
Editorial

La seguridad del paciente ha sido definida por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como “la gestión de los procesos que conllevan a una 

reducción del riesgo de ocasionar un daño innecesario en la 
atención médica a un mínimo aceptable” (1, p.15). Como 
mínimo aceptable se entienden “aquellos daños que son 
inevitables bajo los conocimientos actuales, los recursos dis-
ponibles y el contexto en el que se presta la atención y que se 
contrasta con el riesgo de no recibir tratamiento o recibir otro 
tratamiento” (1, p.15). El daño al paciente es el resultado 
no deseado que ocurre más por la atención en salud 
que por la enfermedad de base (2), y se conoce como 
evento adverso o evento reportable con efectos no 
deseados –EREND– (3).

La Real Academia Española define al paciente 
como “la persona que padece física y corporalmente, y espe-
cialmente quien se halla bajo atención médica” o “persona que 
es o va a ser reconocida médicamente” (4). Este concepto 
incluye tanto al enfermo como al sujeto sano que está 
en contacto con los servicios de salud. Incluye a los 
sujetos con condiciones patológicas que reciben aten-
ción y cuidados durante la hospitalización, aspecto 
que ha sido ampliamente estudiado (5,6), así mismo 
incluye a quienes reciben atención ambulatoria (7) 
y a personas con buena salud como los niños para 
control de crecimiento y desarrollo, o de las mujeres 
en control prenatal. 
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La gestante asiste al control prenatal para verificar 
el curso normal del embarazo, así mismo para poder 
detectar de forma oportuna posibles condiciones 
patológicas que pueden afectar la salud de ellas o del 
fruto de la gestación. Por ejemplo, las gestantes o el 
feto son susceptibles de enfermar por condiciones 
adquiridas antes o durante el embarazo, como la sífilis 
congénita (8), por situaciones propias del embarazo 
como la preeclampsia (9), o por complicaciones de 
los eventos fisiológicos durante la finalización del 
embarazo como la hemorragia postparto (10). Todas 
estas condiciones requieren el reconocimiento médico 
oportuno para reducir los riesgos a unos mínimos 
aceptables, tanto para la madre como para el feto. 
En el caso de la sífilis congénita el riesgo aceptable 
no debería ser superior al 5 x 10.000 según la meta 
de eliminación de la sífilis congénita (11); para las 
gestantes que desarrollan preeclampsia, el riesgo de 
morir por eclampsia no debería ser mayor al 2% (12); 
y respecto a la hemorragia postparto, el riesgo de 
presentar morbilidad materna extrema por esta causa 
no debería ser mayor al 2,5% y el riesgo de morir por 
esta causa no debería ser mayor al 2% (13).

Estos datos considerados como riesgos mínimos 
actuales son tomados de los países de altos ingresos 
que podrían ser considerados como los mejores al-
canzados hasta ahora. ¿Cómo explicar que el riesgo 
de estos malos resultados en salud sean mayores en 
los países de medios y bajos ingresos? En parte podría 
ser explicado por los determinantes de la salud (DS). 
Los DS son un conjunto de factores del individuo y de 
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otras esferas como la social, económica y ambiental 
que determinan el estado de salud de los individuos o 
de las poblaciones. Se encuentran clasificados en dos 
grupos: 1) los que son responsabilidad multisectorial 
del Estado, son estructurales e incluyen determinantes 
políticos, económicos y sociales; y 2) los determinan-
tes de la salud intermedios y proximales, que median 
directamente en los estados de salud y enfermedad. 
Estos últimos incluyen los estilos de vida, factores 
ambientales, aspectos biológicos y genéticos de la 
población y los relacionados con la atención sanitaria, 
que a su vez incluye las características del proceso 
de atención en salud (14), que reúnen características 
de los procesos administrativos, características del 
entorno, naturaleza del trabajo, características de los 
equipos e individuos que brindan la atención y las 
características de los pacientes (15).

Los servicios de salud a menudo fallan en el acceso, 
la calidad y suficiencia para algunos sectores de la 
población. Estas fallas afectan más a las mujeres, indí-
genas, migrantes, comunidades afro y grupos diversos 
que, además, sufren marginalización, discriminación 
y violación de derechos, tales como derecho a la edu-
cación, al agua potable, a los servicios sanitarios, a la 
alimentación y la salud (16). Las diferencias en relación 
con la salud y la atención entre poblaciones y entre 
las regiones se han descrito en la literatura durante 
más de 30 años y se presentan independientemente 
del sistema político o económico que prevalezca en 
esa región. Cuando estas diferencias son innecesarias, 
evitables, arbitrarias e injustas, se considera que existe 
inequidad en salud (17). 

La inequidad en salud incrementa la mortalidad 
materna e infantil, es un factor diferenciador de los 
indicadores de salud entre los países, pero también 
en el interior de un país. La inequidad en salud rela-
cionada con la etnia, por ejemplo, explica una pro-
porción de la morbimortalidad materna e infantil en 
el mundo (18). En Colombia, este fenómeno ha sido 
descrito en la zona pacífica poblada mayoritariamente 
por comunidades afro e indígenas (19). También se 
han descrito otros factores que generan inequidad en 

salud, como el tipo de aseguramiento que se ha asocia-
do a un incremento en el riesgo de malos resultados 
en las mujeres gestantes que reciben atención en el 
régimen de aseguramiento subsidiado por el Estado, 
frente a aquellas que reciben atención en el régimen 
contributivo (20).

 Las diferencias en los resultados no deseados no 
son exclusivas de la población gestante, también de las 
pacientes que requieren atención por patología gine-
cológica, por ejemplo, por cáncer cervical, infecciones 
de transmisión sexual y problemas uro-ginecológicos 
que incluyen los problemas del piso pélvico, quienes 
son vulnerables a este tipo de inequidades (21). En 
un sentido más amplio, en el proceso de atención 
ocurren resultados no deseados no solo por las ac-
ciones asociadas a la atención, como es la inadecuada 
interpretación de una prueba diagnóstica no treponé-
mica en la tamización de la sífilis gestacional, o por 
la omisión en la provisión de cuidado como puede 
ocurrir al no proporcionar en el servicio una prueba 
rápida para ser aplicada e interpretada en el sitio de 
atención; también ocurre por la falta de atención 
oportuna no solo a los sujetos con enfermedades, 
sino en quienes se busca prevenir las enfermedades o 
promocionar la salud. Esta omisión puede ocasionar 
daño no intencional al sujeto, como sucede cuando 
una mujer gestante no accede al control prenatal. En 
Colombia, el efecto de la deficiencia y las acciones de 
prevención son observables con los casos incidentes 
de sífilis congénita. Esta condición prevenible con 
tratamiento ofrecido a la madre durante la gestación 
tuvo una incidencia acumulada de 1,54 por cada 1000 
nacidos vivos para 2018, y el promedio nacional en 
2021 se ubica en 2,03 casos por 1000 nacidos vivos, 
sin embargo, existen claras diferencias entre las re-
giones; hay departamentos que superan el promedio 
nacional, como es el caso de Arauca y Casanare con 
3,78 casos por mil nacidos vivos (22). Este problema 
de oportunidad en la atención es motivo en el pre-
sente número de la RCOG, de un reporte de casos 
de sífilis congénita en Bogotá. En este estudio se 
describen fallas en la cobertura o en la previsión de 
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la atención a las gestantes que resultaron en daño al 
feto o al recién nacido.

Todos estos malos resultados, que finalmente son 
EREND, deberían ser objeto de programas de gestión 
del riesgo clínico como parte de la seguridad del pa-
ciente o de la seguridad en la atención en salud, por 
lo que es tarea de todos los actores del sector salud 
fortalecer las actividades que reduzcan el riesgo de 
aparición de daños en los sujetos que precisan de 
servicios de salud en todos los niveles de atención, ya 
sean actividades de promoción y prevención, atención 
primaria y la atención especializada, ambulatoria u 
hospitalaria. En esta misión de garantizar la seguridad 
en la atención en salud somos responsables los entes 
gubernamentales nacionales y locales, los terceros 
pagadores (conocidos como Entidades Administra-
doras de Planes de Beneficios de Salud –EAPB–), las 
instituciones hospitalarias, los centros de atención 
primaria e inclusive los centros comunitarios, ya sean 
privados o públicos. 

Por esta razón, a partir de este número la RCOG 
abre una ventana para la publicación de investigacio-
nes, primarias o secundarias, dirigidas a incrementar 
la seguridad en los servicios de salud relacionados con 
los EREND, derivados de la ausencia de los servicios 
de salud requeridos por la población, en nuestro caso 
la mujer, o como consecuencia de su interacción con la 
atención recibida en los servicios de salud. Buscamos 
aportar evidencia para reducir al mínimo los riesgo del 
daño por acción o por omisión en favor de la salud de 
la mujer en sus diferentes etapas de la vida, respecto a 
los métodos de vigilancia, las metodologías aplicadas 
para la gestión del riesgo y sus efectos en resultados 
de implementación, seguridad y efectividad, las im-
plicaciones económicas y éticas de las intervenciones 
destinadas al incremento de la seguridad y las accio-
nes destinadas a la reducción de las barreras para su 
adecuada implementación, aplicadas en los campos 
de la salud donde pueden beneficiar a la mujer. En el 
presente número iniciamos la difusión de estudios de 
investigación en seguridad en los servicios de salud 
con la publicación de la revisión sistemática de alcance 

sobre la estructura y funcionamiento de los equipos 
de respuesta rápida en entornos hospitalarios.

La intención es que con el tiempo la seguridad 
en la atención sea un objetivo común de trabajo en 
nuestro sistema de salud; no por el hecho de tener 
recursos limitados debemos aceptar los malos resul-
tados, sino que debemos prevenirlos, reconocerlos 
y abordarlos desde un punto de vista sistémico para 
que el proceso de atención en todas sus dimensiones 
produzca mejores resultados en salud y disminuir las 
brechas de inequidad que actualmente se presentan 
en la población colombiana que, como se vio, afecta 
de manera especial a la mujer.   
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