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{.- MATERIA:

Auditoria solicitada por fa Direccién del Hospital de Quilpué a solicitud de la Subdireccién Médica,
con el fin de determinar responsabilidades de los actores en el “Proceso de atencidn de |a paciente
paciente Dofia FERNANDA SANDOVAL VEAS en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
de Quilpué.

{l.-ANTECEDENTES:

1.- Hoja dato de Atencidon de Urgencia (D.A.U.) de Dofia FERNANDA SANDOVAL VEAS en UEGG de
Hospital de Quilpué con fecha 06 de abril de 2018 a las 03:40 hrs.

2.- Providencia N° 0000579 de 7 de mayo de 2018, de parte de la Direccion del establecimiento
solicitando Auditoria.

3.- Ficha Clinica N”63.542, perteneciente a Dofia FERNANDA SANDOVAL VEAS.

lil.- OBJETIVO:

1.- Determinar si el proceso de atencion del equipo de Salud del Servicio de Ginecologia y Obstetricia
fue realizado segun corresponde a los Protocolos y normativas en salud actual, respecto de ley
20.030 sobre despenalizacion de la interrupcion voluntaria del embarazo en tres causales.

IV.-OCPORTUNIDAD:
La auditorfa se desarrollé durante el 08 al 13 de mayo de 2018.

V.-DESARROLLO:

Dofia FERNANDA SANDOVAL VEAS, paciente de 25 afios, con antecedentes de embarazo anterior
con resultado de cesdrea, usuaria de DIU quien cursando con embarazo de 6+4 semanas de
gestacién por ECO precoz, fue derivada el 9/2/2018 a control en Poli ARO por encontrarse Diu
adherido a pared del saco intrauterino. FUR: 24/12/2017, FPP: 01/10/2018,

Fue controlada en poli ARO el 23 de febrero de 2018, cursando embarazo de 9+2 semanas de
gestacion con DIU. Tiene un segundo control el 15 de marzo en Poli ARO. Registro médico con letra
ilegible.

06/04/2018,

Consulta en UEGO de Hospital de Quilpué a las 03:40 hrs. Motivo de consulta: “EMB. 12 SEM
SINTOMAS DE PERDIDA”. Se categoriza como C3 en selector, se controla P/A: 141/94 mmhg; pulso:
110 por min.; £°37°C. Afas 03:52 hrs es evaluada por ginecéloga quien registra:” Desde hoy con dolor
hipogastrico, luego se agrega sangrado abundante. Emb. 14+5 semanas, paciente usuaria de DIU”.

-A la especuloscopia: se observa abundante sangrado genital.

-ECO: Embridn con latido. DIU en fondo uterino, Sangrado en OCl con hematoma. Indica hospitalizar,
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Diagnosticos:

1. M1 (CCAL)

2. Emb.1445 sem.

3. Amenaza de Aborto.

4. Usuaria de DiU.
Ingresa a Servicio de Maternidad a las 04:20 hrs. Registro de matrona indica, gestante quejumbrosa,
instala VVP y toma examenes. En evaluacidn posterior indica que paciente se encuentra mejor.
- 07:00 hrs. "Paciente en BCG, con disminucidn del dolor y FV hematico moderado”.(matrona)
~08:15 hrs: Ficha clinica con ingreso médico muy completo. Plan: repetir exdmenes y realiza ECO
Obstétrica: Que indica, L.A. Normal, placenta fondo posterior alta. ECO TV: Cervicometria: 45 mm;
se visualiza imagen compatible con DIU hacia el fondo uterino en relacién a placenta.
Comentario_médico: Dado embaraze con DIU, con metrorragia y parametros de laboratorio
alterados, sugerentes de proceso infeccioso se decide iniciar antibioticoterapia asociado a
antimicético, indica realimentar y deambufar.
Paciente cursa hemodindmicamente estable, subfebril por la tarde.
~17:10 hrs, matrona evallla paciente y observa abundante pérdida de liquido amnidtico por
genitales, informa a médico.
-18:50 hrs, Médico realiza nueva Ecografia para comprobar “RPM"”. No se observa L.A. en cavidad.
Placenta fundica; DIU en fondo uterino; Feto con fatidos presentes. Paciente refiere dolor intenso
en hipogastrio, se agrega analgesia a indicaciones,
Matrona registra que al control, paciente “no desea” auscultaciéon de LCF, y que desea hablar con el
médico.
-21:25 hrs, médico entrante de turno registra gue paciente presentd RPO v e explica el prondstico
del embarazo. Plan: solicita glicemia. “Si corioamnionitis clinica, interrupcion”. (Matrona registra
que médico informé a paciente que no hay indicacién de interrupcion del embarazo).
07/04/2018.
-13:15 hrs. Gestante cursa estable, rechaza auscultacion de LCF y solicita informacion de ley LV.E.
por "1ra Causal”, matrona informa a ginecdloga de turno, quien evalla paciente y registra en ficha
clinica que paciente presenta dolor leve, sin sangrado vaginal, con LCF 150 por min por ECO.
“Paciente quiere que le saquen el bebé”. Realiza ecografia observando “Feto apelotonadeo sin LA,
pequefio hematoma retro placentario. Ese dia, acude matrona Jefe, conversa con paciente que
solicita se le induzca el aborto”.
Ginecologa en su plan indica Mifepristona 200mg. V.0. hoy dosis Unica, y continuar al dia siguiente
con Misotrol.
Matrona supervisora se entrevista con la paciente e informa a médico tratante lo conversado con
ella y sus deseos de acompafiamiento integral, le sugiere realizar interconsulta para sicdloga de
enlace.
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-15:30 hrs. Se administra Mifepristona, paciente cursa estable, con escaso sangramiento genital y
dolor abdominal sin cuantificar, FV: hemdtico escaso.

Matrona supervisora y Ginecéloga informan a paciente sobre Ley LV.E. y ésta firma la Declaracién
de entrega y recepcién de informacion sobre la Ley 21.030 gue Despenaliza la interrupcion
voluntaria del embarazo en tres causales. Dejando constancia por escrito de dicho suceso y
especificando la informacion entregada por las profesionales. Ginecdloga ademas realiza
interconsulta a sicdloga de enlace para apoyo integral de |a paciente.

08/04/2018.

Registros de matrona indican que persiste con dolor abdominal.

En Hoja de registra clinico, médico de turne indica sélo régimen liviano, reposo relativo y por la
tarde agrega infusién de analgesia.

En hoja de evolucion médica (sin horario), ginecologa registra que paciente recibié el dia anterior
“Protocolo de aborto por inviabilidad fetal”, recibiendo 1ra dosis de Mifepristona. Paciente en buen
estado general, con dolor escaso. LCF (+) por ECO. Plan: ECO por |a tarde. Sin mas registros médicos
hasta el dia siguiente,

-16:00 hrs. Matrona registra “paciente en expulsivo, Dra. en sala, con restos placentarios, indica
subir a pabellén para legrado”.

Previo al traslado a pabelién, matrona realiza documento de antecedentes clinicos, no hay registros
de evaluacion preanestésica. ingresa a pabelldn a las 16:00 hrs. Se realiza Legrado uterino,
extrayéndose restos ovulares y DIU desde vagina. Cursa hemodinamicamente estable.

-A las 18:05 hrs ingresa a Recuperacion, con blogqueo maotor, se conecta a monitor.

-18:10 hrs se traslada a sala de la maternidad.

09/04/2018.
Ginecologo entrante de turno registra que paciente abortd el dia anterior y se le realizd legrado.
Describe que evoluciond favorablemente; sin dolor, con hemodinamia estable, indica el alta y
realiza Epicrisis.
Indicaciones de alta:

1.- Reposo relativo.

2.- régimen liviano.

3.-Control en consultorio en 1 semana.

4.- Acudir a urgencias en 508,
Previo al aita sicologa de Programa humanizador, realiza contencién emacional, paciente solicita
ingresar a intervencion sicoldgica.
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El dia del alta paciente realiza “Formulario registro de soficitud ciudadana con Felicitaciéon”.
Descripcién de la solicitud:

“Felicitar por su atencién cdlida y muy informada a las matronas Andrea Pimentel y Cindy
Geissbiihler, ya que fueron de mucha ayuda en mi proceso de peticién sobre la Ley 21.030. Las Gnicas
que me lograron explicar, contener y ayudar sin ningiin tipo de objecién a lo que estaba pidiendo.
Solo acortar mi dofor y poder darfe a mi hijo un lugar digno y poder despedirio en paz.

Peticiones concretas: “Que sigan formando profesionales con esa capacidad de ayuda y escucha”.

V1. OBSERVACIONES:

23/02/2018: Evaluacidn en Poli Aro, registros médicos de dificil legibilidad, médico, no registra hora
de atencién, no firma ni coloca timbre en hoja de evolucién. Incumpliendo protocolos de Registros.
15/03/2018: Letra ilegible en registro médico.

06/04/2018: Ingresa paciente a maternidad, se observa registro de ingreso de matrona, incompleto,
solo se refiere a realizacién de técnica para instalacién de VVP, no describe examen fisico ni
ginecoldgico. Letra diffcil de leer. No indica aplicacién de EVA para cuantificacion del dolor, solo
registra “gestante quejumbrosa”,

06/04/018: a las 21:25 hrs, registro meédico poco comprensibie, no aclara si realizara interrupcién
del embarazo. No se evidencia en dicho registro su Objecion de Conciencia, o gue se le informa ala
paciente dicha objecion.

07/04/2018: Ginecdloga de turno no registra gue da informacion de Ley L.V.E. a paciente, ni que
inicia “Protocolo de Interrupcion voluntaria del embarazo por inviabilidad fetal”,

08/04/2018: Registros de médico sin horario, no deja mas indicaciones que de reposo y dieta, no se
refiere a la indicacién o suspension del Misotrol, segtin indicacién previa de su par. No hay registros
de ser objetora de conciencia en Ficha clinica.

Paciente “aborta” y no hay registros de dicha situacién por parte del médico ni de la matrona,
respecto del estado de la paciente, cuales son las acciones realizadas, ni en qué condiciones se
produjo el aborto. Tampoco se logra evidenciar fa evaluacion preanestésica, ya que no hay registros.
Sin registros médicos posteriores a aborto y legrado y escasos registros de matrona, que no
objetivan concretamente el estado tanto fisico como emocional de la paciente. No se evidencia
apoyo de contencién emocional por sicéloga durante el proceso, hasta ef momento del alta.
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VIl.- CONCLUSICNES:

Durante el desarrollo de la Auditoria se observa en forma reiterada un incumplimiento de la
normativa vigente tanto local como nacional respecto de los registros del equipo médico en cuanto
a la No completitud de horarios y por sobre todo a la falta de registros en momentos de alta
relevancia en |a estadia de |a paciente, como es &l momento en que se produce el aborto. Toda vez
que dichos registros se enmarcan dentro de las exigencias de una atencién de calidad a los usuarios.
A su vez el equipo de matronas realiza registros muy escuetos, gue no logran dar a conocer en forma
integral el estado de la paciente, no describen un examen fisico completo durante el turno, se
fimitan a una descripcion obstétrica minima y abusan de siglas.

La ausencia de registros permite presumir una falta de cuidado del Servicio de Ginecélogos vy
matronas en la atencion brindada a 1a paciente, ya que no se logra evidenciar lo contrario, al contar
con registros ilegibles, incompletos o francamente ausente.

Fs imperante destacar que durante la hospitalizacion de dofia Fernanda, no se ohserva NINGUN
registro respecto del sefialamiento de la objecidn de conciencia de los médicos o de otros
profesionales pertinentes de objetar. Destacando que es obligacion de los profesionales brindar
informacion tanto verbal como escrita.

Se evidencia a través de un documento firmado por la paciente, que si recibié la informacién
respecto de la Ley 20.030 por parte de la ginecdloga no objetora y la matrona supervisora, pero
ésta no fue en el inicio del proceso .

Cabe destacar que la paciente presentd un embarazo con DIU, siendo ésto un factor de riesgo que
aumentd en gran manera la presencia de rotura prematura de membranas, provocando |a ausencia
de Liguido amnidtico, situacién que confirma la inviabilidad fetal y coloca a la paciente dentro de
tas causales para interrumpir el embarazo.

Finalmente se concluye que el procedimiento de interrupcion voluntario del embarazo de fa
paciente se efectu¢ de acuerdo a los requisitos legales aplicables, no evidenciando una negligencia
médica, sino que el retraso de un procedimiento que si bien en ningun caso puso en peligro la vida
de la gestante, pudo generar una prolongacién de la angustia y la necesidad de un apoyo sicolbgico
mas activo hacia la paciente.
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Vill.- RECOMENDACIONES:

Se recomienda, insistir a todo el equipo de salud en la importancia de los aspectos médico legales
de los registros y su potencial judicializacion frente a lagunas o registros incompletos.

Se debe establecer un procedimiento especifico para la coordinacién expedita de reasignacion de
médico o derivacion de la gestante que solicite |a interrupcién voluntaria de su embarazo si ésta se
encuentran dentro de una de las tres causales, toda vez gue el médico de turno sea un objetor de
cenciencia.

Difundir dicho procedimiento a todo el equipo médico de ginecologia incluyendo a los suplentes.
Se debe capacitar al equipo médico respecto de |a Ley 20.030, con el fin de evitar cualquier tipo de
menoscabo en la atencion de las gestantes.

EMMA CARRERA CASTILLO
AUDITORA CLINICA







