EDITORIAL

EN SALUD

ecientemente ha recibido mucha aten-

cién el tema de los eventos adversos,

tanto a nivel local como internacional.

Declaraciones de quienes dirigen los or-
ganismos multilaterales y nacionales de salud publica
respecto a la magnitud del problema y su impacto,'
el desarrollo de iniciativas de financiacién para su
estudio y busqueda de soluciones.” Publicacién de
articulos periodisticos que presentan los diferentes
puntos de vista de los pacientes, las instituciones y
los entes que controlan la calidad de los servicios
de salud.’” Pronunciamientos de las aseguradoras
respecto a la intencién de no pagar las cuentas de
los pacientes que hayan presentado ciertos eventos
adversos.® Realizacién del seminario internacional de
Seguridad del Paciente, llevado a cabo este mes en
Bogota, y difusién de los resultados de investigaciones
cientificas realizados en el pais acerca de la frecuencia
y evitabilidad de los mismos, la cual recibi6 el Premio
de la Academia Nacional de Medicina en Ciencias
Clinicas. Estos son algunos ejemplos de la extensién
en que se trata el tépico en la actualidad.

El tema genera gran controversia y posiciones an-
tagénicas que surgen por varios motivos: definiciones
deficientes o incompletas, diferentes aproximaciones al
error humano, que son aplicadas desde disimiles puntos
de vista, algunas veces en defensa de intereses particu-
lares. Variadas metodologias de deteccién, evaluacién,
andlisis e investigacién, que requieren mayor valoracién
para conocer su validez y utilidad en diferentes esce-
narios culturales, y por tltimo, diferentes respuestas de
las sociedades contemporaneas para afrontarlos.

Respecto a la definicién, vale la pena aclarar que

como evento adverso se califica a las situaciones que

LOS EVENTOS ADVERSOS EN LA ATENCION

terminan en dano no intencional al paciente, como
consecuencia del cuidado provenido o con ocasién de
éste, mds que como consecuencia de la enfermedad
de base.® Un ejemplo de esta situacién es la lesion de
la vejiga en una cirugia por endometriosis severa. Mas
alld de lo indicada que pudiera estar la cirugfa, si ésta
no se hubiera realizado, no habria ocurrido la lesién de
la vejiga; de este modo algunos eventos adversos seran
no prevenibles. Otro ejemplo seria una infeccién de la
herida en un cesarea de urgencia en la que no se aplicé
oportunamente el antibiético profildctico, posible-
mente esta infeccién hubiera podido prevenirse.

El problema con las definiciones proviene de
la definicién de error médico, la cual proviene del
término “Medical Errors”. Segtn el término MeSH,
acufiado en 1997 por la Biblioteca Nacional de Me-
dicina de los Estados Unidos, se define como: los
errores cometidos por los profesionales de la salud,
que resultan en dafio al paciente.” Esta definicién estd
de acuerdo al abordaje individual del error humano.
Esta limitada definicién nos conduce al segundo
punto en conflicto, sobre cémo se debe abordar el
error humano.

Las teorfas mas antiguas abogan por el abordaje
individual del error humano, consideran que se debe
centrar la atencién del error en las personas que estan
al final del acto inseguro; sea el médico, la enfermera
o el farmaceuta. El error surge como consecuencia de
un proceso mental aberrante, como la negligencia, el
desinterés y la falta de atencién, los cuales son propios
del ser humano. Los seguidores de esta aproximacién
manejan los errores bajo conceptos morales: “las cosas
malas les pasan a las malas personas”, los psicélogos lo

llaman la hipétesis del mundo justo.”” Como légica



consecuencia, las medidas para corregirlos deben
ir dirigidas a corregir este mal comportamiento,
entonces se debe buscar un culpable para avergonzarlo
y castigarlo como medida ejemplarizante para que no
vuelvan a suceder. Esta aproximacién es frecuentemente
utilizada en las instituciones de salud, por parte de
algunos gerentes, que mediante la basqueda del
culpable, intentan minimizar la responsabilidad
institucional ante posibles demandas civiles o glosas en
las cuentas por parte de las aseguradoras. También por
parte de la sociedad, representada por el pensamiento
de la prensa, que se ejemplifica en el editorial del
periédico El Tiempo del dia 26 de octubre titulado:
“Cuando el médico falla”, en el que sentencia: “Al
parecer, la justicia estd decidida a meter en cintura a
los profesionales sanitarios...”."

Por otra parte, estd la aproximacién sistémica al
error humano, en estrecha relacién con conceptos
gerenciales modernos, como el pensamiento sistémico
propuesto por Senge en 1990" para ser aplicado en
el error en medicina en al afio 2000 por el psicélogo
inglés James Rason."” Segtin este abordaje, el error
humano se puede presentar atn en las mejores or-
ganizaciones, y dado que la naturaleza humana no se
puede cambiar, se requiere modificar las condiciones
en las que se desempenan los seres humanos, para
que ser reduzca el riesgo de error. Este es el abordaje
que se utiliza en otras industrias como la aviacién o la
energia nuclear, en las que se pretende minimizar el
riesgo de error, mediante la creacién de barreras que
lo prevengan. El sujeto es mas bien una victima de la
falta de defensas del sistema. Tiene la gran ventaja de
permitirsele aprender de los errores.

En cuanto a la metodologia para su estudio, hay
aproximaciones que abogan por el autoreporte y la
vigilancia activa durante la estancia en el hospital,
otras abogan por razones de eficiencia y para que la
vigilancia sea posterior a la salida del paciente. Otros
plantean la vigilancia pasiva mediante estudios de
corte transversal. Otra discusién gira alrededor de
si se deben estudiar sélo los eventos que produjeron
dano para evitar su repeticién, o si también se deben

incluir los eventos que podrian haber terminado en

dano; sin embargo, si no hay una oportuna evaluacién
o anélisis que conduzca a la toma de medidas
administrativas correctivas, ambos abordajes podrian
ser Contraproducentes.

Por dltimo, respecto a cémo las sociedades
pretenden enfrentar el problema, estin quienes
abogan por el modelo americano de demandas e
indemnizaciones que conllevan a mayores costos,"
y producir mayor distorsién de las relaciones que
deben regir un sistema de salud entre las entidades
reguladoras, las aseguradoras, las instituciones de
salud, los trabajadores y los pacientes.

Otros respaldan el modelo adoptado por las socie-
dades mas avanzadas en la provisién de servicios de
salud, y en especial en el manejo del error, que han
concluido que las demandas médicas s6lo logran en-
carecer los costos de los relacionados. Por ejemplo, en
Nueva Zelanda ha llegado el sistema de “No Fallas”, en
el cual no se permite la instauracién de demandas con-
tra el personal o las instituciones de salud. El estado
asume los costos derivados de los malos desenlaces
procedidos de la provisién del cuidado o con ocasién
de éste, por medio con un seguro similar al SOAT aqui
en Colombia. Al mismo tiempo, entidades encargadas
de vigilar e investigar las acciones del personal de
salud o de las instituciones, se encargan de tomar los
correctivos necesarios que haya a lugar.”

Eltema es de gran interés para nuestra especialidad,
ya que potencialmente puede afectar a la madre,
al feto o al recién nacido. La frecuencia de eventos
adversos en obstetricia es baja, comparada con

otras especialidades;'*"”

sin embargo la evitabilidad
de los eventos es mayor." Ademds de los vacios del
conocimiento ya mencionados, existen algunos
especificos a nuestro quehacer que requieren
pronto estudio: se debe determinar la sensibilidad y
especificidad de los criterios de deteccion utilizados
de manera genérica en los servicios quirdrgicos y
médicos," asi como la posible asociacién entre el no
cumplimento de los criterios de calidad de atencién
de la paciente obstétrica y la aparicién de eventos
adversos, también los costos relacionados, y por

tltimo, pero no menos importante, como involucrar
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a los pacientes y sus familiares en la resolucién
del evento. Debemos los obstetras y ginecélogos,
los médicos familiares, los médicos generales y las
enfermeras que brindan atencién materna perinatal,
trabajar conjuntamente con las instituciones de salud
y los pacientes en los aspectos de la seguridad; ya sea
su prevencion, deteccion, evaluacién y andlisis, para
llevar a intervenciones que reduzcan el riesgo de error
en nuestros procesos de atencién y en programas de
mejoramiento de calidad, que hagan mas seguras
nuestras instituciones y nuestro ejercicio médico, y nos
dejen menos vulnerables a los apetitos de abogados y
aseguradoras interesadas mds en su propio beneficio,

que en el de los pacientes y la sociedad en general.

Hernando Gaitan D.
Editor
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