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El traumatismo de craneo (TEC) expone al médico de La solucion a este problema de salud publica excede los

guardia a diversos riesgos dado el marco en que objetivos de este articulo, ya que excede a lo que puede hacer

generalmente debe desenvolverse. Si bien en el TEC un médico de guardia en forma personal y requiere el

moderado y grave las decisiones en cuanto al diagnostico y compromiso de quienes disefian las politicas de atencion.

tratamiento son mas evidentes, es el TEC leve, con

Glasgow mayor de 13/15 el que plantea mayores riesgos en Si intentaremos brindar herramientas para una mejor defensa

términos de responsabilidad profesional. de casos judiciales en los que se alega que el dafio
neurologico grave se debi6 a un mal manejo de un

En los EE.UU son vistos anualmente en el los traumatismo que parecia menor.

departamentos de emergencias aproximadamente 1 millén

de casos y la mayoria de estos son clasificados como No se han publicado estadisticas en nuestro pais respecto a

minimos o leves (1). Un estudio de la calidad del manejo de demandas por error en el diagnéstico y tratamiento de

los TEC en 41 hospitales norteamericanos demostré que la traumatismos de craneo, y en las estadisticas mundiales la

mayoria de la mortalidad prevenible se debi6 al diagnéstico frecuencia de reclamos originados por esta causa es

tardio del deterioro del sensorio en pacientes que relativamente baja. Sin embargo, estos pocos reclamos suelen

inicialmente parecian presentar un traumatismo menor(2). ser muy graves. Generalmente estan vinculados al

La mayoria de los pacientes con traumatismo de craneo se traumatismo leve que fue evaluado en guardia y que

encuentran conscientes cuando son evaluados y el manejo evolucioné rapidamente al coma (habiéndolo externado o no).

de los mismos debe basarse en el riesgo de desarrollar un Otros casos frecuentes son los de los pacientes

hematoma intracraneano agudo y en la prevencion de anticoagulados en donde no se recabd ese antecedente y el

sindromes postconmocionales persistentes. Estudios de mal manejo de la columna cervical.

Canada (3) y de los paises Escandinavos (4) han mostrado

una variacion significativa en el manejo inicial de estos ¢Puede haber error médico sin negligencia? De hecho,

pacientes. muchos errores no se deben a actos negligentes. Para que
ésta se configure, el error debe ser, a juicio de peritos expertos,

¢Cudles son los riesgos que se necesitan disminuir o originado por una conducta médica por debajo de los

eliminar?. Como médicos, la mayor amenaza es estandares de practica profesional esperables para un médico

equivocarnos en el manejo y agregar un dafio secundario al de guardia en ese lugar y circunstancia. Para poder defenderse

paciente. El tema del error médico ha ido cobrando impulso en casos de reclamos originados en esta causa, el profesional

desde que en el afio 1999 el IOM (Institute of Medicine) de deberia analizar y modificar conductas que aumentan su

los EE.UU publicara el informe "Errar es humano" en donde exposicion y dificultan su defensa. Analizaremos entonces

se afirma que entre 44.000 a 98.000 norteamericanos algunas de estas conductas.

moririan por afio a causa de errores médicos (5). En

nuestro pais, es la Academia Nacional de Medicina la que

se encuentra liderando la investigacion y difusién de esta

problematica. Hay coincidencia entre los investigadores del

error médico en que la mayoria de los mismos no son

atribuibles a una falla individual Unica, sino a una cadena de

errores ocasionados por condiciones latentes en el sistema

de atencién. Muchas de estas condiciones, que los

investigadores en factores humanos identifican como las

causas raices de los errores, se encuentran enquistadas en

los servicios de guardia externa y de emergentologia: fatiga,

frustracion, ansiedad, prisa, disgusto, interrupciones,

aburrimiento.




1. COMUNICACION

Caso Ejemplo:

Paciente de 67 afos, concurre al hospital publico luego de
haberse resbalado en la cocina de su casa y golpearse la
cabeza con la mesada de marmol. Es la 1:30 de la madrugada.
Presenta una herida cortante de 4cm a nivel parietal. Al no
haber sido traido por una ambulancia y verlo lucido, la
recepcionista de guardia (personal administrativo) lo deriva al
residente de cirugia para que lo suture en el quiréfano de
guardia (sala de sutura). El mismo lo sutura y anota en la hoja
de guardia: "interconsulta con neurocirugia”. Al pasar le pide a
la telefonista que ubique al neurocirujano. La, telefonista avisa
a la enfermera del servicio de neurocirugia quien luego de dos
intentos de contactar al profesional deja de insistir. El paciente
se recuesta en la camilla del quiréfano. Cuando finalmente el
neurocirujano se entera, casi en forma casual al ir a la guardia
a dar de alta a otros pacientes, son las 7:45 de la mafiana. El
paciente se encuentra e coma. Glasgow 6/15, anisocérico y con
signos de sufrimiento de tronco. La TAC revela un extenso
hematoma extradural y contusién frontal. No hay ningun
registro de la evolucién. Se opera y evoluciona
desfavorablemente. El paciente queda en estado vegetativo y
fallece a los 45 dias.

Situaciones como estas no son improbables en grandes
hospitales publicos. La muerte del paciente o la pérdida de
chance de haber sido tratado a tiempo no se debi6é al
desconocimiento respecto del manejo del TEC sino a un
grosero cortocircuito en la comunicacion entre los miembros del
equipo de salud. Y so6lo puede haber una buena comunicacion
en un ambiente en el cual la responsabilidad no se encuentre
compartimentalizada y haya un compromiso de todos en
garantizar una atencion segura. Este paciente no deberia haber
tenido como primer contacto al residente de cirugia general,
quien sélo se interes6 en suturarlo porque "ésa era su funcion”.
Tampoco debié confiar en que "alguien" ubicaria al
neurocirujano. Su responsabilidad no se limita con escribir en la
hoja de guardia IC con neuro. Una vez solicitada la misma
debié garantizar que el especialista estuviera enterado del
caso. El médico emergentologo o el clinico de guardia tendria
que haber sido advertido y el paciente puesto en observacion
fuera del quir6fano de guardia. La enfermera que no
encontraba al neurocirujano debié haber informado a su
cadena de mandos.

El dafio al paciente podria haber sido minimizado si se hubiera
seguido un protocolo claro de manejo y los canales de
comunicacién y reporte bien establecidos. Las fallas
individuales se producen dentro de un sistema poco seguro en
donde la primera victima es el paciente y la segunda suele ser
el médico o el grupo de médicos en caso de sufrir una accion
legal. Un caso asi es poco defendible.

2. DOCUMENTACION

Caso Ejemplo:

Paciente de 29 afios que consulta en guardia por TEC mientras
jugaba al fatbol ("choque de cabezas"). 1 hora de evolucion. Al
interrogatorio se constata que no tuvo pérdida de conciencia.
Ingresa lucido, orientado en tiempo, espacio y sobre si mismo,
con moderada cefalea y mareos. Glasgow 15/15, isocérico, sin
foco neurolégico. Rx de craneo frente y perfil normales. Luego
de cuatro horas de observacion se lo externa con pautas de
alarma (brindadas a él y a su esposa).

A los nueve meses el médico tratante de guardia recibe una
citacion. Esta demandado por mala praxis por este caso.
Aparentemente, el paciente habria deteriorado el sensorio en
su domicilio y habria sido operado al dia siguiente en otro
sanatorio privado con diagndstico de hematoma extradural. La
evolucion es torpida (se operé en coma) y el paciente queda
con severas secuelas cognitivas y motoras. EI médico no
recuerda nada de este paciente. Al buscar los registros, solo
consigue como documentacion un libro de guardia (no hay
historia) en donde en un renglén se consigna: "Traumatismo de
craneo leve-externacion”

Probablemente ningun perito podria aducir un error grave,
grosero e inexcusable del médico que atendi6 a este paciente.
El mismo actu6 de acuerdo a estandares generalmente
aceptados. Sin embargo, al carecer de documentacién que
avale su correcto accionar, la defensa queda en una posicién
muy incomoda, ya que la escueta frase del libro de guardia no
refleja la diligencia que tuvo el profesional en este caso. El
médico y la institucién han perdido su principal herramienta de
defensa.

A pesar del actual clima legal he podido notar en todo el pais
que la documentaciéon de la observacion neurolégica es
deficiente. En general enfermeria anota los controles
estandares (temperatura, presion arterial, pulso), sin registrar
elementos vitales y objetivos a ser evaluados en el seguimiento
del traumatismo de craneo (Glasgow, pupilas, foco motor). Se
debe evitar todo tipo de subjetividades como "paciente bien" o
"paciente algo confuso". A tal fin seria util que toda guardia
contara con grillas predisefiadas que facilitaran la tarea. Dicha
hoja deberia formar parte de la historia general de guardia. Un
buen ejemplo es el Registro de Variables Neurologicas
desarrollado por el Dr. Gardella y col (ver figura 1).(pag.6)

Una documentacion de este tipo no insume mucho mas tiempo.
Incluso puede simplificarse. La misma no sélo sirve para un
adecuado seguimiento sino que, debidamente completada, se
constituye prueba de una atencién diligente. Los problemas
administrativos de archivo de estas historias no deberian
impedir el registro completo de todo lo actuado. Un solo juicio
por mala praxis no defendible puede ser mucho mas caro que
la inversion necesaria para modificar el sistema.




Instrucciones de Alta

El médico que atiende urgencias tiene muy poco control sobre
el comportamiento de los pacientes al abandonar la guardia.
Son pocos los pacientes que recuerdan todo lo que dijeron en
la consulta y que cumplan las indicaciones al pie de la letra.
Siempre habra pacientes que ignoren completamente las
instrucciones pudiendo sus sintomas persistir, a veces con
resultados desastrosos. Las instrucciones escritas delimitan
perfectamente cuales son las obligaciones del paciente en
determinadas circunstancias. En caso de problemas, dicha
documentacién permitira demostrar eventualmente una falta de
cumplimiento del paciente y la actitud diligente del médico que
advirtioé acerca de potenciales complicaciones.

Se deberia brindar a los pacientes y a las personas
responsables por ellos instrucciones de alta escritas,
incluyendo los pasos a seguir ante la eventualidad de
complicaciones. Deberia haber una copia de las mismas en la
historia clinica, idealmente rubricadas por el paciente o su
representante legal. Si se presume que el paciente o su
acompafante no comprenden y no seran capaces de llevar a
cabo las instrucciones, debera considerarse la internacion.

Con el fin de garantizar la seguridad de sus pacientes tanto las
enfermeras como los médicos responsables deberan estar
totalmente seguros de que sus pacientes estan advertidos
como minimo de lo siguiente:

" Cémo cuidar de ellos en sus casas

" Qué sintomas y signos pueden esperarse

" Actividades que deben evitar y por cuanto tiempo

" Qué sintomas deben ser notificados a los profesionales y
cuando

" Cémo contactarse con un profesional que pueda despejar
dudas que surjan en el domicilio

" Fecha, hora y lugar del préximo control

Con fines practicos puede entregarse una hoja preimpresa.
Una copia firmada por el paciente en la historia clinica tendra
mas validez que la simple anotacién por parte del médico
afirmando que se dieron pautas de alarma.

Un buen ejemplo puede extraerse de los protocolos
escandinavos (ver figura 2) (7)

Figura 2

TRAUMATISMO DE CRANEO. INFORMACION AL
PACIENTE Y A SU FAMILIA

¢Pueden aparecer complicaciones serias?

Las complicaciones agudas son raras luego de una
cuidadosa evaluacion en el hospital. Sin embargo, si
aparecieran los siguientes sintomas se deberia contactar
inmediatamente con un meédico o con el hospital para
reexaminarlo:

" Dolor de cabeza intenso y creciente

" Voémitos a repeticion

" Reduccion del nivel de conciencia (dificultad para despertar)
" Confusion

¢ Qué sintomas son normales?
Un traumatismo de craneo leve puede causar
transitoriamente los siguientes sintomas:

" Dolor de cabeza moderado
" Nauseas

" Mareos

" Pobre concentracion

" Disminucion de la memoria

Estos sintomas son comunes durante los primeros dias luego
del golpe. Generalmente desaparecen espontaneamente,
pero en algunos pacientes pueden persistir por semanas o
meses.

¢ Qué deberia hacer yo y mi familia/acompafantes?

No debe quedarse so6lo y deben despertarlo dos veces
durante la primera noche para asegurarse de que sus
reacciones sean normales. Durante los dias siguientes, le
recomendamos que restrinja las siguientes actividades hasta
que sus sintomas hayan desaparecido:

" Television o lectura por muchas horas

" Computacion o videojuegos

" Alcohol

" Deportes que impliquen riesgos de nuevos traumatismos

Si tiene dolor de cabeza utilice su analgésico habitual de
venta libre (ej: Paracetamol). El médico laboral de su trabajo
puede indicarle un breve reposo dependiendo de su
condicién y ocupacion

¢Deberia volver a ver a un médico?
Si los sintomas persisten a pesar de estas recomendaciones,
contacte a su médico o a este hospital para ser evaluado.




Negativa al tratamiento o a la observacion en guardia

Hay ocasiones en las cuales un paciente con TEC leve con
pérdida transitoria del conocimiento se encuentra ldcido,
orientado en tiempo y espacio, con Glasgow 15/15 y se niega a
permanecer unas horas en observacion. En estos casos debe
procederse con extrema cautela. Se debe informar al paciente
acerca de los motivos por los cuales resulta prudente
observarlo. En caso de no poder hacerlo, se debera contactar a
algun familiar para colaborar en la persuasion.

Si el paciente persiste en su negativa, debera constatarse la
capacidad del mismo para tomar una decisién. Si luego de
todas las explicaciones del caso, el paciente, en pleno uso de
sus facultades mentales, y/o su familia insisten en la negativa,
los mismos deberian firmar ya sea en la historia o en un
formulario especial esta decision.

Puede adaptarse un modelo como el siguiente (8):

SANATORIO ..o
Decision de abandonar la guardia en contra del consejo médico

Nombre del Paciente:
Fechay hora:

Documento (LE/DNI/CI)

Yo, (nombre y apellido) , dejo constancia de
que me retiro del sanatorio (nombre  del
centro) en contra de la recomendacion del médico

tratante. Libero a él, al personal involucrado en mi atencion y al
sanatorio de cualquier responsabilidad por dafios que pudieran
resultar de mi abandono del hospital en contra del consejo
meédico.

He discutido mi negativa con el Dr. (nombre del
médico) y he tomado la decision por mi
mismo, sin haber sido forzado por nadie.

Comprendo lo siguiente:

1. El diagnostico potencial es:

2. El tratamiento y los estudios recomendados
son:

3. Las alternativas al tratamiento
incluyen:

4. Los beneficios esperados del tratamiento/estudios
incluyen:

5. Los riesgos de la falta de tratamiento o la no realizacién de
estudios
incluyen:

Comentarios:

También entiendo que si cambio de parecer, podré recibir
tratamiento en este sanatorio a cualquier hora a pesar de estar
firmando este formulario y retirarme en contra del consejo
médico

Firma del Paciente:
Fecha: Hora:

Firma de Testigo:
Aclaracion:

Firma del Médico: Aclaracion:

Se recomienda de todos modos consensuar este tipo de
formularios con la asesoria legal de la institucion. Se debera
prestar especial atencién en los casos de pacientes
alcoholizados, psiquiatricos o violentos.

3. NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

Para calificar a un acto de negligente, imperito o imprudente,
es necesario que el profesional haya actuado por debajo de los
estandares minimos de practica. La sola presencia de un dafio
no configura responsabilidad si no se puede probar la culpa del
médico. Para establecer el estandar, resulta atil recurrir a las
guias de practica profesional, las cuales deben encontrarse
adaptadas y consensuadas para el servicio en el cual se
trabaja.

Dada la gran cantidad de normas y las distintas formas de
enfocar un determinado tratamiento es inevitable que surja la
pregunta: ;qué requisitos tiene que tener una norma de
atencion determinada para poder ser admitida como
evidencia?. Hoy por hoy, se las toma en general como otra
forma de prueba, no muy diferente a los trabajos cientificos y
tratados médicos. No reemplazan la opinién de peritos
expertos ya que estos, a diferencia de las normas que fueron
disefiadas en forma genérica, opinan sobre el caso en
particular.




Otro aspecto a considerar con respecto a las normas de
atencion es el grado de flexibilidad de las mismas. De acuerdo
a como estén redactadas se puede inferir la interpretacion que
hara el sistema legal de las mismas. Las normas rigidas dictan
en forma muy especifica qué atencion deberia brindarse y
como. "Si ocurre A, haga B; si no ocurre A, no haga B". Dicha
redaccion en términos tan contundentes e inequivocos es la
que critican quienes sostienen que la medicina no puede ser
reducida a un libro de recetas. No sorprende entonces que este
tipo de normativas intente ser utilizada por los demandantes
para atacar a los médicos. Las normas, sin embargo, también
pueden estar escritas en forma mas flexible, dejando margen
para el juicio clinico del médico en particular. Como ejemplo de
este tipo de guias muchos sugieren afiadir una leyenda como
ésta:

"Estas recomendaciones pueden no ser apropiadas para todas
las circunstancias. La decision a tomar sobre su aplicacion
debera se realizada por el profesional a la luz de los recursos
disponibles y las circunstancias de cada caso en particular.
Deliberadamente se trata de evitar en este tltimo caso palabras
tales como "estandares", "normas" o "reglas". En cambio,
prefiere hablarse de "recomendaciones", una palabra que
sugiere flexibilidad y que indudablemente es elegida para
minimizar riesgos legales.

En conclusién, puede darse el caso de externar a un paciente
con una contusibn o un hematoma intracraneano no
diagnosticado clinicamente, pero si el médico puede demostrar
que actu6 de acuerdo a los lineamientos generales de practica,
su posicion sera mucho mas fuerte.

Trate de que su servicio de guardia discuta y adopte un
protocolo para el manejo del TEC. Los protocolos del ATLS
(Advanced Trauna Life Support) pueden ser un buen punto de
partida.

En la figura 4 (pag.7) se transcribe el protocolo escandinavo
para el manejo inicial del traumatismo de craneo minimo, leve y
moderado. (9)

CONCLUSION

El actual clima legal, con promedios de demanda cercanos a
los $500.000 y algunas sentencias catastréficas que sumando
intereses y costas llegan a los cinco millones de pesos obliga a
extremar las medidas preventivas para evitar ser demandado vy,
en el caso de que esto ocurra, estar en mejor posicion de
defensa.

La primera barrera para evitar conflictos siempre sera una
buena comunicacion (con el paciente/familia y con los otros
miembros del equipo de salud). Dada las caracteristicas de la
atencion de guardia, esta barrera se encuentra amenazada. Si
la misma falla y el paciente o su familia piensan demandarlo, lo
primero que solicitaran sera la historia clinica o cualquier
documentacién del caso. Si la misma se encuentra completa,
detallada, con decisiones fundadas y logicas, es dificil que

algun perito recomiende seguir adelante, aun ante la presencia
de un dafio.

Si por ultimo la barrera de la documentacién tampoco es
consistente, usted se encontrara con un reclamo judicial en
donde el actor deberd probar que usted actué en forma
negligente, imprudente o con manifiesta impericia. Es entonces
cuando el haber seguido protocolos y guias de practica de
entidades cientificas reconocidas lo ayudara en su defensa.




Figura 1
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Figura 4

TEC MiNIMO, LEVE O MODERADO
Sin factores de riesgo adicional (Ver Tabla1)

TEC MiNIMO
GCS 15
Sin pérdida de conciencia

TEC LEVE
GCS 14-15 y/o
Pérdida de conciencia
<5min. Sin foco neurolégico

TEC MODERADO
GCS 9-130
Pérdida de conciencia >5min.
o foco neurolégico

TAC no disponible

v
Admision para Observacion TAC TAC
i Observar por > 12 hs (Recomendada) (Obligatoria)
i
E TAC TAC ANORMAL TAC
! NORMAL Fractura NORMAL
! Contusion
! HSA
! Hematoma extra
' o subdural
! Edema Cerebral
1
1
1
1
1
1
!
1
1
1
1
1
:
1
v

v v v

Admision para
observacion
Consulta con centro de

Admision para

Exterrar con instrucciones observacion

(Pautas de Alarma)
Ver formulario

Neurotrauma. Observar por
> 12 horas

Observas por > 12 horas
Considerar consulta con
Neurotrauma y nueva TAC

APENDICE. Tabla 1. Factores de Riesgo Adicional

Anticoagulacion terapéutica o hemofilia
Fracturas de craneo demostradas en Rx
Signos Clinicos de Fractura de Base de Craneo

o hundimiento

Convulsiones postraumaticas
Derivacion por hidrocefalia

Politraumatismos
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