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PROLOGO

Tenemos el agrado de presentarles a ustedes la sequnda edicién actualizada de nuestro breve “Manual de Gestién del Riesgo, Se-
guridad del Paciente y Mejoramiento de la Calidad de la Prestacion”.

Nuestra intencién es hacerles llegar una serie de recomendaciones generadas desde el andlisis y evaluacién de distintas circuns-
tancias que se presentan a diario, durante la préctica del cuidado de la salud de las personas, en las organizaciones médicas de distinta com-
plejidad, y que son vividas por el personal del equipo médico de “staff” del establecimiento, o por profesionales que si bien no pertenecen al
mismo, son los que con mayor habitualidad realizan allf sus practicas.

Nuestra visién, desde una aseguradora del riesgo de responsabilidad profesional como es TPC, es que las mencionadas circunstan-
cias, son en algunos casos, productoras de errores de la organizacién, que terminan generando reclamos judiciales. El analisis sistémico que
hemos realizado de los errores relacionados con los tratamientos, nos ha permitido comprender que si bien en Medicina el riesgo “cero” no
existe, el riesgo EVITABLE, siexiste. Y casualmente los errores que son consecuencia de una falta de la organizacién, pueden ser reducidos,
puesto que a cualquier falta que podamos identificar, nos resultara posible oponerle una medida correctiva.

Un sistema seguro, no es aquel en el cual no se cometen errores, sino que es un sistema que se protege, luchando contra las fallas
latentes que favorecen los errores, e instalando defensas para disminuir las consecuencias de los errores.

Con esa intencién, hemos realizado este trabajo que ponemos a vuestra consideracién.

Fernando G. Mariona



GESTION DEL RIESGO

Seguridad del paciente y
mejoramiento de la calidad

de la prestacién en los
establecimientos médicos

de acuerdo con su complejidad



1.
ADMISION DE PACIENTES

A. PARA ACTOS MEDICOS PROGRAMADOS.

Advertencia: Si ya se hubieran establecido metas, normas u
objetivos del Comité de Historias Clinicas o de la Direccién
Médica, deberian ser incorporadas a las que aqui se presentan
como sugerencias. De no contar con ellas, se podran revisar y
adaptar las que se ofrecen a continuacion.

1A.1. Dentro de la organizacién administrativa de la empresa de-
dicada a prestar servicios en el drea de la salud, una de las puertas
de ingreso al sistema, para el paciente, usuario, cliente, es el sector
de Admisién de Pacientes. Una de las primeras imagenes de la
institucién que recibe un paciente o un familiar de un paciente, es
la oficina de Admisién. En esta dependencia se requiere personal
dedicado a la atencién de publico, con la capacitacién requerible
para atender a personas con diferentes necesidades y caracterfs-
ticas personales, asi como nivel socio-econémico-cultural, edades,
sexo, dificultades de expresién y auditivas, y situaciones emocio-
nales particulares.

1A.2. Es recomendable una capacitacién y entrenamiento capaz
de ajustarse a esa realidad, a la que debera agregarse la instruc-
cién sobre los temas de implicancia médico-legal que las diversas
situaciones pueden producir en contra de la Institucién si no son
convenientemente atendidas. Se estima que se necesitan tres
meses de capacitacién en el puesto de trabajo para que una
persona se familiarice con los Normas y Tramites, de la Ofici-
na de Admisién, en caso que las hubiere.

1A.2.1. Las actividades correspondientes al Servicio de Admisién
incluyen principalmente: recibir pacientes de consulta externa,
ambulatorios, recibir pacientes para su internacién, realizar los tra-
mites administrativos para la admisién y egreso de pacientes, con-
trolar las camas ocupadas.

1A.3. Una imagen positiva de la organizacién muchas veces est4
generada por la existencia de folletos de informacién para el pa-
ciente y sus parientes, que esquematice el funcionamiento, el
plantel profesional, especialidades, servicios que se brindan vy el
Reglamento de la Institucién y esto también es bueno para los vi-
sitantes. Una declaracién sobre los derechos del paciente tam-
bién puede ser bien recibido y sobre todo muy educativo, ya
que la contrapartida del derecho es la obligacién. !

1A.4. Dentro de la estructura edilicia, este sector deberfa poseer
una ubicacién estratégica, preferentemente en el nivel de acceso
al edificio, dentro de los sectores considerados de circulacién pre-
ferencial, con una sefializacién que asegure a quienes deben con-
currir alli, que llegaran sin dificultades.

1A.5. Dentro del espacio designado para funcionar, se deberfa ga-
rantizar un ambiente en el cual no sea necesario elevar el tono de

1 Tener en consideracion que hoy se encuentra vigente la Ley 26529, que establece los Derechos del
Paciente. Ver Apéndice.
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voz ni de los empleados ni de los pacientes, usuarios o clientes.

1A.6. Servicio de Vigilancia: Un error frecuente en las institu-
ciones, es que los servicios de vigilancia, se involucren en la aten-
cién de pacientes, choferes de ambulancias, y/o del publico en
general, dando respuestas o comentarios para los que no deben
estar autorizados. Es recomendable que dichas personas no ten-
gan un trato directo con el paciente ni con los parientes, salvo que
por cuestiones especificas de su actividad, deban hacerlo, por su-
puesto que deben ser instruidos para responder a las preguntas
que reciban de manera cortés, con la orientacién necesaria hacia
las personas o sectores que le puedan dar soluciones a las inquie-
tudes recibidas.

1A.7. La calidad de la iluminacién debe asequrar la posibilidad de
lectura de todos los formularios y/o documentos necesarios por
parte del paciente y/o sus acompafiantes. Serd de buena imagen
garantizar una entrevista en la mayor privacidad posible.

1A.8. No es aconsejable que la misma persona que se ocupa de
documentar los ingresos atienda el conmutador.

1A.9. Este sector del establecimiento deberfa funcionar las 24
horas del dia y los siete dias de la semana, si la empresa no tiene
limitaciones normativas horarias para el ingreso y/o egreso de pa-
cientes.

1A.10. Todo paciente que concurra al establecimiento para recibir
algun tipo de prestacién a través de una consulta ambulatoria, de-
beria quedar registrado a través de alguna modalidad administra-
tiva centralizada en el sector de admisién.

1A.11. Todo paciente remitido al establecimiento para una inter-
nacién programada debe iniciar la misma a través del sector de
admisién, donde se presentara para procederse a su registro.

1A.11.1. Deberé poseer un formulario inicial en el cual constaran
todos los datos de filiacion del paciente de referencia: nombres,
apellidos, sexo, edad, domicilio actualizado, ndimero de documen-
to de identidad (previa constatacién con original), ndmero de be-
neficiario de Obra Social, Sistema de Salud o Empresa de Medici-
na Prepaga. Este formulario, en muchos casos denominado Infor-
me de Hospitalizacién, suele ser el que inicia la compaginacién
de todos los formularios que componen la historia clinica. Algunos
de estos datos podrdn o no mencionarse en la carétula o tapa de la
carpeta que contenga los formularios.

EN EL CASO QUE LA INSTITUCION LO HUBIERA
ADOPTADO, ESTE SERA TAMBIEN EL MOMENTO
PARA QUE EL PACIENTE O SUS FAMILIARES O QUIEN
SE HAGA RESPONSABLE POR LA INTERNACION DEL
PACIENTE, SUSCRIBA EL CONTRATO DE HOSPITALI-
ZACION.?

2 VER APENDICE.




1A.11.2. El sector de admisién de pacientes deberia llevar el regis-
tro de ingresos y egresos de pacientes. Este registro debe conte-
ner como minimo los datos de filiacién del admitido, previa certi-
ficacién con los documentos con los cuales acredite su identidad,
deberfa registrar los motivos de internacién, si posee la informa-
cién correcta (escrita, legible, fechada, con firma aclarada de pro-
fesional médico), fecha y hora de la admisién y el lugar asignado
dentro del establecimiento para su internacién, este registro forma
parte de la documentacién obligatoria exigida por las normas y los
entes oficiales de habilitacién para la actividad.

1A.11.3. Si el empleado de admisién que registra los motivos de
internacién, no poseyera informacién médica legible mediante
orden escrita y firmada de internacién, se deberan establecer los
mecanismos para procurar que prontamente un profesional médi-
co documente este dato. En el formulario que complete la oficina
de admisién debera constar fecha y hora, sin enmiendas.

1A.12. Se debe instruir a todos los empleados intervinientes en el
sector de Admisién, sobre las responsabilidades particulares vy le-
gales que asume el establecimiento una vez admitido y registrado
el paciente

1A.13. Por lo tanto en base al comentario anterior, serd necesario
establecer los mecanismos que garanticen el traslado del pacien-
te admitido de manera rapida y sequra hacia el lugar establecido
para su permanencia en el establecimiento.

1A.14. En este traslado, serd conveniente asequrar que la docu-
mentacién remitida al sector de internacién llegue en forma com-
pleta, sequra y sin alteracién de su confidencialidad.

1A.15. De los formularios que componen la historia clinica, el sec-
tor de admisién debe completar el llamado Informe de Hospita-
lizacién, formulario inicial de toda historia, en el que se registran
los datos de identidad del paciente: nombre/s, apellido/s, edad,
sexo, estado civil, lugar y fecha de nacimiento, lugar de proceden-
cia, domicilio actualizado, composicién familiar, cobertura médica,
profesional a cargo, motivo de admisién, registro de internaciones
anteriores, con datos como fechas de ingreso y egreso, diagndsti-
cos médicos, procedimientos y/o tratamientos realizados.

1A.16. En el Sector de Admisién puede agregarse en blanco,
pero no debe ser completado por este personal, el Formulario
de Consentimiento Informado, salvo que el paciente concurra a
la Admisién con la copia que le pertenece, por haber realizado el
proceso de informacién en el consultorio del médico tratante, por
ser éste un Sanatorio Abierto. En ese caso el Consentimiento In-
formado debera ser incorporado a la Historia Clinica del paciente,
verificando que se encuentra debidamente firmado por la perso-
na que corresponda. El Formulario de Consentimiento Informado
que se corresponda con el Acto Médico a ser realizado en el pa-
ciente, debera ser completado por el médico tratante, y firmado
por éste y por el paciente o su representante. *

B. EN EL SECTOR DE EMERGENCIA / URGENCIA.

3 Guarda, sequridad
4 Existen distintos Modelos sugeridos. Ver en el Apéndice.

1B.1. Todos estos pacientes deben ser inmediatamente evaluados
por un profesional médico.

1B.2. Los ingresos de emergencia son aquellos en los que el pa-
ciente tiene que ser admitido inmediatamente. Cuando no hay
cama disponible pueden ser alojados en el &rea de observacién,
pero le debe ser aclarado e informado a la familia por el perso-
nal médico del servicio, que la institucién est& en condiciones de
brindar una atencién similar a la que el paciente hubiera recibido
en un area de emergencia. Dicha informacién debe registrarse en
la Historia Clinica y el familiar a quien se le brindé la informacién
debe estar identificado al menos por nombre y apellido en dicho
documento. Lo ideal es hacerle firmar al pie de la informacién y
verificar el nimero de su documento.

1B.3. Los pacientes en situacién de urgencia deben ser admitidos
dentro de un plazo prudencial porque su vida puede estar amena-
zada. Hecha una primera evaluacién, esta situacién y plazo debe
ser comunicado a la familia y registrado como ya fue explicado.
Se deberian establecer las normas administrativas para que en los
casos de compromiso vital, los responsables de la oficina de admi-
sién consideren a estos como prioritarios y se dispongan pronta-
mente para documentar este ingreso institucional.

C.DIFERENTES TIPOS DE SITUACIONES AL INGRESO
DE PACIENTES QUE PUEDEN TRAER PROBLE-
MAS MEDICO-LEGALES Y COMO DEBERIA SER SU
MANEJO.

1C.1. Sin medios econémicos o sin cobertura médica: El pa-
ciente no puede ser rechazado por esa causa. Deber realizarse
la primera asistencia y buscarse su compensacién para luego ser
derivado a la medicina publica, pero la primera atencién médica
no puede negarse.

1C.2. Con el documento de identidad de otro: El paciente no
puede ser rechazado por esa causa. Debers buscarse su com-
pensacién y luego ser derivado a la medicina publica, pero la pri-
mera atencién médica no puede negarse.

Pero deberfa avisarsele al paciente, si se encuentra en condiciones
de comprender, o a su familiar, que lo que la persona esta reali-
zando es una usurpacién de identidad, que es un delito.

1C.3. Con la credencial de la EMP de otro: idem anterior, ya
sea que la comprobacién se haya hecho antes o después de la
prestacién. Por supuesto que la practica no puede facturarse

ala EMP.

1C.4. Reclamos en oficina de Admisién: Es conveniente que el
personal esté capacitado para recepcionar los reclamos que los
usuarios o familiares consideren necesario realizar; de manera cor-
dial se intentara satisfacer el requerimiento del paciente o familiar,
en aquellos casos en los cuales se superen los niveles de decisién
o la posibilidad de brindar respuestas, estos empleados deben
tener claramente identificados los canales de comunicacién a las
instancias superiores dentro del establecimiento, informando en
esos casos a los reclamantes la derivacién de los mencionados

reclamos. ®



1C.5. Recepcién de cadaveres. En caso que los profesionales de-
terminen que el fallecimiento se produjo antes de la asistencia o
ingreso en la institucién no deben ser registrados como “pacien-

»

tes .

2.

1C.6. En caso de menores que asistan solos, solicitar al perso-
nal médico efectuar la primera evaluacién y asistencia requerida
y posteriormente intentar aclarar la situacién familiar del mismo.
1C.7. En caso de menores acompafiados por adultos, intentar es-
tablecer el vinculo que se invoca y registrarlo.

GESTION DEL RIESGO SOBRE TODA HISTORIA
CLINICA, FICHA DE CONSULTORIO Y LIBRO

DE GUARDIA.®

Adbvertencia: Si ya se hubieran establecido metas, normas u obje-
tivos del Departamento Administrativo y/o de Admisién de Pa-
cientes, deberian ser incorporadas a las que aqui se presentan
como sugerencias. De no contar con ellas, se podran revisar y
adaptar las que se ofrecen a continuacién.

2.1. A todo paciente asistido en el establecimiento se le deber
confeccionar un registro, que tendré el carécter y valor de his-
toria clinica, la cual debera poseer una modalidad de identifica-
cién interna al establecimiento y que comenzar3 a utilizarse desde
ese momento en todos los formularios, algunas normas legales y
recomendaciones administrativas, sugieren basar la identificacién
de estos documentos con el nimero del Documento Nacional de
|dentidad de las personas (DNI). M3s alld de la modalidad que
se disponga para la conformacisn de la Historia Clinica dentro de
un establecimiento médico, ésta debe ser entendida como el con-
junto de formularios en los cuales se registra en forma detallada
y ordenada todos los datos relativos al estado de salud de una
persona.

2.2. Todos los miembros del equipo de salud, al cuidado de cada
paciente, deben registrar en la Historia Clinica la atencién brinda-
da al mismo, para obtener un documento integro, debidamente
identificado, que permitira dar al paciente una atencién oportuna
y de buena calidad, por todos y cada uno de los miembros.

2.3. Todos los miembros del equipo a cargo de la salud de los pa-
cientes de cada institucién, deben estar convencidos que la His-
toria Clinica sirve para planificar la atencién del paciente y contri-
buir para que esta sea continuada, que sirve para proporcionar un
sistema de comunicacién entre el/los médicos tratantes y el resto
del personal de salud, que sirve para brindar a todos la eviden-
cia documentada sobre el curso de la enfermedad y tratamiento
del paciente, y contribuye a todo el sistema de informacién para
poder programar, controlar y evaluar las actividades de salud en
cada establecimiento, y favorece a la proteccién de los intereses
legales y patrimoniales del paciente, del establecimiento y de cada
miembro del equipo de salud.

5 Ver Formulario de Registro de Incidente en el Apéndice.
6 Ver Ley 26.529 en el Apéndice.
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La premisa del establecimiento debe ser: lo que no esta es-
crito en la Historia Clinica es como si no hubiese sido hecho;
lo incompletamente escrito sera evaluado como incompleta-
mente hecho y lo mal registrado podra ser evaluado como mal
hecho. La direccién del establecimiento debe estar convenci-
da de esto, y asi debe ser comunicado a los médicos que atien-
den pacientes en la institucién. Mas alla del convencimiento,
que es necesario, todos los directivos y profesionales que asis-
ten a pacientes deben conocer la importancia de la historia
clinica, cémo debe ser debidamente confeccionada y la obli-
gacién de ser correctamente llevada.

2.4. Dicha Historia Clinica debera poseer un sistema de encua-
dernado que garantice la integridad de los diferentes formularios
contenidos en ella.

2.5. Debera poseer un formulario inicial en el cual constarén todos
los datos de filiacién del paciente de referencia: nombres, apelli-
dos, sexo, edad, domicilio actualizado, nimero de documento de
identidad (previa constatacién con original), nimero de benefi-
ciario de Obra Social, Sistema de Salud, Empresa de Medicina
Prepaga, Algunos de estos datos podrén o no mencionarse en la
cartula o tapa de la carpeta que contenga los formularios. Ver Re-
solucién 410 - 2002 Ministerio de Salud y Ambiente.

2.6. Deber3 contener un formulario en el cual el empleado de ad-
misién registre los motivos de admisién (si posee informacién mé-
dica legible mediante orden escrita y firmada de internacién), caso
contrario deberd procurarse que prontamente un profesional mé-
dico documente este dato.

2.7. En el formulario que complete la oficina de admisién debera
constar fecha y hora, sin enmiendas ni tachaduras, en caso de ne-
cesidad se registrara la nota de salvado.

2.8. Los datos consignados en la Historia Clinica, deberan ser en
un todo coincidente con los registrados en el libro o planilla de

admision.

2.9. Los médicos y todo el personal médico y auxiliar que realice



anotaciones en la Historia Clinica, Ficha de Consultorio o Libro de
Guardia, debe tener presente que para la Justicia, ‘las anotaciones
que los profesionales médicos y el resto de los miembros del equi-
po, no son tareas administrativas sino de indole profesional que,
como tales, deben ser realizadas con rigor, precisién y minucia,
pues de ello depende el correcto sequimiento de la evolucién del
paciente, que es visitado por diversos profesionales que adectan
su tarea a la evolucién consignada. Por ello, un error o una omisién
puede derivar en consecuencias graves y hasta fatales”. (CNCivil
Sala 1, 1997/02/19; “La registracién sistematica y minuciosa de la
Historia Clinica, con suficiente completividad y veracidad, consti-
tuye una verdadera obligacién impuesta a los médicos, por lo que
las consecuencias originadas en las falencias o imperfecciones que
pudieran presentar resultan gravosas para la posicién litigiosa del
profesional”. CCivyCom.Rosario, Sala Il, 1998/06/52), entre otros
fallos coincidentes.

2.10. Cada hoja de toda Historia Clinica, de cada Ficha de Con-
sultorio y de cada Registro de Atencién por Guardia, debera tener
la identificacién correcta del paciente y el nimero de hoja, que
debera estar foliada manualmente para evitar intercalaciones y ga-
rantizar su completividad y autenticidad para quienes la analicen.

2.11. En cada anotacién que se efectde (indicacién, evolucién, en-
fermera, etc.), se deber3 asentar el dia y la hora, firma y sello del
profesional y/o auxiliar que la realizé.

2.12. Cada paciente internado debe ser controlado y evoluciona-
do siempre y en caso de ser necesario todas las veces que lo re-
quiera, y ello debera ser anotado en la Historia Clinica.

2.13. Se debera utilizar en lo posible boligrafo negro y letra legible
para permitir su facil lectura y fotocopiado. “ El caracter ilegible
de la copia de la historia clinica que obra en el expediente (judi-
cial) da lugar a una presuncién “hominis” desfavorable al médico,
pues quién mejor que éste o la institucién hospitalaria que atendié
al paciente, para aportar otros datos — estudios complementarios
realizados - que acrediten que su obrar fue el debido’. CNCiv.
Sala H, 2003/10/09.

2.14. Cuando se decida el alta o pase de sector, del paciente, se
debera dejar constancia de su estado y condicién clinica, al mo-
mento de dejar la cama, tanto por parte de los profesionales mé-
dicos como por el personal de enfermeria, de igual manera debe-
rd estar documentada la decisién tomada y las indicaciones que
correspondieran.

2.15. Toda indicacién médica que deban cumplimentar terceros,
especialmente las de medicacién deben estar por escrito, con-
tener el nombre comercial del medicamento o de la droga genéri-
ca, la dosis, la frecuencia, la via y la firma del médico que realizé |a
indicacién, con su correspondiente aclaracién, fecha y hora. Toda
indicacién de tratamiento y/o realizacién de procedimientos espe-
ciales, se debera proceder de la misma manera (curaciones, ene-
mas, lavajes rotaciones, etc.)

2.16. Se transcribirdn a la Historia Clinica los resultados de los
exdmenes complementarios en forma completa, es decir no so-
lamente los datos patoldgicos. Si los resultados se pegan, debe-

rd hacerse de tal forma que no se extravien y que no tapen otras
inscripciones.

2.17. Almomento de definirse el traslado del paciente de un sector
de internacién a otro, se debera proceder a revisar y ordenar los
formularios que constituyen la historia clinica, segin el diagrama
institucional, en forma cronoldgica para evitar la posible pérdida
de formularios, o bien para solucionar a la brevedad los posibles
inconvenientes con dicho documento.

2.18. En el momento en el cual se decida el alta hospitalaria del pa-
ciente o bien ocurra la baja del mismo, antes de iniciar el recorrido
administrativo interno, la historia clinica debe ser revisada, orde-
nada, controlada y una vez que se compruebe que estd completa
proceder a foliarla, dejando constancia en la caratula de la misma
de la cantidad de folios que posee, de esa manera se evitaran po-
sibles pérdidas de componentes.

2.19. Ninguna historia clinica debe ser retirada del archivo o del
lugar de archivo, fotocopiada y/o entregada a pacientes o terceras
personas, sin la expresa autorizacién por escrito, de la Direccién
Médica o del profesional que la misma designe, usando razonable
prudencia.

2.20. Cuando pueda existir posibilidad de diferendo y tiempo
para hacerlo, consultar necesariamente al Estudio Juridico y/o
asesor Juridico y/o Asesor Médico Legal y/o Gerente de Preven-
cién de Riesgo designado por el establecimiento sanitario, lo que
debera estar en conocimiento de todos los empleados que deban
participar en este tipo de procedimientos.

2.21. Las Historias Clinicas de los pacientes como toda su docu-
mentacién deberan ser archivadas y conservadas durante 15 afios.
Podrén ser microfilmadas para su archivo, mediante el procedi-
miento indicado por el Ministerio de Salud de la Nacién.

2.22. Como ya se ha venido explicando en los dltimos veinte afios
a través de la doctrina juridica, los fallos jurisprudenciales y toda
la literatura médica originada en la Medicina Legal, la Auditorfa
Médica y la Gestién de Calidad, el derecho del paciente a acce-
der a su Historia Clinica, es un derecho inalienable y que debe ser
respetado.

2.23. La Provincia de Santa Fe fue la primera que adhirié a la Ley
17132 que regula el ejercicio de la medicina, odontologia y acti-
vidades auxiliares, en el ambito de la Capital Federal, Tierra del
Fuego e Islas del Atlantico Sur. Tanto en el texto como en el Dto.
Reglamentario, impone al Director Médico la obligacién de llevar
Historia Clinica en el Establecimiento y de entrega de una copia
de la misma al paciente cuando lo solicite. Actualmente en el am-
bito de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires la Ley vigente, la
153 Ley Basica de Salud de la Ciudad y la recientemente sancio-
nada Ley N° 26.529 (Derechos de los pacientes) establecen que
el paciente tiene el derecho de acceder a su Historia Clinica y a
recibir informacién completa y comprensible sobre su proceso de
salud y a la recepcién de la informacién por escrito al ser dado de
alta o a su egreso del establecimiento hospitalario.

2.24. La Resolucién 648/86 del Ministerio de Salud y Accién So-



cial de la Nacién, publicada en el Boletin Oficial de la Nacién el
21/10/86 define el plazo de conservacién de las Historias Clinicas
en 15 afios para los distintos establecimientos asistenciales priva-
dos. En las jurisdicciones provinciales que no existe normativa al
respecto, la resolucién nacional puede aplicarse por analogfa o en
su defecto aplicarse el plazo de prescripcién decenal para las ac-
ciones por responsabilidad profesional. Los plazos sefialados (para
la conservacién de la Historia Clinica) se cuentan a partir de ocu-
rrido el fallecimiento o el alta del paciente.

2.25. El Cédigo de Etica de la AMA (Capitulo 11, Arts. 168 |
185) explica cémo debe ser llevada la Historia Clinica y que el pa-
ciente posee un derecho personalisimo, y que la negativa a entre-
garla dar4 lugar al resarcimiento del dafio causado por ello. Tam-
bién es sabido que lo que se dice, cabe y exige para la Historia Cli-
nica es aplicable al material complementario, tales como anélisis
clinicos, estudios de diagnéstico por imagenes, Informes, partes
quirdrgicos, etc.’

Capitulo IV )
DE LA HISTORIA CLINICA. LEY 26.529.

Art. 12.- Definiciény alcance. A los efectos de esta ley, entiéndase
por historia clinica, el documento obligatorio cronolégico, foliado
y completo en el que conste toda actuacién realizada al paciente
por profesionales y auxiliares de la salud.

Art. 13.- Historia clinica informatizada. El contenido de la historia
clinica, puede confeccionarse en soporte magnético siempre que
se arbitren todos los medios que aseguren la preservacion de su
integridad, autenticidad, inalterabilidad, perdurabilidad y recupe-
rabilidad de los datos contenidos en la misma en tiempo y forma.
A tal fin, debe adoptarse el uso de accesos restringidos con cla-
ves de identificacién, medios no reescribibles de almacenamiento,
control de modificacién de campos o cualquier otra técnica idé-
nea para asequrar su integridad.

La reglamentacién establece la documentacién respaldatoria que
debera conservarse y designa a los responsables que tendran a su
cargo la guarda de la misma.

Art. 14.- Titularidad. El paciente es el titular de la historia clinica. A
su simple requerimiento debe suministrarsele copia de la misma,
autenticada por autoridad competente de la institucién asistencial.
La entrega se realizard dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de
solicitada, salvo caso de emergencia.

Art. 15.- Asientos. Sin perjuicio de lo establecido en los articulos
precedentes y de lo que disponga la reglamentacién, en la historia
clinica se debera asentar:

a) La fecha de inicio de su confeccién;

b) Datos identificatorios del paciente y su nicleo familiar;

c) Datos identificatorios del profesional interviniente y su espe-

cialidad;

d) Registros claros y precisos de los actos realizados por los
profesionales y auxiliares intervinientes;

7 Ver ademas ley 26.529 en el Apéndice.
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e) Antecedentes genéticos, fisiolégicos y patolégicos si los
hubiere;

f) Todo acto médico realizado o indicado, sea que se trate de
prescripcién y suministro de medicamentos, realizacién de
tratamientos, practicas, estudios principales y complementa-
rios afines con el diagnéstico presuntivo y en su caso de certe-
za, constancias de intervencién de especialistas, diagnéstico,
pronéstico, procedimiento, evolucién y toda otra actividad in-
herente, en especial ingresos y altas médicas.

Los asientos que se correspondan con lo establecido en los
incisos d), e) y f) del presente articulo, deberan ser realizados
sobre la base de nomenclaturas y modelos universales adop-
tados y actualizados por la Organizacién Mundial de la Salud,
que la autoridad de aplicacién establecera y actualizara por
via reglamentaria.

Art. 16.- Integridad. Forman parte de la historia clinica, los con-
sentimientos informados, las hojas de indicaciones médicas, las
planillas de enfermerfa, los protocolos quirdrgicos, las prescrip-
ciones dietarias, los estudios y practicas realizadas, rechazadas o
abandonadas, debiéndose acompafiar en cada caso, breve suma-
rio del acto de agregacién y desglose autorizado con constancia
de fecha, firma y sello del profesional actuante.

Art. 17.- Unicidad. La historia clinica tiene caracter tnico den-
tro de cada establecimiento asistencial publico o privado, y debe
identificar al paciente por medio de una “clave uniforme”, la que
debera ser comunicada al mismo.

Art. 18.- Inviolabilidad. Depositarios.

La historia clinica es inviolable. Los establecimientos asistenciales
publicos o privados y los profesionales de la salud, en su calidad
de titulares de consultorios privados, tienen a su cargo su guar-
da y custodia, asumiendo el caracter de depositarios de aquélla,
y debiendo instrumentar los medios y recursos necesarios a fin de
evitar el acceso a la informacién contenida en ella por personas no
autorizadas. A los depositarios les son extensivas y aplicables las
disposiciones que en materia contractual se establecen en el Libro
I, Seccién Ill, del Titulo XV del Cédigo Civil, “Del depésito”, y
normas concordantes.

La obligacién impuesta en el parrafo precedente debe regir du-
rante el plazo minimo de DIEZ (10) afios de prescripcién libera-
toria de la responsabilidad contractual. Dicho plazo se computa
desde la dltima actuacién registrada en |a historia clinica y vencido
el mismo, el depositario dispondra de la misma en el modo y forma
que determine la reglamentacién.

Art. 19.- Legitimacion. Establécese que se encuentran legitima-
dos para solicitar la historia clinica:

a) El paciente y su representante legal;

b) El cényuge o la persona que conviva con el paciente en unién
de hecho, sea o no de distinto sexo segun acreditacién que deter-
mine la reglamentacién y los herederos forzosos, en su caso, con
la autorizacién del paciente, salvo que éste se encuentre imposi-
bilitado de darla;

c) Los médicos, y otros profesionales del arte de curar, cuando
cuenten con expresa autorizacién del paciente o de su represen-



tante legal.

A dichos fines, el depositario debera disponer de un ejemplar del
expediente médico con caracter de copia de resguardo, revistien-
do dicha copia todas las formalidades y garantias que las debidas
al original. Asimismo podrén entregarse, cuando corresponda, co-
pias certificadas por autoridad sanitaria respectiva del expediente
médico, dejando constancia de la persona que efectda la diligen-
cia, consignando sus datos, motivos y demdas consideraciones que
resulten menester.

Art. 20.- Negativa. Accién. Todo sujeto legitimado en los térmi-
nos del articulo 19 de la presente ley, frente a la negativa, demora
o silencio del responsable que tiene a su cargo la guarda de la his-
toria clinica, dispondra del ejercicio de la accién directa de “habeas
data” a fin de asegurar el acceso y obtencién de aquélla. A dicha
accién se le imprimira el modo de proceso que en cada jurisdic-
cién resulte mas apto y rapido.

En jurisdiccién nacional, esta accién quedara exenta de gastos de
justicia.

2.26. En cuanto al Procedimiento para su entrega a quien soli-
cite la Historia Clinica, es recomendable proceder de la siguiente
forma:

2.27. La Historia Clinica debe ser siempre entregada al paciente o
a quien éste autorice en forma expresa, es decir por escrito, iden-
tificado el autorizado en la nota y comprobado ello por el Estable-
cimiento. La copia de la nota debe ser conservada en la Historia
Cinica original, que siempre quedara en poder del Establecimien-
to. “Frente al derecho del paciente a ser informado y acceder a la
historia clinica, surge como contrapartida la obligacién del médico
de llevar un correcto y detallado registro de todos y cada uno de
los pasos del tratamiento, y esa conducta facilita que, de acuerdo
a la actual situacién de reparto de las cargas probatorias, asi como
ante la imputacién de un error médico, el supuesto profano-pa-
ciente-pueda demostrar aquél evento y que el profesional médico
tenga a su alcance el elemento mas importante y trascendente
para asequrar su defensa.” CNCivil, Sala H, 2003/10/09.

2.28. De no existir dicha autorizacién por escrito, la Historia Cli-
nica no sera entregada A LOS LEGITIMADOS A SOLICI-
TARLA hasta que ello no ocurra. Caso contrario la Historia
Clinica debera ser solicitada por via judicial. En este caso
siempre debe ser entregada. Recordar que la Historia Clinica
original debe quedar en poder del Establecimiento. De mane-
ra que debera extraerse una copia bien legible, controlando
ello y que no falte ningin documento en la fotocopia. Esta

copia debe ser CERTIFICADA por el Director Médico, fir-

mando al final de la misma, y aclarando su nombre y matricula
con el sello, con el fin de evitar que puede ser luego adulte-
rada.

2.29. Ante un Oficio Judicial (de un Juzgado Civil) que solicite
la entrega (Medida de Prueba Anticipada) u Orden de Secuestro
para un Juzgado Penal, debe ser entregada. EN TODOS LOS
CASOS SE DEBE ENTREGAR UNA COPIA'Y CONSER-
VAR EL ORIGINAL. En todo caso que el Funcionario Judicial
que realiza la medida certifique que se entrega una copia. En Caso
de que la Orden Judicial (Civil o Penal) sea para la entrega del
original se deberd extraer un fotocopia y certificarla el Director
Médico. EN TODOS LOS CASQS, antes de la entrega de la
Historia Clinica, la misma debe ser revisada por quien correspon-
da, antes de su entrega. La Historia Clinica no debe ser entregada
por cualquiera, sino que debe existir una norma escrita interna y
notificada a todo el personal, que el tnico que autoriza las entre-
gas a quien sea, es el Director Médico. No es posible que una His-
toria Clinica salga del Establecimiento sin que el Director Médico
lo sepa. Se debera prestar especial atencién en que la historia
clinica que se entrega o se envia a un juzgado esté debida-
mente foliada.

2.30. Los estudios de iméagenes, de laboratorio y otros Informes
de exdmenes de diagnéstico también deben ser entregados, to-
mando debida nota de que los resultados se encuentren transcrip-
tos en la Historia Clinica.

2.31. Siendo un todo indivisible, la historia clinica debe ser entre-
gada de manera completa. No es correcto la entrega de partes de
la misma en forma aislada. Una alternativa es la entrega de un
resumen de historia clinica, en el que debe consignarse la natura-
leza del mismo.

2.32. En todos los casos en que sea necesario contar con la
constancia del Consentimiento Informado en la Historia Cli-
nica también debe contener una prueba del Proceso de Infor-
macién al paciente o a quien corresponda, en caso de incapa-
cidad de éste (Consentimiento Informado). Recordar que el
art. 16 de la nueva ley 26.529 (Integridad) determina expresa-
mente qué documentacién forma parte de la Historia Clinica.
Advertencia: Si ya se hubieran establecido metas, normas u
objetivos del Comité de Historias Clinicas, Jefatura o Super-
visién de Enfermeria o Direccion Médica, deberian ser incor-
poradas a las que aqui se presentan como sugerencias. De no
contar con ellas, se podran revisar y adaptar las que se ofrecen
a continuacion.



3.

GESTION DEL RIESGO SOBRE TODA HISTORIA
CLINICA Y/O FICHA DE CONSULTORIO
CONFECCIONADA POR ENFERMERIA.

3.1. Todo personal de enfermeria, que en razén de su profesién
preste asistencia a los pacientes en cualquiera de las instancias po-
sibles dentro del establecimiento y de acuerdo con sus incumben-
cias, debe producir el registro de dicha participacién, en un todo
de acuerdo con las normas precedentes y las que rigen su activi-
dad profesional en cada jurisdiccion.

3.2. Debe realizar los controles de signos vitales, al menos una vez
por turno, o las veces que sean necesarios, de acuerdo con el esta-
do del paciente y hacerlo constar en la Historia Clinica, aclarando
fecha, hora, firma, nimero de matricula y aclaracién por nombre y
apellido y no solamente por nombre de pila.

3.3. Debe registrar toda administracién de farmacos, por todas
las vias posibles, consignando: fecha, hora, droga, dosis, vias, en
un todo de acuerdo con la indicacién médica escrita, completa
y conservada en la historia clinica, documentara especialmente
cualquier inconveniente o reaccién del paciente ante dicha admi-
nistracién. De manera similar procederd a documentar la realiza-
cién de tratamientos y/o procedimientos especiales, segun indica-
cién médica escrita, completa y conservada en la historia clinica.

3.4. Debe producir registro, en formulario de la historia clinica de
enfermerfa, de la evolucién diaria y turno a turno, de los pacientes
confiados a sus cuidados y servicios, segun el grado de sus incum-
bencias, deben figurar firma y aclaracién de la misma, incluyendo
el nimero de matricula o registro.

4.

NORMAS PARA EL PROCESO

INFORMADO.

4.1. El establecimiento asistencial debe institucionalizar, un siste-
ma que permita obtener por escrito, del paciente, de un miembro
adecuado de su familia o de su representante legal en caso de
ser menor, o incapaz de hacerlo por si mismo, el consentimiento
para ser sometido al acto médico programado correspondien-
te, sea o no un acto quirirgico mutilante, basta que sea un
acto de caracter invasivo o riesgoso

4.2. Dicho Consentimiento deberd ser obtenido por escrito, y
contendré basicamente una explicacién concisa de las condicio-
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3.5. Debe producir registro de las administraciones de soluciones
liquidas que realice a través de la via parenteral, documentando en
forma exacta los volimenes administrados v las especificaciones
farmacolégicas que se deberan corresponder en un todo con la
prescripcién médica escrita y conservada en la historia clinica. De
la misma manera procedera en los casos de administraciones de
soluciones liquidas por la via enteral. Completaran estos registros
los datos referidos a perdidas, especialmente de liquidos por las
vias naturales y/o artificiales.

3.6. El personal de enfermeria debe velar para que en la Historia
Clinicay / o la Ficha de Consultorio se asienten précticas realiza-
das por personal del Departamento de Enfermerfa, todas ellas de
acuerdo a las incumbencias establecidas para cada nivel de ejer-
cicio en las normas legales vigentes. Debe recordarse que no
deben realizarse practicas fuera de las incumbencias estable-
cidas por la ley para el ejercicio de la enfermeria.

3.7. Mantener ordenada y cuidada la Historia Clinica, que no
quede olvidada en &reas de la Institucién donde podria ser dafia-
da, adulterada, extraviada, traspapelada, sustraida y al acceso de
terceros ajenos a la actividad.

3.8. Documentar y transmitir la informacién del estado clinico y de
las practicas que el personal realice en el paciente y/o su familia, de
acuerdo con sus incumbencias profesionales.

DE CONSENTIMIENTO

nes fisico-clinicas del paciente, del tratamiento o procedimiento
propuesto, sus riesgos potenciales, sus beneficios, y los problemas
relacionados con la recuperacién. De ser posible debera contener
la informacién relacionada con otras alternativas de tratamiento o
procedimientos médicos.

4.3. Nuestro consejo: La Informacién debera contener en todos
los casos, la identidad del médico tratante y/o del que da la in-
formacién al paciente y de ser posible la de los demas miembros
del equipo de salud a cargo de su cuidado. Debers estar fechado,



firmado por el médico tratante y por el médico que da la informa-
cién y el paciente y/o su representante y emitido por duplicado.
Un ejemplar quedara en poder del paciente y el otro en la Institu-
cién, la que deber4 agregarlo a la Historia Clinica del paciente. La
informacién debera haber sido suministrada con suficiente ante-
lacién para que la toma de decisién del paciente tenga el tiempo
adecuado.

4.4. La obtencién del Consentimiento Informado del Paciente
debe ser realizada también por aquellos médicos que sin perte-
necer al staff Institucional, realizan sus practicas ocasionalmente
alli, o bien utilizan las instalaciones de la Institucién para realizar
sus practicas habitualmente, sugiriendo que lo obtengan en sus
consultorios y lo agreguen a la Historia Clinica Institucional. En
estos casos es preferible que el Formulario del Consentimiento,
obtenido en el Consultorio Particular del médico que viene a tra-
bajar al Sanatorio, no tenga el membrete del Sanatorio. También
en estos casos y frente a la dificultad personal planteada por el
médico tratante, se sugiere que la recepcionista del Consultorio,
sea capacitada para que ella realice el Proceso, y que frente a cual-
quier duda, el paciente Amplie con el médico en el momento de
la entrevista personal.

4.5. Se sugiere institucionalizar un sistema similar para el caso del
rechazo al tratamiento por parte del paciente.

4.6. Se trata de que con esta practica en todos los casos pueda
demostrarse que el paciente entendié las explicaciones brinda-
das acerca del estado de su salud y de los riesgos y beneficios del
procedimiento y/o tratamiento al que serd sometido, y que por esa
razén presté su consentimiento.

4.7. En caso de duda sobre la instrumentacion, funcionamien-
to y utilidad de este Proceso, el establecimiento podra consul-

tar con sus asesores legales o MEDICO-LEGALES para que

éstos le brinden el asesoramiento adecuado.

5.

4.8. Todas las intervenciones programadas deben tener un Con-
sentimiento escrito firmado por el paciente o sus familiares y el
médico que ha brindado la informacién.

4.9. Existe una obligacién legal de obtener el consentimiento por
escrito en casos especiales como trasplante de 6rganos (donante
y receptor), operaciones mutilantes, exdmenes de deteccién de

HIV.

4.10. Es conveniente que los procedimientos especializados cuen-
ten con informacién escrita diferencial, lo que ayudaré al profesio-
nal y al paciente a recordar los tépicos que deben ser informados.

4.11. Formulario insuficiente:

“No puede tenerse por otorgado el consentimiento informado, si
el sanatorio demandado se limité a expedir un formulario preim-
preso que contiene expresiones estandardizadas o genéricas, sin
indicar el diagnéstico, el tratamiento, ni las posibles alternativas
que pudieran acontecer por cuanto, dichas omisiones impiden al
paciente tomar libremente la decisién de continuar o no adelante
con la propuesta que le efectia el profesional”. **"

VER ANEXOS MODELOS SUGERIDOS PARA SU IM-
PLEMENTACION EN EL APENDICE

También consultar:

*Pagina web TPC;

*“El consentimiento Informado en Medicina” - Aspectos mé-
dico-juridicos - Teoria y Modelos _ Luis Gramatica (h); Dario
Vezzaro y Gabriel Gramatica - Trabajo Interdisciplinario
efectuado y publicado por la Asociacion Argentina de Ciru-
gia — 2001.El Presente trabajo incluye Modelos de Consenti-
miento para Cirugias varias.

*Aspectos Legales de la relacion clinica”. Julio César Galan
Cortés. Pag. 27 y sstes. Madrid- 2000- Glaxo Welcome
**Nuevos consentimientos Informados” ( Segiin Ley 26.529 )
La Mutual - 2010 -

GESTION DEL RIESGO PARA EL ARCHIVO DE

HISTORIAS CLINICAS.

5.1. Todo establecimiento asistencial deberd implementar los me-
canismos necesarios para garantizar el conservar toda la docu-
mentacién producida, especialmente las historias clinicas por un
perfodo de tiempo no inferior a los quince (10) afios, segun lo es-
tablece la nueva ley 26.529.

5 CNCiv. Sala M,08/06/2009, “L..D.c.CAV.y otros”, DJ 22/09/10, 2579, con nota de Agustin Alvarez;
Manuel Cornet;Cita Online: AR/JUR/70094/2009.

5.2. En cuanto al Archivo de la Historia Clinica, y mas alla de lo
prescripto por la Nueva ley 26.529, Derechos del Paciente en
su relacién con los profesionales e Instituciones de la Salud,
también nos parece muy ditil recordar que en el &mbito del Go-
bierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, se encuentra
vigente el Decreto 6803/88, que dispone lo siguiente: A partir
del fallecimiento: 15 afios. Si no hubo fallecimiento y son per-
sonas mayores de 21 afios: 20 afios. Si no hubo fallecimiento



y son personas menores de 21 afios: 15 afios de archivo a partir
de la mayorfa de edad. Asimismo, y por la Ley 114 del Gobier-
no de la Ciudad de Buenos Aires, publicada en el Boletin Oficial
N° 624 del 03/02/99 pag. 9961, en los establecimientos publicos
y privados que realicen atencién del embarazo, del parto y del re-
cién nacido, estén obligados a conservar las historias clinicas indi-
viduales por el plazo de treinta afios; realizar exdmenes a fin de
determinar el diagnéstico y la terapéutica de anormalidades en el
metabolismo del recién nacido, asi como prestar orientacién a los
padres; proveer una declaracién de nacimiento donde conste lo
ocurrido en el parto y el desenvolvimiento del neonato; posibilitar
la permanencia del neonato junto con la madre; ejecutar acciones
programadas teniendo en cuenta los grupos de mayor vulnerabili-
dad para garantizar el adecuado seguimiento del embarazo, parto,
puerperio del recién nacido y garantizar la atencién de todas las
enfermedades perinatales en el ambito estatal y privado.

5.3. El espacio destinado al archivo de historias clinicas, preferen-
temente, deberd cumplir esta tnica funcién, estard equipado con
los mecanismos posibles que garanticen la conservacién de los
documentos alli depositados, como por ejemplo: detectores de
humo, sistema de combate del fuego, todas las barreras posibles
contra inundaciones o avance de aguas. Debera contar ademas
con mecanismos de control y sequridad como: puertas y ventanas
cerradas, con dispositivos que potencien su invulnerabilidad, rejas,
cerraduras, alarmas, etc. Se brindara especial atencién a otros ele-
mentos capaces de atentar contra la integridad de los documen-
tos, como por ejemplo presencia de roedores y otras alimafias ca-
paces de destruir diferentes materiales, filtraciones de humedad
en paredes, pisos y techos, perdidas de liquidos de los diferentes
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cafios o conductos de las proximidades del cuarto de archivo.

5.4. Se implementar& un sistema de circulacién controlado no solo
de personas, sino también de los documentos que se ingresen o
retiren de dicho lugar, es recomendable establecer un sistema de
registro que permita conocer quién, cudndo y por qué retira do-
cumentos, cual serd el destino de dichos documentos y el tiempo
estimado de devolucién, sera de utilidad registrar la cantidad de
cuerpos o folios que componen el documento retirado, de ma-
nera similar inversa se procederd al regresar documentos o incor-
porarlos al deposito, dejando documentada cualquier situacién de
novedad, y procediendo a comunicar el tema al responsable insti-
tucional que corresponda.

5.5. El establecimiento podré organizar el archivo con un criterio
de activo - pasivo de acuerdo a su conveniencia, estos criterios de-
beran estar en conocimiento de las personas encargadas de pro-
ducir y administrar las historias clinicas, para prevenir inconvenien-
tes. En caso de confiar el sector pasivo a un depésito externo, sera
conveniente aseqgurarse el acceso a los documentos durante las 24
horas los 7 dias de la semana.

5.6. Para el caso considerado en el punto anterior, sera de utilidad
establecer por escrito la norma de cémo proceder para solicitar la
entrega de documentos archivados, esta norma debe completarse
con los datos de identificacién de las personas autorizadas a rea-
lizar este procedimiento, serd de utilidad documentar por escrito
cada vez que sea solicitada documentacién del archivo externo,
como asi también cada vez que sea remitida.

GESTION DEL RIESGO EN CIRUGIA:
centro quirurgico; servicio o prestacion propio
o concesionado y seguin la complejidad

En cada Servicio de Cirugfa, existe una persona, Enfermera de
quiréfano, Jefa/e de Quiréfano, Jefe de Cirugia, que debera co-
laborar directamente con la Direccién del Establecimiento, para
tratar de evitar que en los quiréfanos se produzcan dafios a los
pacientes, que podrfan ser evitados.

No debe olvidarse que la Institucién siempre sera responsable
por no tratar de evitar lo evitable.

La eleccién de la persona depende del sistema de atencién del es-
tablecimiento, y de hasta dénde quiera llegar la Direccién Médica
en la deteccién de los factores potenciales y los errores que pro-
ducen que el riesgo se concrete y produzca un dafio en el paciente
y potencialmente en el patrimonio del establecimiento.
Convengamos que los escenarios de riesgo relacionados en ci-
rugia son:
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El consultorio del cirujano,

® | as urgencias quirdrgicas,

® Elarea quirdrgica,

El periodo post-operatorio en el sector de internacién.

NO OLVIDAR QUE LAS PRACTICAS MENOS COMPLE-
JAS NO ESTAN LIBRES DE RIESGOS MEDICO LEGAL.

Entendemos que los alcances del Programa son los que determi-
nardn quién sera la persona elegida. Pensamos que para empezar,
podria hacerse con el drea de quiréfano.

En el 4rea quirdrgica se producen el 66% de los incidentes gene-
radores de dafios a los pacientes; dos de cada tres de ellos en los
quiréfanos, la mitad son prevenibles y uno de cada siete puede ori-
ginar incapacidades importantes u ocasionar la muerte. Las com-



plicaciones técnicas de las intervenciones quirirgicas estan des-
criptas como el primer factor en el desarrollo de incidentes relacio-
nados con la cirugfa interviniendo también las fallas de los equipos
y los factores humanos.

Para ello, la persona elegida deberia primeramente, IDENTIFI-
CAR a los riesgos a los que esta expuesta el area de quiréfano,
luego ANALIZAR los riesgos considerando la probabilidad de
que un evento suceda, cudles serfan sus consecuencias y cudl serfa
la magnitud del dafio que se le puede causar al paciente.

Damos una serie de ejemplos para colaborar con la persona ele-

gida en la tarea de IDENTIFICACION DE LOS RIESGOS:

* Quemaduras por las placas del bisturf eléctrico;
e Oblitos quirdrgicos;
Error de lado; érgano equivocado

* Reintervenciones por sangrado no controlado;

Perforacién de viscerahueca durante laparotomia o laparoscopia.

Caida de la camilla;

Lesiones por decubito.

En los casos de quemaduras por las placas del bisturf eléctrico, el
mismo puede ser atribuido en la mayorfa de los casos a una mala
colocacién de la placa no produciéndose un correcto contacto
entre la placa y la piel del paciente. El despegamiento progresivo
de la placa a lo largo del acto quirdrgico facilita la aparicién de las
quemaduras. Se recomienda una especial atencién en la coloca-
cién de la placa, el control de su integridad, siendo aconsejable la
supervision de la misma, habida cuenta la importante frecuencia
de reclamos por esta causa.

La responsabilidad por el oblito quirdrgico es una vieja discusién.
El cirujano dice que es de la instrumentadora o de la enfermera
circulante. Los jueces dicen que como el cirujano es el Jefe del
equipo quirdrgico, la responsabilidad es de él. En definitiva la res-
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ponsabilidad termina siendo de la Institucién.

Para evitar la equivocacién de lado se recomienda la marcacién
del lado quirdrgico que debe ser siempre cotejada con lo consig-
nado en la Historia Clinica, los estudios de imagenes, la consulta
con los otros miembros del equipo y, de ser posible, interrogando
al paciente o a su familia. Hay recomendaciones de organismos
especializados sobre la conveniencia de realizar marcacién previa
sobre la piel del paciente para neutralizar este posible error.

Una mencién especial merece la situacién relacionada con la in-
feccién intraoperatoria como un potencial riesgo para todos los
pacientes y para algunos de ellos en particular, este tema sera
mencionado en forma mas amplia en un apartado especial del
presente.

Reconocidas y analizadas algunas de las situaciones menciona-
das, se deberfa establecer un ranking de los riesgos para PRIO-

RIZARLOS.

Sequidamente, con ayuda y autorizacién de la Direccién Médica,
se debera darle un TRATAMIENTO a esos riesgos.

El TRATAMIENTO sers la toma de decisiones y precauciones
para tratar de evitar que los errores y los dafios evitables vuelvan
a ocurrir.

Por dltimo, MONITORIZAR y REVISAR el sistema que se di-
sefi6 para GESTIONAR LOS RIESGOS DE QUIROFANO y

los cambios y ajustes que se le debe ir efectuando.

Sugerimos ajustar el funcionamiento del Centro Quirdrgico
segun la RESOLUCION 573/2000 Normas de Organizacién
y Funcionamiento del Area de Cirugia de los Establecimien-
tos Asistenciales. Ministerio de Salud, Direccion de Calidad

de los Servicios de Salud. PNGCAM

SALA PARA PARTOS / CENTRO OBSTETRICO.

7.1. En casos de contar con la/s sala/s para partos dentro del &rea
quirdrgica, es conveniente tener claramente identificados los dife-
rentes sectores, en razén de las diferentes actividades que se rea-
lizarén en cada uno de ellos. Cada sala para partos debera contar
con todos y cada uno de los elementos muebles y no muebles
como para asistir el parto sin necesidades de abandonar el sector.

Sugerimos ajustar el funcionamiento del Centro Obstétrico o
Sala para Partos segiin la RESOLUCION 348/2003 Normas
de Organizacién y Funcionamiento de Servicios de Materni-
dad. Ministerio de Salud, Direccion de Calidad de los Servi-
cios de Salud. PNGCAM



8.

TERAPIA INTENSIVA MONO O POLIVALENTE

O CUIDADOS CRITICOS.

(Servicio Propio o Concesionado y seqguin la complejidad).

En un establecimiento hospitalario, el sector asignado para la inter-
nacién y asistencia médica a pacientes portadores de cuadros y/o
patologias criticas, es sin lugar a dudas el &rea en la cual pueden
ocurrir con mayor frecuencia situaciones de riesgo médico legal
para la institucién y para cada uno de los integrantes del equipo
terapéutico que se dedica a dicha atencién. Es por esta razén que
se deberan extremar las precauciones y se debera disponer de un
mecanismo de control capaz de detectar rapidamente las situa-
ciones riesgosas mencionadas y tener establecido el mecanismo
y criterio de intervencién en todos los casos, ya sea para evitar el
incidente o bien para reparar inmediatamente las posibles conse-
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cuencias del mismo. Es asimismo uno de los servicios en los cuales
se pueden identificar un ndmero muy importantes de factores de
riesgo tanto potenciales como reales, por lo tanto es posible esta-
blecer un programa de vigilancia permanente para tratarlos.

Estructura Organizativa:

Sugerimos ajustar el funcionamiento del Servicio de Terapia
Intensiva segiin la RESOLUCION 703/1993 Normas de Cla-
sificacién y Categorizacién de Areas de Terapia Intensiva. Mi-
nisterio de Salud, Direccion de Calidad de los Servicios de

Salud. PNGCAM

UNIDAD CORONARIA. (SERVICIO PROPIO
Y/O CONCESIONADO, SEGUN COMPLEJIDAD)

Como se menciona en el apartado para el sector de terapia inten-
siva, algunas consideraciones generales son aplicables a la unidad
de cuidados coronarios.

En la mayorfa de los establecimientos hospitalarios, de tipo po-
livalente, que posean determinado nivel de complejidad, puede
existir un sector asignado para la internacién y asistencia médica
a pacientes adultos portadores de cuadros y/o patologias criticas,
relacionadas con la funcién cardiaca, siendo este sin lugar a dudas,
también un &rea en la cual pueden ocurrir con mayor frecuencia
situaciones de riesgo médico legal.

Es por esta razén que se deberan extremar las precauciones y se
debers disponer de un mecanismo de control para detectar rapi-
damente las situaciones riesgosas mencionadas y tener estableci-
do el mecanismo vy criterio de intervencién en todos los casos, ya
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sea para evitar el incidente o bien para reparar inmediatamente las
posibles consecuencias del mismo.

Es en este tipo de organizacién o servicio, al igual que los diferen-
tes servicios con caracteristicas de cerrado, en los cuales se pue-
den identificar un nimero muy importantes de factores de riesgo
tanto potenciales como reales, siendo por lo tanto posible estable-
cer un programa de vigilancia permanente para tratarlos.

Estructura Organizativa.

Sugerimos ajustar el funcionamiento del Servicio de Unidad
Coronaria segin la RESOLUCION 375/2000 Normas de
Organizacién y Funcionamiento de Unidades de Cuidado In-
tensivo Cardiolégico. Ministerio de Salud, Direccién de Cali-

dad de los Servicios de Salud. PNGCAM
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HEMODINAMIA. (SERVICIO PROPIO
Y/O CONCESIONADO, SEGUN COMPLEJIDAD)

Sugerimos ajustar el funcionamiento del Servicio de Hemo-
dinamia segtin la RESOLUCION 433/2001 Normas de Or-

ganizacién y Funcionamiento de las Areas de Hemodinamia

11.

Diagnostica y Terapéutica Endovascular por Cateterismo y
Cirugia Endovascular. Ministerio de Salud, Direccién de Cali-

dad de los Servicios de Salud. PNGCAM

TERAPIA INTENSIVA NEONATOLOGICA.
(PROPIO O CONCESIONADO, SEGUN COMPLEJIDAD)

Como se menciona en el apartado para el sector de terapia inten-
siva, algunas consideraciones generales son aplicables a la unidad
de cuidados neonatales.

En la mayoria de los establecimientos hospitalarios, de tipo po-
livalente, que posean determinado nivel de complejidad, puede
existir un sector asignado para la internacién y asistencia médica a
pacientes neonatos portadores de cuadros y/o patologfas criticas,
relacionadas con posibles complicaciones al momento del naci-
miento, o bien como resultado de un periodo de gestacién con
complicaciones, siendo este sin lugar a dudas, también un area en
la cual pueden ocurrir con mayor frecuencia situaciones de riesgo
médico legal.

Es por esta razén que se deberan extremar las precauciones vy se

debera disponer de un mecanismo de control para detectar répi-
damente las situaciones riesgosas mencionadas y tener estableci-
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do el mecanismo vy criterio de intervencién en todos los casos, ya
sea para evitar el incidente o bien para reparar inmediatamente las
posibles consecuencias del mismo.

Es en este tipo de organizacién o servicio, al igual que los diferen-
tes servicios con caracteristicas de cerrado, en los cuales se pue-
den identificar un ndmero muy importantes de factores de riesgo
tanto potenciales como reales, siendo por lo tanto posible estable-
cer un programa de vigilancia permanente para tratarlos.

Sugerimos ajustar el funcionamiento del Servicio de Terapia
Intensiva Neonatolégica segiin la RESOLUCION 306/2002
La Norma de Organizacién y Funcionamiento de los Servicios
de Neonatologia y Cuidados Intensivos Neonatales. Ministe-
rio de Salud, Direccién de Calidad de los Servicios de Salud.
PNGCAM

SERVICIO DE INFECTOLOGIA.

12.1.- De acuerdo al nivel de complejidad del establecimiento de-
berfa contar con servicio de Infectologfa, o bien con un profesional
especialista para resolver la interconsulta de los pacientes que es-
tén en riesgo o presenten signos - sintomas de infeccién. En caso
de contar con servicio y/o comité de manejo de la problematica
de infeccién, el mismo estara a cargo de profesional responsable
que posea el titulo de especialista, y deberfa contar entre sus inte-
grantes a profesionales médicos y de enfermerfa de aquellos sec-
tores en los cuales los riesgos de infeccién como patologfa princi-
pal en tratamiento o complicacién de otros procesos patoldgicos,
tenga mayores oportunidades de ocurrir.

12.2.- Debe contar con normas escritas, actualizadas y difundi-
das, sobre lavado de manos, uso de antisépticos y desinfectan-
tes, higiene ambiental hospitalaria, precauciones para el manejo
de sangre y otros fluidos corporales, curaciones de heridas, cui-
dado de catéteres, manejo de secreciones respiratorias, manejo
de desechos sélidos y/o liquidos con riesgo para el ambiente y
las personas.

12.3.- Debe confeccionar y/o adoptar los protocolos de uso de

antibioticoterapia en el establecimiento, de acuerdo a datos his-
téricos de incidencia y prevalencia de agente infecciosos identifi-
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cados en la institucién, o de acuerdo a las recomendaciones rea-
lizadas por los especialistas de acuerdo a la probabilidad de las
patologias de los pacientes que pueden complicarse con cuadros
de infeccién nosocomial.

12.4.- Establecidos los protocolos sera responsabilidad del Servi-
cio y/o Comité de control de las infecciones, realizar los controles
y mediciones periédicas sobre el uso y efectividad de los protoco-
los, procediendo a comunicar los resultados y las recomendacio-
nes y/o sugerencias de cambio que estime oportunas.

12.5.- Debe aplicar y evaluar efectividad de medidas higiénico -
dietéticas para la atencién de pacientes que requieran aislamien-
to clinico de diferentes caracteristicas, también debera participar
en la toma de decisién y fundamentacién de la medida de aisla-
miento, realizard control y evaluacién periédica del cumplimiento
y efectividad de la norma, mientras persista el criterio médico de
aislamiento dispuesto para el paciente.

12.6.- Debe contar con normas escritas y avaladas cientificamente
para la reutilizacién de elementos descartables, si es politica del
establecimiento esta conducta.

12.7.- Debe contar con normas escritas, actualizadas y difundidas
sobre las diferentes técnicas, sistemas y procedimientos de esteri-
lizacién del instrumental médico quirdrgico en su diversas formas
y materiales. En el caso de haberse delegado este procedimiento
a terceros, externos al establecimiento, el profesional especialista
debe establecer las recomendaciones pertinentes a cumplir por el
prestador y debera supervisar y controlar, documentando interna-
mente el proceso, la calidad y efectividad de la esterilizacion de
los materiales.

12.8.- En el caso de utilizacién de los llamados procedimientos de
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descontaminacién o “esterilizacién quimica en frio” el profesional
especialista debera participar en la confeccién de las normas, sis-
tematicas y/o recomendaciones para su uso, también debera en
forma periédica llevar adelante acciones de control sobre la ca-
lidad y efectividad de estos procedimientos, documentando in-
ternamente los procesos. En todos los casos de discrepancia con
las normas v las expectativas de resultados deberd comunicarlo
inmediatamente al responsable médico del cual dependa.

12.9.- Es de buena practica por parte del Servicio de Infectolo-
gfa o del profesional especializado, conocer, documentar y realizar
seqguimiento de todos los casos en los cuales un paciente adulto,
pediatrico o neonato, de condicién clinica o quirdrgica presente
signos - sintomas compatibles con cuadro de infeccién general o
localizada, y hasta tanto no se demuestre que su origen es externo
al establecimiento, deber4 reconstruir los contactos internos pre-
vios al diagnostico presuntivo o de certeza.

12.10.- Similar criterio se deberfa adaptar para el sequimiento post
alta institucional para aquellos pacientes que médicamente pu-
dieran considerarse con riesgo aumentado para contraer cuadro
de infeccién de origen hospitalario, que no se manifesté antes de
abandonar el establecimiento, por ejemplo: nacidos de bajo peso,
pretérmino, pacientes sometidos a procedimientos invasivos tan-
to de diagnostico como de tratamiento, pacientes portadores de
compromiso inmunolégico previa a la admisién.

12.11.- Todos los procedimientos de controles y seguimientos de
las situaciones identificadas como de infeccién en los pacientes,
especialmente cuando resulten como complicacién de la interna-
cién o las intervenciones sobre el paciente, deberan estar docu-
mentadas de manera clara, precisa, completas y con cumplimiento
de todos los requisitos para poder validarlos como documentos
aportables en caso de ser requeridos.

SERVICIO DE DIALISIS CRONICA.
(PROPIO O CONCESIONADO)

13.1.- Independientemente de quien posea la titularidad patrimo-
nial, deben cumplirse las condiciones siguientes:

13.2.- Debe cumplir con todas las exigencias de la ley 22.853 y su
Reglamentacién, que se refiere a las condiciones y regulaciones
relativas a la organizacién, funcionamiento y prestacién de esta
actividad médica, asi mismo se deberan tener en cuenta futuras
disposiciones juridicas o procedentes de la Autoridad Sanitaria lo-
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cal, Nacional, Provincial.

Sugerimos ajustar el funcionamiento del Servicio de Hemo-
dislisis segiin la RESOLUCION 1704/2007 Directrices de
Organizacién y Funcionamiento de los Servicios de Diilisis.
Ministerio de Salud, Direccién de Calidad de los Servicios de
Salud. PNGCAM y/o Manual de Acreditacién para estableci-
mientos de Dislisis Crénica del ITAES



14.
ENFERMERIA.

NORMAS PARA ENFERMERIA

El personal de enfermerfa que se desempefia en los estableci-
mientos sanitarios, representa un alto porcentaje dentro del recur-
so humano en contacto con los pacientes.

Este personal por las caracteristicas de su actividad, tiene una dis-
tribucién que lo ubica en casi todos los dmbitos del establecimien-
to, durante las 24 horas del dia, durante todos los dias del afio.
Como efectores participantes de los procesos de atencién orien-
tados a cuidar al paciente, desarrollan una variedad y cantidad de
prestaciones muy importante, es por eso que puede considerarse
que tienen una elevada exposicién a producir o participar de situa-
ciones que pueden generar algin tipo de reclamo por parte del
usuario o su familia, es por ello que resultara altamente productivo
destacar algunos aspectos relacionados con este personal y sus
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tareas orientadas a prevenir cualquier exposicién a riesgo medico
legal.

Sugerimos ajustar el funcionamiento del Servicio de Enfer-
meria segiin la RESOLUCION 194/1995 Normas de Orga-
nizacién y Funcionamiento de los Servicios de Enfermeria en
Establecimientos de Atencion Médica. Ministerio de Salud,

Direccién de Calidad de los Servicios de Salud. PNGCAM.

También resultara de utilidad considerar las leyes que regulan el
ejercicio de la profesién de enfermerfa en sus diferentes niveles;
la Ley Nacional 24,004, la Ley de la provincia de Buenos Aires
12,245, la Ley de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 298. Y en
el caso de otras jurisdicciones la norma legal que regule la activi-
dad propia de la enfermera.

SERVICIO DE GUARDIA MEDICA / EMERGENCIAS.

15.1.- En las instituciones sanitarias uno de los servicios en los cua-
les se pueden generar un nimero importante de situaciones que
llegquen a reclamos, es el denominado servicio de guardia medi-
ca o servicio de emergencias, estos sectores se caracterizan pues
suelen ser la puerta de entrada al establecimiento para muchos
pacientes portadores de cuadros que demandan una inmediata
atencién del equipo médico, demoras de minutos en intervenir
pueden significar para esos pacientes la pérdida total de oportu-
nidades.

15.2.- Es un sector en donde la dindmica de trabajo requiere con-
tar con una organizacién que funcione de manera mancomunada,
precisa e inmediata. En algunas instituciones se encuentran unifi-
cados en un sector las atenciones médicas de urgencia emergen-
cia para adultos junto con la demanda espontanea sin urgencia, en
estos casos es necesario considerar contar con un protocolo que
permita separar por prioridad a cual de los pacientes se atendera
en forma inmediata a su llegada y cual podré esperar minutos para
recibir atencién.

En muchos establecimientos ha permitido ordenar la tarea el con-
tar con un médico clinico en consultorio separado a la guardia para
atender la llamada demanda esponténea no urgente.

15.3.- Otras de las modalidades organizativas suele separar los
espacios para las consultas urgentes segun las especialidades mé-
dicas que ofrece el establecimiento, por ejemplo separar la clinica
médica de la quirdrgica, separar la urgencia toco ginecolégica, se-

parar la urgencia pediatrica neonatal.

Cualquiera sea la decisién organizativa institucional, deben ser
claras las sefializaciones y avisos para el pblico concurrente y de-
mandante de servicios, y debe ser clara la orientacién que pudie-
ran brindar los empleados ante requerimiento del pdblico.

Las condiciones de inmediatez en la asistencia se aplicard a cada
una de las especialidades en las que se separe la atencién de ur-
gencia, en razén del cuadro que presenten los pacientes.

15.4.- Puede ser recomendable que la distribucién del espacio
fisico asignado dentro del edificio a este servicio, permita la zo-
nificacién de los espacios disponibles, teniendo en cuenta la ne-
cesidad de contar con una espera amplia, cémoda, considerada
como de circulacién general, separada de un sector de circulacién
restringida y controlable en la cual se acomodaran los consultorios
médicos y/o salas para procedimientos, es lo ideal que desde este
sector de circulacién restringida se puede acceder facilmente al
resto del establecimiento, a servicios tales como departamento de
diagnostico por imagenes, laboratorio de andlisis clinicos, sector
para internacién de pacientes, &rea quirdrgica, unidad de cuidados
intensivos etc. .

15.5.- Las caracteristicas de la construccién de estos sectores
debe responder a las posibles necesidades del equipo de trabajo
y los pacientes, es decir que los pasillos deberian ser amplios para
permitir el paso de camillas, sillas con ruedas, equipos portatiles de
rayos etc., las puertas que separan los ambientes deberian tener
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sistemas que permitan aperturas automaticas sin necesidad de uti-
lizar las manos, caso contrario deberfan permitir aperturas rapidas
con algudn sistema que los expertos en control de infecciones re-
comienden, no todos acuerdan con los sistemas de puertas vaivén.
La iluminacién de los espacios debe ajustarse a los requerimiento,
contando si es necesario con equipos portatiles y que permitan
focalizar la iluminacién de pequefios campos.

Los espacios de trabajo deberian asegurar la privacidad tanto de
los pacientes como de los miembros del equipo.

En los casos de contar con salas para determinados procedimien-
tos, considerar en que casos debera asegurarse limpieza extrema
similar a del &rea quirdrgica.

15.6.- Dentro de los posibles motivos de consultas en el servicio
de guardia, es necesario tener en cuenta aquellas situaciones que
ciertas normativas legales vigentes caracterizan como de denun-
cia policial obligatoria, generando por lo tanto una obligacién in-
soslayable tanto para los profesionales intervinientes como para la
institucién. Como por ejemplo heridas de arma blanca y de fuego,
violencia fisica tanto contra adultos como contra nifios, intentos
de suicidio, cuadros de intoxicaciones, accidentes en la via pdblica,
etc.

15.7.- La asistencia para aquellos casos definidos como urgentes,
tienen definidos estandares de tiempo minimos para iniciar la in-
tervencién del equipo tratante a fin de evitar complicaciones en
los pacientes, es recomendable tener en cuenta esas recomenda-
ciones y protocolizar en todo lo posible las actividades en esos
casos, para llegar a satisfacer este requerimiento de premura.

15.8.- Muchos de los requerimientos en el servicio de guardia,
encontraran una intervencién de los profesionales, tratando de
aliviar sintomas del paciente, siendo en muchos casos necesario
continuar con una consulta mas profunda para obtener diagnés-
ticos de certeza para arribar a la solucién definitiva del problema,
para ello los profesionales deben tener claramente establecido los
mecanismos a sequir con los casos en los cuales este enfoque de
tratamiento no sea suficiente.

15.9.- Si el servicio de atencién de emergencia, contara entre sus
instalaciones camas para colocar a los pacientes en observacién,
es necesario tener en cuenta que desde el punto de vista de utili-
zacién de esas camas se han definido los tiempos recomendables
que no deberfan superar las 6 horas., para el caso de mantener pa-
cientes en observacién la organizacién debe cumplir con su obli-
gacién de cuidado y control, por lo tanto debe tener con personal
de enfermeria en cantidad suficiente las 24 horas, los 7 dias de la
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semana y destinada exclusivamente para asistir a esos pacientes,
caso contrario se corre el riesgo de tener que responder por situa-
ciones en las cuales se evidencie negligencia en el cuidado. Ade-
mds del personal destinado al cuidado de estas personas, deberan
contar con todo el recurso material necesario e imprescindible
para cumplir con este objetivo.

15.10.- La autoridad de regulacién define para este sector como
registros(documentos) obligatorios la confeccién de registro de
asistencia, con los datos suficientes para poder demostrar que
requerimiento evidenciaba el paciente a la consulta y cual fue la
intervencién del profesional médico. Datos minimos recomenda-
bles: fecha, hora, identidad del paciente, signos - sintomas, pre-
suncién diagnostica, tratamiento y/o indicaciones realizadas, en el
caso de indicaciones que el paciente debe cumplir, se recomienda
obtener firma del paciente a modo de prueba que recibi6 las in-
dicaciones y las comprendié. Esta recomendacion, serd altamente
significativa para el caso de las urgencias en pediatria - neonato-
logfa, obstetricia.

15.11.- Si se cuenta con personal de enfermerfa que realizaré pres-
taciones, sean derivadas por los médicos o bien por demanda
espontanea de los pacientes(siempre mediando orden médica
escrita, firmada y con vigencia), es recomendable producir un re-
gistro separado para documentar estos procedimientos, los datos
minimos seran: fecha, hora, identidad del paciente, practica rea-
lizada, profesional que la indicé, firma aclarada del enfermero/a
que la realiza. En los casos de administracién de medicamentos
debe registrarse la droga, la dosis y la via de administracién, si se
usa por primera vez se deberan tomar las precauciones respecto
de reaccién alérgica.

15.12.- Silos pacientes permaneceran algin periodo de tiempo en
observacién se debe producir la cantidad de registros necesarios
para poder demostrar el cumplimiento de la observacién, estos
registros si el paciente se interna en el establecimiento, se incorpo-
raran a la historia clinica, si se retira de alta institucional, se deben
remitir al archivo de historias clinicas debidamente identificados.

Recomendaciones a considerar en los aspectos relativos a la or-
ganizacién y funcionamiento de este servicio al siguiente docu-
mento:

Resolucion 428/2001

NORMA DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO
DE LOS SERVICIOS DE GUARDIA EN LOS ESTABLECI-
MIENTOS ASISTENCIALES

PREVENCION DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

La infeccién nosocomial como un sindrome sistémico, adquirido
intrahospitalariamente o bien la infeccién de localizacién quirdrgi-
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ca, representa un problema que cada dia impone mayores esfuer-
z0s a los establecimientos hospitalarios en su lucha por librarse de



esta complicacién que esta representando un costo significativa-
mente alto no solo cuando ocurren reclamos legales que obligan
a la reparacién, sino también cuando es necesario tomar medi-
das para tratar a un paciente que se ha visto afectado por agentes
bacterianos multiresistentes, que requieren dosis masivas de an-
tibiéticos de dltima generacién, los que a su vez pueden acarrear
efectos colaterales que merecen especial consideracién desde el
punto de vista médico.

Para hacer frente a esta posible complicacién, es conveniente
programar actividades y consideraciones orientadas hacia los sec-
tores del establecimiento en los cuales este factor potencial de
riesgo tenga mayores posibilidades de concretarse como real, no
obstante reconocer que ciertas medidas universales pueden ser
efectivas en cualquiera de ellos.

16.1.- CENTRO QUIRURGICO - OBSTETRICO

16.2.- Los centros sanitarios donde exista un centro quirdrgico de-
beran disponer de un programa de vigilancia y prevencién de la
infeccién nosocomial de localizacién quirdrgica, adaptado a sus
caracteristicas y actividades, que garantice la identificacién de los
pacientes en riesgo y procedimientos de riesgo, asi como la in-
formacién a las autoridades competentes, de conformidad a las
disposiciones vigentes. ldéntica consideracién se debe hacer para
los casos en los cuales se cuente con un centro obstétrico.

16.3.- Para cumplimentar lo establecido en el punto anterior, se
elaborara un protocolo que incluya los aspectos relativos a la hi-
giene de manos, uso de soluciones hidroalcohdlicas, utilizacién de
antisépticos, profilaxis antibiética, prevencién y gestién de acci-
dentes ligados a la exposicién a sangre, situaciones y tipos de pre-
cauciones en enfermos, riesgos de infecciones en procedimientos
invasivos.

16.4.- Los centros sanitarios deberan asegurar la disponibilidad
de medios suficientes para el cumplimiento efectivo de este pro-
grama.

HIGIENE DEL EQUIPO QUIRURGICO

16.5.- Dentro de las normas bésicas para mantener la asepsia qui-
rdrgica, se constituye en la primera estrategia para un control satis-
factorio de las infecciones, el implantar unos principios higiénicos
basicos para evitar la trasmisién de microorganismos.

16.6.- Vestir correctamente ambo, gorro, barbijo. En los estable-
cimientos en los cuales aun se utilicen, se completa la vestimenta
con el uso de botas. Se debera ensefiar a todo el personal que
al vestir estas ropas deben comenzar desde la zona mas limpia
hacia la zona de mas riesgo de contaminacién(la mas cercana al
piso), que la totalidad del cabello debe quedar dentro del gorro,
que en lo posible barbas, bigotes y/o patillas sean contenidas por
el barbijo, en caso que los modelos estandares no satisfagan este
recomendacién se les debera proveer los modelos adecuados. Es
aconsejable que los ambos de quiréfano sean de distinto color
que los del resto del establecimiento, y se definan conductas a
seguir con aquel personal que sin existir razén de fuerza mayor se
desplace con este equipo por fuera del centro quirdrgico .

16.7.- Lavado de manos de todo el personal que corresponda an-
tes y después de entrar en contacto con el paciente y/o su entor-
no.

16.8.- Lavado de manos quirtrgico del equipo, cirujanos, instru-
mentadora, enfermera quirdrgica. Es recomendable que el perso-
nal, especialmente el femenino no utilice ufias ni pintadas ni posti-
zas, ni aros, joyas o adornos colgantes por fuera de la vestimenta.
De igual manera todos aquellos que tengan acceso al campo qui-
rdrgico en el paciente, cavidad abdominal, toraxica, etc., no utili-
cen lentes de contacto, y si utilizan anteojos tomen la precaucién
de asequrarlos antes de comenzar la intervencién para evitar des-
lizamientos hacia las cavidades expuestas.

16.9.- Todos los materiales que se utilicen en el campo quirdrgico
tienen que reunir la condicién demostrable de esterilizados, ante
cualquier duda sobre esta condicién, los materiales deben ser des-
cartados y se debe evitar que entren en contacto con el campo
aséptico, pues el riesgo de contaminacién es muy alto.

16.10.- Los camisolines, los campos, las fundas para la mesa para
instrumentar, y para los diferentes equipos que van a entrar en
contacto con el campo quirdrgico o el personal del mismo deben
reunir la condicién demostrable de esterilizados, la recomendacién
es aplicable a cualquier elemento textil de uso frecuente o casual
como delantales de goma o plasticos para cirujano o ayudantes,
espalderas para los cirujanos o sus ayudantes o para la instrumen-
tadora, la sébana que separa al anestesista del campo operatorio,
los guantes o manoplas para dirigir las ldmparas cialiticas etc., en
los casos de dudas sobre esta condicién deben ser descartados,
de igual manera se procedera cuando accidentalmente alguno de
estos elementos se haya contaminado, se debera reemplazar si es
posible o bien se debera colocar otro igual esterilizado sobre ese
contaminado.

16.11.- Los elementos que se utilicen en el campo quirdrgico,
como ya se mencioné deben tener condicién de esterilizados, la
manipulacién de los mismos debe realizarse aplicando las técnicas
de movimientos que aseguren el mantenimiento de esta condi-
cién. La incorporacién en cardcter de reposicién o provisién de
elementos nuevos al campo quirdrgico, deben hacerse desde
fuera de él de manera que no se exponga en ningdn momento
la integridad de esterilidad del campo, para ello la persona circu-
lante aplicara la técnica de ofrecimiento mas adecuada. De igual
manera la persona circulante deber4 estar atenta a que ninguna
de las personas por fuera del campo quirdrgico, al circular en sus
cercanias se conviertan en riesgo de contaminacién, sin duda una
de las mejores medidas es evitar toda circulacién o movimiento
innecesario dentro del local de quiréfano y en los casos impres-
cindibles de movimientos y/o desplazamientos estos deberan ser
muy lentos y cuidados de manera de no generar corrientes de aire
que puedan convertirse en contaminantes.

16.12.- Los descartes de basuras, residuos de riesgo ambiental
desde el campo quirirgico antes que finalice la intervencién se
deberan hacer utilizando una técnica que evite la contaminacién
del campo o de alguna de las personas que tienen acceso a él,
para ello se deberd evitar la salpicadura, y es conveniente que los
lebrillos estén algo retirados de los campos quirtrgicos. Las ban-
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dejas para recibir el instrumental descartado o los materiales bio-
l6gicos para estudio, deben ser lo suficientemente amplias como
para contener el elemento sin riesgo para el operador ni para el
campo operatorio, siempre es recomendable situarla en un plano
ligeramente inferior al nivel del campo considerado como esteri-
lizado.

16.13.- Es recomendable que ademas de la preocupacién por los
elementos utilizados, las conductas del personal y el cumplimien-
tos de las técnicas, también se tengan en cuenta recomendacio-
nes sobre la salud de todos los empleados que tienen acceso al
area quirdrgica, pues las lesiones o enfermedades que sufren los
miembros del equipo quirdrgico, ponen a los pacientes en peligro,
atn cuando estos empleados no llequen a estar en un contacto
directo con ellos.

16.14.- Se debe tener en cuenta que la basura, los residuos biols-
gicos, el instrumental quirdrgico utilizado, la ropa utilizada y sucia,
se constituyen en riesgo ambiental para el &rea en particular, para
el establecimiento en general y para el paciente en especial, por
ello no solo es recomendable establecer las normas adecuadas
para el manejo de estos elementos, sino tener en cuenta que el
movimiento de los mismos desde el local quiréfano hacia su des-
tino final deben comenzar luego de cubierta la incisién quirdrgica
del paciente, y si es posible una vez que el mismo se haya retirado
del local.

16.15.- Si bien la institucién puede tener definida la organizacién
del centro quirdrgico y sus diferentes jerarquias, se debe procurar
que todo el personal comprenda y asuma la responsabilidad que
cada uno tiene respecto a garantizar el mejor ambiente de trabajo
desde el punto de vista de la gestién del riesgo de infeccién no-
socomial.

LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

16.16.- Desde hace algin tiempo diferentes asociaciones de es-
pecialistas han sugerido modificaciones sobre las técnicas tradi-
cionales de lavado de manos quirdrgico. Evidencia reciente de-
muestra que el lavado sin cepillado puede ser tan o mas eficaz
que el lavado con cepillado tradicional. Se debe recordar que el
continuo proceso abrasivo que supone el cepillado puede restarle
integridad a la piel del operador y este hecho puede incrementar
las posibilidades de colonizacién bacteriana como punto de par-
tida de una infeccién, por lo tanto es recomendable adecuar el
lavado controlando evitar este riesgo.

PROCESO DE LAVADO SIN CEPILLADO

16.17.- Utilizar un palillo para ufias para limpiarlas. Después de
desechar el palillo lavarse las manos y brazos con agua.

16.18.- Dispensar el producto antiséptico que no requiera cepilla-
do en ambas manos, el que debe estar disponible mediante apa-
rato de bomba de pie o codo.

16.19.- Frotar ambas manos juntas, después hacia los brazos, mas

arriba de los codos. Frotar manos y brazos durante el tiempo reco-
mendado por el fabricante o por lo menos durante 90 segundos.
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15.20.- Enjuagar, sin frotar, desde la punta la punta de los dedos
hacia los codos, un brazo por vez, cuidando que solo el chorro de
agua contacte la piel.

16.21.- Es recomendable repetir el procedimiento de uso de anti-
séptico, y lavado una sequnda vez.

16.22.- Secar las manos con material esterilizado, toalla, compresa,
papel etc,, sin frotar, iniciando desde la punta de los dedos hacia
los codos.

FACTORES AMBIENTALES

En el tema de prevencién, control y gestién de la infeccién noso-
comial, el ambiente en el cual se encuentra el paciente y ocurren
las intervenciones del equipo de salud, forma parte inseparable
de los riesgos potenciales. Por esta razén mencionaremos algunos
detalles basicos sobre el manejo del mismo. Considerando aque-
llos elementos més relevantes:

A) Calidad del Aire y Ventilacisn.

B) Limpieza de los espacios fisicos.

C) Limpieza del equipamiento fijo y/o mévil.

D) Limpieza de la ropa.

Calidad del Aire y Ventilacién: con respecto a este elemento es
necesario tener en cuenta que actualmente la mayorfa de los cen-
tros asistenciales cuentan con sistemas de climatizacién centra-
les, a estos sistemas también cabe reconocer los tres aspectos del
sistema de aire estrechamente relacionados con el control de la
infeccién:

1) Relaciones de Presién. La presurizacién del centro quirdr-
gico debe garantizar que el movimiento del aire se dirige
desde los espacios mas limpios a los menos limpios. Por
ejemplo, la presién positiva en el quiréfano puede asequ-
rar aire limpio en todo momento.

2) Esimportante garantizar las tasas de recambio. El recuen-
to de bacterias es directamente proporcional al volumen
de aire suministrado.

3) Debe poder controlarse y demostrarse la eficiencia del
filtrado.

Se recuerda que ademds de los aspectos ya mencionados para
jerarquizar el cuidado del aire y la ventilacién, en el centro quirdr-
gico los pacientes estén expuestos a padecer hipotermias, en al-
gunos casos este riesgo se potencia con el uso de ciertos farmacos
anestésicos. La presencia de cuadros de hipotermia incrementa
el riesgo de infecciones, y también la posibilidad de aparicién de
eventos de isquemia miocardica y aumenta los requerimientos de
transfusiones ante el aumento de las pérdidas sanguineas. Serd
de utilidad garantizar la situacién de normotermia durante todo el
tiempo quirdrgico.

Limpieza de los Espacios Fisicos: todos los espacios fisicos que
forman parte del centro quirdrgico, al igual que el centro obstétri-
co tienen requerimiento de limpieza entre paciente y paciente y
una limpieza terminal al final de la actividad programada o del dra,



de igual manera es de buena practica programar una limpieza ter-
minal periédica, que comprenda a todos los locales en los cuales
se divide el centro quirdrgico o centro obstétrico.

El quiréfano y la sala para partos deben ser los espacios mas lim-
pios, sino los mas limpios de todos los locales de una instalacién
sanitaria, siendo el drea quirdrgica una de las zonas de mas riesgo
para el paciente en el tema de infeccién.

El comité de control de infecciones trabajaré en producir la norma
maés adecuada para la realizacién de la limpieza tanto de los pisos
como de las paredes, los muebles y todos los equipos tanto fijos
como mdviles, se debera considerar incluir en las norma los proce-
sos para limpiar las alturas de los locales.

En general los expertos sugieren iniciar las limpiezas con uso de
agua con detergente o jabén detersivo biolégico, aplicando a las
superficies luego una solucién de principio bactericida, son mu-
chos los trabajos que destacan las bondades de las soluciones de
hipoclorito de sodio a bajas concentraciones.

La limpieza integral del espacio fisico denominado quiréfano y sus
vecindades, es basico para minimizar y prevenir la infeccién noso-
comial de origen quirdrgico, para la realizacién adecuada de esta
funcioén, la unidad debe contar con normas claras y completas para
los diferentes procesos, con personal entrenado para realizarlos, y
también debe disponer de los recursos materiales y de equipa-
miento necesarios para la tarea, en los procesos minimamente se
debe incluir el siguiente equipamiento:

Lamparas cialiticas, y todos los dispositivos luminosos periféricos.

El mobiliario fijo y mévil, especialmente los rodamientos y los
planos de apoyo.

El equipamiento médico, especialmente la mesa para cirugfas,
sus articulaciones, sus colchonetas y tapizados, periédicamente se
deberfa remover del lugar para limpiar por debajo del punto de
apoyo.

Los equipos de vigilancia (monitores) y sus cables de conexién
al paciente y a la fuente de energfa, la mesa para anestesia, las co-
nexiones a las fuentes de gases y todos los accesorios removibles
que puedan contener sustancias contaminantes.

Las manijas de las puertas, y si existieran los rebordes de los
marcos, los cables o elementos que por cercanias a la mesa para
cirugia pudieran resultar salpicadas por sangre u otros fluidos bio-
|6gicos.

Se debe tener en cuenta todas las rejillas de ventilacién que pu-
dieran existir en el ambiente, como asf también todos los elemen-
tos fijos sujetos sobre las paredes, se debe tener en cuenta ademas
los posibles elementos que pudieran tocar las personas con sus
manos, ain cuando utilicen guantes, se pondré especial cuidado
en todas las superficies de apoyo, se incluiran los bancos, sillas y
escaleras presentes en el quiréfano.

Los lavamanos, tanto los espacios que colectan el agua, como
los grifos y/o diferentes dispositivos para la provisién de la misma,
especialmente si pueden ser manejadas con las manos, se consi-
deraran los dispositivos de provisién de detergente o antisépticos
para el lavado de manos, incluidos los pedales en los casos de me-
canismos accionados con los pies.

LIMPIEZA DEL EQUIPAMIENTO MEDICO ESPECIAL

El instrumental y suministros quirdrgicos, si no estan apropiada-
mente limpios, pueden trasmitir infecciones de pacientes a pa-
cientes, de pacientes a personal, de personal a pacientes. Por ello
es necesario que las organizaciones sanitarias apliquen politicas y
procedimientos a través de los cuales:

Se definan con claridad qué elementos del equipo médico y de
los suministros deben limpiarse, cuales desinfectarse, cuéles de-
ben esterilizarse y cudles serdn considerados de uso de una sola
vez y descartables.

Definir cudndo, cémo y quién debe ocuparse de llevar adelante
los diferentes procesos por los cuales a esos elementos rednan las
condiciones 6ptimas para su uso sin riesgo.

Se debe recordar que los procesos utilizados para lograr la condi-
cién de uso de los materiales se pueden definir al menos de cuatro
tipos:

Limpieza: consiste en la eliminacién del polvo visible, residuos o
cualquier otro material visible que pueden servir a los microorga-
nismos para vivir y crecer. El lavado con agua caliente y detergen-
tes, en general es suficiente para lograr este objetivo.

Decontaminacién: es el proceso por el cual se eliminan los
organismos mas labiles que producen enfermedades y hacen que
el uso de los equipos sea seguro.

Desinfeccién: destruye la mayoria de los organismos que pro-
ducen enfermedades pero no las formas esporuladas, se pueden
mencionar tres niveles de desinfeccién:

Alto: destruye todos los organismos excepto esporas bacteria-
nas.

Medio: destruye la mayorfa de las bacterias y virus, excepto mi-
cobacterias.

Bajo: destruye algunos virus y bacterias.

Esterilizacién: destruye toda forma de vida microbiana, inclu-
yendo bacterias, virus, esporas y hongos. Existen diversas técnicas
como el vapor con presién, la radiacién gamma, el calor seco, el
éxido de etileno.

LIMPIEZA DEL TEXTIL

El centro quirdrgico y el centro obstétrico, dentro del estableci-
miento sanitario generan una gran demanda de ropa que en mu-
chos casos luego debe ser lavada y recibir diferentes tratamientos
para asequrar su condicién para el uso sequro.

Si bien los fabricantes suelen sugerir los materiales utilizados en
los procesos de lavado de los diferentes textiles, con la intencién
de asegurar su durabilidad, la mayorfa de los profesionales en con-
trol de infecciones recomiendan el uso de agua caliente hasta 60
grados centigrados, el agregado de jabones o detersivos de ma-
teriales biolégicos, y luego el uso de diferentes concentraciones
de hipoclorito de sodio, como medios mas efectivos para darles
la calidad de limpieza requerible. Estos textiles luego, en su gran
mayoria deben ser esterilizados, los métodos de aplicacién de ca-
lor hdmedo son los habituales y para que estos mantengan su efi-
cacia, se debe tener en cuenta que estos elementos al concluir
el proceso deben estar completamente secos, caso contrario se
generan dudas sobre el tiempo de duracién de la condicién de
esterilizado.

Se debe tener en cuenta que en todos los lugares en los cuales
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los textiles se depositen transitoriamente después de lavados de-
ben reunir condiciones adecuadas para mantener su condicién de
limpio, por ejemplo deben ser depésitos exclusivos para ropa lim-
pia, no debe almacenarse ningun otro elemento, especialmente
se debe mantener un circuito para transitar diferente del de los
textiles sucios que van a lavarse. Deben ser estantes o armarios
que se encuentren al menos unos 15 a 30 centimetros del piso, adin
cuando estos textiles se encuentren embolsados. Luego de este-
rilizados, los cuidados en su almacenamiento debe ser extremo,
debe garantizar ademss la integridad de los envoltorios cuando
estos sean de papel, en caso de utilizar envoltorios de tela se debe
asegurar que el espacio de almacenaje este también libre de hu-

medad.

EL MANEJO DE LA INFECCION NOSOCOMIAL
EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS CRITICOS

Como hemos mencionado anteriormente la infeccién como com-
plicacién en el tratamiento de los pacientes suele ser un riesgo
potencial que se convierte en real, existiendo diferentes factores
reconocibles como participes necesarios para que este suceso
ocurra.

Dentro de un establecimiento hospitalario, existen &reas, sectores
o servicios en donde el gradiente para este incidente es mayor, ya
sea por el tipo de actividades que se desarrollan alli o por la condi-
cién que presenta el paciente allf asistido. Sin duda alguna ademds
del centro quirdrgico obstétrico, los sectores de asistencia a pa-
cientes en estado critico tanto adulto como pediétrico, incluyendo
los neonatos, los servicios de guardia médica o emergencias, son
esos sectores que merecen una consideracién particular al mo-
mento de pensar en un programa que permita evitar la aparicién
de la complicacién o bien que protocolise la accién a sequir una
vez realizado el diagnostico de estar ante una infeccién.

UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA PARA ADULTOS
PLANTA FiSICA

Al igual que en el resto del establecimiento, el disefio arquitec-
ténico del sector es fundamental al momento de considerar los
aspectos relacionados con la limpieza e higiene ambiental.

En este sector la posibilidad de limpieza ambiental completa, que
incluya pisos, techos y paredes es mas dificil de programar vy rea-
lizar, por lo tanto serd de suma importancia establecer normas y
técnicas de limpieza diarias que abarcan la mayor profundidad
posible.

A diferencia de otros espacios dentro del establecimiento, una
unidad para internacién de pacientes en estadio critico, supone
una mayor carga de materiales y equipos, que permaneceran en
uso por un tiempo prolongado, convirtiéndose de hecho en un
posible caldo de cultivo de gérmenes y bacterias.

Independientemente que la unidad sea una sala abierta o esté
cerrada en médulos de internacién, las técnicas de limpieza co-
tidianas deben incluir los elementos y muebles tanto fijos como
moviles.
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Si bien las técnicas de limpieza seran las mismas que en el resto
del establecimiento, la aplicacién supondrd mayores dificultades,
especialmente por la cantidad de equipos que puedan estar co-
nectados a los pacientes y apoyados en el piso, sin demasiadas
posibilidades de desconexién o con pocas posibilidades de movi-
lizacién para dejar el espacio necesario para limpiar el suelo.

Los materiales utilizados en los procesos de limpieza podran ser
los mismos, previa confirmacién que ninguno de ellos resulte aler-
génico para los pacientes que permaneceran en sus camas duran-
te todo el tiempo que dure la maniobra de limpieza, por eso se
recomienda consultar con los fabricantes las condiciones de los
diferentes productos ofrecidos y dentro de las posibilidades man-
tener el uso de productos que retinan estas condiciones y se haya
demostrado su eficacia.

La limpieza de pisos y paredes incluye los elementos insertos en
el suelo y/o los sujetos en las paredes, se pondra especial atencién
a puertas, ventanas y sus manijas o dispositivos de apertura, en
las paredes se consideraran los paneles de servicios o poliductos,
incluidas sus vélvulas de conexién.

La limpieza de muebles comenzar4 teniendo en cuenta la cama
en la cual se encuentra el paciente, diariamente se deben mante-
ner limpios todos los puntos de posible contacto por el paciente y
el personal a los asiste, como por ejemplo las barandas, los cabeza-
les, los parantes o soportes para sostener soluciones parenterales
o diferentes dispositivos, los comandos para posiciones tanto ma-
nuales (manijas) como electrénicos. Los dispositivos que comple-
ten la unidad de internacién como mesa para comer, mesa para
noche, mesada o cajones para guardar sus pertenencias.

En todas las oportunidades en que la cama quede desocupada las
técnicas de limpieza incluirdn al colchén, a los planos de apoyo del
mismo, y se moveran las articulaciones de estos planos para lim-
piarlos también. Con relacién al colchén sera de buena practica
que en forma periédica se le retire la cubierta impermeable y si es
posible se proceda a lavarlos, en los casos en los que se sospeche
filtraciones a través de su impermeable, se deberia descartar y re-
emplazarlo por otro limpio mientras ese es lavado. Procedimiento
similar es recomendable con las almohadas, el resto de las ropas
para la cama seran lavados y reemplazados en forma diaria y toda
vez que el paciente lo requiera.

Los equipos de uso médico y vigilancia electrénica deberan
tener un tratamiento de limpieza diaria de todos sus componen-
tes en contacto con el paciente y/o en riesgo de contaminacién,
en algunos casos serd necesario establecer si la aplicacién de los
procesos de limpieza podra realizarlos personal entrenado espe-
cialmente o se deber4 establecer como parte de la actividad del
personal de enfermerfa al cuidado del paciente.

Los monitores de pardametros fisiolégicos, con el cuidado co-
rrespondiente a los aparatos que usan electricidad, seran limpia-
dos en sus superficies, en sus rebordes y los elementos de co-
nexién tanto al paciente como a la fuente de energpa.

Los respiradores también deberan mantener limpias sus superfi-
cies en caso de poseerlas, sus tubuladuras y diferentes conexiones,
y los pedestales o bases de apoyo.

Para estos equipos los cuidados especiales de limpieza se centra-



ran en los puntos de contactos del personal que los controla y los
puntos de contacto con los pacientes para neutralizar los posibles
depésitos de microbios y bacterias.

Todos los especialistas recomiendan que las tubuladuras, nebuli-
zadores, valvulas y conexiones diversas se utilicen por primera vez
con los pacientes en condicién de esterilizados, y hay diferentes
posturas en los casos de permanencia de la conexién del paciente
al equipo respecto de cada cuantas horas de uso se deberia reem-
plazar por otros elementos en similares condiciones.

Las consideraciones mencionadas precedentemente se haran ex-
tensivas a todos los equipos y/o elementos que permanezcan en
el médulo de internacién por el tiempo que el paciente los requie-
ra, serd de buena practica que a medida que se dejen de utilizar se
retiren del sector, se proceda a su limpieza, decontaminacién y/o
esterilizacién de sus partes constitutivas que lo permitan, descar-
tandose todos los componentes con condicién de descartables y
remitirlos al depésito de equipos y materiales del sector hasta un
préximo uso.

Los sectores de la unidad de cuidados criticos que merecen espe-
cial atencién para la limpieza ambiental son aquellos en los cua-
les se depositan transitoriamente la basura o residuos de riesgo
ambiental, los espacios para el lavado de chatas, papagallos 'y
eliminacién de excretas de los pacientes.

En todos los casos la limpieza diaria deber4 incluir ademas de las
bachas de piletas, artefactos sanitarios del bafio, los grifos
y/o canillas.

Se debers instruir especialmente al personal de permanencia en
el sector que no se deberan conectar a las canillas ningun tipo de
tubuladura o manguera para su lavado, pues el riesgo de coloniza-
cién bacteriana de las canillas, es muy alta.

Deberan prestarse especiales cuidados de limpieza a los sumide-
ros y/o rejillas de desagote que existan en el sector.

Como forma de completar las medidas preventivas de la apari-
cién de infeccién, en este tipo de unidades el lavado de manos
de todo el personal que se desempefia alli, es la estrategia por
excelencia.

La técnica de lavado de manos, sin llegar al tenor de lavado quirdr-
gico, debers tener la eficacia necesaria para evitar que las manos
se conviertan en el medio de transporte de microbios, bacterias
y virus entre un paciente y otro, entre los pacientes y el personal,
entre el personal y los pacientes.

Ellavado de manos serd antes de iniciar las actividades en la llega-
da al servicio, entre paciente y paciente asistido, antes y después
de preparar medicacién y/o equipos para realizar alguna practi-
ca o cuidado especial. Es recomendable el lavado de manos ain
cuando algunas de las actividades se realicen utilizando guantes.
También se debera recomendar al personal estable del sector cui-
dar de lavarse las manos al concluir la jornada de labor, antes de
retirarse del sector.

Una de las dificultades relacionadas con esta medida es como se
puede implementar y controlar el cumplimiento en todas aquellas

personas que ingresen ocasionalmente al servicio, por ejemplo in-
terconsultores, proveedores, trabajadores de otros departamentos
convocados al servicio.

Sera de suma utilidad disponer de los medios y las comodidades
para que los familiares que concurren a visitar a los internados pue-
dan lavarse las manos al ingresar(algunos expertos comentan que
esta instancia es de poco valor) y siempre al retirarse del sector.

Las recomendaciones precedentes son aplicables en todos los
ambitos hospitalarios, pero muy especialmente a las llamadas uni-
dades coronarias, los servicios de recuperacién de cirugia cardio-
vascular, los sectores de neurointensivismo, terapia intensiva.

Los ingresos de personas externas a estos servicios vistiendo co-
bertura en sus ropas personales, tipo camisolines o batas para ciru-
gfa, es una conducta que la mayorfa de los profesionales considera
como una medida de barrera para evitar la libre circulacién por el
sector, pero que como medida para la contencién de posibles in-
fecciones, solo ser3 til si se puede garantizar a cada ingresante el
uso exclusivo y por una sola vez este tipo de vestimenta, es decir
que al retirarse del servicio la ropa utilizada debe ser descartada.

En las unidades en las cuales se asisten pacientes a los que se han
realizado trasplante de 6rganos y/o tejidos biolégicos, las normas
y recomendaciones mencionadas son de aplicacién obligada y es-
tricta, con los detalles agregados especiales para este tipo de sec-
tor, como por ejemplo que todos los elementos ingresantes, ain
en muchos casos los alimentos para los pacientes, deben reunir las
maéximas condiciones de limpieza y decontaminacién, no estando
excentos algunos de ellos de haber sido esterilizados previamente,
como puede ser la ropa comdn para cama y las vestimentas para
el paciente.

En las unidades de cuidados neonatales e intensivos neonatales,
las medidas de limpieza y control de la higiene ambiental, debe-
rén adecuarse a las particularidades de este tipo de pacientes, en
quienes algunos de los elementos habitualmente utilizados para
realizar los procesos de limpieza pueden acarrear cuadros de in-
toxicacién o alergias con mayor frecuencias.

En este sector es sumamente importante resaltar la necesidad
de limpieza del habitat del paciente, es decir las incubadoras, cu-
nas para transporte y servocunas, en la cotidianeidad los equipos
electrénicos de vigilancia de estos pacientes no difieren mas que
en el tamafio respecto de los utilizados con adultos, por lo tanto
los cuidados de limpieza son similares .

En los sectores intensivos neonatales en general la temperatura
ambiente se suele mantener algo més alta que en unidades criti-
cas para adultos, razén por la cual la posibilidad de desarrollo mi-
crobiana y bacterial es muy alta, debiendo extremarse las medidas
para desactivar los posibles caldos de cultivo.

En las unidades neonatales, uno de los sectores en los cuales de-
ben considerarse los aspectos de la limpieza ambiental es el area
destinada a la preparacién de las férmulas lacteas, si en el estable-
cimiento no existiera un lactario centralizado.

Si bien no es una situacién que deberia mencionarse en un esta-
blecimiento sanitario, debe tenerse en cuenta que entre los facto-
res externos a considerar como agravantes del riesgo de infeccién,
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se debe considerar a la presencia de roedores, animales de mayor porte como gatos, perros, palomas, la dificultad para controlar la pre-
sencia de moscas, mosquitos, cucarachas, como el desafio de control més importante.

SERVICIOS DE GUARDIA O EMERGENCIAS

En estos sectores las normas precedentes son perfectamente aplicables, teniendo en cuenta algunos aspectos propios del sector como
por ejemplo:

La alta rotacién de pacientes, que sin duda dificulta la posibilidad de establecer un programa para realizar alguna de las técnicas de lim-
pieza ambiental en condiciones adecuadas al movimiento de personas.

La imposibilidad de establecer controles y limitaciones para la circulacién de personas y elementos, dando permanentemente la imagen
de zona pisoteada.

Las condiciones en las que puede llegar el paciente, incluidos elementos de la calle que al retirarse en el servicio aumentan la produccién
de basuras o residuos.

La dificultad que las caracteristicas antes mencionadas impidan mantener los niveles de limpieza ambiental y de elementos por mucho
tiempo.

Con respecto a las conductas del personal, las recomendaciones vinculadas al cumplimiento estricto del lavado de manos se mantienen
sin modificaciones en las consideraciones ya realizadas.

Se debera hacer hincapié en normas, sistematicas y protocolos que aseguren por parte del personal la identificacién y reconocimiento
de situaciones y/o cuadros de infeccién en los pacientes que llegan al sector, procediendo a documentarlos en los diferentes registros y a
iniciar las acciones preventivas y de control del cuadro antes de trasladar el paciente hacia el sector del establecimiento correspondiente
o bien antes de decidir su retiro a domicilio.
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ALGUNOS TEXTOS SUGERIDOS
DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS:

ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL PARTO (AEDP)
CONSENTIMIENTO INFORMADO

> INFORMACION GENERAL

La anestesia (ausencia de dolor) epidural es un procedimiento para el cual es preciso colocar un catéter en el espacio epidural de la co-
lumna vertebral, a través del cual se administran farmacos, analgésicos y/o anestésicos locales.

La analgesia epidural anula o hace muy soportable el dolor producido por las contracciones uterinas sin efectos perjudiciales para el recién
nacido. La madre se encuentra totalmente despierta pudiendo empujar cuando ha de hacerlo para facilitar el nacimiento de su hijo. La
analgesia conseguida con esta técnica es sequra, salvo complicaciones, tanto para la madre como para el nifio. Puede ademds, disminuir
la duracién del parto.

Si las circunstancias del parto obligan a la realizacién de férceps o cesarea, estos procedimientos se realizarian con la misma técnica (epi-
dural) si fuese posible, aunque en algunos momentos puede ser preciso administrar fsrmacos que le hagan perder la consciencia.
También es necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares,
existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.

> EN QUE CONSISTE LA ANALGESIA EPIDURAL

La técnica es practicamente indolora. La zona de la espalda utilizada para colocar el sistema de infusién de farmacos se duerme con anes-
tesia local. A través de este sistema (catéter epidural) se suministran continuamente los anestésicos locales necesarios para anular o aliviar
de forma importante el dolor. Este suele calmar a los 15 6 20 minutos después de haber colocado el sistema y se prolongard mas o menos
1 hora después del parto.

El médico anestesiélogo valorara la indicacién de la técnica en colaboracion con el ginecélogo v si esté indicado la realizara, controlara sus
efectos y tratara las complicaciones que pudiesen surgir.

La colaboracién con el anestesiélogo es importante, ya que es un procedimiento delicado. Una vez colocada en la posicién que le indiquen
debera intentar no hacer movimientos bruscos. La analgesia epidural no se debe poner hasta que se consiga un trabajo activo de parto:
dilatacién cervical de 3-4 cm. con contracciones uterinas requlares y fuertes. Del mismo modo, cuando la dilatacién es casi completa (8-9
cm.) tampoco se indica, ya que la incidencia de complicaciones supera a los beneficios obtenidos y ademas, en este caso, su eficacia es
muy baja.

> RIESGOS DE LA ANALGESIA EPIDURAL

®  Dolores de cabeza persistentes después del parto. Su frecuencia es de aproximadamente 1/150 procedimientos de analgesia epidural
durante el parto (AEDP). Es la complicacién mas frecuente y puede tratarse de manera adecuada.

e Hipotensién de la madre (disminucién de la tensién arterial).

*  [aanalgesia epidural durante el parto conlleva un aumento de partos instrumentales, no existiendo una frecuencia homogénea, sien-
do la causa més importante la falta de colaboracién de la paciente en el momento del parto.

e Dificultad para orinar espontdneamente después de la AEDP.

e Fallos de la técnica (blogueos incompletos, ausencia del bloqueo)

e Convulsiones: 1/9.000 procedimientos

*  Raquianestesia total de la columna vertebral: su frecuencia es de 1/8.000 procedimientos

e [ umbalgia en la zona de puncién: 1/8.000 procedimientos

e Complicaciones a nivel del sistema nervioso central: hematoma epidural o subdural, meningitis, etc.

®  Son muy raras: 1/50.000 - 60.000 procedimientos.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan disponibles para in-
tentar solucionarla.

> RIESGOS PERSONALIZADOS:
> QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

Si después de leer detenidamente este documento desea mds informacién, por favor, no dude en preguntar al especialista
responsable, que le atendera con mucho gusto.
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> CONSENTIMIENTO
Yo, D/ Dfta. doy mi consentimiento para que me sea aplicada una ANALGESIA EPIDURAL.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, de-
claro estar debidamente informado/a, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista con el Dr.

Fecha:

PACIENTE: MEDICO:

Firma: Firma:

DN N° Matricula:

El abajo firmante presta consentimiento para la realizacién del acto médico en en razén de que el paciente no esta

en condiciones de hacerlo por si mismo porque padece de:

Firma del representante: Firma del Médico:
Aclaracién: Aclaracién:

DNI: N° Matricula:
Parentesco:

> DENEGACION O REVOCACION

Yo, después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi dene-
gacién / revocacion (tachese lo que no proceda) para su realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse
de esta decisién, de las que también he sido informado comprensivamente.

Fecha:

PACIENTE: MEDICO:
Firma: Firma:
DNI: DNI:
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ANESTESIA GENERAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

> INFORMACION GENERAL

La anestesia es el procedimiento médico que permite realizar una operacién quirdrgica sin dolor. La anestesia puede realizarse durmiendo
al paciente (anestesia general) o haciendo insensible la parte del cuerpo en la que se va a realizar la operacién (anestesia local o regional).
En algunas ocasiones después de practicar una anestesia local o regional se tiene que pasar a la anestesia general por resultar la primera
insuficiente.

El médico anestesislogo es el encargado de indicar el tipo de anestesia adecuada para cada caso dependiendo de la operacién que se
va a realizar y del estado del paciente. Ademas, cuida del estado general del paciente durante la operacién y trata las complicaciones que
pudieran surgir.

Todo acto anestésico conlleva siempre un riesgo menor asumible que justifica su uso generalizado pero también es evidente que es un
procedimiento capaz de originar lesiones agudas, secuelas crénicas, complicaciones anestésicas graves e incluso la muerte; todas ellas en
relacién con el estado de salud previo; edad; tipo, complejidad y duracién de la intervencién quirdrgica, asf como consecuencia de reac-
ciones alérgicas u otros posibles factores imprevisibles. Cada tipo de anestesia tiene sus propios riesgos. Los riesgos no pueden suprimirse
por completo.

También es necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares,
existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.

> RECOMENDACIONES ANTES DE LA ANESTESIA GENERAL

Debe guardar un ayuno absoluto desde 8 horas antes de la cirugfa. El incumplimiento de esta norma supone la suspensién de la cirugfa;
Debe mantener cualquier medicacién que esté tomando de manera habitual (por ejemplo sus pastillas para la hipertensién) salvo que su
médico se lo indique expresamente. El dia de la cirugia puede tomarlas con un sorbo de agua sin romper la norma anterior. Solamente bajo
estricta prescripcién médica, debe usted suspender, una semana antes de la operacion, los medicamentos que afectan a la coagulacién de
la sangre (por ejemplo, Aspirina®, Adiro®, etc.)

Si usted es fumador debe intentar interrumpir su habito cuanto mas tiempo mejor previo a la cirugfa.

> EN QUE CONSISTE LA ANESTESIA GENERAL

Para anestesiarle es preciso canalizar una vena por la que se le administraran los sueros y medicamentos necesarios sequn su situacién y el
tipo de cirugia prevista. Debido al efecto de los farmacos estara dormido y relajado durante la cirugfa.

Durante la anestesia es preciso colocarle un tubo, a través de la boca o de la nariz, que llega hasta la traquea (conducto que comunica la
garganta con los pulmones). Este tubo se conecta a un respirador cuya funcién es mantener la respiracién. Unos electrodos adhesivos
colocados en el pecho permitiran el control de su latido cardiaco. También se le colocard un aparato que medira su tensién arterial y un
dispositivo en el dedo (pulsioximetro) para conocer la cantidad de oxigeno en su sangre.

> RIESGOS DE LA ANESTESIA GENERAL

Excepcionalmente la introduccién del tubo hasta la traquea puede entrafiar alguna dificultad y, a pesar de hacerlo con cuidado, dafar
algun diente.

Durante la colocacién del tubo pueda pasar al pulmén parte del contenido del estémago y ocasionar alteraciones respiratorias. Esta com-
plicacién es seria, pero muy poco frecuente.

La administracién de sueros y los medicamentos que son imprescindibles durante la anestesia pueden producir, excepcionalmente, re-
acciones alérgicas. Estas reacciones pueden llegar a ser graves pero tienen caracter extraordinario. Los expertos desaconsejan la practica
sistematica de pruebas de alergia a los medicamentos anestésicos, por considerar que no es adecuado hacerlo en pacientes sin historia
previa de reacciones adversas a los mismos. Ademas, estas pruebas no estan libres de riesgos y, atin siendo su resultado negativo, los anes-
tésicos probados pueden producir reacciones adversas durante el acto anestésico.

Otras posibles complicaciones son las siguientes: laringoespasmo y/o broncoespasmo (debido a la manipulacién de la via aérea), ronquera
en el postoperatorio, nduseas y vémitos, dolores musculares, flebitis en el lugar de venopuncién.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan disponibles para in-
tentar solucionarla.

> RIESGOS PERSONALIZADOS:
> ¢éQUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY?
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Si después de leer detenidamente este documento desea més informacién, por favor, no dude en preguntar al especialista responsable,
que le atenderd con mucho gusto.

> CONSENTIMIENTO

Yo, D/ Dfta. , luego de haber leido y comprendido la informacién anterior, doy mi consentimiento para que me sea
aplicada una ANESTESIA GENERAL.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, de-
claro estar debidamente informado/a, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista con el Dr.

Fecha: )

PACIENTE: MEDICO:

Firma: Firma:

DN N° Matricula:

El abajo firmante presta consentimiento para la realizacién del acto médico en en razén de que el paciente no estd en

condiciones de hacerlo por si mismo porque padece de:

Firma del representante: Firma del Médico:
Aclaracién: Aclaracién:

DNI: N° Matricula:
Parentesco:

> DENEGACION O REVOCACION

Yo, después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y
consciente mi denegacién | revocacién (tachese lo que no proceda) para su realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias
que puedan derivarse de esta decisién, de las que también he sido informado comprensivamente.

Fecha:

PACIENTE: MEDICO:
Firma: Firma:

DNI: N° Matricula:

35



CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA
INTERVENCION QUIRURGICA PROGRAMADA

D

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

1)

Yo, he sido informado por mi médico tratante el, Dr. que luego de sequir un determinado proceso de
andlisis de mis dolencias, pudo alcanzar el diagnéstico de informandome en consecuencia de que me deberfa realizar
el siguiente procedimiento médico que se llama:

He comprendido, por haberme sido explicado, c6mo es el procedimiento, y que el mismo consiste en: a través del cual
se intentara:

También me fue explicado y yo lo he entendido, que el procedimiento quirdrgico esta asociado con algunos riesgos, o efectos inde-
seados tanto para mi médico tratante cuanto para mi, que generalmente consisten en:

También he comprendido, por haberme sido explicado, cuéles serfan los riesgos que yo correrfa en caso de que no me fuera realizado
el acto quirdrgico que se me ofrece para tratar de curarme, indicandome que los mismos podrian ser:

Inclusive, también se me explicé, y lo he entendido, que el procedimiento tiene posibles beneficios, pero no se me prometié ni garan-
tiz6 poderlos obtener. He comprendido, por haberme sido explicado, que durante mi preparacién para el acto quirtrgico, o durante
el acto quirdrgico mismo alguna condicién distinta en mi organismo, puede ser descubierta o revelada, y que entonces, a juicio del Dr.
o de algin médico de su equipo o del Sanatorio podra ser necesario o aconsejable un cambio en el acto quirdrgico, que
serd diferente al explicado, de manera inmediata o para méas adelante. En tal caso lo autorizo a que lo realice, o que lo suspenda, por
haber entendido que dicho acto adicional o diferente debe ser realizado, y no pueda dejar de hacer lo que est4 haciendo para expli-
carme nuevamente, o explicarselo a la persona que yo hubiera designado para ello, pues ello podrfa ser demasiado riesgosos para m.

Otras alternativas razonables para reemplazar este procedimiento, también me han sido explicadas, y las mismas consisten en: Las he
comprendido por haberme sido explicadas, y han sido contestadas todas las prequntas que realicé a mi entera satisfaccion.

En consecuencia, autorizo a mi médico tratante, el Dr. para que realice este procedimiento, y he comprendido que para
realizarlo, mi médico podré ser asistido por otros profesionales y técnicos, e incluso podra necesitar realizar interconsultas con algunos
otros profesionales que él considere necesario.

Yo estoy de acuerdo con esa participacién y consiento que mi médico sea asistido por otros profesionales, y que les permita ordenar
o realizar todo o parte del procedimiento antes mencionado, ya sea acto quirtrgico, tratamiento o procedimiento.

También autorizo y consiento la obtencién de fotograffas o imagenes de video del acto quirdrgico, tratamiento o procedimiento
diagnéstico para ser utilizado con propésitos educacionales o cientificos, comprometiéndose a que mi identidad no sea revelada en
ninguno de estos medios o en los textos explicativos que los acompafien.

Asimismo autorizo y consiento tanto al Dr. cuanto al Sanatorio para que retengan, fotograffen, preserven
y usen para propésitos cientificos o educacionales, muestras de tejido tomadas de mi cuerpo en ocasién del acto quirdrgico, trata-
miento o procedimiento diagnéstico.

Autorizo y consiento también la realizacién de transfusiones de sangre o la utilizacién de hemoderivados, durante el acto quirdrgico,
si es que los profesionales médicos intervinientes lo juzgaran necesario.

Entonces, habiendo recibido toda la informacién relativa al procedimiento médico que me realizaran, la que he entendido comple-
tamente por las explicaciones que me dieron, y las preguntas que pude hacer y me fueron contestadas, habiendo entendido que se
me ofrecié ampliar toda la informacién que ya me fuera anticipada, y tomando conocimiento que me encuentro en total libertad de
retirar este consentimiento cuando asf lo desee, pero con anterioridad al acto quirdrgico, doy mi consentimiento para que me sea
realizado, el procedimiento quirdrgico ofrecido. En el momento, me entregan una copia de lo que firmé, para mi control y para que
pueda comentarlo con mis familiares y/o con otros especialistas médicos en caso de que asf se me ocurra.

Ciudad de Buenos Aires, de de

Firma del paciente: Firma del médico:
Aclaracion: Aclaracion:

DNI: Sello:

36



Los abajo firmantes prestan consentimiento para la realizacién del acto médico en en razén de que el paciente no estd
en condiciones de hacerlo por si mismo porque:

Firma del representante: Firma del Médico:
Aclaracién: Aclaracién:

DNI: Sello:

Parentesco:

En caso de que el paciente sea menor de edad pero mayor de 16 afios, también debe ser Informado y respetarse su decisién.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO
Y ATENCION DEL PARTO

Yo DNI'N° autorizo al Dr/ Dra: y a su equipo de médicos y auxiliares, a realizar el control y sequi-
miento de mi embarazo, explicdhdome que cuando llegue el momento del parto, lo mas probable es que NO sea atendido por él/ella, sino
que podria ser un Médico/ a'y una Obstétrica de

A la fecha, declaro tener cobertura asistencial a través de (Pre- Paga / 0. Social) contando con: Plan Abierto con reintegros -
Cerrado, con/ sin cobertura de material descartable (tachar lo que no corresponda) o el siguiente:

Me ha sido explicado y yo lo he entendido, cual es el plan general de atencién y sequimiento de mi embarazo, el cual me comprometo a
cumplir estrictamente. Reconozco y acepto que dicho plan puede estar sujeto a modificaciones, conforme la evolucién de mi embarazo.
Se me ha dado la oportunidad, respecto de lo que se me explicé, de hacer preguntas y todas ellas me han sido contestadas y explicadas,
y vo las he entendido satisfactoriamente. Asimismo los siguientes aspectos me han sido puntualmente explicados:

Se me explicé que el control médico serd mensual durante los primeros siete (07) meses del embarazo. Luego se realizaran controles quin-
cenales, o atin semanales si fuera necesario y hasta el momento en que comience el trabajo de parto. Si yo no concurro al control mensual
o al que se me indique me explicé que esto podria ser perjudicial tanto para mi salud cuanto para la del bebé, y que en consecuencia mi
inasistencia serd registrada en mi Ficha Clinica.

Se me indicar4 casi sequramente la realizacién de una rutina completa de laboratorio en el To trimestre y otra de control en el 7° mes, en
la que se incluirdn los anélisis propios del riesgo quirdrgico.

Se me solicitara la realizacién algunas ecograffas de control para evaluar el crecimiento fetal y la normalidad placentaria.

Si fuera necesario, me podran ser realizados Monitoreos Fetales a partir de la semana del embarazo, y sera el profesional interviniente
quien decidir4 la conveniencia de su realizacién.

Reconozco que he recibido informacién completa sobre medidas higiénico-dietéticas a sequir; particularmente en lo referente al control
de mi peso y de mi tensién arterial (control de mi presién); asi como la influencia en el embarazo y momento del parto de otros factores
de riesgo como el uso y abuso de tabaco (cigarrillos), alcohol, drogas, actividades fisicas, y

Se me hainformado y yo lo he entendido, en qué forma deberé proceder cuando comience el trabaJo de parto y se me han proporcionado
los teléfonos en los que podré solicitar la asistencia profesional, los cuales son:

Se me ha comunicado, que de resultar posible y no mediar complicaciones, se permitira el acceso de mi cényuge/ pareja/ concubino, pa-
dre/ madre, Sr. , a la sala de partos y/o quiréfano; si asf fuera solicitado.

He sido informada y yo lo he entendido, que al iniciarse el trabajo de parto pueden presentarse alternativas que obliguen a los médicos de
a la realizacién de distintos procedimientos (cesarea, férceps, )’y que no es posible predecir la forma o el método médico
con el que se produciré el nacimiento, excepto en aquellos casos en los que exista indicacién precisa de realizar una cesérea electiva.
También me fue explicado y yo lo he entendido que en el momento del parto el obstetra deba solicitar los servicios de un anestesista para
la realizacién del parto. Asimismo, y para el supuesto que resulte realmente necesario, doy mi consentimiento para la administracién de
anestesia aplicada por un anestesista, bajo la direccién del Médico Obstetra de .y a que se usen dichas anestesias como él
crea conveniente para mi confort y beneficio. Se me ha explicado que se utilizaran técnicas anestésicas que no pongan en peligro la vita-
lidad fetal y yo he entendido por haberme sido explicado cuales son los riesgos, los beneficios y las alternativas que poseen los distintos
tipos de anestesia, que son los siguientes .

De todos ellos yo he preferido la anestesia y el Médico Obstetra me explicé y yo le entendf que llegado el momento necesario
se verd si desde el punto de vista médico es factible aceptar mi preferencia.

Reconozco, por haberme sido explicado y yo haberlo entendido, que durante el curso del trabajo de parto, condiciones imprevistas pue-
den presentar situaciones extras o diferentes a las que me fueron explicadas durante esta entrevista, por lo tanto, autorizo y requiero que
el Obstetra de o quien él designe en ése momento, realice las intervenciones, procedimientos o estudios que se consideren
necesarios y deseables a juicio profesional; incluyendo procedimientos tales como estudios andtomo patolégicos, radiografias, transfusio-
nes de sangre, etc. Asimismo, también autorizo a que el Obstetra de Guardia de o quien él designe en ése momento,
realice mis curaciones y los controles necesarios en el periodo del puerperio y hasta que me sea otorgada el alta obstétrica.

Soy consciente que la préctica de la Medicina y de la Obstetricia no se corresponde con la de una ciencia exacta y reconozco que a pesar
que el Obstetra me ha informado adecuadamente sobre los aspectos inherentes al sequimiento del embarazo y del trabajo de parto, y yo
lo he entendido, no es posible garantizar ningun resultado con respecto al desarrollo y/o la vitalidad del bebé tanto antes cuanto después
del nacimiento.

Me comprometo a cooperar con el Obstetra durante el periodo de sequimiento y control del embarazo y a cumplir la totalidad de las
indicaciones y recomendaciones que se me realicen, hasta que se me otorgue el alta médica definitiva. Asimismo, me comprometo a in-
formar al Obstetra sobre cualquier cambio en la evolucién normal del embarazo de acuerdo con las explicaciones que el mismo me brindé
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sobre el particular.

Doy

fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes médicos generales, ginecolégicos, obstétricos y de inmuniza-

ciones, prevencién y/o profilaxis. Manifiesto asimismo por haber sido interrogada al respecto, ser alérgica a: .

He e

scuchado atentamente toda esta informacién, que me fue brindada por el Dr./ Dra. y lo he entendido totalmente, en

consecuencia, lo/ la autorizo a realizarme el seqguimiento y control del embarazo, asi como la atencién del parto en la forma explicada, en

el/la

UNA COPIA DE ESTE DOCUMENTO ME ES ENTREGADA EN ESTE ACTO,
PARA MI CONTROL Y PARA RECORDAR LOS QUE ME FUE EXPLICADO

Bs. As, de de?2

Firma de la paciente: Firma del Médico:
Aclaracién: Sello:

DNI:

SILAPACIENTE ES UNA MENOR COMPLETAR:

La paciente es una menor de afios de edad y yo/ nosotros el/los firmante/s soy/somos el/los padre/s, tutor/es o encargado/s de la pacien-
te, y por la presente autorizo/ autorizamos el sequimiento del embarazo y la atencién del nacimiento.

Firma:

Aclaracion:

DNI:

Parentesco:

Lale

y 26529, referida a los Derechos del Paciente en su relacién con los Profesionales e Instituciones de Salud, fue sancionada el 21-

0ct-2009 y Publicada en el Boletin Oficial del 20-nov-2009 Ndmero: 31785 Pagina: 1y Promulgada de Hecho: Noviembre 19 de 2009.

PARTICION DE LA PRESTACION

PARA PACIENTES DE MEDICOS QUE “VIENEN A TRABAJAR DE AFUERA’

CONTRATO DE ADMISION A UN SANATORIO

pors

propietaria del POR UNA parte en adelante se la denomina el Sanatorio, y el (la) Sr. (Sra) ,
us propios derechos como el Contratante/Paciente, o por los derechos de quién ser el paciente, sea en su calidad de

representante legal o sea interviniendo segun los arts. 51 sstes. del Cédigo Civil Argentino, y a quien de aqui en adelante se lo llamara
‘el contratante”, celebran el presente Convenio, de conformidad con las siguientes clausulas:

1.

OBJETO DEL CONTRATO. El objeto del presente contrato es admitir al (a la) Sr. (Sra.) en adelante EL
PACIENTE para prestarle los servicios sanatoriales que sean ordenados por el médico tratante Dr./Dra.: ,oporla
Empresa de Medicina Prepagada, Obra Social o Gerenciadora de ésta. Tales servicios son, alojamiento e internacién, facilitacién de
instalaciones, uso de equipos para diagnéstico o equipos e instrumental de cirugfa, servicio de enfermeria, aseo, provisién y adminis-
tracién de medicamentos, kinesiologra, alimentacién, u otros similares propios de los servicios sanatoriales. Los servicios del Sanatorio
son independientes y distintos de los servicios de los médicos propiamente dichos, que son aquellos servicios prestados al paciente
por uno o mas médicos con su correspondiente titulo habilitante, y dentro de su especialidad, con fines de diagnéstico o tratamiento,
que pueden incluir prestacién ambulatoria o de internacién, preventivas o recuperatorias, invasivas o no invasivas, intermedios o fina-
les, o cualquier otra clasificacién o servicio que pueden ser prestados por el/los profesionales dentro o fuera de las instalaciones del
Sanatorio. Los datos completos del Paciente constan en la Hoja de Admisién que forma parte integrante de este Contrato.

OBLIGACION DE PAGO: El Contratante/Paciente se obliga a pagar antes del alta de internacién, las facturas por los servicios
prestados al Contratante/ Paciente, sobre la base de las tarifas y términos establecidos por el Sanatorio. Si el Contratante/ Paciente
para cubrir sus gastos médicos fuera asociado a una empresa de medicina prepagada, o poseyera un sequro de salud, o se atendie-
ra por cuenta de una Obra Social, y el Sanatorio tuviera un convenio de atencién con cualquiera de ellas, el Contratante/Paciente
asumira los gastos no cubiertos por el Plan de Cobertura que posea. Si por cualquier razén la entidad pagadora no cancelare los
valores respectivos, el Contratante/Paciente debera cancelar directa e inmediatamente los valores adeudados a De ser
requeridos los servicios de un abogado para el cobro de la obligacién, el Contratante también debera hacerse cargo y cancelar los
costos de todas las gestiones judiciales o extrajudiciales, para el cobro, asi como de los intereses moratorios y compensatorios maxi-
mos permitidos por la ley.
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10.

1.

40

El Contratante declara conocer y acepta que los médicos que no tienen relacién de dependencia con el Sanatorio, que presten sus
servicios profesionales al Paciente, facturarén sus honorarios a quien corresponda y que los mismos seran considerados independien-
tes a los Servicios facturados por el Sanatorio, ya sea en forma directa al paciente, o al Sanatorio, el cual en este caso incluira en su
factura al Contratante/Paciente, el valor correspondiente al honorario médico facturado. El Sanatorio podré exigir pagos parciales, a
su discrecién durante la estadia del paciente.

TERMINACION DE LOS SERVICIOS: Una vez que el médico o médicos tratantes dieren el alta de internacién al Paciente, termi-
naran los Servicios del Sanatorio y el Contratante deberé restituir la habitacién, pudiendo permanecer en ella sin cargo alguno hasta
las 12 del mediodia del dia del alta de internacién. En caso de que el Paciente rehusare dejar la habitacién, el Sanatorio no ser respon-
sable de cualquier complicacién del Paciente, y no estara obligado a prestar ninguin servicio de enfermerfa, alimentacién o aseo desde
el da del alta de internacién. En caso de que esto sucediere, ademas se recargara al Contratante un 100% del valor de la habitacisn.

RESPONSABILIDAD SOLIDARIA: Si el Contratante/Paciente hubiere suscripto el presente contrato con la capacidad prevista
en los arts. 52 y 53 del Cédigo Civil Argentino, y el Paciente no hubiera cancelado la respectiva cuenta pese a que se le brindaron
los servicios, el Contratante también se hace responsable solidario de dicha obligacién de pago y de los dafios y perjuicios que dicho
incumplimiento genere al Sanatorio, a menos que, de conformidad con la ley, el Paciente hubiere aceptado o ratificado expresa o
tacitamente el contrato. El contratante renuncia expresamente en tal caso al beneficio de excusién y al de divisién que pudiera co-
rresponder.

RESPONSABILIDAD: El Sanatorio es conciente de que en el caso de que el/la/los/las médico/s y médica/s formaran parte de
su cuerpo de profesionales en relacién de dependencia, o fueran médicos de “staff, sobre el establecimiento pesaria una respon-
sabilidad directa en relacién con el Paciente, es decir, existiria para el Sanatorio una obligacién tacita de seguridad. Pero no siendo
este el caso, por las razones apuntadas en el articulo 2, situacién que es aceptada y reconocida por el Paciente, queda establecido
que existen obligaciones conjuntas del Sanatorio y de los médicos, y no obligaciones solidarias. El contratante renuncia a invocar a
su favor cualquier eventual solidaridad o estipulacién entre el Sanatorio y el/los médico/s en su beneficio. Por lo tanto, los servicios
médicos prestados por el/los médico/s serdn de estricta responsabilidad del/ los médico/s tratante/s y los servicios sanatoriales seran
de estricta responsabilidad del Sanatorio, en la medida que el/los médico/s no se encuentren en relacién de dependencia con el
Sanatorio o pertenezcan a su staff.

Si el Paciente ingresare directamente y no tuviere un médico de su predileccién, el Sanatorio podra referirle al médico de turno/
guardia en la especialidad requerida. En este caso, el Sanatorio tampoco asume responsabilidad alguna sobre las actuaciones del
médico referido, pues se limita a realizar dicha referencia, como servicio adicional al Paciente, poniéndolo a su disposicién, el cual est&
en libertad de aceptarlo o elegir otro profesional.

ATENCION DE ENFERMERIA: Si el Paciente o sus familiares solicitan por escrito los servicios en forma exclusiva, de un miembro
del personal de Enfermerfa, el Sanatorio proporcionara estos Servicios a través del Departamento de Enfermeria a costa del Paciente
o del Contratante, pero si la condicién del Paciente justifica que disponga de vigilancia continua, y no fuere aceptada, se aplicar4 el
“Protocolo de Caidas del Sanatorio " en el que se establece la obligacién de los familiares de acompafiarlo sin responsabi-
lidad del Sanatorio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: El Paciente/ Contratante o familiares del Paciente, entregan en este acto para ser agregado
a la Historia Clinica que se abrira a partir de la firma del presente, una copia del Consentimiento Informado que fue completado por
el médico tratante y el Paciente/Contratante/Representante Legal y suscripto por ambos, relacionado con la informacién acerca de
los riesgos, beneficios y alternativas al tratamiento propuesto antes del ingreso a este Sanatorio.

REGLAMENTO DE VISITAS, CIRCULACION RESTRICCIONES DE LAS AREAS: El Paciente se compromete a respetar y
hacer respetar a sus visitantes, los reglamentos y disposiciones respecto al flujo de pdblico, horario de visita, prohibicién de fumar y
observancia de los letreros y demas normas que rigen para el funcionamiento del Sanatorio. El Sanatorio no es un lugar adecuado
para nifios o eventos festivos, por lo que se requiere se mantenga en silencio y se conserve actitud de respeto para los pacientes, bajo
prevencién de prohibir las visitas en caso contrario.

INVENTARIO: El paciente o el Contratante se comprometen a respetar y entregar debidamente cuidando el inventario, tanto de
mobiliario como de ropa que se le entregue para su uso.-

VALORES PERSONALES: El paciente o el Contratante liberan al Sanatorio por la pérdida o dafios que puedan sufrir las pertenen-
cias que no le hayan sido expresamente dadas en custodia, para ser guardados en la Caja de Valores que posee el Sanatorio.

DECLARACION DE VOLUNTAD: El Contratante o Paciente, una vez que han leido y comprendido el presente, y formuladas

todas las preguntas que sintieron necesidad de hacer, y comprendidas todas las respuesta y aclaraciones, suscriben el presente en
alos dias del mes de de 20

Firmas:



Ley 26.529
DERECHOS DEL PACIENTE, HISTORIA CLINICA Y CON-
SENTIMIENTO INFORMADO.

Capitulo |
DERECHOS DEL PACIENTE EN SU RELACION CON LOS PROFESIONALES E INSTITUCIONES
DE LA SALUD

ARTICULO 1° — Ambito de aplicacién. El ejercicio de los derechos del paciente, en cuanto a la autonomia de la voluntad, la
informacién y la documentacién clinica, se rige por la presente ley.

ARTICULO 2° — Derechos del paciente. Constituyen derechos esenciales en la relacién entre el paciente y el o los profesionales
de la salud, el o los agentes del sequro de salud, y cualquier efector de que se trate, los siguientes:

a) Asistencia. El paciente, prioritariamente los nifios, nifias y adolescentes, tiene derecho a ser asistido por los profesionales de la
salud, sin menoscabo y distincién alguna, producto de sus ideas, creencias religiosas, politicas, condicién socioeconémica, raza,
sexo, orientacién sexual o cualquier otra condicién. El profesional actuante sélo podra eximirse del deber de asistencia, cuando se
hubiere hecho cargo efectivamente del paciente otro profesional competente;

b) Trato digno y respetuoso. El paciente tiene el derecho a que los agentes del sistema de salud intervinientes, le otorguen un trato
digno, con respeto a sus convicciones personales y morales, principalmente las relacionadas con sus condiciones socioculturales,
de género, de pudor y a su intimidad, cualquiera sea el padecimiento que presente, y se haga extensivo a los familiares o acom-
panantes;

c) Intimidad. Toda actividad médico - asistencial tendiente a obtener, clasificar, utilizar, administrar, custodiar y transmitir informa-
cién y documentacion clinica del paciente debe observar el estricto respeto por la dignidad humana y la autonomia de la voluntad,
asi como el debido resguardo de la intimidad del mismo vy la confidencialidad de sus datos sensibles, sin perjuicio de las previsiones
contenidas en la Ley N° 25.326;

d) Confidencialidad. El paciente tiene derecho a que toda persona que participe en la elaboracién o manipulacién de la docu-
mentacién clinica, o bien tenga acceso al contenido de la misma, guarde la debida reserva, salvo expresa disposicién en contrario
emanada de autoridad judicial competente o autorizacién del propio paciente;

e) Autonomia de la Voluntad. El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas terapias o procedimientos médicos o
biolégicos, con o sin expresién de causa, como asi también a revocar posteriormente su manifestacién de la voluntad. Los nifios,
nifias y adolescentes tienen derecho a intervenir en los términos de la Ley N° 26.061 a los fines de la toma de decisién sobre tera-
pias o procedimientos médicos o biolégicos que involucren su vida o salud;

f) Informacién Sanitaria. El paciente tiene derecho a recibir la informacién sanitaria necesaria, vinculada a su salud. El derecho a la
informacién sanitaria incluye el de no recibir la mencionada informacién.

g) Interconsulta Médica. El paciente tiene derecho a recibir la informacién sanitaria por escrito, a fin de obtener una sequnda opi-
nién sobre el diagnéstico, prondstico o tratamiento relacionados con su estado de salud.

Capitulo Il )
DE LA INFORMACION SANITARIA

ARTICULO 3° — Definicién. A los efectos de la presente ley, entiéndase por informacién sanitaria aquella que, de manera clara,
suficiente y adecuada a la capacidad de comprensién del paciente, informe sobre su estado de salud, los estudios y tratamientos
que fueren menester realizarle y la previsible evolucién, riesgos, complicaciones o secuelas de los mismos.

ARTICULO 4° — Autorizacién. La informacién sanitaria sélo podra ser brindada a terceras personas, con autorizacién del pacien-
te. En el supuesto de incapacidad del paciente o imposibilidad de comprender la informacién a causa de su estado fisico o psiquico,
la misma sera brindada a su representante legal o, en su defecto, al c6nyuge que conviva con el paciente, o la persona que, sin ser
su cényuge, conviva o esté a cargo de la asistencia o cuidado del mismo y los familiares hasta el cuarto grado de consanguinidad.

Capitulo IlI
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

ARTICULO 5° — Definicién. Entiéndese por consentimiento informado, la declaracién de voluntad suficiente efectuada por el
paciente, o por sus representantes legales en su caso, emitida luego de recibir, por parte del profesional interviniente, informacién
clara, precisa y adecuada con respecto a:
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a) Su estado de salud;
b) El procedimiento propuesto, con especificacién de los objetivos persequidos;
c) Los beneficios esperados del procedimiento;
d) Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles;
e) La especificacién de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relacién
con el procedimiento propuesto;
f) Las consecuencias previsibles de la no realizacién del procedimiento propuesto o de los alternativos especificados.

ARTICULO 6° — Obligatoriedad. Toda actuacién profesional en el dmbito médico-sanitario, sea publico o privado, requiere,
con caracter general y dentro de los limites que se fijen por via reglamentaria, el previo consentimiento informado del paciente.

ARTICULO 7° — Instrumentacién. El consentimiento serd verbal con las siguientes excepciones, en los que seré por escrito y
debidamente suscrito:

a) Internacion;

b) Intervencién quirdrgica;

c) Procedimientos diagnésticos y terapéuticos invasivos;

d) Procedimientos que implican riesgos segun lo determine la reglamentacién de la presente ley;

e) Revocacién.

ARTICULO 8° — Exposicién con fines académicos. Se requiere el consentimiento del paciente o en su defecto, el de sus re-
presentantes legales, y del profesional de la salud interviniente ante exposiciones con fines académicos, con carécter previo a la
realizacién de dicha exposicién.

ARTICULO 9° — Excepciones al consentimiento informado. El profesional de la salud quedara eximido de requerir el consenti-
miento informado en los siguientes casos:

a) Cuando mediare grave peligro para la salud puablica;

b) Cuando mediare una situacién de emergencia, con grave peligro para la salud o vida del paciente, y no pudiera dar el con-
sentimiento por si o a través de sus representantes legales. Las excepciones establecidas en el presente articulo se acreditaran de
conformidad a lo que establezca la reglamentacién, las que deberan ser interpretadas con caracter restrictivo.

ARTICULO 10. — Revocabilidad. La decisién del paciente o de su representante legal, en cuanto a consentir o rechazar los tra-
tamientos indicados, puede ser revocada. El profesional actuante debe acatar tal decisién, y dejar expresa constancia de ello en la
historia clinica, adoptando para el caso todas las formalidades que resulten menester a los fines de acreditar fehacientemente tal
manifestacién de voluntad, y que la misma fue adoptada en conocimientos de los riesgos previsibles que la misma implica. En los
casos en que el paciente o su representante legal revoquen el rechazo dado a tratamientos indicados, el profesional actuante sélo
acatara tal decisién si se mantienen las condiciones de salud del paciente que en su oportunidad aconsejaron dicho tratamiento.
La decisién debidamente fundada del profesional actuante se asentara en la historia clinica.

ARTICULO 11. — Directivas anticipadas. Toda persona capaz mayor de edad puede disponer directivas anticipadas sobre su
salud, pudiendo consentir o rechazar determinados tratamientos médicos, preventivos o paliativos, y decisiones relativas a su salud.
Las directivas deberan ser aceptadas por el médico a cargo, salvo las que impliquen desarrollar practicas eutanasicas, las que se
tendrdn como inexistentes.

Capitulo IV i
DE LA HISTORIA CLINICA

ARTICULO 12. — Definicién y alcance. A los efectos de esta ley, entiéndase por historia clinica, el documento obligatorio crono-
I6gico, foliado y completo en el que conste toda actuacién realizada al paciente por profesionales y auxiliares de la salud.

ARTICULO 13. — Historia clinica informatizada. El contenido de la historia clinica, puede confeccionarse en soporte magnético
siempre que se arbitren todos los medios que asequren la preservacién de su integridad, autenticidad, inalterabilidad, perdurabili-
dady recuperabilidad de los datos contenidos en la misma en tiempo y forma. A tal fin, debe adoptarse el uso de accesos restringi-
dos con claves de identificacién, medios no reescribibles de almacenamiento, control de modificacién de campos o cualquier otra
técnica idénea para asegurar su integridad. La reglamentacién establece la documentacién respaldatoria que debera conservarse
y designa a los responsables que tendran a su cargo la guarda de la misma.

ARTICULO 14. — Titularidad. El paciente es el titular de la historia clinica. A su simple requerimiento debe suministrérsele copia
de la misma, autenticada por autoridad competente de la institucién asistencial. La entrega se realizara dentro de las cuarenta y



ocho (48) horas de solicitada, salvo caso de emergencia.

ARTICULO 15. — Asientos. Sin perjuicio de lo establecido en los articulos precedentes y de lo que disponga la reglamentacion, en
la historia clinica se debera asentar: a) La fecha de inicio de su confeccién; b) Datos identificatorios del paciente y su ndcleo familiar;
c) Datos identificatorios del profesional interviniente y su especialidad; d) Registros claros y precisos de los actos realizados por los
profesionales y auxiliares intervinientes; ) Antecedentes genéticos, fisiolégicos y patolégicos si los hubiere; f) Todo acto médico
realizado o indicado, sea que se trate de prescripcién y suministro de medicamentos, realizacién de tratamientos, précticas, estu-
dios principales y complementarios afines con el diagnéstico presuntivo y en su caso de certeza, constancias de intervencién de es-
pecialistas, diagnéstico, pronéstico, procedimiento, evolucién y toda otra actividad inherente, en especial ingresos y altas médicas.
Los asientos que se correspondan con lo establecido en los incisos d), €) y f) del presente articulo, deberan ser realizados sobre |a
base de nomenclaturas y modelos universales adoptados y actualizados por la Organizacién Mundial de la Salud, que la autoridad
de aplicacién establecerd y actualizara por via reglamentaria.

ARTICULO 16. — Integridad. Forman parte de la historia clinica, los consentimientos informados, las hojas de indicaciones médi-
cas, las planillas de enfermerta, los protocolos quirdrgicos, las prescripciones dietarias, los estudios y practicas realizadas, rechazadas
o abandonadas, debiéndose acompafiar en cada caso, breve sumario del acto de agregacién y desglose autorizado con constancia
de fecha, firma y sello del profesional actuante.

ARTICULO 17. — Unicidad. La historia clinica tiene caracter tnico dentro de cada establecimiento asistencial piblico o privado,
y debe identificar al paciente por medio de una “clave uniforme’, la que debera ser comunicada al mismo.

ARTICULO 18. — Inviolabilidad. Depositarios. La historia clinica es inviolable. Los establecimientos asistenciales publicos o priva-
dos y los profesionales de la salud, en su calidad de titulares de consultorios privados, tienen a su cargo su quarda y custodia, asu-
miendo el caracter de depositarios de aquélla, y debiendo instrumentar los medios y recursos necesarios a fin de evitar el acceso a
la informacién contenida en ella por personas no autorizadas. A los depositarios les son extensivas y aplicables las disposiciones que
enmateria contractual se establecen en el Libro I, Seccién IlI, del Titulo XV del Cédigo Civil, “Del depésito”, y normas concordantes.
La obligacién impuesta en el parrafo precedente debe regir durante el plazo minimo de DIEZ (10) afios de prescripcién liberatoria
de la responsabilidad contractual. Dicho plazo se computa desde la dltima actuacién registrada en la historia clinica y vencido el
mismo, el depositario dispondré de la misma en el modo y forma que determine la reglamentacién.

ARTICULO 19. — Legitimacién. Establécese que se encuentran legitimados para solicitar la historia clinica:

a) El paciente y su representante legal; b) El cényuge o la persona que conviva con el paciente en unién de hecho, sea o no
de distinto sexo segun acreditacién que determine la reglamentacién y los herederos forzosos, en su caso, con la autoriza-
cién del paciente, salvo que éste se encuentre imposibilitado de darla; ) Los médicos, y otros profesionales del arte de cu-
rar, cuando cuenten con expresa autorizacién del paciente o de su representante legal. A dichos fines, el depositario debera
disponer de un ejemplar del expediente médico con caracter de copia de resquardo, revistiendo dicha copia todas las for-
malidades y garantias que las debidas al original. Asimismo podrén entregarse, cuando corresponda, copias certificadas
por autoridad sanitaria respectiva del expediente médico, dejando constancia de la persona que efectda la diligencia, consignando
sus datos, motivos y demds consideraciones que resulten menester.

ARTICULO 20. — Negativa. Accién. Todo sujeto legitimado en los términos del articulo 19 de la presente ley, frente a la negativa,
demora o silencio del responsable que tiene a su cargo la guarda de la historia clinica, dispondré del ejercicio de la accién directa de
“habeas data” a fin de asegurar el acceso y obtencién de aguélla. A dicha accién se le imprimira el modo de proceso que en cada
jurisdiccién resulte mas apto y rapido. En jurisdiccién nacional, esta accién quedara exenta de gastos de justicia.

ARTICULO 21. — Sanciones. Sin perjuicio de la responsabilidad penal o civil que pudiere corresponder, los incumplimientos de
las obligaciones emergentes de la presente ley por parte de los profesionales y responsables de los establecimientos asistenciales
constituiran falta grave, siendo pasibles en la jurisdiccién nacional de las sanciones previstas en el titulo VIl de la Ley 17132 —Ré-
gimen Legal del Ejercicio de la Medicina, Odontologia y Actividades Auxiliares de las mismas— y, en las jurisdicciones locales,
serdn pasibles de las sanciones de similar tenor que se correspondan con el régimen legal del ejercicio de la medicina que rija en
cada una de ellas.

Capitulo V
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 22. — Autoridad de aplicacién nacional y local. Es autoridad de aplicacién de la presente ley en la jurisdiccién nacio-
nal, el Ministerio de Salud de la Nacién, y en cada una de las jurisdicciones provinciales y Ciudad Auténoma de Buenos Aires, la
méxima autoridad sanitaria local.

Invitase a las provincias y a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, a adherir a la presente ley en lo que es materia del régimen de
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sanciones y del beneficio de gratuidad en materia de acceso a la justicia.

ARTICULO 23. — Vigencia. La presente ley es de orden publico, y entrara en vigencia a partir de los NOVENTA (90) dias de
la fecha de su publicacion.

ARTICULO 24. — Reglamentacién. El Poder Ejecutivo debe reglamentar la presente ley dentro de los NOVENTA (90) dias
contados a partir de su publicacién.

ARTICULO 25. — Comuniquese al Poder Ejecutivo.



CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

Decreto N° 2316/03

Consentimiento Informado

Publicado en el Boletin Oficial de la Ciudad de Bs As N°1826, del 26/11/2003. Modifica el art.4° inciso h) del Reglamento de la Ley Basica
de Salud, aprobado por Decreto nimero 208/01.

Buenos Aires, 20 de noviembre de 2003.

Visto la Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires (Ley N° 153; BO.C.B.A. N° 703, del 28/5/99), su Decreto reglamentario N*
208/2001 (Boletin Oficial N° 1149 del 9/3/2001), el Expediente N° 57.642, y

CONSIDERANDO:

Que la Constitucién de la Ciudad de Buenos Aires garantiza el derecho a la salud integral a través de su articulo 20, y ordena la sancién
de una Ley Basica de Salud (articulo 21);

Que dicho mandato fue cumplido con el dictado de la Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires (Ley N° 153; BOC.B.A. N°
703, del 28/5/99);

Que oportunamente se procedié a reglamentar dicha Ley a través del Decreto N° 208/2001 (Boletin Oficial N° 1149 del 9/3/2001);

Que el articulo 4° inciso h de la Ley Bésica de Salud establece que “son derechos de todas las personas en su relacién con el sistema de
salud y con los servicios de atencién: ... h) Solicitud por el profesional actuante de su consentimiento informado, previo a la realizacién de
estudios y tratamientos”;

Que la reglamentacién de dicho inciso estableci6 referencias concretas a la edad de 18 afios para brindar el consentimiento informado
para la realizacién de estudios y tratamientos (inciso 3°);

Que la misma reglamentacién dispuso que “cuando el paciente sea menor de 18 afios, o no esté en condiciones de comprender la infor-
macién suministrada, el consentimiento informado podr4 ser otorgado por su cényuge, cualquiera de sus padres, o representante legal, si
lo hubiere” (inciso 5°);

Que las normas transcriptas han generado dudas al momento de su aplicacién por parte de los profesionales de la salud;

Que ello motivé distintos pedidos de modificacién de las normas transcriptas, entre los que pueden citarse las solicitudes canalizadas a
través de la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires, en las que recomendaba la derogacién del requisito de la edad en la
reglamentacién del articulo 4° de la Ley Basica de Salud;

Que la propia Defensoria del Pueblo impulss, con acuerdo de este nivel, la decisién de realizar un Consenso de Expertos sobre la temé-
tica, fundado en la necesidad de preservar el acceso a la salud a los nifios, nifias y adolescentes;

Que el 14 de julio del corriente afio tuvo lugar el Consenso de Expertos: ‘Acceso a la salud integral de nifios, nifias y adolescentes”, orga-
nizado por la Defensorfa del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires;

Que entre las conclusiones arribadas se destacan la obligacién de suministrar atencién de la salud sin restricciones de acuerdo con el prin-
cipio de interés superior del/la nifio/a y adolescente, y la de difundir entre los/as profesionales del campo de la salud que la denegatoria
de asistencia a nifios/as o adolescentes puede encuadrar en la figura de abandono de persona;

Dentro de las propuestas de reformas normativas, se propuso reformar el articulo 4°, Inc. h, puntos 3y 5 de la Reglamentacién de la Ley
Basica de Salud, suprimiendo el requisito de la edad para brindar el consentimiento informado;

Que tales recomendaciones resultan razonables y atendibles, por lo que se impone directamente suprimir toda referencia a la edad, la que
por otra parte no se encontraba en el texto legal;

Por ello, en uso de las facultades legales que le son propias (articulo 102 de la Constitucién de la Ciudad de Buenos Aires);

EL JEFE DE GOBIERNO
DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES
DECRETA:

Articulo 1° - Modificase el articulo 4°, inciso h) del Reglamento de la Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires, aprobado por
el Decreto N° 208/2001 (Boletin Oficial N° 1149 del 9/3/2001), cuyo texto como Anexo y a todos los efectos forma parte del presente
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Decreto.

Articulo 2° - El presente Decreto sera refrendado por los sefiores Secretarios de Salud y Jefe de Gabinete.

Articulo 3° - Dése al Registro, publiquese en el Boletin Oficial de la Ciudad de Buenos Aires, y para su conocimiento y demds efectos
comuniquese a la Secretarfa de Salud. Cumplido, archivese. IBARRA - Stern - Fernandez

Reglamentacién del articulo 4° de la Ley N° 153
Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires

Articulo 4° -
Inc. h)

1.

El profesional que solicite el consentimiento informado de su paciente para la realizacién de estudios y tratamientos, previo a ello
debera brindarle informacién respecto a los estudios o tratamientos especificos, riesgos significativos asociados y posibilidades pre-
visibles de evolucién. También se le debera informar la existencia de otras opciones de atencién o tratamientos significativos si las
hubiere.

El paciente podra solicitar durante el procedimiento sequido para manifestar su consentimiento informado, la presencia de personas
de su eleccién.

Toda persona que esté en condiciones de comprender la informacién suministrada por el profesional actuante, que tenga suficiente
razén y se encuentre en condiciones de formarse un juicio propio, puede brindar su consentimiento informado para la realizacién de
estudios y tratamientos. Se presume que todo/a nifio/a o adolescente que requiere atencién en un servicio de salud esté en condicio-
nes de formar un juicio propio y tiene suficiente razén y madurez para ello; en especial tratdndose del ejercicio de derechos persona-
lisimos (tales como requerir informacién, solicitar testeo de HIV, solicitar la provisién de anticonceptivos).

Una sintesis de la informacién brindada por el profesional actuante debera quedar registrada en la Historia Clinica o registros pro-
fesionales con fecha, firma del profesional, aclaracién y nimero de Matricula. En idéntica forma debera registrarse la declaracion de
voluntad del paciente que acepta o rechaza el estudio o tratamiento propuesto, asi como el alta voluntaria si correspondiere, con su
firma y aclaracién. Para el caso de rechazo informado, debera explicarse al paciente las consecuencias de su decisién de no recibir o
interrumpir el tratamiento, las que se registrardn del mismo modo en la Historia Clinica o registros pertinentes.

Cuando el paciente no esté en condiciones de comprender la informacién suministrada, el consentimiento informado podra ser
otorgado por su cényuge, cualquiera de sus padres, o representante legal, si lo hubiere. En ausencia de ellos, también podra prestar el
consentimiento informado su pariente mas préximo, o allegado que, en presencia del profesional, se ocupe de su asistencia. El vinculo
familiar o la representacion legal en su caso, sera acreditado por la correspondiente documentacién. En los supuestos de urgencia, a
falta de otra prueba, podra prestarse declaracién jurada al respecto. El manifestante, en este supuesto, quedara obligado a acompafiar
dentro de las 48 horas la documentacién respectiva. Solo en caso de negativa injustificada a consentir un acto médico requerido por
el estado de salud del paciente, por parte de las personas mencionadas, se requerira autorizacién judicial.

En ningun caso el profesional debera alentar o persuadir a un paciente a que renuncie a su derecho a dar su consentimiento infor-
mado.

Se podra prescindir del procedimiento para obtener el consentimiento informado del paciente cuando: i) a criterio del profesional
actuante existan riesgos para la Salud Publica; e i) cuando el paciente no pueda expresar su consentimiento y la gravedad del caso
no admita dilaciones, salvo que existan indicios que permitan presumir la negativa del paciente a aceptar los estudios o tratamientos
propuestos.

Capitulo Il
De los médicos

Articulo 19

Los profesionales que ejerzan la medicina estan, sin perjuicio de lo que establezcan las demas disposiciones legales vigentes, obligados a:

Respetar la voluntad del paciente en cuanto sea negativa a tratarse o internarse, salvo los casos de inconsciencia, aliena-

cién mental, lesionados graves por causa de accidentes, tentativas de suicidio o de delitos. En las operaciones mutilantes se so-

licitard la conformidad por escrito del enfermo, salvo cuando la inconsciencia o alienacion o la gravedad del caso no ad-

mitiera dilaciones. En los casos de incapacidad, los profesionales requeriran la conformidad del representante del incapaz;

No llevar a cabo intervenciones quirdrgicas que modifiquen el sexo del enfermo, salvo que sean efectuadas con posterioridad a una au-
torizacién judicial;

46



Capitulo Ill
De la direccién técnica

Articulo 40

Los establecimientos asistenciales deberan tener a su frente un director, médico u odontélogo, segun sea el caso, el que sera respon-
sable ante las autoridades del cumplimiento de las leyes, disposiciones y reglamentaciones Vigentes en el dmbito de actuacién del
establecimiento bajo su direccién y sus obligaciones seran reglamentadas. La responsabilidad del director no excluye la responsabilidad
personal de los profesionales o colaboradores ni de las personas fisicas o ideales propietarias del establecimiento.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL QUIROFANO

A modo de contribucién para implementar acciones que permitan evitar eventos adversos en el Area Quirdrgica; brindamos a si-
guiente lista de chequeo, tomada de un grupo de profesionales que trabajan en la sequridad de los pacientes, para ser considerada. La
lista esta realizada a partir de la propuesta original de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), y es sugerida a modo de ejemplo,
siendo recomendable que cada establecimiento sanitario le realice las modificaciones necesarias para adaptarla a sus necesidades.

1.- Seguridad del paciente.-

Estos comentarios estdn dedicados a aquellos criterios y orientaciones referidos a la sequridad del paciente durante su asistencia en el
quiréfano.

La OMS ha desarrollado un Manual para la implantacién del listado de comprobacién de la seguridad en cirugia (Surgical Safety Chec-

Klist).

El listado de comprobacién divide la intervencién en tres fases, cada una correspondiente a un momento especifico del proceso normal.
El momento de induccién de la anestesia (Sign In); el momento después de la induccién y antes de la incisién (Time Out), y el momento
del cierre de la herida quirdrgica (Sign Out).

En cada fase, el coordinador de la lista de comprobacién (generalmente una enfermera de quiréfano, aunque puede ser cualquier enfer-
mera) debe confirmar que el equipo ha completado sus actividades antes de que el proceso progrese.

Cuando los equipos estén familiarizados con el listado de comprobacién, pueden integrarlo dentro de sus patrones de trabajo y verbalizar
el cumplimiento de cada paso sin la intervencién explicita del coordinador de la lista de comprobacién.

Cada equipo debe tratar de incorporar el uso del listado de comprobacién en su trabajo con la maxima eficiencia y la minima interrupcion,
completando los pasos de forma efectiva.

Uno de los objetivos del presente documento de estandares y recomendaciones quiréfano, es resaltar la importancia de realizar el trabajo
diario con método, para evitar una forma de trabajo que se convierta en una rutina.

El trabajar con procesos definidos y con evaluacién continua del cumplimiento de los mismos, es una garantia de sequridad. Este registro
continuo, de forma ordenada y secuencial asequra poder disponer de la trazabilidad de los procesos, permite identificar las incidencias y
asf mismo disponer de una capacidad de mejora continua de la calidad de la prestacion.

2.- Comunicacién eficaz en el quiréfano

Una comunicacién eficaz en toda la organizacién del quiréfano es un elemento relevante para garantizar la seguridad. La cultura organi-
zativa debe hacer énfasis en el trabajo en equipo sustituyendo la relacién jerarquica por la del liderazgo. Para facilitar el trabajo en equipo,
las organizaciones pueden realizar una serie de acciones:

®  Ultilizar herramientas de comunicacién estructuradas .

®  Promover la retroalimentacién, mediante recogida de informacién de multiples fuentes, incluyendo encuestas a pacientes, familiares
y profesionales, grupos focales, observacién directa y quejas de pacientes y personal.

®  Proveer formacién de equipo, resaltando el valor del trabajo en equipo para la asistencia, formando al personal en cémo trabajar en
equipo, asi como atendiendo a aspectos como el lenguaje corporal, la resolucién de conflictos y cémo comunicar eficazmente y con
respeto.

®  Confrontar el comportamiento irritante (aquel que altera el funcionamiento tranquilo del equipo en quiréfano), promoviendo la re-
solucién de conflictos, e implementando politicas de “tolerancia cero” a este tipo de comportamientos.

3.- Prevencién de errores en la localizacién del area quirtrgica, en el tipo de procedimiento o en la identificacién del paciente

Las posibilidades de cometer errores en la localizacién del drea quirdrgica, en el tipo de procedimiento o en la identificacién del paciente,
son mayores cuando la comunicacién entre los miembros del equipo es inadecuada o ineficiente, cuando el paciente no participa en la
sefalizacién del &rea, y por la falta de procedimientos de verificacién del lugar. Algunos factores de riesgo incluyen los siguientes:
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®  Inadecuada evaluacién del paciente.
®  Inadecuada revisién de la historia clinica.
®  Exclusién de algunos de los miembros del equipo quirdrgico del proceso de verificacién.

®  Una cultura que no facilite la comunicacién abierta entre los miembros del equipo quirtrgico y favorece la idea de que el facultativo
siempre tiene la razén y no es cuestionado.

®  Problemas relacionados con escritura ilegible.
®  Utilizacién de abreviaturas relacionadas con el tipo de cirugia, lugar o lateralidad.

®  Masde un cirujano involucrado en el caso, tanto porque se practiquen mdltiples procedimientos como porque el caso sea transferido
a otro cirujano.

®  Presién por el tiempo (duracién de la sesién; cirugia de emergencia).

®  Caracteristicas no habituales en el paciente, tales como grandes deformidades u obesidad.

®  Alteracién del orden quirdrgico establecido

®  Comienzo del procedimiento anestésico antes de la verificacién por parte del cirujano de paciente y cirugia planificada.

Para ayudar a los hospitales a reducir las equivocaciones de paciente, rea o procedimientos equivocados, la Joint Commission ha creado
un protocolo universal, que estd integrado por los siguientes componentes:

1. Realizar un proceso de verificacién preoperatorio.
2. Marcar el drea de incisién [ intervencién para identificarla de forma inequivoca.
3. Realizar un proceso de verificacién inmediatamente antes de comenzar el procedimiento.

La National Patient Safety Agency (NPSA) y el Royal College of Surgeons of England recomiendan el marcado preoperatorio para indi-
car claramente el drea quirdrgica para procedimientos quirdrgicos programados.

Las recomendaciones para prevenir los errores de localizacién, procedimiento o persona son las siguientes:
1. Enlos centros sanitarios existird un sistema fiable, inequivoco, universal y tnico de identificacién de pacientes.
2. Elenfermo desde que es ingresado en el hospital debe tener una identificacién (pulsera).

3. Esimportante que exista un protocolo de trazabilidad del paciente:

1. Dicho sistema debe permitir comprobar la identidad de los pacientes antes de cualquier procedimiento diagnéstico y, obviamente,
antes de realizar cualquier procedimiento de riesgo o administrar medicamentos y hemoderivados.

2. Los centros en donde se realicen intervenciones quirdrgicas dispondran de un protocolo para la prevencién de errores en la identifi-
cacién del paciente, del procedimiento y del &rea de intervencion.

4.- Prevencién de la infeccién nosocomial

Las recomendaciones en relacién con este aspecto de seguridad del paciente son las siguientes:

1. Los centros sanitarios donde exista BQ dispondran de un programa de vigilancia y prevencién de la infeccién nosocomial, adaptado
a sus caracterfsticas y actividad, que garantice la identificacién de pacientes en riesgo y procedimientos de riesgo, asi como la infor-
macioén a las autoridades competentes, de conformidad con las disposiciones vigentes.

49



2. Atales efectos, se elaborara un protocolo que incluya los aspectos relativos a la higiene de manos, uso de soluciones hidroalcohdlicas,
utilizacién de antisépticos, profilaxis antibiética, prevencién y gestién de accidentes ligados a la exposicién de sangre, situaciones y
tipos de precauciones en enfermos, y riesgos de infecciones en procedimientos invasivos.

3. Los centros sanitarios deberan acreditar la disponibilidad de medios suficientes para el cumplimiento efectivo de esta obligacién. La
infeccién de localizacién quirdrgica representa el 14% de las infecciones nosocomiales. Recientemente NICE ha publicado una Guia
para la prevencién de la infeccién de localizacién quirdrgica, cuyas recomendaciones se resumen en el anexo 5. A continuacién se
exponen algunos elementos relacionados con este aspecto de la sequridad del paciente, relativos a higiene del equipo quirdrgico
-con especial énfasis en el lavado de manos-, aspectos medioambientales -con una referencia a la climatizacién-,eliminacién del vello
en el drea quirdrgica, y profilaxis antibistica.

5.- Higiene del equipo quirirgico

Las normas basicas para mantener la asepsia quirtrgica, recomendadas por la Association of periOperative Registered Nurses (AORN)
son un conjunto de medidas que hay que aplicar en el quiréfano.

Constituye la primera estrategia para un control satisfactorio de las infecciones, al implantar unos principios higiénicos bésicos para evitar
la transmisién de microorganismos.

Vestir correctamente bata, gorro, mascarilla y calzas. Es aconsejable que los pijamas de quiréfano sean de distinto color que los del resto
del hospital. La misma praxis se deberfa sequir con el calzado de quiréfano (zuecos); se aconseja que la limpieza de estos Ultimos sea res-
ponsabilidad del hospital. El equipo quirdrgico no debe utilizar calzas para proteger el calzado de calle.

Lavado de manos antes y después de entrar en contacto con el paciente o su entorno.

Lavado de manos quirdrgico del equipo, cirujanos y enfermera quirdrgica.

No deben utilizarse ufias ni pintadas ni postizas.

Todos los materiales que se utilicen en el campo quirtrgico tienen que ser estériles, el contacto con objetos no esterilizados en cualquier
momento lo contamina.

Las batas del equipo quirtrgico, las sabanas y la cobertura de las mesas quirdrgicas tienen que ser estériles.

Los elementos utilizados en un campo estéril deben manipularse mediante métodos que conserven su esterilidad y la integridad del
campo estéril. Este tiene que preservarse del contacto con objetos no esterilizados, el empaquetado y las cajas de material estéril hacen
posible la circulacién de un campo a otro sin romper este principio.

El movimiento alrededor del campo estéril no debe contaminarlo.

Durante la intervencién no deben producirse cambios de mobiliario o de equipamiento hasta la colocacién del apésito sobre la herida.
No hay que retirar las particulas alojadas en las superficies ya que pueden caer en el campo estéril.

Todo campo estéril debe vigilarse y preservarse constantemente, los elementos de esterilidad dudosa deben considerarse no estériles.
Las politicas para este ambito contemplan desde elementos como la salud del personal de quiréfano, ya que las lesiones o enfermedades
que sufren los miembros del equipo ponen a los pacientes en peligro, y la gestién de residuos, pasando por la limpieza-desinfeccién del
espacio y de las superficies, métodos de esterilizacién, conservacién y almacenaje, sin olvidar el tipo de ropa a utilizar textil o desechable.
Todo el personal del quiréfano tiene la responsabilidad de recurrir a principios asépticos estrictos para minimizar el riesgo y cumplir los pro-

tocolos establecidos. Pero es competencia de la enfermerfa quirdrgica) el control, la evaluacién y el registro del material estéril, asi como
de la limpieza y desinfeccién del quiréfano. Nunca debe esterilizarse ni y/o re-esterilizarse material de un solo uso.

6.- Lavado de manos quirtirgico

Evidencia reciente demuestra que el lavado sin cepillado puede ser tan o més eficaz que el lavado con cepillado tradicional. Esto es im-
portante, pues la falta de integridad de la piel puede incrementar las posibilidades de colonizacién bacteriana que pueda conducir a una
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infeccién. Los siguientes pasos delinean el proceso de lavado sin cepillado:

1. Ultilizar un palillo de ufas para limpiar la ufias. Después de desechar el palillo lavarse las manos y brazos con agua.

2. Dispensar el producto antiséptico que no precisa cepillado en ambas manos, utilizando una bomba de pie o con el codo.

3. Frotar ambas manos juntas, después hacia los brazos, mas arriba de los codos. Frotar manos y brazos durante 90 segundos.

4. Enjuagar manos y brazos completamente.

5. Repetir los pasos 2 a 4 una sequnda vez.

6. Secar las manos utilizando una técnica aséptica.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia ha elaborado una publicacién en la que se resumen las directrices de la OMS sobre hi-

giene de manos en la atencién sanitaria. El anexo 6 muestra los pasos para la higiene de manos prequirdrgica con solucién hidroalcohdlica.

7.- Factores ambientales

En relacién con los factores ambientales, los elementos més relevantes son:
Calidad del aire y ventilacién.

Limpieza del quiréfano.

Limpieza del equipamiento.
Limpieza de la ropa.

Tres aspectos del sistema de aire estan estrechamente relacionados con el control de la infeccién:

Relaciones de presién. La presurizacién del area de BQ debe garantizar que el movimiento del aire se dirige desde los espacios mas lim-
pios a los menos limpios. Por ejemplo, la presién positiva en el quiréfano puede asegurar aire limpio en todo momento.

Tasas de recambio. El recuento de bacterias es directamente proporcional al volumen de aire suministrado.
Eficiencia de filtracién.

Se debe evitar la hipotermia de los pacientes durante la cirugia. Se ha demostrado que la hipotermia incrementa el riesgo de infecciones
61, el riesgo de eventos de isquemia miocardica y las pérdidas sanguineas y necesidades transfusionales. Un criterio de control de calidad
de la anestesia/cirugia frecuentemente utilizado es el mantenimiento de la normotermia.

8.- Eliminacién de vello

Varios estudios han demostrado que la tasa de infeccién es inferior en pacientes que no han sido rasurados. Cuando una organizacién ela-
bora una politica sobre la eliminacién del vello, debe considerar este procedimiento sélo cuando es necesario. No deben utilizarse cuchillas
de afeitar, que deberfan eliminarse en todo centro sanitario. Las organizaciones deben educar a su personal sobre la importancia de cortar
el vello en lugar de rasurar y dar entrenamiento para utilizar adecuadamente las maquinillas eléctricas.

9.- Profilaxis antibiética y de la endocarditis bacteriana
Los CDC han publicado unas directrices para prevenir la infeccién nosocomial. La eficacia del uso de antibiéticos recae en tres factores

criticos:

1. Laadecuada seleccién del antibistico. Los protocolos quirdrgicos deben contemplar, en colaboracién con asesoramiento de micro-
biologfa y, en su caso, el servicio o unidad de Medicina Preventiva este aspecto, asi como el antibiético de eleccién y el tratamiento
alternativo adecuado para cada procedimiento quirdrgico en caso de alergia.

2. Elmomento adecuado para la primera dosis. Idealmente la primera dosis debe suministrarse antes de la incisién quirdrgica, pero no
mas de 30-60 minutos antes.

3. Elmomento adecuado para suspender la profilaxis, que debera estar también contemplado en el protocolo.
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Se ha publicado la eficacia de la dosis tnica (monodosis) de antibiético para la profilaxis quirdrgica de la infeccién de la herida quirdrgica
(generalmente cefalosporinas) para cirugfas biliares, gastricas y transuretrales, ceséreas e histerectomfas. La Guia SIGN, publicada recien-
temente, recomienda asimismo una dosis Unica.

En relacién con la profilaxis de la endocarditis bacteriana, NICE ha publicado una guia que recomienda llevarla a cabo en pacientes con
valvulopatias o prétesis valvular, con cardiopatia estructural congénita (excluyendo la comunicacién inter auricular; la comunicacién inter-
ventricular quirdrgicamente reparada; y el ductus arterioso corregido), con antecedentes de endocarditis infecciosa, o con cardiomiopatia
hipertréfica.

Alertas epidemiolégicas

En los centros sanitarios en donde existan BQ habra un dispositivo de alerta epidemiolégica conectado con las autoridades sanitarias
competentes, de acuerdo con la normativa vigente. Se considera “alerta epidemiolégica” aquellos fenémenos de potencial riesgo para
la salud de la poblacién y/o de trascendencia social frente a las que es necesario el desarrollo de actuaciones de salud publica urgentes y
eficaces. Entre las alertas se encuentran:

La aparicién stbita de riesgos que requieran intervencién inmediata desde la perspectiva de la salud publica.

La aparicién de brotes epidémicos, con independencia de su naturaleza y causa, como -por ejemplo- brotes de legionella o brotes de
infeccién nosocomial en unidades de cuidados criticos.

La deteccién de un caso de enfermedad de declaracién obligatoria urgente.

10.- Prevencién del trombosis venosa profunda y gestién de la anticoagulacién [ antiagregacién

NICE ha publicado recientemente (2007) una gufa que recomienda, para aquellos pacientes con factores de riesgo, medidas de preven-
cién mecanica combinada con heparina de bajo peso molecular.

Se debe disponer de un protocolo de manejo perioperatorio de los farmacos antiagregantes y anticoagulantes 67, siendo uno de los pro-
blemas que mas incidentes causa y que es causa frecuente de cancelaciones de la cirugfa.

11.-Gestién de farmacos y fluidos. Prevencién de errores de medicacién
La Joint Commission ha elaborado los siguientes estandares para prevenir errores de medicacién:
Etiquetar todos los medicamentos, contenedores de medicamentos y otras soluciones, dentro y fuera del campo estéril.

Ustilizar al menos dos métodos de identificacién del paciente (ninguno de ellos el ndmero de habitacién) cuando se administran medica-
mentos o hemoderivados, se toman muestras para pruebas de laboratorio, o se provee cualquier otro tratamiento o procedimiento.

Estandarizar para todo el centro los conjuntos miimos de datos, terminologia, definiciones, clasificaciones, vocabulario y nomenclatura,
incluyendo abreviaturas, acrénimos y simbolos.

Asegurar que los medicamentos son almacenados de forma adecuada y sequra.
Identificar y, anualmente como minimo, revisar la lista de medicamentos cuyo nombre o apariencia pueden confundirse y desarrollar ac-
ciones para prevenir la confusién en el uso de los mismos (es aconsejable para estos casos utilizar formas distintas en el envasado; si esto

no es posible, separarlos significativamente en la ubicacién).

Limitar las 6rdenes verbales o telefénicas, pero si no es posible se debe verificar la orden completa o el resultado de la prueba haciendo
que la persona que recibe la orden o el resultado lo lea de forma completa.

El centro debe tener una politica activa frente a los efectos adversos, constatados o potenciales, de medicamentos, participando en los
programas de farmacovigilancia establecidas por el ente regulador.

Comunicar la lista completa de la medicacién que recibe el paciente al siguiente proveedor del servicio cuando el paciente es referido o
transferido a otro centro, servicio, médico o nivel de asistencia, dentro o fuera de la organizacién.

Casi todas las recomendaciones para la gestién de farmacos son aplicables a la gestién de fluidos. Se debe evitar el almacenamiento de
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soluciones de potasio y de soluciones hiper o hipoténicas en el BQ.
Estas soluciones deben estar centralizadas en el Servicio o unidad de Farmacia y solicitarse inicamente para su utilizacién individual.

Las recomendaciones en relacién con este aspecto de seguridad del paciente son las siguientes:

1. Enlos centros existird un procedimiento sobre el almacenamiento,empaquetado, identificacién, manipulacién y prescripcién de los
medicamentos, con atencién especifica a los de alto riesgo en su manipulacién y administracién, y al control de su caducidad.

2. Los centros sanitarios en donde existan BQ deberan atenerse a las obligaciones especificas impuestas por la legislacién del medi-
camento.

3. Existirdn normas para la custodia de los téxicos en el BQ.

Gestién de hemoderivados
Las recomendaciones en relacién con este aspecto de seguridad del paciente son las siguientes:

1. Lagestiény sequridad de los hemoderivados es competencia del servicio de transfusién del centro, que debe estar acreditado para
ello.

2. Asegurar laidentificacién inequivoca del paciente receptor previamente a la toma de muestras y a la transfusién de sangre y hemo-
derivados.

3. Asegurar la trazabilidad del proceso de transfusién y delimitar las responsabilidades en la perfusién de los hemoderivados entre el
banco de sangre y las distintas unidades asistenciales.

Prevencién del riesgo anestésico e intraoperatorio

Anestesia en edades extremas

Debe estar protocolizada la atencién a los pacientes en las edades extremas, ya que las caracteristicas especiales de los nifios y los ancia-
nos hacen que la atencién a esta poblacién deba guiarse por criterios especificos para evitar complicaciones a las que son especialmente
sensibles.

Prevencién del despertar intraoperatorio

Se estima que entre un 0,1% y un 0,2% de los pacientes que son anestesiados mediante anestesia general tienen alguna forma de despertar
intraoperatorio (mantener cierto estado de alerta; oft, sentir dolor, etc.). En cirugfa cardiaca, cirugia obstétrica y cirugia de traumatismos
severos es mas frecuente porque el nivel de hipnosis que se alcanza es con frecuencia menor y puede no ser suficiente para prevenir el
recuerdo. Asimismo en cirugias en las que se utilizan relajantes musculares, estos pueden enmascarar una insuficiente profundidad anes-
tésica. También puede suceder durante algunos tramos de la cirugia, en momentos de gran estimulacién del paciente, como la intubacién
o incisién, o durante fases de interrupcién del suministro de anestésicos. Parecen existir, por otra parte, pacientes mas predispuestos que
otros, como pacientes jévenes, mujeres y posiblemente aquellos con uso crénico de alcohol y drogas. Otras causas incluyen el mal uso
de los equipos anestésicos, el excesivo uso de bloqueadores neuromusculares, una falta de vigilancia por parte del anestesiélogo, y el uso
intencionado de dosis menores de farmacos anestésicos para facilitar una mas rapida recuperacién.

Los sintomas tipicos de despertar intraoperatorio incluyen hipertensién arterial, taquicardia, cambios hemodindmicos o movimientos;
aunque son signos de alerta o sospecha no necesariamente implican despertar o consciencia. Los bloqueadores neuromusculares, los
betabloqueantes y los

antagonistas del calcio pueden enmascarar estos sintomas.

La ASA y la American Association of Nurse Anesthetists han elaborado algunas directrices para reducir la frecuencia del despertar in-
traoperatorio:

Considerar premedicacién con fa&rmacos amnésicos, tales como benzodiazepinas o escopolamina, particularmente cuando se prevé una
anestesia ligera.

Administrar mas que una dosis de suefio de agentes de induccién cuando es seguida de forma inmediata de intubacién intratraqueal.

Evitar la paralisis muscular salvo que sea absolutamente necesario, y adin entonces evitar la pardlisis total.
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Para reducir este problema, los centros sanitarios deberan desarrollar una politica basada en:
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Identificar a los pacientes en riesgo.

Utilizar monitorizacién de relajacién muscular.

Utilizar oxicapnégrafo.

Realizar entrevista postoperatoria estructurada en los casos de sospecha.
Anotar en la historia cliica lo relativo a este suceso.

Reaccionar adecuadamente a estos incidentes.

Educar al personal sobre este problema.



Listado de comprobacién de la seguridad en cirugia (OMS)

1. ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA:

EL PACIENTE HA CONFIRMADO:

|dentidad

Localizacion

Procedimiento

Consentimiento informado

Lugar marcado / no procede

Verificar que los equipos y los anestésicos estan completos y preparados
Pulsioximetro colocado y en funcionamiento

¢EL PACIENTE TIENE?:

Alergia conocida NO S

Dificultad en la via aérea [ Riesgo de aspiracion  NO S
Equipo/Asistencia disponible

Riesgo de pérdida > 500 ml de sangre (7 ml / kg en nifios) NO S
Acceso intravenoso y hemoderivados y/o sueroterapia preparada  NO S

2. ANTES DE LA INCISION DE LA PIEL:

W o o o o o

Confirmar que todos los miembros del equipo quirdrgico se han presentado por nombre y funcién a desempefiar
El cirujano, el anestesista y la enfermera confirman verbalmente:

|dentidad

Localizacion

Procedimiento

. PREVISION DE EVENTOS CRITICOS:

Revisiones del cirujano: {cudles son los pasos criticos o inesperados,

Duracién de la operacién, prevision de pérdida de sangre?

Revisiones del equipo de anestesia: {presenta el paciente alguna condicién que requiera especial atencién?

Revisiones del equipo de enfermerfa: ¢se ha confirmado la esterilidad del equipo y del instrumental (teniendo en cuenta los datos
de los indicadores)? ¢hay problemas o incertidumbres con el material?

¢Se ha administrado profilaxis antibiética en los dltimos 60 minutos?

SI NO PROCEDE
¢Se muestran las imagenes diagndsticas esenciales?
SI NO PROCEDE

4. ANTES DE QUE EL PACIENTE SALGA DE QUIROFANO:
LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE CON EL EQUIPO:

Nombre del procedimiento quirdrgico realizado

Recuento de instrumental, gasas y agujas correcto (o no procede)

|dentificacién correcta e inequivoca de las muestras / biopsias (incluyendo el nombre del paciente)
¢Hay algin mal funcionamiento del equipo o algun otro aspecto que resefiar?

EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL ENFERMERO REVISAN LOS ASPECTOS CLAVE PARA LA RECUPERACION
Y MANEJO POSTERIOR DEL PACIENTE

Este no es un listado exhaustivo. Se recomiendan adiciones y modificaciones para ajustarlo a la practica
del SSL. Fuente: WHO. Surgical Safety Checklist (First Edition):
www.who.int/patientsafety/challenge/safe.surgery/en/index.html
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