion médica acorde a estandares aceptados de cuidado, guias o
protocolos.

Adecuada documentacion del acto médico, Historia Clinica, Consentimiento Informado,
Protocolo Quirdrgico.

Mantener una buena relacion con el paciente y su grupo familiar (asociar a familiares en la
consulta o tratamiento, pueden resultar aliados médicos).



Objetivos por perseguir
para una prevencion del riesgo médico-legal

La seguridad del enfermo.

La disminucién de los reclamos por presunta mala praxis.

Prevencion y control de pérdidas de elementos importantes de la Historia Clinica.
Reducir la frecuencia de episodios adversos prevenibles que puedan derivar en reclamos.
Controlar los costos de la actividad, en nuestro medio, resulta ser un tema sensible.
Asegurar una adecuada y completa documentacion médica.

Rapida intervencion con el paciente y su grupo familiar ante evento adverso.

La prevencion colectiva
tiene su sustento en dos pilares

Control de calidad de la atencion médica
Identificacién de problemas a través del monitoreo continuo, evaluaciéon de resultados
y analisis de la aptitud del cuidado del paciente.
Evaluacion de datos de calidad a través de la revision por pares médicos.
Monitoreo de la eficacia de las acciones correctivas y de la curva de aprendizaje.

Prevencion de riesgo médico legal
Identificacién de riesgos y episodios adversos a través de informes de incidentes,
quejas de pacientes y familiares, y otras fuentes de datos.
Evaluacion de incidentes, eventos adversos y tendencias a través del jefe de residentes,
jefe de servicio o comité de riesgo médico legal.
Recomendacién y monitoreo de acciones correctivas disefladas para disminuir
el riesgo del paciente.



En lo particular,
los principales pilares de prevencion

Toda intervencién debe estar debidamente fundamentada y avalada por sintomas compro-
bados, el examen fisico, estudios complementarios y de diagndstico por imagenes.

Lo primero que se discutira frente a cualquier complicaciéon que origine un reclamo sera sa-
ber si la intervencion que la origind estaba justificada y, por supuesto, poder descartar que
se trataba de un procedimiento innecesario.

Adecuada comunicacién con el paciente y su grupo familiar: es fundamental responder con
correccion y presencia permanente, en especial frente a la aparicion de complicaciones, brin-
dando las explicaciones de una manera amable y completa.

Suministrar la informacién pertinente. Evitar definir errores.

Tiempo, basicamente en los momentos actuales de sobrecarga laboral y despersonalizacién.
Conocer las limitaciones y mantenerse dentro de las habilidades.

Mantener una correcta documentacion del acto médico. Historia Clinica, Consentimiento
Informado y Protocolo Quirdrgico.

Obtener el consentimiento informado debera ser el corolario de una adecuada relaciéon mé-
dico-paciente y reflejo de la correcta comunicacion entre ambas partes y no un mero acto
administrativo.

Recordar que, en la especialidad, la patologia es par, por lo que debe ponerse especial én-
fasis en el lado de la patologia para evitar la denominada “cirugia del lado equivocado” asi
como la “cirugia del sitio erréneo”.

La responsabilidad profesional del especialista también esta presente en el seguimiento po-
soperatorio. Dado que muchas intervenciones se hacen en forma ambulatoria o con estadia
nocturna, menos de 24 horas, es imprescindible la instrumentacién de un estricto control po-
soperatorio a los fines de la deteccion temprana de las complicaciones. En el caso de realizar
cirugias en otros lugares distintos al de residencia y/o trabajo habitual, se sugiere atender la
precaucion del cuidado posoperatorio, el que muchas veces, en el manejo de las complicacio-
nes, queda en manos de especialistas de la localidad y de quien hemos derivado al paciente.



A tener en cuenta, lo que ellos ven

VIIl. HECHOS:

Segiun establece la norma del art 130 del CPCCSF, realizaremos una

narracion objetiva de los hechos. Este relato se basard en la historia clinica del Sr.

_ en el “Hospital - de la ciudad de Rosario.

Esta documentacién fue oportunamente secuestrada en la medida de

aseguramiento de pruebas realizada en la ciudad de Rosario (Juzgado de Primera
Instancia Civil y Comercial de Distrito n® 16 de Rosario, expte. [ NINININININIEIEDEN).

Historia clinica

Tal como se asenté en la ficha de consultorio externo del Hospital ||| N
(fs. 34 vta. del Aseg. Pruebas), en fecha 07/03/2018 el actor fue evaluado por el Dr.

I < los consultorios externos del nosocomio- quien registré

lo siguiente:

“07/03/2018. Oy T. se evalia paciente en tratamiento con proloterapia® por

tendinopatia del supraespinoso. Se observa mefqrfa en el rango de movilidad, relata
disminucidn del dolor. Se realiza proloterapia con dextrosa al 22,5% (nimeros no claros
y superpuestos) intraarticular en hombro yal 12.5% en tenddn.

Se cita a nuevo control en 6 semanas.”




Historia clinica
consentimiento informado

Cabe aclarar que- a pesar de ser la infiltracién un tratamiento invasivo-
nunca se le explico al paciente en qué consistia, cudles eran sus riesgos o posibles
complicaciones. Tampoco obra en la HC ningin consentimiento informado que
acredite lo antedicho.

A la hora de juzgar, la conjugacion de una hipdtesis de RPM es necesaria la existencia de nexo

causal entre la conducta obrada por el galeno y el dano del demandante. Debe existir CAUSA
ADECUADA art 906 CC.

Aplicacion al actor de Ausencia de Practica realizada sin la
inyeccion para Consentimiento debida concentracion,
PROLOTERAPIA Informado asepsia y colocada en
por el Dr N del paciente lugar erroneo del
hombro por el galeno
Daiio material, fisico Agravamiento del Impericia,
y moral del aqui estado de salud del imprudencia y
demandante paciente negligencia en la
aplicacion de la
inyeccion




Sentencia

En esta faena, amén de la historia clinica agregada, resulta crucial a los fines de dirimir la pre-
sente contienda el resultado de la pericia médica rendida en autos a fs. 268/276, cuyas obser-
vaciones fueron evacuadas en audiencia de produccion de pruebas (fs. 289).

La vital importancia de este medio probatorio reside en que en esta clase de juicios, donde se
juzga la actuacién de profesionales de la ciencia médica, la PRUEBA PERICIAL reviste especial
relevancia, porque los hechos ventilados en el proceso exceden el conocimiento esta juzgadora
y requieren inexcusablemente la intervencién de expertos.

En funcién del plexo probatorio rendido en autos (principalmente pericial médica y documental
del principal y conexo,...), no se advierte conducta antijuridica por parte del galeno demandado.
Y si bien, puede resultar reprochable la circunstancia de no acreditarse el consentimiento infor-
mado por parte del paciente para la realizacion de dicha practica, se ha acreditado en autos que
no existe relacion de causalidad adecuada entre la misma y el resultado danoso, en especial si
se analizan los riesgos habituales detallados por el perito oficial.

A la luz de la sana critica, que no se ha demostrado violacion de la lex artis y, por tanto, no se
encuentra satisfecha la carga probatoria que pesaba sobre el accionante para adjudicar la res-
ponsabilidad reprochada.

Por tanto, debe desestimarse la imputacion de responsabilidad articulada contra el galeno de-
mandado.

Ejemplo extraido de una demanda acerca de lo que
se advierte de nuestra documental médica

En la Ficha de Consultorio externo del Dr. C (que llama la atencién por su prolijidad, misma bi-
rome, misma letra legible y sello tras cada registro; dificil creer que se confecciond realmente
tras cada consulta con el apuro de tener pacientes en sala de espera), en fecha 13/11/2019 el
médico accionado escribié: “Pte con lesién del manguito rotador y artrosis. Se plantea como
opcion terapéutica Artroplastia reversa el 20.11.2019. Estudios prequirtrgicos no contraindican
la cirugia. Se opera 22.11.2019.”

Ejemplo del mismo caso
en la segunda intervencion

En la historia clinica también obra un documento con membrete de Centro con leyenda “Con-
sentimiento informado para intervenciones quirdrgicas”, que al igual que el utilizado en la in-
tervencién anterior, es pre-impreso, general, en blanco, sin siquiera fecha. Este lleva firma del
actor y familiar.

También hay otro documento con membrete de Centro Médico. con leyenda de “Propuesta de
Consentimiento informado” para anestesia pre-impreso, sin fecha y en blanco. Firmado por el
paciente y acompafante.



Otro ejemplo de los buenos,
para considerar

Resumen Internacion

PACIENTE QUE INGRESA PARA CIRUGIA ELECTIVA DE TRATAMIENTO QUI-
RURGICO. DEFORMIDAD DE BOUTTONIERE 5TO DEDO MANO DERECHA.
POSTERIOR A UNA INMOVILIZACION CON YESO DE HIPERFLEXION DEL 5TO
DEDO POR FRACTURA DE 5TO METACARPIANO DESDE EL 27/3/2019.

Control post operatorio dia 10. El paciente refiere haber movido la muneca
y dedos de la mano reiteradas veces sintiendo sensacién de debilidad por lo
cual consulta si es normal. Se le explica la importancia del reposo y que no
debe mover ni la mufieca ni los dedos por la posibilidad de generar complica-
ciones en la regién operada como por ejemplo desprendimientos de suturas o
inestabilidad de capsular articular interfaldngica proximal, debido a que debe
permanecer en reposo por un tiempo de 1 mes aproximadamente desde la
cirugia, para la correcta cicatrizacion, se le explican los riesgos de no cum-
plir con las indicaciones médicas, haciéndolo responsable de las mismas. Se
examina y el paciente no presenta dificultad en absoluto en la movilidad de
mufeca y dedos de la mano excepto el 5to dedo que debe permanecer en in-
movilizacién. Paciente afebril, sin dolor, se observa inflacién a nivel de herida
en region interfaldngica con escaso sangrado seco, se reitera importancia de
reposo y miembro sobreelevado para que desinflame y cicatrice el tratamien-
to quirdrgico. Vendaje, continuar con inmovilizacién, control el 17/6. Se dejan
pautas de alarma.

Control, retiro de vendaje, indico terapia ocupacional de 5to dedo de mano
derecha, se observa mayor rango de flexién y extension. El paciente se pone
agresivo por referir que él quiere y espera recuperar la totalidad de la mo-
vilidad. Se le explica las posibilidades de no llegar a extender y flexionar por
completo activamente el dedo a pesar del intento de reparacién quirdrgica.
Dicha posibilidad fue explicada previo a la cirugia, lo cual el paciente acepté
y decidio6 operarse. Indico mas sesiones de kinesiologia y terapia ocupacional,
reposo de un mes mas y control en 15 dias. En el dia de la fecha el paciente
ingresa sin turno para solicitud de nuevo certificado debido a un error en el
ndmero de documento. Le confeccioné un nuevo certificado. Se le explica al
paciente que solicitare a su obra social derivacién a otro traumatdlogo espe-
cialista en mano, para interconsulta y evaluacién, debido a la posibilidad de
que no haya tenido el éxito o el resultado esperado de la cirugia realizada en
su 5to dedo, el paciente acepta y esta de acuerdo con lo propuesto y estara
a la espera del llamado para continuar el tratamiento con otro profesional.




Demanda

En fecha XX/XX/2019 se dio inicio a la medida de Aseguramiento de Pruebas, caratulado
LM ¢/ SANATORIO ... Y OTROS/ S ASEGURAMIENTO DE PRUEBA en tramite por ante este
Juzgado de Primera Instancia de Distrito en lo Civil y Comercial de la 6ta. Nominacién de la
localidad de Rosario. Mediante la misma, se procedié a secuestrar la documentacién médica
sobre la base de la cual, en adicion a aquella que se agrega y rendira oportunamente, resul-
tan la base fundante de este reclamo.

Sin perijuicio de ello, en un todo de acuerdo a la legislacién vigente y aplicable a los hechos
que se describiran. dentro del plazo legal vigente - el cual estd establecido en 3 afios-. vengo
a iniciar la correspondiente demanda de danos y perjuicios contra quienes, con su actuar
culposo, generaron las lesiones en el paciente que hoy se reclaman provocando con ello un
evidente e irreparable dano a su personay por los que los aqui demandados deberan respon-

der con el mayor alcance y severidad posible.

Otra demanda en gue,
lo primero que cuestiona, es la historia clinica

a.- 1) Pericia sobre historia clinica

icia: i eri ¢di zi fin que examinando
Puntos de pericia: se designe perito médico ICE:ISIJI a .
H.C.. los estudios de laboratorio e imagenes, hcrja_s de enfermeria, libro de
guardia y de novedades de la Sala, y de ser necesaria los pl'.oto-::olos obrantes
en el laboratorio y seccion de diagndstico por imagenes de la

institucion determine: ‘
a- Si la H.C. ha sido confeccionada con ‘
Cédigo Etico de la A.M.A. y mencionando cada caso en particular:

b.- Sefiale si la misma es cronoldgica. -
c.- Si contiene interlineados, borrados, uso de liguid

cualquier tipo. sobre escrituracion

forme las recomendaciones del

paper o correctores de

Puntos de pericia

era ites Marginaics,
d- Si conticne atestaciones efectuadas fuera de '"ﬁm por :'IF profesional
c.- Si cada observacién csth suscripta Y S€

respectivo, - —_—
f.- Si se ha llegado a un diagnostico Y cudles fueron los estudios
utilizados,

£.- Si se hicieron diagnésticos diferenciales. e tmscripl:ibn -

g.- Si tales estudios estin anexados a la H.C. o si co (
este Gllimo caso si coinciden con los protocolos de los laboratorios ©
fieper!dencias que los efectuaron.

i-= Si se realizaron interconsultas y con qué profesionales y resultados.

J.= Si consta en la misma la informacién que se brindé al paciente respecto a
dmgn?sticu ¥ pronéstico.

k.- Si el paciente presté el debido consentimicnto.




ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA

Chequeo quirdrgico - Check list

ANTES DE LA INCISION EN PIEL

ANTES DE QUE EL PACIENTE SALGA

ENTRADA

PAUSA QUIRURGICA

SALIDA

;Ha confirmado el paciente su
identidad, el sitio quirtrgico, el
procedimiento y su consentimiento
informado?

Confirmar que todos los miembros
del equipo se presenten con su
nombre y funcién

L]

Circulante confirma:

;Tiene el paciente alergias conocidas?

NOI:‘

Si, hay equipo de soporte D

Confirmar la identificacién del
paciente, el sitio quirtirgico y el
procedimiento

;Esta en ayunas?

si L] N [

;Es portador de dispositivo implantable?

Si l:l NOD

;Pueden visualizarse las imagenes
diagndsticas esenciales?

Paciente en posicién y fijacién
adecuada

El nombre del procedimiento

[]

El recuento correcto de instrumental,
gasasy agujas

]

;Se ha marcado el sitio quirtrgico?

Sil:l

No procede I:’

Estudios complementarios presentes

[]

;Son necesarios mallas o prétesis?

Si, estan presentes |:| EI
y en condiciones No procede

CONTINUACION DEL PROCESO
DE INGRESO A QUIROFANO

[Revisar con el Anestesiélogo|

Se completé la comprobacién de
los aparatos de anestesia y la medicacién
necesaria

L]

Se ha colocadq el oximetro de pulso -
monfator - tens?()metro a pacieﬁte y funciona |:|

Se ha administrado profilaxis antibiética [:I

Via aérea dificil / riesgo de aspiracién

[] No []

Si, hay equipo de
soporte

I Revisar con el Cirujano I

Confirmacién del sitio quirdrgico

lzquierdo I:I

No procede EI

Derecho |:|
Bilateral l:l

PREVENCION DE EVENTOS

CRITICOS

;Habra pasos quirtirgicos no
sistematizados?

;El procedimiento quirtrgico
durara el tiempo asignado?

Anestesidlogo

;Presenta el paciente algtin problema

especifico?
Hepatitis I:l

HTA Ij
DBT |:] Otro I:‘

Instrumentadora

;Se confirmé la esterilidad?

[]
[]

;Hay problemas con el instrumental o
equipos?

El rotulado correcto de las muestras
para Anatomia Patolégica / Laboratorio

;Hay algiin problema con el
instrumental y/o equipos?

Confirmar: Anestesidlogo: ;Tiene la
ficha anestésica completa?

;Indica plan de analgesia
posquirirgica?

I I e T R I

Cirujano: ;Tiene el protocolo
quirdrgico completo?

[]




Ejemplo de la demanda de indicacion poco
clara, historia clinica poco clara, seguimiento
posoperatorio, poco control

Debido a indicacion medica (Dr. ([ NNNGEGE ©s
intervenido quirurgicamente el dia 10/12/08 por primera vez.

En dicho momento contaba con 52 afios, sin comorbilidades
nreexistentes (HTA, DBT, alergias medicamentosas).

. Conforme el informe, a su ingreso, presentaba gonaigia
terecha de aparicion subita tras esfuerzo deportivo.

Se le. realizan estudios y por presentar cuadro de bloqueo
articular y dn!nr. y le atribuyen que era "sin signos de inestabilidad;” se decide
lcalizar liberacion del retinaculo externo por via artroscopica el dia 10 de
dicembre de 2008. Durante la internacién presenta dolor nocturno y tumefaccion
¢ nisel de rodilla operada, por lo que se le realiza artrocentesis (puncion articular

can el fin de extraer liquido articular para su evaluacion), la_cual dio resultado

1osilivo con extraccion de sangre.

Puntos de pericia

JEs correcto dar de alta al paciente con dolor e inestabilidad?

/A qué pudo deberse el dolor agudo que motivo la segunda re internacion y cirugia?
;Motivos de la dolencia posterior a la cirugia?

;Puede la demora en una intervencion quirdrgica generar el cuadro agudo de dolor y excesi-
vos coagulos en una patologia como la del actor?

;Qué secuelas deja en los pacientes el sangrado en napa luego de cirugia de rodilla?

El padecimiento posterior a las cirugias y la incapacidad articular del actor, jse debe a las
circunstancias quirdrgicas y posquirurgicas?

Cualquier otra cuestion de interés.

Ofrezco a la Dra. ...(médica traumatdloga), como perito de parte.



Otra demanda que da cuenta de falta de estudio
para sindrome de tunel carpiano

Del relato de los hechos narrados y del informe Médico del Dr.

I . <. e claramente la falta de prevision v la

omisién de los mas elementales recaudos que deberia haber observado el
demandadol M ¢n el caso, para no llegar este lamentable resultado.-

2.3.1)-DANO MATERIAL-INCAPACIDAD FISICA: |
De acuerdo a las consideraciones médicos legales conforme
Informe medico, conclusiones médicas, estado actual de la victima, edad de

la actora al momento de la cirugia 63 afios, se estima un porcentaje @!a
incapacidad del 40 %.- :

4-RELACION DE CAUSALIDAD:

En el caso que nos ocupa aatd mas que acreditada |1a relacidn de
causalidad entrea la cirugla, que practics « Dr. [ - =
dimgnostico de Sindrome del tonel carpiano (STC) bilmterml vy sin sollcitar
astudioas de conducclon nerviosa (NMecesarlon parm descartar radiculopatia
cervical) indicando una cirugie de iInmediato en el SANATORIO G . con~

ios dafos gusa hoy padeces actorn, -



Otra historia clinica,
no queda claro el protocolo de fractura expuesta
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sQué cosas se encuentran
en las historias clinicas?

No se justifica el procedimiento.

Escasas evoluciones, irrelevantes.

Inadecuado Consentimiento Informado.

Pobre documentacién, de estudios, preanestésicos.

No se documenta medidas preventivas, ayuno, alergias, antecedentes.
No se documenta protecciones al paciente en la internacion (traccion esquelética, bretes,
antiescara).

No se documenta chequeo de lado.

No se documenta inicio y fin de cirugia.

No se documenta sobre material .

No hay controles reglados en posoperatorio.




Las demandas en Ortopedia y Traumatologia
son consecuencias de

Infecciones.

Cuestiones técnicas con el manejo de fracturas.

Error diagnostico.

Retraso en el tratamiento.

Luxacion, aflojamiento o intolerancia de los materiales.
Pseudoartrosis o consolidaciones viciosas. Acortamientos.
Error de sitio quirdrgico.

Lesién de partes blandas, vascular, nerviosa.

Trombosis venosa profunda - Tromboembolismo pulmonar
Limitaciones funcionales.

Sindromes secuelares.

Recidivas.

Esto se debe a

Escasa relacion médico paciente (surge de la urgencia en la atencién).

Expectativas desmedidas respecto de los resultados de las lesiones (frecuentemente graves
0 severas).

Pobre documentacién (falta de estudios complementarios, historia clinica incompleta, sin
consentimiento).

Resultados condicionados por los materiales de osteosintesis o prétesis

Dependencia del resultado de la colaboracién del paciente.

Complicaciones con gran repercusién funcional , y de notable evidencia.




Estrategias

[
Consentimientos por patologia de la Asociacion Argentina
de Ortopedia y Traumatologia. Completar.
o
Check list. Chequeo de seguridad de cirugia.
[
Protocolos quirdrgicos. Descriptivos—-completos.
o
Denuncia de eventos adversos con el material. Comités Asociacion Argentina

de Ortopedia y Traumatologia y Asociacion Rosarina de Ortopedia y Traumatologia.

o
Denuncia ante amenazas o malos tratos por parte del paciente.

o

Historia clinica. Esquemas preconformados que den cuenta de la eleccién y necesidad

de la internacion o de la intervencién.
o
Dejar expresado realidad, riesgos, aceptacién y medidas terapéuticas.
o
Diagndstico, plan de tratamiento y estudios complementarios.

o

Epicrisis. Aprovechar del resumen para dar cuenta de forma que, lo que no se expreso

antes, se evidencie. Pieza fundamental y oportuna para la prevencién médico-legal.







