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Discrepancias encontradas en la revisión de historias clínicas de pacientes interna- dos en las diferentes etapas de medicación en el Hospital de Niños Ricardo Gutié- rrez.
Discrepancies found in the review of medical records of patients admitted at the different stages of medication at the Ricardo Gutiérrez Children's Hospital
Gaspar Visco,b Hernán Sanguinetti,b María Belén Badano,b Alejandra Lagomarsino,b Daniela De Silvestri,b Silvana Salernoc

“Sólo si comprendemos el modo en que reaccionamos y actuamos frente al error médico, podremos iniciar este camino hacia un nuevo paradigma”.
“Solo si conocemos nuestra realidad, podremos implementarlas prácticas más se-
guras que nos permitan mejorarla”.
Alberto Agrest, 2004*

La División Arancelamiento y Auditoria Médica tiene como una de sus funciones princi- pales la codificación de las prestaciones brindadas a pacientes internados con tercer pagador (obras sociales, prepagas, etc.) para el recupero del gasto hospitalario. Con frecuencia encon- tramos fallas en el registro de los medicamentos en las Historias Clínicas (HC) que dificultan la tarea. Teniendo en cuenta el impacto negativo de estos errores, deseamos compartir en esta sección los hallazgos encontrados en una revisión realizada por el servicio con el objetivo de poder analizar posibles estrategias de mejora.1-8
Entre los meses de marzo y junio de 2024 evaluamos ochocientas dieciocho HC prove- nientes de todos los servicios del hospital, de las cuales se seleccionaron 100 pertenecientes a pacientes que habían permanecido internados y a quienes se les habían suministrado medi- camentos excluidos9 por más de 10 días. Los medicamentos excluídos se enumeran en el Nomenclador del Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, instrumento que utiliza-

mos para codificar las prestaciones e insumos.9 Esto significa que no todos los medicamentos se facturan, sino sólo algunos como por ejemplo la anfotericina B liposomal, meropenem,
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[image: ]ampicilina-sulbactam, piperacilina-tazobactam, rituximab, etc. Estos son medicamentos de alto valor monetario, por ello su correcto registro es prioritario. Por ejemplo, cada ampolla de
anfotericina B liposomal de 50 mg tiene un valor aproximado de 337 dólares, 1 ampolla de meropenem de 1 gramo, 121 dólares y 1 ampolla de rituximab de 100 mg, 1346 dólares.12
Al realizar la revisión de las HC detectamos discrepancias entre lo registrado en la HC y los medicamentos excluídos prescriptos en la evolución médica, la hoja de indicaciones mé- dicas y la hoja de enfermería correspondiente a su administración. Sólo en un cuarto de las HC revisadas coincidieron todas las etapas analizadas de los medicamentos y se observaron discrepancias en las restantes.
Si tenemos en cuenta lo registrado en las HC, las discrepancias se debieron a fallas en

lo escrito en:
· la evolución médica: 47%,
· en las indicaciones médicas: 64%,
· en el registro de enfermería: 52%.
Hay que tener en cuenta que en algunas hubo fallas en más de una etapa.
En las hojas de indicaciones médicas correspondientes a los fines de semana, es fre- cuente encontrar la frase “iguales indicaciones”. Esta conducta genera dificultades para inter- pretar el registro; por ejemplo, ante un medicamento antibiótico cuya indicación está tachada, no podemos saber con certeza cuando se tachó y por lo tanto si fue administrado o no. A esto se suma que, en la hoja de enfermería, consta la leyenda “medicación según indicación mé- dica” y en la prescripción encontramos que está en rojo rutilante suspender medicación deter- minado día, o en otras HC, continúa la frase “iguales indicaciones” al igual que en la evolución médica.

En otros casos, se identificó que no hay hoja de administración de medicamentos y se deja constancia de la administración mediante una cruz en la hoja de indicaciones o un redon- deo en el horario en que se administró el medicamento. Esta conducta genera confusión en el caso de los medicamentos indicados por ejemplo cada 6 horas, pero no se encuentran
redondeados todos los horarios, o falta la cruz. Por otro lado, en el registro de Farmacia consta

que se destinaron para ese paciente las 4 dosis del medicamento. A veces en estos casos falta la hoja de enfermería.

[image: ]En ocasiones encontramos en la prescripción, un determinado antibiótico cuya justifi- cación no está especificada en las evoluciones médicas, al día siguiente se prescribe otro an- tibiótico diferente o se suspende también sin explicación. Ante esta situación se hace necesario buscar los cultivos y antibiogramas para evaluar cuál fue el pensamiento médico para estas conductas y poder justificarlas ante los médicos auditores del tercer pagador. Este análisis pone en evidencia la importancia del registro médico.Vale recordar que la HC es una recopi-

lación de información acerca de un paciente, generada por profesionales de la salud como

resultado de la interacción directa con él o con individuos que tienen conocimiento personal del mismo, en general, sus padres o tutores.
Las utilidades relacionadas con el registro de la HC son:
· Asistencial: la principal fuente de información para asegurar la continuidad en el pro-

ceso de atención de pacientes, en el cual se registra todo lo actuado por el equipo de salud.
· Docente: sirve como fuente de información para el aprendizaje de casos clínicos.
· Investigación: fuente de datos para la elaboración de análisis y estudios retrospecti- vos.
· Administrativo: sirve como soporte para la facturación de actos médicos y el manejo administrativo de los mismos.
· Legal: como constancia de la conducta y diligencia médica.10,11

La HC es la única garantía de los actos médicos ante cualquier litigio legal, además de ayudar con la correcta facturación. Es por ello por lo que se debe escribir en la HC todo lo que
se le realizó al paciente, especialmente cuando está en condiciones críticas, las evoluciones

su atención, porque si lo hacemos, pero no lo escribimos, para el que lee la HC -que puede ser un Juez- no existe.deben ser constantes demostrando en la HC cada paso de

Somos conscientes que en ocasiones la urgencia del momento, la falta de recurso hu- mano, sumado a la cantidad de pacientes internados, entre otras causas, hacen que escribir sea nuestra última acción. Si bien en la vorágine de la actividad diaria, la indicación verbal

prevalece a la escrita, recibiendo el paciente la medicación correcta, no queda plasmado en los registros revisados. Estos hallazgos exponen legalmente a los profesionales, genera

[image: ]dificultades en la facturación y débito de medicamentos.10 Actualmente la HC que se utiliza en el Hospital es en papel, la Informatización de la HC, permitiría incorporar un sistema de alertas, para minimizar fallas en la administración de fármacos, en las interacciones medicamentosas, o cuando se indica la dosis incorrecta.13-16 También mediante lectores de código de barra o QR, permitiría la lectura rápida del medicamento y la incorporación inmediata a la HC del paciente. Más allá de la tecnología que se incorpore, es de fundamental importancia aclarar que todo es manejado por el profesional médico y el factor humano es una de las causas más frecuentes de errores encontrados en la seguridad del paciente. Como dice Alberto Agrest: “Hay que aceptar que la medicina es proclive al error y es comprensible la inevitabilidad del error por la incertidumbre inherente a toda actividad humana, la predictibilidad incompleta y sólo probabilística que ofrecen los conocimientos médicos, y los inevitables límites impuestos por el tiempo”.17
Asumiendo esta inevitabilidad se deberían desarrollar funciones forzosas en el diseño de productos o procesos. Una función es forzosa cuando se previene una acción no intencional o no deseada, o permite que una determinada acción sea completada sólo después de haber realizado otra acción específica para que la acción principal sea segura. Esto hace imposible hacer la tarea de forma incorrecta. Generan una barrera que no se puede pasar si no se modifica la conducta, ejemplo de esto sería la imposibilidad de conectar el oxígeno a un co- nector de óxido nítrico en anestesia, o una solución oral a la llave de vía endovenosa, o la obligación de completar un campo en la historia clínica electrónica para avanzar si existe aler- gia o interacción, antes de indicar un medicamento, porque el sistema no lo permite. 11,13,14,18,19 La Ergonomía, ciencia utilizada en la Medicina del Trabajo, propone acciones cuya fun-
ción es adaptar el trabajo al hombre, cambiando lo que puede convertirse en un riesgo, para su prevención.18 En esa línea, las soluciones basadas en factores humanos hacen que sea “fácil hacer las cosas bien y difícil hacer las cosas mal” y que cuando ocurran errores, sea menos probable que provoquen daños a los pacientes. 18
Conclusión
Es importante para la seguridad del paciente, para reflejar el quehacer médico y para la economía del Hospital, ser riguroso con los registros médicos en la HC.

[image: ]Por ello es imprescindible realizar y/o actualizar protocolos, algoritmos y guías clínicas, para que el registro médico se realice en forma correcta y en el menor tiempo posible. La
incorporación de farmacéuticos al doble chequeo en las distintas etapas de la medicación y de mayor recurso humano profesional, la supervisión de todos los procesos con la ayuda de la Ergonomía y la informatización de los sistemas, minimizarían la aparición de errores, contribu- yendo a la seguridad de los pacientes.

* Citado por Ortiz Z. Implementación de un programa para el mejoramiento de la seguridad en la atención médica

de pa-cientes. Buenos Aires: Salud Investiga,1ra ed. 2007.
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