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PRESENTACION

| Decdlogo para un ejercicio médico responsable, ético y seguro es fruto
E de la creacion colectiva de personas vinculadas con la Sociedad Colom-
biana de Anestesiologia y Reanimacién (S.C.A.R.E). Luego de identificar y
tipificar los comportamientos de los profesionales de la salud afiliados al
Fondo Especial para Auxilio Solidario de Demandas (FEPASDE) que motiva-
ron las solicitudes de atencion por acciones legales en su contra, se diseilé
un modelo de texto para comunicar las conductas preventivas. Funcionarios
administrativos, asesores médicos especializados, asesores juridicos, pro-
fesionales en comunicacion, ilustradores, disefiadores y editores realizaron
sus aportes a la obra siguiendo un plan de trabajo estructurado por los
responsables del proyecto. El objetivo inicial fue construir un decalogo de
buenas conductas, como simil de las diez oraciones del pacto divino escritas
en las dos tablas de piedra que entreg6 Yahveh a Moisés en el monte Sinai.
Desde su inicio, en 1993, el FEPASDE revisa periddicamente las situa-
ciones que han llevado a demandas, denuncias, querellas o quejas contra
los profesionales de la salud, las analiza y resume desde la perspectiva de
la responsabilidad médica, y las comunica mediante campafas y recomen-
daciones enfocadas a la seguridad del paciente. Dado el importante nimero
de procesos judiciales adelantados, se cuenta con una amplia experiencia,
que permiti6 al grupo de autores y editores, hacer un ejercicio juicioso de

sintesis para seleccionar los diez comportamientos mas frecuentes o mas



Presentacién

riesgosos y proponer las conductas adecuadas para un ejercicio profesional
ético responsable y seguro. Luego, se llegd a un consenso sobre las diez
oraciones que debian servir de punto de partida para el titulo de los capi-
tulos y los temas que en ellos se tratarian.

Este cimulo de informacién, sumado a la experiencia en educacién mé-
dica continua y socializacién del conocimiento de la S.C.A.R.E., permitid
proponer una metodologia que considerara los argumentos racionales y
los impulsos emocionales presentados en los capitulos, como uno de los
principales motivos para que el lector comience a cambiar ciertos compor-
tamientos o refuerce actitudes mas seguras en la practica médica.

El autoaprendizaje por medio de la lectura de libros es el método de
capacitacion preferido; ademas, los libros que una persona mejor re-
cuerda son aquellos que se parecen a los que ley6 durante sus primeros
afios de vida y los que combinan de manera equilibrada las palabras y
las imagenes; adicionalmente, la exposicién de ejemplos y el andlisis de
situaciones de la vida cotidiana son las técnicas de presentacion que mas
atraen a los lectores.

Con base en esta informacién, se determinaron los contenidos, las ca-
racteristicas de los textos y de las imagenes y las estrategias de comuni-
cacion. Cada uno de los capitulos que conforman este decalogo contiene
un relato semejante al de las parabolas y fabulas morales que escuchamos
durante la infancia (introduccién al problema y su solucién, historia que
lo ejemplifica, andlisis de la conducta de los personajes y moraleja). Los
autores recibieron instrucciones precisas, que comprendian el prototipo
del caso clinico y del proceso legal que serviria de ejemplo, los temas y
las ideas principales que debian tratar en el andlisis médico y juridico, y
las conclusiones que se debian resaltar en la enseflanza. Los ilustradores,

editores y diagramadores utilizaron recursos informativos parecidos a los
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que contenfan los impresos que lefmos durante la juventud: comics, textos
escolares y ediciones populares de bolsillo, entre otros.

Luego de planear los capitulos, se seleccion6 a un grupo de profe-
sionales con vinculos laborales y académicos con el FEPASDE, para
participar como autores que conformaron parejas, compuestas por un
profesional de las ciencias de la salud y un profesional de las ciencias
juridicas, a cada una de las diez parejas se les asigné un tema y se les
pidi6 que lo desarrollaran. Los autores identificaron y recopilaron los
articulos cientificos, las normas juridicas y las sentencias relevantes so-
bre el tema de la responsabilidad médico-legal de los profesionales de
la salud que se les habia asignado; ademas, agregaron la sintesis de la
experiencia acumulada durante su vida laboral y durante la existencia
del FEPASDE y perfeccionaron estos conocimientos con el analisis y la
discusién conjunta de las ideas que deseaban comunicar. Otros profe-
sionales, con formacién académica y experiencia laboral similar a la de
los autores, revisaron los contenidos y ejecutaron las labores de pares
académicos y de supervisores.

Posteriormente, la jefe de socializacion del conocimiento, convocé y
coordiné a los editores, ilustradores, correctores, diagramadores que
conformaron el equipo editorial de la obra. Los primeros borradores
fueron revisados por Jaime Jaramillo, médico anestesi6logo, editor cien-
tifico de varias obras editadas por la S.C.A.R.E., quien en acuerdo con los
autores ajustoé los textos a un conformacién uniforme, agregé las ima-
genes y las tablas que consideré pertinentes y orientd a los ilustradores
que las elaboraron.

En conclusién, cada uno de los capitulos que conforma el Decdlogo
para un ejercicio médico responsable, ético y seguro es producto de un

trabajo colaborativo institucional, que fue realizado de manera sistema-
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tica, organizada y profesional. El lector no deberia considerar estos diez
mandamientos como simples recomendaciones, que puede o no acatar sin
mayores consecuencias; por el contrario, deberia adoptarlos como norma
moral, que no puede ser quebrantada si quiere ejercer la profesiéon con
rectitud, honestidad y tranquilidad, porque son exhortaciones sabias, pro-
ducto de profundas reflexiones (multidimensionales, complejas, maduras,
atinadas y pertinentes), que sintetizan las conclusiones y los consejos de

un amplio grupo de expertos.



Decdlogo para un ejercicio médico responsable, ético y seguro

INTRODUCCION

a Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacidn (S.C.A.R.E) les
Lbrinda a los lectores de este libro buena parte del enorme bagaje de
experiencia y conocimiento que han acumulado los abogados y profesio-
nales de la salud vinculados al Fondo Especial para Auxilio Solidario de
Demandas (FEPASDE) durante los tultimos 20 afios, tiempo durante el cual
han acompafiado a los socios solidarios a enfrentar los procesos de res-
ponsabilidad médico-legal.

El interés principal de esta obra es sefialar los comportamientos que
han resultado mas eficaces para reducir la siniestralidad y las demandas
relacionadas con la atencién de eventos de salud, con el &nimo de ayudar al
lector a mantenerse alejado del paraje desastroso que implica un proceso
juridico, con sus tragicas consecuencias.

Los procesos legales para exigirles a los profesionales y a las institucio-
nes de la salud el cumplimiento de sus responsabilidades producen muchas
victimas, entre las cuales el paciente es la primera, pero no la tnica. Los
profesionales son la segunda victima porque también sufren mucho, hasta
el punto de que su existencia, su cotidianidad y su calidad de vida se ven
amenazadas. Actualmente se identifica una tercera victima: la institucién
prestadora del servicio de salud donde ocurri6 el evento, pues con sus
recursos debe asumir la atencidén complicada, indemnizar los dafios (si

le corresponde) y enfrentar el riesgo reputacional. Y dentro de la esfera
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de la responsabilidad vale la pena mencionar a la sociedad y al Sistema
de Seguridad Social Integral, asi como a las empresas y los profesionales
del sector salud, a las compafiias de seguros y a los fondos mutuales, pues
todos se ven obligados a invertir una cantidad importante de dinero en
la prevencion y atenciéon de los procesos administrativos y juridicos que
generan las quejas y las demandas; tal vez pueden ser la cuarta victima.

Sobre la primera y la tercera victima existen muchos tratados cienti-
ficos, pero es escasa la informacién disponible sobre las circunstancias
médicas, juridicas, econémicas, socioldgicas y psicologicas que se rela-
cionan con errores médicos y con los efectos que estos generan en la
segunda victima. Se sabe que los profesionales involucrados en eventos
que terminan con dafios graves o con la muerte del paciente tienen una
mayor incidencia de suicidios, episodios depresivos, ruptura de relacio-
nes de pareja, pérdida de empleo y abandono del ejercicio de la profe-
sién; también se ha informado que estos profesionales tienen periodos
variables en los cuales presentan reduccion de su productividad y de su
eficiencia, se sienten inseguros o angustiados frente a los pacientes, su
conducta profesional se torna excesivamente precavida o caética y, como
resultado de ese estado mental y emocional, dentro del afio siguiente
tienen un mayor riesgo de verse inmersos en una nueva situacion de
riesgo critico para los pacientes.

Solo hasta ahora se estan planteando medidas para reducir el riesgo de
incurrir en estas conductas y para ayudar a los profesionales a enfrentar
los conflictos emocionales, personales y laborales que se generan después
de un evento adverso. Se ha propuesto que el profesional sea relevado
de inmediato de su deber de continuar atendiendo al paciente y a los si-
guientes pacientes programados el dia del evento; también, que el médico
reciba apoyo emocional por parte de un equipo creado para manejar las

crisis, que se ajusten sus agendas durante cierto periodo, con el fin de que
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cuente con el tiempo y el espacio necesarios para la reflexion y el proceso
de duelo, y que se ajuste el tipo de labores que se le asignan mientras
recupera la confianza.

Estas acciones se deben iniciar siempre, mas alla del grado de culpabi-
lidad, de la existencia de quejas o procesos judiciales o del sentido de las
sentencias emitidas por las autoridades. Estas medidas se justifican porque
la evidencia indica que los profesionales de la salud se juzgan a si mismos
con mayor dureza de lo que lo harian sus jefes, compaferos o funcionarios
administrativos y judiciales. La explicacién mas aceptada para este fenéme-
no es que las personas que se dedican a procurar el bienestar y a aliviar el
sufrimiento de sus semejantes tienen niveles muy altos de autoexigencia,
compasidn, sentido de justicia y responsabilidad social; en consecuencia,
les cuesta mucho aceptar y perdonar que sus propias omisiones o accio-
nes hayan generado dafio, malestar o infelicidad a otro ser humano. Sin
embargo, la mejor medida es prevenir que los profesionales se conviertan
en la segunda victima. Esta obra es una herramienta informativa dirigida
a lograr este propésito.

Los autores desarrollamos los contenidos de este libro con el &nimo
de generar un cambio de comportamiento en los lectores, que los ayude a
reducir las quejas, las demandas y los procesos administrativos o discipli-
narios. Estamos convencidos de que esto contribuye a que el trabajo en el
sector salud vuelva a ser percibido como una actividad gratificante para el
profesional y segura para el paciente.

Los directivos de la S.C.A.R.E, los asesores médicos y juridicos del FE-
PASDE y los colaboradores del Centro de Desarrollo Tecnolégico invertimos
una gran cantidad de esfuerzo y aplicamos una amplia variedad de recur-
sos comunicativos para editar y publicar este libro porque queremos que
resulte ameno y atractivo para los lectores. Esperamos haber acertado, y

que ustedes lo disfruten.
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NUNCA
DEJE DE
ESTUDIAR

Nunca consideres el estudio como
una obligacién, sino como una
oportunidad para penetrar en el bello

y maravilloso mundo del saber.

Albert Einstein
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Figura 1.1 Un profesional no debe dejar de estudiar

La manera mds prdctica de
actualizarse es el estudio personal.
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Una buena prdctica médica exige, entre otras condiciones, que el profesio-
nal de la salud mantenga actualizados sus conocimientos, habilidades
y destrezas. Para tal fin, ademas de la educacién continua, la manera mas
practica de actualizarse es la autoformacion; es decir, promover la heuta-
gogia, para lo cual el médico tiene que adquirir y desarrollar desde su for-
macion inicial una serie de habilidades que le permitan utilizar de manera
eficiente las fuentes de informacion clinica y biomédica, seleccionar la bi-
bliografia relevante —de acuerdo con sus interrogantes en la practica clinica
y segun la evidencia— y hacer una lectura critica de la literatura cientifica.

Debido a la rapidez de los avances en ciencia y tecnologia y a la ex-
tension y profundidad de los conocimientos de la medicina, cada dia es
mas dificil para el profesional retomar los aspectos basicos de la forma-
ciéon médica requeridos para un ejercicio eficiente y, ademas, mantenerse
actualizado sobre los nuevos conocimientos. En otras palabras, por los
adelantos médicos y por los desarrollos informaticos y de telecomunica-
ciones, estamos expuestos a la infoxicacién o exceso de informacién. Por
ejemplo, respecto a una sola enfermedad se encuentran amplios estudios
que abarcan todos los niveles (molecular, celular, tisular, organico y por
sistemas), en las distintas etapas de desarrollo del ser humano y sobre dife-
rentes aspectos, como agentes etiologicos, factores de riesgo en diferentes
areas geograficas y contextos socioculturales y ambientales, fisiopatologia y
manifestaciones clinicas, actividades diagndsticas o terapéuticas y eficacia
de las intervenciones. Como si ello fuera poco, siempre que sea posible,
cada uno de estos temas debe ser analizado mediante la aplicacién de las

herramientas que aporta la medicina basada en la evidencia.
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Una de las alternativas mas eficientes para mejorar los resultados del au-
toaprendizaje es abordar el andlisis de los estudios secundarios, que ya han
seleccionado el conocimiento de mayor relevancia cientifica; ejemplos de
estos estudios secundarios son los metaandlisis, las revisiones sistematicas y
las guias de manejo. En particular, las guias de manejo dan pautas para la acti-
vidad cotidiana y orientan al médico sobre el estudio de los temas en los que

debe estar actualizado para mantener la calidad en su ejercicio profesional.

EJEMPLO

na primigestante de 32 afos asiste al servicio de urgencias de una ins-
Utituci()n prestadora de servicios de salud (IPS) de segundo nivel de
complejidad porque tiene actividad uterina (AU). Es valorada por un médi-
co general, quien al revisar los controles prenatales encuentra una ecografia
tomada durante el tercer trimestre del embarazo que fue reportada como
normal, con un peso fetal estimado de 3200 g. Durante el examen fisico de
ingreso, realizado al mediodia, se encuentra a la madre en sobrepeso, con
altura uterina de 34 cm y AU de 3 contracciones en 10 min; al tacto vaginal,
la dilatacién (D) del cuello uterino es de 4 cm y el borramiento (B) es del
90 %. A la inspeccidn, las membranas se encuentran integras; el feto esta
ubicado en posicion cefalica, con estacion (E) de -1, con frecuencia cardiaca
(FCF) de 144 latidos por minuto (LPM) y los movimientos fetales (MF)
estan presentes (+). El médico general diagnostica embarazo a término y
trabajo de parto en fase activa. Ordena hospitalizacion, realizar monitoria

fetal y controlar el trabajo de parto.
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A pesar de que el trabajo de parto no se desarrolla de manera normal, no se
encuentra diligenciado el partograma ni el registro sobre la interpretacion
médica de la monitoria fetal tomada por la enfermera. Tres horas después
del examen inicial, el médico general anota que la paciente esta ansiosa 'y
refiere mucho dolor, que la D es de 6 cm, el B es del 90 %, la E es 0, la AU
y los MF estan presentes y la FCF es de 138 LPM; realiza una amniotomia,
observa la salida de liquido amnioético claro y ordena una dosis de trama-
dol. Noventa minutos después, la enfermera jefe registra que la paciente
continua ansiosa y con AU irregular; solicita una valoracién por obstetra,
quien de manera verbal ordena lactato de Ringer 500 cm3 mas 4 unidades
de oxitocina a 30 ml/hora y analgesia peridural, la cual es administrada
media hora después por un anestesiélogo.

Alas 7:00 p. m. el médico general consigna que las contracciones uteri-
nas son irregulares,laD es de 10 cm, la E es +1, la FCF es de 160 LPM y que
el liquido amniético es verde claro; solicita una valoracién por obstetra y
ordena el traslado a la sala de partos. A las 8:00 p. m. el obstetra registra
que la paciente esta ansiosa, que no colabora con el pujo y que hay salida
de liquido amnidtico verde claro. A las 10:00 p. m. el obstetra atiende el
expulsivo del parto y utiliza espatulas porque encuentra mala prensa abdo-
minal; luego hace revision del canal del parto y corrige el desgarro grado IIL

El recién nacido es de sexo masculino, pesa 4200 g, mide 53 cm y tiene
una puntuacién de Apgar de 4 al minuto, por lo que es entregado al pediatra
para reanimacion. Al examen fisico se encuentra una fractura de craneo que
no requirio cirugia, pero un mes después el neurélogo pediatra diagnostica
encefalopatia hipo6xico-isquémica.

La paciente y su esposo, actuando en nombre propio y en represen-
tacidn de su hijo, presentan una demanda civil contra la enfermera jefe,

el médico general y los médicos especialistas en imagenes diagndsticas,
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obstetricia y anestesiologia. El argumento es que hubo un error de diag-
nostico en la ecografia, lo cual llevd a optar inadecuadamente por un
parto por via vaginal y no por una cesarea, con la cual se hubiera evitado
el sufrimiento fetal, el parto instrumentado y el desgarro vaginal. Ade-
mas, hubo un inadecuado control del trabajo de parto y un mal manejo
del mismo.

En consecuencia, se presume que estos eventos condicionaron que la
madre y su hijo sufrieran dafios irreversibles. Por lo tanto, exigen una in-
demnizacion por una suma aproximada de $500.000.000. El proceso judi-
cial culmina con la declaracion de responsabilidad por parte del obstetra, el
anestesidlogo y el médico general, a quienes se les condena a indemnizar a
los demandantes; el radi6élogo no se declara responsable, porque la prueba
pericial establece que el error era justificado, dada la baja sensibilidad y
especificidad de la ecografia como medio diagndstico. La sentencia contra
los médicos que atendieron el parto tiene como sustento técnico el dicta-
men pericial de un especialista, quien sefial6 fallas por desconocimiento

de protocolos y guias de atencion.
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Resumen del ejemplo

UNA MUJER

ACUDE AL
HOSPITAL

EMBARAZADA

EL MEDICO GENERAL LA ENCUENTRA
EN TRABAJO DE PARTO Y LA

HOSPITALIZA

LOS MEDICOS Y LAS ENFERMERAS NO REALIZAN LOS
REGISTROS MEDICOS ESENCIALES EN LA HISTORIA
CLINICA

By
4 5 Ai’_/J EL TRABAJO DE
I PARTO ES
B . Y "\ INADECUADO Y
\ orpENAN
___OXITOCINA

LA EXTRACCION DEL FETO ES DIFICIL Y APLICAN ESPATULAS
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& LOS PADRES
1-4 DEMANDAN A

e

PROFESIONALES

EL HIJO NACE DEPRIMIDO Y CON UNA

ENCEFALOPATIA HIPOXICOISQUEMICA

FRACTURA DE CRANEO. PRESENTA UNA

DE LA SALUD

EL PERITO MEDICO CONCEPTUA QUE SE
DESCONOCIERON LOS PROTOCOLOS Y LAS
GUIAS DE ATENCION

EL JUEZ DECLARA
RESPONSABLES A
LOS MEDICOS QUE
ATENDIERON

EL PARTO

LOS PROFESIONALES SON
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ANALISIS

ada su enorme trascendencia social, la salud materno-fetal tiene un
D lugar prioritario en las politicas de salud publica. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) sefial6 que reducir la morbimortalidad mater-
no-fetal es un objetivo prioritario para el nuevo milenio y recomend6 que
todos los paises afiliados a esta organizacion adopten diversas estrategias
para mejorar la calidad en todos los niveles de atencion obstétrica; una
de estas estrategias es desarrollar guias y protocolos de atencién. En res-
puesta a dicha recomendacidn, el gobierno de Colombia incluyé dentro del
Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 la Guia de prdctica clinica (GPC)
para la prevencion, deteccion temprana y tratamiento de las alteraciones del
embarazo, parto o puerperio. Esta GPC es de obligatoria adopcién en todas
las IPS del territorio nacional.

Las GPC se desarrollan con el fin de mejorar la calidad de la atencién y
son un referente muy importante de la practica médica. Ademas, las GPC o
paquetes instruccionales parten de la iniciativa y de los recursos de organi-
zaciones internacionales (OMS-OPS), entes gubernamentales (Ministerio y
secretarias de salud), sociedades cientificas y grupos de docentes universi-
tarios. Son elaboradas por grupos de profesionales altamente calificados de
diferentes disciplinas, quienes retoman conocimientos basicos y literatura
actualizada, reconocida y avalada por la comunidad cientifica; estos cono-
cimientos se suman a una amplia experiencia en el ejercicio profesional,
para fijar pautas o estandares de atencion. Por los motivos que se acaban
de enumerar, las GPC se utilizan con mucha frecuencia para evaluar el cum-

plimiento de la lex artis en los procesos éticos y judiciales instaurados por
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responsabilidad médica. En general, las autoridades perciben la falta de
adherencia a las GPC como indicio de incumplimiento de la lex artis.

La responsabilidad profesional, en especial la responsabilidad sanitaria
o de tipo médico, siempre esta atada a que no se obre de acuerdo con la lex
artis ad hoc. Es decir, que no se cumpla con una adecuada practica médica
en el caso que se analiza. El actuar del profesional de la salud debe con-
cordar con el estado actual de la ciencia; ademas del conocimiento médico
bésico, también debe existir el conocimiento de las nuevas técnicas, el uso
correcto de los equipos de diagnoéstico y de los medicamentos y el cumpli-
miento de los protocolos y las GPC vigentes. En consecuencia, es necesario
que los profesionales de la salud cuenten con capacitacion constante, pues
de lo contrario no podrian ser calificados como idoneos.

Por ser la obstetricia una de las especialidades médicas con mayor
riesgo de procesos éticos y judiciales, conocer y actuar en concordancia
con las GPC cobra particular importancia. Los médicos aducen que las
GPC no se socializan y que la IPS no cuenta con los recursos para cumplir
algunas de las actividades recomendadas; no obstante, tanto en los mé-
dicos generales como en los especialistas se ha observado la tendencia a
desconocer la importancia de registros basicos, como la historia clinica y
el partograma; ademas, se ha evidenciado que los médicos generales des-
conocen el manejo de los equipos y la interpretacion de los resultados de
la monitoria fetal electrénica. Algunos especialistas aducen que en ocasio-
nes no siguen las GPC porque prefieren actuar segtin su criterio personal,
lo cual debe ser mirado de manera juiciosa, para evitar procedimientos
revaluados o contraindicados.

En el ejemplo citado, un especialista en ginecologia y obstetricia ana-
liz6 la historia clinica, confronté la actuacién de los profesionales con los
protocolos de atencidn o con la lex artis y concluyé que no se siguieron las

guias de atencioén ni los protocolos establecidos para un trabajo de parto,
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lo cual demostré un total desconocimiento de los mismos. El perito opi-
no que los médicos tratantes no detectaron el riesgo fetal que mostraba
la monitoria tomada al ingreso al servicio de urgencias, porque no fue
revisada por ninguno de los médicos y porque tampoco solicitaron una
nueva monitoria electrénica, ni durante el trabajo, ni durante el expulsivo.
Los escasos y pobres registros en la historia clinica, en especial la ausencia
de partograma, fueron considerados una muestra de la deficiente vigilancia
del trabajo de parto y del bienestar fetal.

El perito también reprochd la aplicacion de oxitocina sin indicacién
claray opiné que este medicamento aumento el riesgo de hipoxia fetal; en
cuanto a la analgesia peridural, fue considerada una condicién importante
para que se presentara mala prensa abdominal, y se reproch6 la ausencia
de registro de consentimiento y la falta de valoracién médica previa y
posterior por parte del obstetra y del anestesi6logo.

Todas las fallas enunciadas fueron faciles de demostrar en el proceso
judicial, pues solo fue necesario comparar la conducta de los profesiona-
les con las indicaciones descritas en los protocolos y en las GPC. El juez
consider6 inadecuado el actuar de los médicos y los declaré responsables
de los dafios, porque la atencion obstétrica fue discordante con las GPC,
que eran de obligatorio cumplimiento, lo cual expuso a mayores riesgos al
binomio madre-hijo, y dio como resultado la materializacién de unos dafios
propios del trabajo de parto vaginal que podrian haber sido evitados si se
hubiera realizado una correcta valoracion, un adecuado seguimiento y un

tratamiento diferente, como era el parto mediante una operacion cesarea.
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SINTESIS

urante el proceso judicial quedé plenamente demostrado que hubo un
D actuar culposo por parte de los profesionales de la salud, un dafio que
debe ser indemnizado y una relacién causal que permite atribuir dicha
responsabilidad (tabla 1.1). Dado que en este caso se estructuraron todos
los elementos exigidos para hablar de la existencia de una responsabilidad
médica, la consecuencia juridica no podia ser diferente a declarar respon-
sables a los profesionales de la salud y condenarlos a indemnizar los dafios
ocasionados. El problema para ellos no concluye con el pago del dinero,
porque los mismos hechos también pueden llevar a investigaciones de tipo

penal, ético y disciplinario, que implican otro tipo de sanciones.

Tabla 1.1 Elementos objetivos para establecer la responsabilidad médi-

ca en el caso citado como ejemplo.

e Desconocieron los e Incorrecto cuidado de la
protocolos y guias de paciente y del feto.

atencion de un parto. . ., .
e Seincurri6 en los riegos

¢ No se ajustaron a la propios de un parto
lex artis. instrumentado.

e Desgarro perineal de

e mrehe, e Tan evidentes que ni
siquiera fueron objeto
¢ Fractura de craneo de discusién durante el
y encefalopatia proceso.
hipoxica del hijo.
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e Repercute en el

desarrollo normal de e Causa afectaciones
la vida del nifio y de morales.
sus padres. . .
¢ Implica las erogaciones
e Lleva a una econdmicas hacia el
indemnizacién o futuro.

reparacién en dinero.

e De haberse obrado
AEPTEIE GO ¢ No se hubiera causado el

conedmiED desgarro a la madre.
actualizado, se
habria optado por
la practica de una
cesarea.

¢ El menor no hubiera
sufrido la encefalopatia
por hipoxia.

CONCLUSIONES

¢ Los profesionales de la salud deben mantenerse en constante formacion,
tanto en los aspectos basicos del area en la cual ejercen su profesion
como en los avances de la ciencia, mediante la revision periddica de la

literatura cientifica y el conocimiento de las nuevas tecnologias.

¢ Los profesionales de la salud deben conocer y actualizarse en la regla-

mentacion de la profesiéon médica.

¢ Los profesionales de la salud deben mantener la adherencia a los pro-
tocolos y a las GPC.
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El médico dedicard a su paciente el tiempo
necesario para hacer una evaluacion
adecuada de su salud e indicar los exdmenes
indispensables para precisar el diagnéstico y

prescribir la terapéutica correspondiente.

Congreso de Colombia. Ley 23 de 1981,
“Por la cual se dictan normas en materia de

ética médica’, articulo 10
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Figura 2.1 El tiempo no puede estar fijado de antemano
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INTRODUCCION

L a critica mds frecuente de los pacientes hacia los profesionales de la salud
es que estos los atienden con afan. Muchos de quienes deciden iniciar
procesos judiciales y administrativos lo hacen convencidos de que fueron
victimas de un error que se habria podido evitar si el profesional hubiera
dedicado el tiempo necesario para evaluar su condicién de manera juiciosa.
Algunos fundamentan sus quejas y demandas en la omision de explicacio-
nes que luego resultaron ser muy relevantes, pero no fueron mencionadas
durante un contacto fugaz con el profesional. Otros los culpan por resul-
tados insatisfactorios que atribuyen a una actuacién apresurada durante
el tratamiento. Todos ellos manifiestan haber sido defraudados porque el
profesional les dedicé poco tiempo.

Aun cuando existe una tendencia mayoritaria por parte de las empresas
administradoras de los planes de beneficios y de las instituciones afiliadas
al sistema de salud dirigida a racionalizar los costos de la prestacion de
los servicios profesionales, asumiendo que las actividades diagnosticas
y terapéuticas van a ser realizadas en tiempos predeterminados, esto no
puede convertirse en un parametro para definir cuanto tiempo le debe
dedicar un profesional a cada paciente.

De hecho, centrar la defensa de un profesional, Uinica y exclusivamente
en la atribucién de responsabilidad a otros por haber limitado el tiempo
de la atencién a un paciente seria una estrategia desacertada. Si se asume
esta postura, el profesional estaria aceptando que de manera consciente
actuo en contra de los principios que gobiernan su profesion, establecidos

en el Cédigo de Etica Médica, y que hacen parte de las normas de la lex artis.
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También estaria aceptando que voluntariamente renuncié a ejercer su au-
tonomfa profesional y que permitié que otro le impusiera el uso eficiente
de los recursos y la rentabilidad econdmica como criterios prevalentes

sobre la minimizacién de riesgos para el paciente.

Figura 2.2 Solo el profesional puede definir cuanto tiempo le debe dedi-

car a su paciente

EJEMPLO

Alas 9:00 p. m. de un sabado, agentes de la Policia Nacional llevan a un
adulto a un Hospital de IV nivel de atencion. Informan que durante
una rifia callejera esta persona sufrié dos heridas con arma cortopunzante
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en el miembro inferior derecho y traumas contundentes en el craneo. Solo
hasta las 09:30 p. m. el médico general de turno puede valorar al herido.
Luego de hacer una evaluacidn rapida, registra en la historia que lo encuen-
tra con aliento alcoholico, en estado de embriaguez, poco colaborador pero
consciente y con signos vitales dentro de valores normales. Procede luego
a enumerar las heridas que encuentra sin describirlas. Sutura heridas y
dispone dejarlo en observacion; formula un antibiético y ordena liquidos
endovenosos; llena el formato para solicitar una radiografia de térax y
ordena diligenciar la hoja neurolégica. Este médico no vuelve a valorar al
paciente porque el servicio estd muy congestionado y el profesional tiene
muchos pacientes a su cargo.

Alas 7:00 a. m. del dia siguiente, mientras el médico entrega su turno a
quien lo reemplazarg, el paciente fallece. Al revisar la historia, se encuentra
una nota de enfermeria de la 1:20 a. m. del domingo en la cual se escribe
que el paciente refirio tener cefalea y se torn6é somnoliento; sin embargo,
esta informacién no fue trasladada al médico de turno y la enfermera con-
tinud con el manejo inicialmente instaurado. La necropsia médico-legal
informa que la muerte se produjo por un sindrome de hipertensién endo-
craneana, causado por un hematoma epidural, debido a una fractura del
hueso temporal izquierdo.

Dado que el forense clasificé esta muerte como violenta, se inicié un
proceso penal. En desarrollo de esta actuacion, la Fiscalia solicit6 al Ins-
tituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses que analizara este
caso, con el fin de establecer si la actividad médica se habia ajustado a las
condiciones clinicas del paciente. Luego de interconsultar a un especialista
en neurocirugia, el perito concluye: “La valoracion inicial fue inadecuada
porque el interrogatorio fue insuficiente y el examen fisico no fue completo;
se ha debido ordenar una tomografia axial computarizada para despejar
dudas sobre posibles lesiones; estaba indicado solicitar una interconsulta

con el especialista en neurocirugia, quien se encontraba en servicio de
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disponibilidad; el médico de turno no volvié a valorar al paciente luego de
las 9:30 p. m,, lo cual fue evidenciado por la ausencia de notas en la histo-
ria clinica y porque no se tomé ninguna accién ante la descompensacion
neuroldgica que estaba registrada en la hoja neuroldgica y en las notas de
enfermeria; de haberse practicado exdmenes complementarios de manera
oportuna, se habria obtenido el diagnéstico y se hubieran llevado a cabo
las intervenciones médicas pertinentes, con las cuales se habria podido
salvar la vida de esta persona”.

El profesional es llevado a un juicio penal, oral y publico por el delito de
homicidio culposo. La defensa del médico se concentra en demostrar que
el paciente ingres6 al servicio de urgencias con heridas de tal letalidad,
que estas, por si solas, y alin con un manejo médico diferente al mencio-
nado, habrian causado su muerte. Incluso, la defensa reproché el hecho
de que la Fiscalia hubiera guiado la investigacién por el hecho punible
de homicidio en contra del médico y no en contra de las personas que le
habian propinado heridas a esta persona. Los argumentos de la defensa
son desatendidos por el juez de conocimiento, quien accede a la pretension
de la Fiscalia, coadyuvada por la familia del paciente, y decide condenar
al médico; en su sentencia, considera que la evidencia cientifica presenta-
da permite concluir que de haberse obtenido un diagndstico oportuno, al
paciente se le habria impuesto un manejo que permitiria mantenerlo con
vida, por lo que descartd la tesis de la defensa, y concluy6 que las omisio-
nes del médico habian creado un riesgo de muerte para el paciente, y que,
pese a las lesiones inicialmente causadas, el paciente era rescatable con
una oportuna y adecuada atencién médica.

La familia del paciente presenta una queja contra el médico general ante
el Tribunal de Etica Médica, corporacién que luego de evaluar el caso y de
escuchar al médico en sus correspondientes descargos, concluye que el
profesional infringi6 la Ley 23 de 1981 (Cédigo de Etica Médica) en lo re-

lacionado con el articulo 10, debido a que no le dedicé el tiempo necesario
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al paciente, y con el articulo 15, porque lo expuso a riesgos injustificados,

dado que no habia obrado de conformidad con la condicién clinica y pa-

toldégica del paciente. En consecuencia,
imponer una sancién al médico, que e

ejercer la profesion.

Resumen del ejemplo

LA POLICIA LLEVA A UN HOMBRE EBRIO

el Tribunal de Etica Médica decide

n este caso fue la suspensién para

e
EL MEDICO TURNO LO EXAMINA

RAPIDAMENTE, LE SUTURA LAS
HERIDAS Y ORDENA TOMAR UNA
RADIOGRAFIA DEL TORAX

9:30 PM

EL MEDICO NO VUELVE A
"~ EVALUAR AL PACIENTE Y
NO REVISA LAS NOTAS

DETERIORO DEL ES
NEUROLOGICO PER:
AVISAN AL MEDICO

LAS ENFERMERAS ANOTAN
QUE EL PACIENTE TIENE

DE LA HISTORIA NI LOS
RESULTADOS ANOTADOS
EN LA HOJA DE
EVALUACION
NEUROLOGICA

TADO
O NO LE

LA AUTOPSIA

ENCUENTRA UN
HEMATOMA
EPIDURAL AGUDO
Y ATRIBUYE LA
MUERTE A
HIPERTENSION
SECUNDARIA A

ESTA PATOLOGIA
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LA FISCALIA INICIA UNA INVESTIGACION (| | UN PERITO MEDICO DECLARA
POR MUERTE VIOLENTA" ~

LA MUERTE DEL
PACIENTE ERA
EVITABLE SI SE
HUBIERA
DIAGNOSTICADO Y
TRATADO A TIEMPO|
EL HEMATOMA
EPIDURAL.

EL JUEZ QUE ATIENDE EL JUICIO PENAL CONDENA
AL MEDICO POR EL DELITO DE HOMICIDIO CULPOSO | -

EL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA CONCLUYE QUE SE
VIOLARON LOS ARTICULOS 10 Y 15 DE LA LEY DE
ETICA MEDICA

EJERCER LA PROFESION.
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ANALISIS

La atencioén que se realiza en los servicios de urgencias origina muchos
procesos de responsabilidad. Entre las causas de este hecho, se encuen-
tran: tipo de consulta que demandan dichos servicios, caracteristicas de
las entidades que prestan esta atencion, enorme demanda de servicios y,
sobre todo, brevedad del tiempo disponible para la atencidn.

En el caso del ejemplo, se agreg6 otro factor importante: el estado de
embriaguez del paciente. En general, se acepta que una persona ebria debe
ser considerada como un paciente intoxicado; en consecuencia, su evalua-
cién y seguimiento requieren mayor atencién, pues los cuadros clinicos
suelen ser complejos, debido a que las sustancias pueden ocultar pato-
logias causadas por el trauma y porque la vida de un paciente intoxicado
y con trauma craneoencefalico depende de una atencion rapida y eficaz.

Los principios que rigen el proceso diagnéstico se resumen en la tabla 2.1.

Tabla 2.1 Principios que rigen el proceso diagndstico.
|

e Dedicar suficiente tiempo

e Dedicar suficiente atencién

e Realizar un interrogatorio minucioso

e Desarrollar capacidad de observacion y exploracion

* Iniciar de nuevo, si no se ha llegado al diagnéstico correcto
e Tener nocion de las prevalencias

e Conocer las propias limitaciones

Fuente: Renteria Solis [1].
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El trauma y la embriaguez son problemas de salud publica, dignos de la me-
jor atencion por parte de los gobiernos, de los cuerpos cientificos y de los
médicos generales, intensivistas y neurocirujanos. El Ministerio de Salud
publicé las guias de practica clinica para el diagndstico y tratamiento de
pacientes adultos con trauma craneoencefalico severo [2] y las guias para
el manejo de urgencias toxicoldgicas [3], que son de obligatoria aplicacion
en todas las instituciones prestadoras de servicios (IPS) que integran el
Sistema General de Seguridad Social.

El paciente con trauma craneoencefalico amerita una evaluacién y un
registro detallado del estado neuroldgico. Anotaciones como “paciente
ebrio”, “aliento alcohoélico”, “no colabora con el examen” o “con signos de
embriaguez” no hacen referencia a los signos clinicos neurolégicos que
presentaba el paciente y no justifican que no se haya realizado el examen
neurolégico completo y la determinacion periédica de la escala de coma
de Glasgow. Aunque esta escala se considera una medida objetiva de la
integridad neuroldgica del paciente, pierde validez en los pacientes con
intoxicaciones; por este motivo, de acuerdo con la guia de trauma craneoen-
cefalico, esta indicado realizar una TAC de craneo al paciente intoxicado
con alcohol o sustancias psicoactivas que tenga el antecedente de trauma,
asi no haya perdido la conciencia.

Por otra parte, de acuerdo con las guias de urgencias toxicologicas, el
diagnostico de embriaguez debe ser realizado mediante la anamnesis (si
es posible), el examen fisico detallado y los resultados de los exdmenes pa-
raclinicos complementarios, como la medicion de la cantidad de alcohol en
sangre, que se solicita segun el criterio clinico del médico. Ademas, existe
un reglamento técnico forense para la determinacién del estado clinico de
embriaguez [4]que recomienda a los profesionales de la salud que atien-
den a este tipo de pacientes no olvidar la solicitud de este examen, pues el

simple aliento alcohoélico no indica, por si solo, un estado de embriaguez.
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Desde el punto de vista médico, en el caso que se analiza no se aplicaron
los protocolos de evaluacién y seguimiento para los pacientes traumati-
zados en estado de embriaguez. Aunque se ordend un tratamiento inicial,
no se hizo un seguimiento ni se solicitaron pruebas para esclarecer las
posibles causas del deterioro neuroldgico, lo cual influyé para que el pa-
ciente no recibiera atencion médica especializada. El perito consider6 que
el médico que atendi6 el caso no sigui6 las normas de atenciéon porque
no realizé un examen fisico exhaustivo, no orden6 examenes auxiliares
de diagndstico y no vigil6 la evolucion del paciente ni el cumplimiento de
las 6rdenes médicas.

Desde el punto de vista de la responsabilidad ética, no se considera
valido que el profesional que atiende al paciente dentro de una institucién
se limite a hacer una tnica nota de valoracién y que luego lo deje bajo la
observacién exclusiva del personal de enfermeria y solo se supedite a la
espera de llamados por los cambios en el examinado. El personal de en-
fermeria es un apoyo de la labor médica, pero existen responsabilidades
que, por el conocimiento y la especialidad que demandan, solo pueden ser
asumidas por el profesional en medicina.

Por ejemplo, el Tribunal de Etica Médica de Cundinamarca [5], al ana-
lizar la dedicacion de tiempo por parte de un especialista en ginecoobste-

tricia dictaminé lo siguiente:

Tanto el interno como la enfermera carecen de

la pericia suficiente para la valoracién gineco-
obstétrica y si bien estdn capacitados para detectar
complicaciones obvias y avisar al médico, esta
capacidad no se extiende a la complejidad de la

valoracion gineco-obstétrica.
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[...] La formacion académica y la experiencia
profesional del especialista en ginecologia y
obstetricia es indelegable. |...] El control implica
una valoracién permanente y acuciosa teniendo en
cuenta la evolucion del caso y las condiciones clinico

patoldgicas de la paciente |...].

Por este motivo, no se consideran vélidas las alegaciones sobre el principio
de confianza respecto al personal de enfermeria, en cuanto al seguimiento
posterior del paciente cuando es mantenido en observacion, pues la labor
de diagnosticar e instaurar el manejo al paciente es exclusiva del médico.

Por otro lado, al pronunciarse sobre el principio de confianza aplicable
ala divisién del trabajo en equipo, el Tribunal de Etica Médica Nacional [6]
considero que este tiene dos modalidades: la relacion horizontal, propia
de colegas, que por su formacidn y competencia se encuentran en igualdad
de condiciones; y la relacién vertical, basada en la jerarquia, o relacion

mando-obediencia. Sobre esta Gltima relacion, se destaca:

[...] una verdadera divisién mediante la cual, quien
tiene a su cargo al paciente delega y coordina con sus
auxiliares determinadas funciones de acuerdo con
sus respectivas competencias, debiendo ejercer sobre
ellos el control necesario para verificar que se cumpla
con lo ordenado y se realicen las tareas conforme a la
urgencia y necesidades del caso, teniendo en cuenta
las pautas de atencion preestablecidas. Ese control es
necesario para evitar riesgos no permitidos o dafios

en la salud del paciente [...].
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Este razonamiento nos lleva a concluir que las relaciones entre el médico
y el personal de enfermeria son de orden vertical. Por lo tanto, el profesio-
nal en medicina debe hacer un control razonable de las drdenes médicas
instauradas, sin perjuicio, claro estd, del estudio de las particularidades de
cada caso, respecto de las cuales se debera siempre examinar la responsa-
bilidad de cada miembro del equipo, aun cuando actiie en subordinacion.
La falta de dedicacidn de tiempo al paciente puede generar diferentes
acciones judiciales, administrativas o éticas en contra del médico, incluso
cuando la inobservancia de este deber no tenga repercusiones en la salud
del paciente, como sucede en el caso del proceso ético o disciplinario.
Entre los aspectos que evaltian los Tribunales de Etica Médica al inves-
tigar si hubo o no una adecuada dedicacion de tiempo al paciente, estan las
labores desarrolladas por el médico en la valoracidn inicial del paciente, si-
tuacién en la cual el profesional debe esforzarse por conseguir del examina-
do toda la informacién tendiente a lograr datos que le permitan identificar el
problema de salud y, a partir de alli, instaurar la terapéutica pertinente. Otro
aspecto que se evalua es la fase de seguimiento y evolucion del paciente,
una vez se ha dispuesto dejarlo en observacion bajo 6rdenes médicas, pues
es el profesional quien debe efectuar el andlisis de la condicion clinica de la
persona durante la estancia hospitalaria y hacer seguimiento a las 6érdenes
médicas brindadas para continuar decidiendo las conductas pertinentes.
Ahora bien, en la introduccion de este capitulo se reconoci6 la indudable
repercusion que tiene el sistema de salud sobre la distribucién del tiempo
que el médico debe dedicar a sus pacientes en ambitos de las IPS. Igualmente,
se anticip6 que la limitacion del tiempo asignado para la consulta, por si solo,
no es un argumento que excluya la responsabilidad del médico establecida
en la Ley de Etica Médica. El Ministerio de Salud y Proteccién Social [7] emi-
ti6 un concepto en el cual expresa que la consulta de medicina general no

debe efectuarse en un tiempo inferior a 20 minutos, de conformidad con lo
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establecido en el articulo 97 de la Resolucion 5261 de 1994, que establecid el
Manual de actividades, intervenciones y procedimientos del plan obligatorio de
salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud; el mismo concepto
dice que la consulta de medicina especializada se regira por lo consagrado en
el articulo 10 de la Ley 23 de 1981, ya citado en la parte preliminar de este
capitulo. Es decir, es el médico quien, dentro de su autonomia, establece el
tiempo que debe durar su consulta; esta es la premisa que se usa para evaluar
la actividad médica, sin perjuicio de las particularidades de cada caso, que
deben ser examinadas por el juzgador, como ya se menciond.

Desde el punto de vista juridico, el fondo del asunto es si el médico de
turno le dedicé al paciente el tiempo necesario para resolver un problema
comun en urgencias, como es diferenciar si el cuadro clinico que observaba
se debia al estado de embriaguez o al trauma craneoencefalico. Concreta-
mente, desde el ambito del derecho penal, civil o administrativo, es necesa-
rio verificar y demostrar que la falla en la dedicacion de tiempo al paciente
fue determinante en la causacidn de un dafio en la salud o en la integridad
del examinado. Ademas, la posicién de garantes que ejercen los médicos
respecto de sus pacientes los hace responsables de resultados lesivos a la
vida o a la integridad personal, bien sea por accién o por omision en las

obligaciones de los profesionales de la salud.
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SINTESIS

La apresurada evaluacién que el médico le realizé a su paciente fue
determinante para que se desestimaran y se dejaran de estudiar
las lesiones de craneo que tenia el herido. En la primera evaluacion, el
interrogatorio y el examen fisico practicados por el médico fueron in-
adecuados, tampoco valord con profundidad el estado neurolégico del
paciente, pues consideré que las alteraciones observadas se debian a la
embriaguez, la cual no fue estudiada de manera apropiada. Estas fallas
fueron seguidas de la ausencia de destinacion de tiempo para efectuar las
valoraciones posteriores, pues aun cuando ordend diligenciar la hoja neu-
rolégica, no laleyd y con ello perdié un elemento de analisis que le habria
permitido obtener el diagnéstico real y tomar las medidas terapéuticas
acertadas. Las autoridades judiciales que evaluaron su caso consideraron
evidentes las faltas del profesional de la salud y encontraron que de haber
actuado con mayor diligencia, precaucién y adherencia a las normas y a
las guias médicas, habria logrado dar al paciente una oportunidad para

salvar su vida.
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CONCLUSIONES

El tiempo es la mejor medicina.
Ovidio (43 a. C-17 d. C), El arte de amar

¢ Uno de los factores mas influyentes en los hechos que originan demandas
ante las autoridades judiciales y administrativas es la ausencia de dedi-
cacion de tiempo adecuado al paciente, de conformidad con su condiciéon

clinico-patolégica.

¢ La ausencia de un tiempo razonable en la consulta médica lleva a im-
precisiones diagnosticas, lo cual es un factor determinante de un inade-

cuado tratamiento.

El deber de cualquier médico, sea especialista o no, es dedicar el tiempo
suficiente para hacer un interrogatorio, realizar un examen fisico y orde-
nar las pruebas que sean necesarias para llegar a un diagndstico acertado
y obtener sus causas determinantes, todo lo cual sirve de sustento para
determinar el tratamiento que se debe seguir y el prondstico; si no lo

hace o lo hace a medias, incurre en responsabilidad médica.

Los registros de la historia clinica son la mejor manera para demostrar
la diligencia en la atencidn de los pacientes; entonces, también es im-
portante que el profesional destine el tiempo necesario para escribir
las notas que sirvan de soporte probatorio y cientifico al momento de

sustentar sus actuaciones.

¢ Laestimacion del tiempo que se debe dedicar a cada paciente hace parte

de la autonomia médica y corresponde a las particularidades de cada caso.

Siempre se deben preservar los mandatos propios de la Ley 23 de 1981.

44
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03

DESARROLLE
UNA BUENA
RELACION
CON SU
PACIENTE

Lo que se denomina cuadro clinico no

es tan sencillo como la fotografia de un
hombre enfermo encamado; es una pintura
impresionista del paciente rodeado por su
hogar, trabajo, relaciones, sus amigos, alegrias,

tristezas, esperanzasy temores.

Francis Weld Peabody
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Figura 3.1 Relacion médico-paciente

La relacién médico-paciente es una forma de relacién

interpersonal de tipo profesional.



Decdlogo para un ejercicio médico responsable, ético y seguro

INTRODUCCION

D esde los principios de la historia de la medicina, la relacién médico-pa-
ciente ha sido considerada la base del arte de curar. Lo fue en la An-
tigliedad, cuando las relaciones se establecian entre el enfermo y el cha-
man, el sacerdote o el curandero; en el afio 1754 a. C, Hammurabi, rey
de Babilonia, emitid el cddigo en el que se encuentra la primera mencién
escrita sobre la relacién entre el médico y el enfermo. Trece siglos mas
tarde, al superarse la vision magica de la enfermedad, Hipécrates plante6
la existencia de tres elementos en la medicina: la enfermedad, el enfermo
y el médico; también escribi6 que el paciente es, ante todo, una persona la
que se debe respetar y cuidar. A finales del siglo XIX, cuando predominaba
el diagndstico clinico, se establecian profundos vinculos afectivos entre el

médico, el paciente y sus familiares.

La evolucion técnico-cientifica que sucedi6 a partir del siglo XX modificé
paulatinamente la relacion del médico con su paciente; actualmente se basa
en la comunicacion, palabra derivada del latin communicare que significa
‘compartir algo, poner en comun’. El término define la capacidad de obte-
ner informacién respecto al entorno y compartirla con otras personas; los
mensajes comunicativos, al ser un estimulo, buscan provocar una conducta

deseada en el receptor.
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Tabla 3.1 Modelos actuales de comunicacion en la relacién médico-paciente.

Descripcién

¢ El médico utiliza sus conocimientos para determinar
la condicidn clinica del paciente, asi como ordenar
las pruebas diagndsticas y los tratamientos
adecuados, con el fin de buscar la mejoria del
paciente.

¢ El médico da una informacién seleccionada que
conducira al paciente a aceptar la intervencion que,
segun el médico, es la mejor.

» El médico informa sobre el estado de la enfermedad,
los posibles diagnésticos y los tratamientos
disponibles.

o El paciente conoce toda la informacion médica
relevante relacionada con su enfermedad y con
los tratamientos propuestos, y selecciona las
intervenciones que mejor se ajusten a su condicidn.

o El médico informa al paciente sobre la naturaleza de
su enfermedad y sobre los riesgos y beneficios de
cada intervencidn.

¢ El paciente le pide al médico que aclare sus dudas.

o El médico le ayuda al paciente a interpretar la
informacién y a determinar cudl es la mejor
intervencion para su caso.

o El médico esboza la informacion sobre la situacion
clinica del paciente.

e El médico y el paciente deliberan hasta esclarecer,
determinar y elegir la mejor intervencion, de
acuerdo con la condicién particular del caso.
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El proceso comunicativo implica la emision de sefiales para dar a conocer
un mensaje, que puede ser enviado mediante c6digos verbales o no ver-
bales, y la recepcidn e interpretacion del mensaje (figura 3.2). La comuni-
cacién verbal puede ser realizada mediante el lenguaje oral o escrito; por
ejemplo, los gritos, los silbidos, los llantos y las risas son formas primarias
de comunicacion oral que permiten expresar, mediante la emisién de so-

nidos, diferentes estados de animo.

Figura 3.2 El proceso de comunicacion

El proceso de comunicacion
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Un proceso comunicativo eficiente y asertivo necesariamente debe

conducir a una relacion médico-paciente de alta calidad.

La relacién médico-paciente, ademds de

una adecuada comunicacion requiere un
comportamiento ético por parte del profesional,
pues exige respeto por la dignidad y la
privacidad de la persona.

La comunicacién escrita utiliza un lenguaje estructurado de letras y los
simbolos para conformar las silabas, palabras, frases, oraciones, parrafos
y textos que nos permiten comunicarnos con los demas. La comunicacion
no verbal se realiza a través de sefiales diferentes a los sonidos y las letras,
como los gestos, la apariencia, la postura, la mirada y la expresion; entre
los sistemas de comunicacion no verbal, se conocen el lenguaje corporal
(gestos, movimientos, tono de voz y ropa) y el lenguaje iconico (cddigo
morse, sirenas, braille, signos de luto, sefales de los arbitros deportivos).

Cuando existe una excelente relacién interpersonal y la comunicacién
entre el médico, el paciente y sus familiares es eficiente, se genera un
ambiente especial, donde fluye la informacién de ambos lados y se logran
grandes beneficios. El profesional de la salud cuenta con herramientas
para hacer un diagndstico y un tratamiento més acertado. A su vez, el
paciente y su familia aumentan el conocimiento sobre su condicidn y se
comprometen a cumplir las indicaciones del médico, con lo cual se mejora

sustancialmente la probabilidad de aliviar las dolencias.
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EJEMPLO

Un paciente de 80 arios de edad acude a primera hora de la maiiana al
servicio de urgencias de un centro de salud ambulatorio acompafiado
por sus hijos, porque desde el dia anterior, después de cenar, tiene un do-
lor abdominal localizado en el epigastrio, irradiado a la espalda, asociado
con distensiéon abdominal y constipacién. Es atendido en el triage por un
médico general que determina que no se trata de una urgencia y lo remite
a consulta prioritaria.

Los hijos se sorprenden, porque, ademas de la edad, consideran que su
padre amerita atencién inmediata por el estado critico, pero el médico res-
ponde, exaltado, que el paciente no tiene nada grave y que deben dirigirse
a una ventanilla de consulta externa a solicitar un turno para la atencion
prioritaria. Los familiares protestan porque no atiende al paciente inme-
diatamente, ante lo cual el médico se ofusca, les da la espalda e insiste en
que se dirijan a la consulta externa.

Tres horas mas tarde, el paciente es atendido en la consulta externa
por otro médico general, quien diagnostica dolor abdominal inespecifico,
estrefiimiento y gastritis; ordena manejo ambulatorio y formula ranitidina,
omeprazol, hidréxido de aluminio y bisacodilo.

El paciente reingresa al dia siguiente y lo valora un médico internista,
quien lo encuentra en malas condiciones generales, deshidratado,
disneico, ciandtico, con ruidos cardiacos arritmicos y ruidos respiratorios
disminuidos en ambos campos pulmonares, abdomen en tabla, doloroso
a la palpacion y con ausencia de ruidos intestinales; hace los diagnosticos

de obstruccién intestinal y estado de choque avanzado.
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Mientras el paciente es atendido, sus hijos permanecen a su lado, le comen-
tan al médico lo sucedido en la consulta el dia anterior y, muy afligidos, le
ruegan que salve a su padre. El médico especialista disculpa a sus colegas
e intenta tranquilizar a los familiares, ocultando la gravedad del paciente
y les asegura que va a mejorar. No obstante, el médico no ordena de in-
mediato el traslado a salas de reanimacioén o a la UCI, como lo ameritaba
la condicidn del paciente, quien estando en observacion presenta vomito
fecaloide en abundante cantidad, seguido por pérdida de la conciencia,
deterioro del patrdn respiratorio y respiracion agonica. El paciente no res-
ponde a las maniobras basicas de reanimacién y fallece.

Después de la muerte del paciente, los familiares se tornan agresivos y
manifiestan que los médicos fueron los verdaderos responsables, porque
ellos habian consultado oportunamente, pero estos se habian equivocado al
valorar la condicién de su padre, los habian agredido y no habian prestado
una atencion adecuada. La familia interpone una queja contra los médicos
en el Tribunal de Etica Médica, por presunta negligencia y mala atencién;
afirman que debido a la avanzada edad del paciente los médicos no le
dieron importancia a sus quejas, pues las atribuyeron a la vejez, y como
resultado de ello minimizaron la gravedad de la situacién y no remitieron
al paciente a una institucién con mayor nivel de complejidad.

Después de analizar las pruebas recaudadas, el Tribunal emite un fallo
sancionatorio de censura escrita y publica, concluyendo que la declara-
cion de los familiares, la historia clinica y las versiones libres no dejaban
dudas sobre las fallas cometidas por los profesionales, tanto los médicos
generales como el especialista, especificamente en lo que hace referencia
a la relacion médico-paciente en los articulos 10, 11y 15 de la Ley 23 de
1981, porque fue evidente el desinterés de los médicos por el bienestar del

paciente, al no atenderlo de manera oportuna, al no brindarle la atencion
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hospitalaria que requeria y al no informar claramente a sus familiares, lo

cual les generé angustia y confusion.

Resumen del ejemplo

LOS HIJOS LLEVAN A SU PADRE A
URGENCIAS PORQUE TENIA UN DOLOR
ABDOMINAL

LOS HIJOS PROTESTAN PORQUE PIENSAN QUE SU
PADRE ESTA EN CONDICION CRITICA
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MIENTRAS LO ESTAN ATENDIENDO EL PACIENTE
VOMITA' Y SE TORNA MUY INESTABLE

HACE UN PARO CARDIACO Y EL
MEDICO NO LO PUEDE RESUCITAR

J
((LOS FAMILIARES SE TORNAN ) X

AGRESIVOS C('Q&EL\PERSDNAL
DE SALUD / —=
\\ -

§
&

N

LOS FAMILIARES PRESENTAN UNA QUEJA ANTEEL
TRIBUNAL DE ETICA MEDICA. LOS MAGISTRADOS
CONDENAN A LOS DOS MEDICOS

|

LOS DOS MEDICOS SON SANCIONADOS CON CENSURA ESCRITA Y PUBLICA
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ANALISIS

L a relacién médico-paciente —imprescindible para el adecuado ejercicio
de la medicina— es una relacion interpersonal de tipo profesional
fundamentada en la comunicacién. En la actualidad, el médico encuentra
dificultades para entablar y mantener relaciones solidas con el paciente,
debido especialmente al manejo institucional despersonalizado
implementado por el sistema de salud que impone limites al profesional,
tanto en tiempo como en recursos para la atencion de los pacientes.
Desde el punto de vista ético, la relacién médico-paciente sigue siendo
un elemento primordial en la practica médica, como se consigna en el titulo
I, capitulo 1 de la declaracién de principios de la Ley 23 de 1981: “Para que
dicha relacién tenga pleno éxito, debe fundarse en un comportamiento res-
ponsable, leal y auténtico, el cual impone la mas estricta reserva profesional”.
En tal sentido es importante resaltar que al cambiar el caracter ‘pater-
nalista’ de la relacion, en la cual el médico ordenaba y el paciente obedecia
sin mayores objeciones, en la actualidad la relacién médico-paciente pasé
a ser activa: el paciente indaga temas que van desde los detalles de su
condicion hasta los tratamientos y las diferentes alternativas de manejo
que existen, consulta con otros médicos, busca en la enorme cantidad de
informacion disponible en internet y es auténomo para aceptar o no los
tratamientos propuestos por su médico, entendiéndose por autonomia la
capacidad de autodeterminacion y el derecho a que se respete la decision
que de manera libre y voluntaria se ha definido. La autonomia se considera

uno de los principios en la modernidad de la bioética.
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Por otra parte, en el capitulo 1 del titulo II de dicha ley se encuentran
varios articulos que tienen implicaciones para una buena relacion médico
paciente: el articulo 10 hace referencia a la dedicacién del tiempo necesario
al paciente; el articulo 11, a la actitud del médico ante el paciente, que debe
ser siempre de apoyo; y el articulo 15, a que el médico no expondra a su
paciente a riesgos injustificados. La violacion de cualquiera de los articulos
de esta ley lleva a la sancién ético-disciplinaria de los profesionales.

La manera como el médico interactiia con el paciente, su grupo familiar
y las relaciones que surgen de esta interaccidon son la base para entablar
una adecuada comunicacién y, por ende, desarrollar una buena relacién
con su paciente. Para brindar una atencién en las mejores condiciones,
el médico debe mantener una actitud de servicio, demostrar serenidad y
generar respeto mutuo.

Aliniciar cada atencién y durante el interrogatorio, el médico debe salu-
dar a su paciente con amabilidad, llamandolo por su nombre, estableciendo
un didlogo basado en el respeto, la confianza y la sinceridad. Es necesario
disponer de un espacio que asegure la confidencialidad y dedicar el tiempo
suficiente para hablar y escuchar, entablando una comunicacién efectiva,
que le permita al paciente brindar informacidén completa de su sintoma-
tologia, y al médico, preguntar con prudencia e interpretar la informacién
recibida, sin inducir respuestas, para orientar el probable diagndstico.

Durante el examen fisico, el médico debe disponer de un lugar que per-
mita respetar el pudor del paciente y ser delicado al momento de palpar
y de buscar los signos clinicos. Al terminar, es importante explicarle al pa-
ciente, con la mayor claridad posible, lo que tiene y la conducta que se vaa
seguir; con frecuencia se olvida que los pacientes no tienen conocimientos
médicos, muchos no entienden las palabras técnicas, no alcanzan a com-
prender qué tienen, por qué lo tienen y qué se puede hacer para aliviarlo;

la misma situacién se presenta con sus familiares. Por lo tanto, para que
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entiendan con absoluta claridad, es indispensable que el médico utilice un
lenguaje sencillo y comprensible.

El final de la consulta es muy importante, pues de manera cordial, el mé-
dico debe alentar al paciente para que cumpla las recomendaciones médicas
y debe sefialar claramente la fecha de su préximo control. Las recomenda-

ciones para mejorar la relaciéon médico paciente se resumen en la figura 3.4.

Figura 3.4 Recomendaciones para mejorar la relacién médico-paciente
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SINTESIS

E n el ejemplo que se acaba de presentar, es evidente que las relaciones y
la comunicacién de los médicos con el paciente y con la familia no
fueron adecuadas, en particular porque los profesionales no demostraron
empatia ni consideracién por una persona anciana gravemente enferma,
mientras que, como es natural, generaba preocupacién y angustia en los
familiares, quienes se tornaron agresivos en el momento del fallecimiento
del paciente y presentaron luego la queja ante el Tribunal de Etica Médica.

El médico siempre debe esmerarse por brindar un trato similar al que
él esperaria que le brindaran. Bastante agobiado esta ya el paciente con
sus dolencias como para tener que sumar a ello una mala cara, un mal
gesto o quizas una expresion denigrante. El paciente no tiene la culpa de
las condiciones bajo las cuales la Ley ha obligado a los médicos a ejercer

su profesion: él también sufre esas consecuencias.
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CONCLUSIONES

La relaciéon médico-paciente es la piedra angular de la practica médica.

Los profesionales de la salud, ademas de cumplir con los aspectos técni-
cos propios de su actividad, como interrogar y examinar al paciente, dili-
genciar la historia clinica de manera completa, establecer un diagndstico
y ordenar un plan de manejo, deben mostrar respeto y consideracion, y
tratar con cordialidad al paciente y a los familiares, brindando informa-

cién veraz y oportuna y respondiendo a sus inquietudes y expectativas.

Una buena relacién médico-paciente es fundamental para evitar que-
jas ante la institucién donde trabaja el médico (lo cual podria generar
investigaciones éticas y disciplinarias) y prevenir eventuales procesos
éticos, civiles y penales que pueden traer graves consecuencias para el

profesional, en particular sanciones de tipo ético.
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CUMPLA

CON EL

PROCESO DE
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

La libertad es un hecho, y entre los hechos que

observamos, no hay ninguno que sea mds claro.

Henri Bergson, filésofo francés



04 Cumpla con el proceso de consentimiento informado

Figura 4.1 Entregar la informacién adecuada, garantiza la

libertad del usuario del servicio
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INTRODUCCION

odos los profesionales de la salud deben cumplir el deber ético de respe-
Ttar el derecho a la informacién, consagrado en los articulos 13, 16 y
28 de la Constitucidn Politica de Colombia, y concordante con el principio
legal de la autonomia del ciudadano, que es uno de los derechos humanos
fundamentales. Entonces, el acto médico de informar al paciente y a su
familia es un deber constante y permanente, y es la consecuencia del de-
sarrollo de la atencidn clinica, desde la anamnesis hasta la realizacién del
procedimiento propuesto .

El concepto de consentimiento informado define el proceso de autori-
zacion que debe anteceder a cualquier actuacion diagnéstica o terapéutica
en un adulto consciente y capacitado para autodirigirse, bien sea que esté
actuando en su propio nombre o como representante legal de un menor de
edad o de una persona en incapacidad legal para tomar decisiones.

El término consentimiento informado se mencioné por primera vez en
el articulo 10 del Cédigo de Niiremberg (Alemania, 1946). Este c6digo de
ética se redacto para evitar que se repitieran los abusos y vejamenes que
cometieron los médicos nazis contra los prisioneros de guerra y los judios
cuando los obligaron a participar en experimentos cientificos; desde el
punto de vista historico, este fue el primer documento que le dio caracter
de obligacidn legal al deber de respetar los principios éticos de la libertad
y la autonomia del paciente.

La mayoria de los conceptos contenidos en el Cédigo de Niiremberg
fueron adoptados por la Asamblea General de la Asociacion Médica Mun-
dial (AMM), que aprobé el primer Cédigo Internacional de Etica Médica en

la reunidn de Londres, en 1949; también incluyé dichos conceptos en la
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declaracién que emitié la misma asociacion en Helsinki en 1964, base de
la doctrina de la reglamentacion sobre experimentacion e investigaciéon en
humanos. Estos documentos sirvieron como fundamento para los cédigos
de ética emitidos en Colombia en diversas disciplinas de las ciencias de
la salud.

Por lo anterior, entregar informacion al paciente y a su familia es una
misidn que no se puede descuidar ni delegar, porque es la base de una bue-
na relacidn entre el profesional de la salud (médico, odontélogo, terapeuta,

psicologo, bacteridlogo, enfermero, etc.) y el paciente.

Figura 4.2 El profesional de la salud no debe delegar el deber de entre-

gar la informacion al paciente y a sus familiares, ni el de obtener el con-

sentimiento informado
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EJEMPLO

n hombre de 32 afos consulta al odontélogo general porque tiene in-
U flamado el lado derecho del mentén. En el examen extraoral, se en-
cuentra el paciente en buenas condiciones generales; en el examen intrao-
ral, se anota que las cordales superiores e inferiores (18, 28 y 48) no estan
erupcionadas; el molar 36 no esta presente, y su espacio fue reemplazado
por el molar 37, que esta migrado y presenta destruccion coronal y recons-
truccién temporal con ionémero; y el molar 38 esté ubicado en la posicién
del 37. Ademas, tiene obturacién temporal en oclusal y se evidencia defor-
midad de contorno en la encia vestibular de la regién mentoniana inferior
derecha, pero el tejido gingival se encuentra sano. Se toma una radiografia
panordamica que muestra: cordales 18, 28 y 48 incluidas (18 y 28 en po-
sicion vertical con desarrollo radicular completo y raices fusionadas en
forma cénica); el 48 presenta mesoangulacion en intima relacién con la
raiz distal del molar 47 y zona radioluicida; en el 37 se evidencia lesion de
furca con zona radioltcida en el peridpice radicular y obturacién temporal
en toda la superficie coronal; el 38 presenta obturacién temporal en su-
perficie coronal con compromiso pulpar; y en el 44 y el 45 se encuentran
quistes dentigeros.

El odontoélogo general remite al paciente a los especialistas en cirugia
maxilofacial y en periodoncia. El primero responde que el paciente requie-
re exodoncias quirurgicas de los dientes 18, 28 y 48 y enucleacién de los
quistes dentigeros de los dientes 44 y 45; y el segundo considera que el
prondstico del 37 es reservado, por lo cual indica hacer la exodoncia y re-
habilitar con implante, previa cirugia periodontal de remodelado e injerto

de hueso para reparar el defecto 6seo.
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Luego de conocer los conceptos de estos especialistas, el odontélogo ge-
neral le informa al paciente sobre su condicién clinica y los conceptos
emitidos. El paciente acepta todos los tratamientos propuestos (exodon-
cias quirurgicas de 18, 28, 48 y 47, enucleacidn de quistes dentigeros de
44 y 45, cirugia periodontal de injerto 6seo con remodelacion de defecto
6seo mas implante y corona del 37, endodoncia multirradicular del 38,
obturacion en resina oclusal y orofilaxis final), pero por motivos labora-
les solicita que los procedimientos sean realizados bajo sedacién y en el
mismo tiempo quirurgico.

El cirujano maxilofacial y el anestesidlogo encuentran al paciente apto
para los procedimientos programados bajo sedacion. El cirujano maxi-
lofacial diligencia el consentimiento informado para los procedimientos
programados con sedacién y anestesia local. El anestesidlogo le explica
al paciente la técnica seleccionada, le entrega un formato impreso con
las indicaciones y recomendaciones que debe seguir antes y después del
procedimiento, y diligencia y firma el consentimiento informado para la
sedacion. El procedimiento es realizado sin dificultades y en la historia
clinica se hace una descripcion genérica de los procedimientos quirtrgicos.
El cirujano maxilofacial le entrega al paciente las recomendaciones, una
féormula de antibidtico y analgésicos y una cita de control postoperatorio
a los ocho dias, para retirar puntos.

Al dia siguiente, el paciente se comunica con el odontdélogo general por-
que a pesar de que la anestesia local ya ha desaparecido de la boca, aun
siente adormecidos el labio inferior y el lado derecho del mentén, y porque
considera que le han extraido un molar que él no habia autorizado, pues
siente que le falta un diente en la region posterior izquierda. El odontélogo
lo atiende de inmediato, y encuentra parestesia en la zona referida por el
paciente y corrobora que se le extrajo el molar 38 en lugar del 37, que era el

que tenia indicacion de exodoncia, lo cual no solo constituye un error, sino
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que significa la pérdida de un molar que era viable y tenia funcién oclusal;
por lo tanto, el paciente ahora necesita recibir dos implantes en vez de uno.

El paciente presenta una demanda civil en contra del cirujano por el
dano generado producto de la exodoncia errada de molar y de la parestesia
postoperatoria. En la demanda argumenta que no habia sido informado
sobre estos riesgos y que por los efectos de la sedacién él no pudo sentir
que le estaban extrayendo el molar equivocado.

Al revisar los documentos aportados para el proceso, se encuentra que
en el consentimiento informado para la anestesia no se registro la infor-
macion referente a los medicamentos que se planeaba usar ni a sus efectos,
y que se dejo en blanco el espacio correspondiente a la advertencia de los
riesgos especificos; en concepto del perito, si el profesional consider6 que
no era necesario diligenciarlo, ha debido escribir “no aplica”.

Respecto al consentimiento informado para la cirugia, no se encuentra
mencion sobre la técnica que se usaria, ni sobre sus riesgos, ni sobre el he-
cho de que el paciente iba a recibir un anestésico local con vasoconstrictor,
con sus posibles efectos y complicaciones. El perito opina que el cirujano
maxilofacial no explicé los riesgos de cada procedimiento por separado,
pues las complicaciones de la extraccion de las cordales superiores 18 y 28
eran diferentes que los riesgos de las exodoncias del 37 y del 48, y que por
ello no se dio a conocer el riesgo de la parestesia, que es frecuente debido a
lalocalizacién anatémica del conducto del nervio mentoniano y su relacion
con los quistes dentigeros, ni sobre el riesgo de infeccion del 37, que era
evidente por el tipo de lesion que se iba a tratar. Ademas, el perito opina que
el evento adverso generado en el paciente al extraer el molar errado también
fue provocado por una falla de informacidn, pero entre los profesionales,
porque el paciente habia perdido el 36, y asi el 37 habia tomado su posicion,
lo cual quiere decir que el 37 estaba en el lugar del primer molar inferior

izquierdo y que el 38 estaba en posicion del segundo molar inferior izquier-
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do, es decir, del 37; por ello se extrajo un diente que no tenia indicacion de
exodoncia. Por ultimo, el perito escribe que este evento adverso, que es el
mas frecuente en odontologia, era prevenible si la remision del odontolo-
go general hubiera sido especifica y detallada, si se hubiera aplicado una
lista de chequeo con marcacion del sitio operatorio y si el cirujano hubiera
revisado la totalidad de la historia clinica. Con base en estos conceptos, el
cirujano maxilofacial fue declarado civilmente responsable por los dafios

causados al paciente y fue condenado a pagar la indemnizacidn solicitada.

Figura 4.3 Resumen del ejemplo
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DURANTE LA CIRUGIA,

EL CIRUJANO
MAXILOFACIAL
EXTRAE EL DIENTE
UBICADO AL LADO
DEL DIENTE
ENFERMO,
DEJANDO EL QUE
DEBIA HABER
SACADO

EL ESPECIALISTA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL DILIGENCIA EL |+ ,*
CONSENTIMIENTO INFORMADO PERO NO EXPLICA Nt ANOTA |
LOS RIESGOS ESPECIFICOS DE CADA UNA DE LAS

| INTERVENCIONES QUE VA A REALIZAR

EL PACIENTE
QUEDA CON
SENSACIONES
MOLESTAS DEL
LADO DERECHO
DEL MENTON

ME SACARON EL
DIENTE EQUIVOCADQ

~
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AL REVISAR LOS DOCUMENTOS SE ENCUENTRAN VARIAS
DEFICIENCIAS EN LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS PARA LA
SEDACION, PARA LA ANESTESIA LOCAL Y PARA LA CIRUGIA.

EL JUEZ CONDENA AL CIRUJANO MAXILOFACIAL
A PAGAR UNA INDEMNIZACION AL PACIENTE
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ANALISIS

E n el caso que se acaba de presentar ocurrieron varios errores que condu-
jeron a un evento adverso evitable, que se define como “la lesion o dafio
no intencional causado por la intervencion asistencial ejecutada con error,
no por la patologia de base” [1]. La Politica de Seguridad del Paciente, de la
Organizaciéon Mundial de la Salud, adoptada por el Estado colombiano, des-
cribe varios puntos que en este caso no se cumplieron, como dar informacion
completa al paciente, revisar la historia clinica —en especial la remisién y
el consentimiento—, y aplicar una lista de chequeo antes de iniciar el pro-
cedimiento; ademas, el cirujano maxilofacial no verificé con anticipacion el
estado de las piezas dentales. Estas omisiones condujeron a la distorsion
del plan trazado inicialmente y a un resultado inesperado para el paciente.

Suele suceder que solo en el momento de enfrentar una queja o un re-
clamo por insatisfaccion del paciente o un proceso de responsabilidad, el
profesional se percata de las falencias que tienen los registros asistenciales.
Esto se debe a que la mayoria de los profesionales creen que informar
de manera genérica, sin mencionar los riesgos especificos y particulares,
y obtener la firma del paciente en el formato general de consentimiento
informado, sin anotar el detalle de la informacion entregada, son pruebas
suficientes de que se ha cumplido con el deber de informar. En realidad,
para que el proceso del consentimiento informado tenga valor legal, es
necesario que la documentacion contenida en la historia clinica permita
demostrar que el profesional cumpli6 a cabalidad cada uno de los tres
actos que lo componen: entregar la informaciéon completa, verificar que el
paciente la ha entendido y obtener la firma del documento sin que medie

ninguna coaccion (figura 4.4).
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Figura 4.4 El proceso del consentimiento informado

Informacion Comprension Documentacion
completa Autorizacion Libre de coaccion

Fuente: Gémez et al. [2].

En el momento en que se presenta un conflicto con el paciente o con su
familia, se hace evidente la importancia de contar con una historia clinica
clara y completa, en particular con un documento de consentimiento in-
formado de alta calidad (tabla 4.1). Para poder probar que la conducta del
profesional demandado fue adecuada, son de vital importancia la forma
como se realizé el acto médico de informar, la calidad de la informacién
que se dio al paciente y los registros de la historia clinica que evidencian
la informacién entregada. Por el contrario, la ausencia de registros en la
historia clinica y la presencia de un consentimiento informado de baja
calidad dificultan enormemente la defensa del profesional, aunque este

se haya comportado de acuerdo con la lex artis.
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Tabla 4.1 Contenido de un consentimiento informado de alta calidad

Modelo Descripcion

¢ ;En qué consiste?

e ;Qué sevaahacer?

e ;Para qué se hace?

* /Qué mejoria se espera tener?

¢ Otros tratamientos posibles diferentes a la
intervencion propuesta.

Explicacion breve del motivo que lleva a un
médico a elegir un tratamiento y no otro.

o Tipicos de la intervenciéon: Aquellos cuya
aparicion deba normalmente esperarse segun el
estado y conocimiento actual de la ciencia.

¢ Personalizados: Aquellos que se derivan de
condiciones peculiares de la patologia o estado
fisico del sujeto, asi como las circunstancias
personales o profesionales relevantes.
Complicaciones, molestias, efectos adversos
incluidos los derivados de no hacer la intervencion.

e Posibilidad de retirar el consentimiento de forma
libre, cuando el paciente lo desee.

Fuente: Gomez et al. [2].
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Consentir implica poder tomar decisiones y manifestar la voluntad. Lejana
quedd la época clasica del paternalismo en la relaciéon médico-paciente,
cuando se consideraba al paciente como incapaz, similar a aquel hijo menor
cuyo padre, encarnado por el galeno, representaba su voluntad. Después de
la promulgacién del Cédigo de Etica de Niremberg y del auge de los dere-
chos civiles, la autonomia del paciente y el derecho a la autodeterminacion
reemplazé la creencia previa segun la cual “el doctor sabe mejor”[3]. Aun-
que en la actualidad se reivindica el principio de competencia del paciente,
se reconocen algunas excepciones que permiten acometer un acto médico
sin contar con la manifestacion expresa de la voluntad del paciente: en las
personas incompetentes desde el punto de vista legal, el derecho se le trans-
fiere a un tercero con capacidad legal para representarlo; en los casos de las
urgencias, el médico puede actuar sin el consentimiento previo del paciente,
porque el derecho alaviday ala salud priman sobre los demas; y si el médi-
co considera que el enfermo puede sufrir un dafio psicolégico grave, puede
ocultar informacioén al paciente o realizar una intervencion diagnostica o
terapéutica sin solicitar su consentimiento, pero este privilegio terapéutico
solo se le permite cuando sea aplicable la teoria del mal menor.

Tres casos emblematicos del derecho anglosajon ilustran la evolucion
cronolégica que se acaba de mencionar. En 1917, se emiti6 el fallo del pro-
ceso de la sefiora Schloendorff contra la Society of New York Hospital, en
el cual se condena al hospital porque la paciente habia manifestado expre-
samente su decision de no ser sometida a la extirpaciéon quirurgica de un
tumor que habia desarrollado en el abdomen, pero los médicos la operaron
en contra de su voluntad. En 1957, se fall6 a favor del demandante la causa
de Martin Salgo contra Leland Stanford Jr University Board of Trustees,
porque el paciente sufri6 una paralisis como resultado de haber sido some-
tido a un estudio de radiodiagnoéstico (aortografia traslumbar) y el riesgo

que implicaban las inyecciones directas en la aorta no fue advertido. En
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1972, condenaron al galeno que opero6 a Jerry Spence de laminectomia
para descomprimir su médula de un tumor maligno por no haber advertido
los riesgos de la cirugia y al hospital por omitir los cuidados requeridos,
porque después de una primera cirugia exitosa el paciente tuvo que ser
reintervenido debido a que se cay6 porque se le permitié levantarse sin
acompafiante y después de la segunda cirugia quedo con parestesias e
incontinencia urinaria. Este altimo caso fue citado por Eduardo Diaz Ru-
bio y Javier Garcia Conde como ejemplo del “polo opuesto del privilegio

terapéutico”; luego de presentarlo, lo autores concluyeron:

En consecuencia, pues, puede decirse que el
enfermo oncoldgico tiene en principio derecho a

la informacién y a decidir sobre el proceso de su
enfermedad, y que el médico solo puede hurtarle
aquella informacién que tenga fundadas sospechas
para pensar que puede convertirle en un incapaz de

hecho. Todo lo demads le estd prohibido |...]. [4]

En Colombia, el consentimiento informado, como expresion soberana de la
libertad y de la autonomia del individuo, es un derecho que esta desarrolla-
do en tres articulos de la Constitucion Politica. En el articulo 16 se consagra
el derecho de todas las personas al “libre desarrollo de su personalidad sin
mas limitaciones que las que imponen los derechos de los demas y el orden
juridico”. En el articulo 18 se garantiza la libertad de conciencia, pues “na-
die sera molestado por razdén de sus convicciones o creencias ni compelido
arevelarlas ni obligado a actuar contra su conciencia”. Y en el articulo 20 se
garantiza que todas las personas tengan la libertad de “expresar y difundir
su pensamiento y opiniones, la de informar y recibir informacion veraz e

imparcial, y la de fundar medios masivos de comunicacion”.
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El consentimiento informado también esta consagrado en las leyes colom-
bianas que regulan las profesiones. El articulo 15 de la Ley 23 de 1981, “por

la cual se dictan normas en materia de Etica Médica”, dice:

El médico no expondrd a su paciente a riesgos
injustificados. Pedird su consentimiento para aplicar
los tratamientos médicos y quirurgicos que considere
indispensables y que pueden afectarlo fisica o
siquicamente, salvo en los casos en que ello no fuere
posible, y le explicard al paciente o a sus responsables

de tales consecuencias anticipadamente. [5]

El articulo 5 de la Ley 35 de 1989 [6], “Sobre Etica del Odontélogo Co-
lombiano”, dice: “El odontdélogo debe informar al paciente de los riesgos,
incertidumbres y demas circunstancias que puedan comprometer el buen
resultado del tratamiento”. Y, el articulo 6 de la Ley 911 de 2004 [7], “por la
cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica

para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”, dice:

[...] el profesional de enfermeria deberd informary
solicitar el consentimiento a la persona, a la familia

o0 a los grupos comunitarios, previa realizacion de

las intervenciones de cuidado de enfermeria, con el
objeto de que conozcan su conveniencia y posibles
efectos no deseados, a fin de que puedan manifestar

su aceptacion o su oposicién a ellas. De igual manera,
deberd proceder cuando ellos sean sujetos de prdcticas

de docencia o de investigacion de enfermeria.
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Ademas, el Ministerio de Salud de Colombia emitio las resoluciones 13437
de 1991 [8] y 4343 de 2012 [9], en las cuales se escribe que varios de los
derechos del paciente tienen que ver con recibir informacién y con acep-
tar o rehusar las intervenciones propuestas (tabla 4.2). En el inciso 2 del
articulo 1 de la primera resolucion citada, “por la cual se constituyen los
comités de ética hospitalaria y se adopta el Decalogo de los Derechos de
los Pacientes”, el Ministerio resuelve que todo paciente, sin ningtn tipo de

restriccion, debe ejercer su derecho a:

[...] disfrutar de una comunicacién plena y clara
con el médico, apropiadas a sus condiciones
sicolégicas y culturales, que le permitan
obtener toda la informacion necesaria respecto
a la enfermedad que padece, asi como a los
procedimientos y tratamientos que se le vayan
a practicary el prondstico y riesgos que dicho
tratamiento conlleve. También su derecho a que
él, sus familiares o representantes, en caso de
inconsciencia o minoria de edad, consientan o
rechacen estos procedimientos, dejando expresa

constancia ojald escrita de su decision |...].

El mismo texto, con ligeras modificaciones, esta escrito en el articulo 4 de
la Resoluciéon 4343 de 2012, que regula el contenido minimo de la carta
de derechos y deberes que deben entregar las entidades promotoras de
salud (EPS) a sus afiliados.



Tabla 4.2.

[
(=]
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Decalogo de los derechos del paciente

Elegir libremente a los profesionales y a las instituciones de salud.

Disfrutar de una comunicacion plena y clara con el médico; y
a aceptar o rehusar de manera voluntaria los procedimientos
diagndsticos o terapéuticos propuestos.

Recibir un trato digno y que se respeten sus creencias.

Tratar de manera confidencial y secreta todos los informes de la
historia clinica.

Recibir la mejor asistencia médica disponible; pero, en caso de
enfermedad irreversible, que se respete su deseo de rechazar
dicha asistencia.

Revisar y recibir explicaciones acerca de los costos por los
servicios obtenidos; y, en casos de emergencia, a que dichos
servicios no estén condicionados al pago anticipado.

Aceptar o rehusar de manera voluntaria el apoyo espiritual o
moral, sin importar el culto religioso que profese.

Aceptar o rehusar de manera voluntaria su participaciéon en
investigaciones cientificas.

Aceptar o rehusar de manera voluntaria la donacién de sus
6rganos para que estos sean trasplantados a otros enfermos.

Morir con dignidad; y aceptar o rehusar de manera voluntaria
que el proceso de la muerte siga su curso natural durante la fase
terminal de su enfermedad.

Fuente: Tomado y modificado de Colombia, Ministerio de Salud[8].
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Por ultimo, en las sentencias emitidas por las altas cortes colombianas se
encuentran algunas precisiones sobre el consentimiento informado. EI Con-
sejo de Estado ha sefialado que la informacién sobre los riesgos debe darse
ex ante, no después, que debe dejarse constancia en la historia clinica sobre
los riesgos informados y que el profesional de la salud debe tener claro que
le corresponde probar que ha cumplido con esta obligacion [10],[11]. La Sala
de Casacidn Civil de la Corte Suprema de Justicia ha reconocido que el de-
recho que tiene quien va a ser sometido a una intervencion a saber cuales
son los peligros a los que se vera enfrentado, “no puede llegar al extremo
de exigir que se consignen en el ‘consentimiento informado’ situaciones ex-
traordinarias que, a pesar de ser previsibles, tengan un margen muy bajo
de probabilidad que ocurran”; es decir, que se deben advertir los riesgos
previsibles, los cuales no comprenden aquellos de muy rara ocurrencia. Las
altas cortes también han precisado que en modo alguno se puede utilizar el
consentimiento informado para incluir las llamadas “clausulas de indemnidad
o de exoneracion previas” de la responsabilidad de los profesionales ni de las
instituciones para las cuales laboran, porque este tipo de documento carece
de cualquier efecto juridico, es ineficaz y “contraviene el respeto y la dignidad
de las victimas y sus allegados, ya afectados con la prestacion del servicio mé-
dico de salud” [12]. En esa misma linea, otra sentencia del Consejo de Estado
advierte que el consentimiento informado no puede ser tratado con laxitud
por parte de las entidades prestadoras del servicio de salud encargadas de
efectuar tratamientos y procedimientos a los pacientes, pues “los formatos
de consentimiento informado en los que se nota la falta de informacion su-
ministrada al paciente, o formatos genéricos que no dicen nada [ ...] vulneran

los derechos de las personas que acceden al servicio de salud” [13].

La libertad supone responsabilidad. Por eso la mayor

parte de los hombres le temen tanto.

George Bernard Shaw, escritor irlandés.
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SINTESIS

E I consentimiento informado es el eje sobre el cual gira la relacion ética
y legal entre el profesional y el paciente. En el contexto de la bioética,
dar informacién que contribuya a tomar decisiones, a sobrellevar una en-
fermedad y a enfrentar una necesidad en la atencion de su salud supone
el mayor respeto por la libertad y la autodeterminacién del sujeto. En el
contexto legal colombiano, el consentimiento informado es un imperativo
irrefutable y exigible. La suma de ambos enfoques no deja duda de que el
paciente es el titular del derecho a obtener la informacion, que esta debe
ser entregada por los profesionales y los delegados de las instituciones
que lo atienden de acuerdo con sus condiciones particulares y que durante
todo el proceso de la atencion en salud es el paciente o su representante
quien debe tomar la decision informada de aceptar o rechazar cualquier
intervencién diagndstica o terapéutica.

Por el contrario, la ausencia del consentimiento informado vulnera los
derechos del paciente y es motivo de sancion para el profesional y la insti-
tucion. La decision que se toma asumiendo riesgos desconocidos se torna
invalida cuando se analiza dentro de un proceso de responsabilidad mé-
dica, sin importar que se produzca o no la materializacidn de estos riesgos
durante la atencién médica. El dafio de no informar es autdnomo, y consiste
en la violacion al derecho a decidir, lo cual se proyecta en la esfera personal
del paciente como factores generadores de angustia, zozobra y preocupa-
cion, y de ese dafio moral se puede derivar un perjuicio econémico o laboral

que conlleve a alguna sancién patrimonial.
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CONCLUSIONES

¢ El profesional de la salud debe diferenciar la informacién que le da al
paciente (que incluye todos los mensajes que emite desde que inicia la
anamnesis hasta que lo da de alta) de la informacién que deja registrada

en el documento que formaliza el proceso.

¢ No basta con informar los riesgos inherentes y las complicaciones fre-
cuentes; se debe dar informacién relevante sobre los riesgos individuales
que, por su condicion clinica de base o por situaciones anatémicas, entre
otras, contribuyen a desencadenar riesgos o complicaciones que en otros

casos no se presentarian con una mayor probabilidad.

¢ El profesional de la salud debe dejar evidencia de la informacién oral y
escrita que le da al paciente y de las recomendaciones que hace, antes,

durante y después de un procedimiento terapéutico.

¢ La simple suscripcion del documento que contiene el consentimiento
informado carece de valor legal si el profesional no le ha dedicado al pa-
ciente y a sus familiares el tiempo necesario para entregar la informacién
de manera completa, clara y precisa, de acuerdo con la situacién personal
del paciente (nivel cultural, condicion social, etc.) y para verificar que el
mensaje acerca de la causa de la patologia, el diagnéstico de la enferme-
dad, el tratamiento y los riesgos previsibles han sido plenamente enten-
didos antes de que adopte una decisién. Tampoco tendra valor legal si el
profesional no ha permitido que el paciente decida en sentido positivo o

negativo de manera voluntaria y sin coacciones.

¢ Antes de acometer cualquier acto médico, el profesional de la salud tiene

la obligacién de obtener el consentimiento informado del paciente o de
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su representante legal, porque ello es una prueba de respeto por la auto-

nomia, la libertad, la voluntad y la dignidad del usuario de sus servicios.

Al profesional de la salud le corresponde acreditar que ha cumplido a
cabalidad el proceso del consentimiento informado. Por lo tanto, antes de
proceder, debe dejar constancia escrita en las anotaciones de la historia
clinica y en el documento del consentimiento informado acerca de los
informes que él ha dado al paciente, de las preguntas que ha respondido

y de las decisiones que tomé el paciente o su representante.

Todo profesional que atienda al paciente debe cumplir el proceso del
consentimiento informado, sin importar que otros profesionales de la
misma institucién ya lo hayan hecho, pues las responsabilidades y los

riesgos que implica el desarrollo de cada acto médico son diferentes.

El flujo adecuado de informacién entre los profesionales que atienden al

paciente contribuye a evitar los eventos adversos.

El registro que se debe dejar en la historia clinica sobre el consentimiento
informado no solo aplica cuando este se obtiene, sino también cuando no
es posible obtenerlo. En este tltimo caso debe registrarse dicha situacion

como evidencia documental (Decreto 3380 de 1981, articulo 12).

El incumplimiento de la obligacién de informar y obtener el consenti-
miento del paciente puede generar por si solo responsabilidad juridica
de diferente indole para el galeno y, conforme a ello, este puede ser san-
cionado (con suspension del ejercicio profesional, afectacidon patrimonial,
etc.), incluso cuando haya obtenido resultados médicamente exitosos y

sin que exista dafio para la vida o integridad personal del paciente.

Sobre el alcance del consentimiento informado existe la equivocada
creencia de que solo aplica para procedimientos quirurgicos, cuando
en realidad es necesario para cualquier acto médico, tratamiento o pro-

cedimiento que comporte riesgos previsibles o probables para su vida,
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su salud o su integridad; por ejemplo, es necesario en la atencién de un

parto vaginal.

¢ La consecuencia juridica por el incumplimiento de esta obligacién puede
variar, pues para algunos repercute en que el médico es quien asume y
debe responder por los riesgos intrinsecos del procedimiento o trata-
miento, incluso dentro de una buena praxis profesional, mientras que
otros precisan que el médico solo responderia por la violaciéon de la au-
tonomia del paciente, hecho que no deja de ser censurable, sancionable

y objeto de indemnizacién patrimonial.
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05

PERMANEZCA
AL LADO DE
SU PACIENTE

Fernando reconocio su cara ya marcada por la

muerte y esos ojos que pedian disculpas o quizd
pedian permiso. Fernando se acercé y el nifio lo
rozé con la mano:

—Decile a... —susurré el nifio—. Decile a

alguien que yo estoy aqui.

Eduardo Galeano, “Nochebuena”
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Figura 5.1 No abandonar, es mas que simplemente cumplir una obligacién;

es demostar consideracion, humanismo y respeto por el otro
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INTRODUCCION

M ientras cumple sus obligaciones laborales, el médico contempordneo
se ve abocado a un dilema: ajusta la habitual sobrecarga de trabajo al
limitado tiempo que le asignan las instituciones de salud para la atencién
de los pacientes o atiende a cada paciente de acuerdo con las necesidades
de la enfermedad, brindandole no solo la atencion requerida, sino también
respondiendo sus solicitudes de apoyo y consejo. Si toma la primera opcidn,
corre el riesgo de incurrir en errores que pueden afectar su actividad labo-
ral y su patrimonio; si opta por la segunda, renuncia a las expectativas de
mejorar su situacién econémica, pues sus principales fuentes de ingresos
son los honorarios que recibe por la atencién de cada usuario o el sueldo
por dedicar un tiempo establecido a una institucion.

Quien labora en una institucion de salud no solo contrae las obligaciones
legales estipuladas en el contrato, también asume las que sefiala el Cédigo
de Etica Médica y las responsabilidades de orden legal que se derivan de
su posiciéon de garante del paciente. Desde la perspectiva ética, estar al
lado del paciente no se considera simplemente un acto para cumplir una
obligacién profesional, se cataloga como una muestra de consideracion, de
humanismo, de respeto por los demas, porque la esencia de la labor que
desempeiia el profesional de la salud es procurar la mejoria en el estado
de salud y en la calidad de vida de sus pacientes; ese deber deontoldégico
implica ofrecer los cuidados y los tratamientos en el momento oportuno,
que es cuando el paciente los requiere.

Desde la 6ptica legal, los conocimientos especiales que posee el profe-
sional de la salud le generan obligaciones constitucionales y legales espe-

ciales frente a la sociedad; por ello, se le exige mas que a otras profesiones
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en cuanto a la oportunidad del servicio, que es lo que finalmente se discute
cuando se analiza el concepto abandono del paciente. El médico que no
atiende satisfactoriamente las obligaciones que se acaban de sefialar puede

incurrir en abandono del paciente.

Figura 5.2 El médico que permanece al lado de su paciente demuestra

una conducta diligente, que evita procesos disciplinarios, laborales, de

responsabilidad patrimonial, éticos y penales
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EJEMPLO

U na mujer joven y sana recibe los controles prenatales de su primer em-
barazo en un hospital publico de segundo nivel de complejidad. A la
semana 34 de gestacion, acude al servicio de urgencias del mismo hospital
porque siente “contracciones uterinas fuertes”, dolor de cabeza y malestar
general. El médico especialista en ginecoobstetricia que la atiende encuentra
cifras altas de presion arterial (150/100 mm Hg), edema en los miembros
inferiores, altura uterina de 28 cm, frecuencia cardiaca fetal de 130 latidos
por minuto y 1 contraccion uterina de baja intensidad por minuto; el examen
vaginal describe dilatacion cervical de 1 cm, membranas integras, cuello lar-
g0, sin sangrado ni salida de otros fluidos. Con diagndsticos de hipertension
inducida por el embarazo y amenaza de parto pretérmino, la hospitaliza,
ordena fluidos parenterales y medicamentos para abolir las contracciones,
solicita exdmenes de laboratorio (hemoleucograma con velocidad de sedi-
mentacidn y citoquimico de orina) y decide trasladar a la paciente para que
le tomen una ecografia gestacional. Los informes iniciales de los eximenes
de laboratorio estan dentro de los limites normales y la respuesta al trata-
miento utero-inhibidor es adecuada; durante la primera noche de hospi-
talizacidn la paciente permanece asintomatica, sin cambios en su estado
general; las notas de enfermeria no reportan ningtn evento anormal. Al
dia siguiente, a las 07:00 horas, la enfermera jefe del servicio que recibe el
turno despierta a la paciente, la encuentra con signos vitales estables, pero
no puede determinar la frecuencia cardiaca fetal. De inmediato, llama al
médico encargado de la sala de hospitalizacion, quien confirma la ausencia
de ruidos cardiacos fetales y ordena una ecografia que diagnostica muerte

fetal intrauterina. Se induce un parto vaginal y se obtiene un mortinato.
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Al revisar la historia clinica, no se encuentra ninguna nota de evolucién
médica entre las 19:00 horas del dia de ingreso a la sala de hospitaliza-
cion y la mafiana siguiente. El médico auditor del hospital indaga sobre
las actividades del especialista que estaba de turno durante esa noche
en el servicio de ginecoobstetricia, sin encontrar registro alguno de su
presencia; una auxiliar de enfermeria declara que se abstuvo de tocar la
puerta del 4rea de descanso médico por temor a enfrentar la ira del obs-
tetra de turno, pues este se molesta mucho cuando se le llama mientras
duerme. Este especialista recuerda que llegé al hospital un poco tarde, que
fue directamente al quiréfano y realizé dos cesareas consecutivas; luego,
evalud varias pacientes en urgencias, comi6 algo y se fue a descansar, pero
no recuerda haber sido llamado a las salas de hospitalizacion. Ademas,
afirma que si hubiera sido llamado para algo, lo tendria claro, pues tiene
muy buena memoria.

La mujer presenta una queja ante la direccién del hospital en contra
del grupo multidisciplinario que intervino en su atencion. El funciona-
rio que lleva el proceso disciplinario concluye que, evidentemente, el
feto habia fallecido, que hubo falta de vigilancia permanente del binomio
madre-hijo y que en la historia clinica no existen anotaciones del médico
especialista en ginecoobstetricia que tenia a su cargo la sala de hospi-
talizacién durante el turno de la noche. La recomendacién del auditor
es destituir del cargo al médico especialista. El gerente decide aplicar

la sancion.
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Figura 5.3 Resumen del ejemplo

UNA MUJER EMBARAZADA VA A URGENCIAS A
PORQUE TIENE CONTRACCIONES

EL MEDICO QUE LA EXAMINA LA
ENCUENTRA CON LA PRESION
ARTERIAL ALTA

LA ENFERMERA
QUE LLEGA A
LAS 7AM NO
ENCUENTRA LA
FRECUENCIA
CARDIACA
FETAL

EL MEDICO QUE ESTA DE TURNO NO LA VISITA Y SE VA A
DORMIR A SU CUARTO
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7 LA PACIENTE TIENE UN
UNA ECOGRAFIA DEMUESTRA QUE EL FETO
NO TIENE ACTIVIDAD CARDIACA L{ PARTO VAGINAL Y NACE UN
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AL REVISAR LA HISTORIA
LINICA,NO SE ENCUENTR/
NINGUNA NOTA DEL
MEDICO ESPECIALISTA EN
GINECOOBSTETRICIA

LA MUJER PRESENTA UNA
QUEJA ANTE LA DIRECCION
DEL HOSPITAL

EL GERENTE DEL HOSPITAL
DESTITUYE AL ESPECIALISTA EN

EL FUNCIONARIO QUE
INVESTIGA
RECOMIENDA
SANCIONAR AL
MEDICO
ESPECIALISTA EN
GINECOOBSTETRICIA
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ANALISIS

La muerte del ser humano que estd por nacer es una de las mayores tra-
gedias de la practica médica; es posible que el profesional de la salud
aprenda a sobrellevarla, pero permanecera siempre en quien la ha pade-
cido. Por ello, a pesar de que no siempre es posible impedir su ocurrencia,
el médico tiene la obligacién de implementar todas las medidas necesarias
para evitarla o para reducir su incidencia; esa es la razdén de ser del cui-
dador de la madre. La mayoria de las veces, la muerte fetal intrauterina
no es un hecho sorpresivo o insospechado, sino que es el resultado de
una condicién patolégica atada a la gestacion con factores de riesgo, como
la enfermedad hipertensiva del embarazo. Esta entidad puede cursar sin
que se presenten mayores sintomas, a pesar de que genere dafos en los
organos maternos, en la placenta y en el feto; la inica manera de conocer
su progresion es examinar al binomio madre-hijo de manera periédica, con
valoraciones programadas e impostergables.

Un médico diligente no delegaria este acto tan importante a otros
profesionales de la salud; por el contrario, programaria las actividades
que amerita cada paciente de manera rigurosa y sin tomar en cuenta la
percepcion externa de sus colaboradores. Los médicos que atienden las
jornadas nocturnas en los servicios de hospitalizacién suelen interpretar
la tranquilidad y la “paz” como sefiales de bienestar de las personas que
se encuentran en sus camas, pero esta percepcion puede resultar errénea
porque los pacientes silentes representan mayores riesgos; sin embargo,
los médicos pocas veces irrumpen en las habitaciones para despertar a los
pacientes, posiblemente porque tienen la idea de que para un enfermo no

hay nada mas benéfico y reparador que un buen suefio. La consecuencia es
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que la vigilancia nocturna termina delegada en el personal de enfermeria,
pero puede ocurrir que el médico no reciba ningin informe, porque los
profesionales menos capacitados no detectan los signos o las sefiales de
alarma. Entonces, sin importar la hora, el médico diligente despierta a su
paciente, lo evalda, utiliza todos los recursos que tenga a su alcance para
definir la condicidn clinica actual y efectta los registros respectivos.
Ademas, no basta con atender al enfermo, resulta imprescindible definir
quién continuara ejerciendo las labores de cuidado, pero el siguiente cuida-
dor debe tener iguales o mejores cualidades y competencias que el anterior.
Es decir, cada paciente debe ser ‘entregado’ y se debe dejar constancia
escrita de ello. Si el primer cuidador no presenta el paciente al médico que
lo suceders, si lo presenta mal o silo deja en manos de una persona con un
menor nivel de capacitacion, incurre en abandono. La tabla 5.1 presenta
otras conductas de los profesionales de la salud que violan el deber de

cuidado y que los hacen incurrir en abandono del paciente.

Tabla 5.1 Conductas de los profesionales de la salud que violan el deber

de cuidado y que los hacen incurrir en abandono del paciente

uctas Comentario

¢ El profesional de la salud no
tiene el don de la ubicuidad.

e Cuando se demuestra, se
determina que el médico
no permaneci6 al lado del
paciente, como era su deber.
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¢ El paciente no queda a cargo
de otro profesional de iguales
condiciones.

e Significa que se asumiran
como propias jornadas
mayores de 24 horas.

e Son modalidades de labor
imposibles de cumplir desde el
punto vista fisico.

¢ Constituyen un claro riesgo
de incumplir la obligacién de
estar al lado del paciente.

¢ Siviaja el mismo dia, debe
dejar el paciente a cargo de
un profesional que ostente la
misma especialidad.

e Debe avisar previamente,
concertar el momento con
el paciente y entregar los
registros al médico que va a
continuar la atencidn.
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Cuando se demuestra negligencia en los actos del profesional, se determina

que este obro con culpa. Fernando Javier Herrera R. define asi la negligencia:

[...] descuido, omision o falta de aplicacién o
diligencia, en la ejecucién de un acto médico. Es
decir, es la carencia de atencion durante el ejercicio
médico. Puede configurar un defecto o una omisién o
un hacer menos, dejar de hacer o hacer lo que no se
debe. Es no guardar la precaucidn necesaria o tener
indiferencia por el acto que se realiza. La negligencia
es sinénimo de descuido y omision. Es la forma
pasiva de la imprudencia y comprende el olvido de
las precauciones impuestas por la prudencia, cuya

observacién hubiera prevenido el dafio. [1]

Con respecto a la culpa, el mismo autor dice:

En mds del 60 % de los casos no se evidencia culpa.
En los casos en que se detecta algtin tipo de esta, se
presenta en primer lugar por negligencia

—no hacer—, seguida de impericia —no saber— e
imprudencia, respectivamente. En algunos casos
se observa que existen en el mismo proceso culpas

simultdneas. [1]

En Colombia se encuentra jurisprudencia sobre situaciones similares al
caso que se cité como ejemplo. Una sentencia de la Sala Civil del Tribunal

Superior del Distrito Judicial de Manizales reza lo siguiente:
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Tal como lo demuestran los medios probatorios, el
especialista de turno presento una actitud pasiva

en frente de las complicaciones atraidas con el
suministro del medicamento, pues ni siquiera

se desplazo a la entidad a valorar directamente

a la gestante, ante la alegada obligacién de no
estar presente en la institucion y tan solo estar de
disponibilidad; ademds de evidenciar que se dejaron
de lado las condiciones del caso que cualquier
protocolo médico indican que al menos debid
contestar su teléfono y estar presto a las llamadas
de urgencia [...]. En lo tocante al nexo causal que
debe mediar en este tipo de responsabilidad entre el
hecho generador y el hecho dafiino, se vislumbra su
acreditacion, en razon a que se probé que de actuar
contrario a las conductas silentes y despreocupadas
efectuadas por el especialista de turno [...] tal vez se

hubiera salvado la vida de la nifa | ...][2]

Un profesional de la medicina puede ser denunciado ante diferentes ins-
tancias judiciales por haber incurrido en abandono del paciente. Las pro-
babilidades de ser investigado, condenado y sancionado dependen del tipo
de proceso que se abre luego de la denuncia. En el caso que nos ocupa, la
queja se present6 ante la direccidn del hospital y motivé la apertura de un
proceso disciplinario. El profesional fue investigado por un funcionario
administrativo del hospital por incumplir obligaciones de orden funcional
(laboral) y fue sancionado por el gerente con una medida disciplinaria,

que fue la destitucion del cargo.
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La madre y el padre del nifio que nacié muerto también podrian adelantar
un proceso contencioso administrativo. En el proceso civil, el demandante
debe demostrar que el demandado incumpli6 las obligaciones contractua-
les o extracontractuales, porque se present6 un error médico y se consi-
dera que esto genero un dafio, el cual debe ser objeto de una reparaciéon
o indemnizacion de orden patrimonial. En el proceso administrativo, el
paciente o sus familiares, por medio de abogado, pueden presentar una
demanda de reparacidon directa [3] ante un juzgado o tribunal administra-
tivo, contra la empresa social del Estado (ESE) donde se haya prestado la
atencion médica en la que pudo incurrirse en el abandono. La ESE debe
contestar la demanda, y al hacerlo, propone el llamamiento en garantia,
mediante lo cual vincula al proceso al profesional de la salud. Lo anterior
no significa que el profesional no pueda ser directamente demandado.
Simultaneamente, cualquier persona puede presentar una queja contra
el médico o el equipo de profesionales ante el Tribunal de Etica Médica. La
Ley 23 de 1981 (Cédigo de Etica Médica) en el capitulo 2, relacionado con la
practica profesional, menciona de manera expresa los deberes de un médico

con los pacientes y con la institucién donde labora. El articulo 21 especifica:

La frecuencia de las visitas y de las juntas médicas
estard subordinada a la gravedad de la enfermedad
y a la necesidad de aclarar el diagndstico, mejorar
el tratamiento o satisfacer el deseo expresado por el

enfermo o sus familiares. [4]Y el articulo 42 afiade:

El médico cumplird a cabalidad sus deberes
profesionales y administrativos, asi como el horario
de trabajo y demds compromisos a que esté obligado

en la institucién donde preste sus servicios. [4]
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En un proceso ético por abandono del paciente, el magistrado investigador
puede considerar que el médico no dedicé el tiempo suficiente a su
paciente, que lo someti6 a riesgos injustificados, que incumplié con sus
deberes legales y laborales, y que desconocié el juramento hipocratico;
si la Sala Plena del Tribunal decide que el médico viol6 uno o varios
de los articulos de la Ley 23 de 1981, puede sancionarlo con medidas
disciplinarias que van desde amonestarlo hasta suspenderlo en el ejercicio
de la profesion.

Ninguno de los procesos anteriores constituye un impedimento para
presentar una denuncia penal ante la Fiscalia General de la Nacion. Por el
contrario, en algunas ocasiones las autoridades que investigan la conducta
del profesional en las instancias mencionadas deciden compulsar copias
del expediente a la justicia penal. Si el fiscal considera que hay méritos
para abrir una investigacién, un juzgado penal citara al profesional a
una audiencia de imputaciéon. En el ejemplo que se analiza, el médico
especialista en ginecoobstetricia que incurrié en el abandono del binomio
madre-hijo podria ser judicializado por el delito de homicidio como

resultado de una violacién al deber objetivo de cuidado.
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SINTESIS

N o permanecer al lado del paciente puede ser catalogado como una ma-
nifestacion de falta material de atenciones médicas y de violacion al
deber de cuidado. El médico tiene el deber de poner a disposicion de su
paciente sus conocimientos y los medios con los que cuenta para tratar de
mejorar su estado de salud. Incumplir este deber se considera una conduc-
ta negligente, omisiva y culposa, que entrafia consecuencias disciplinarias,
laborales, de responsabilidad patrimonial, éticas y penales.

Sigue vigente la vieja y conmovedora frase de los profesores de antaio:
“Si hubiera sido tu familiar, ;cémo habrias actuado o cémo esperarias que

se hubiera desarrollado el acto?”.

CONCLUSIONES

Nunca abandone al paciente.
¢ No delegue en terceros los procesos criticos de la atencidn.
¢ No se ausente de la institucion de salud mientras esta de turno.

 Siel paciente tiene un evento adverso, no se vaya hasta dejarlo resuelto,

asila jornada laboral o el tiempo asignado hayan terminado.
¢ No se comprometa con turnos de atencién simultaneos.

¢ No se comprometa a ejecutar jornadas que excedan 12 horas de labor

continua.
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Figura 6.1 Quien actda en solitario, tiene una menor probabiliidad

de acertar y finalizar exitosamente su cometido
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INTRODUCCION

P ara la prestacion de los servicios de salud en Colombia, el sistema se ha
venido organizando en instituciones clasificadas segun los niveles de
complejidad, lo cual define, entre otros aspectos, el talento humano con el
que debe contar cada institucion prestadora de servicios de salud (IPS). En
este sentido, en algunas IPS, de acuerdo con la norma de habilitacién[1],
no hay especialistas y en otras solo estan de disponibilidad profesionales
de ciertas especialidades. Por esto, si en un determinado momento se re-
quiere que otros especialistas valoren a un paciente, el médico tratante
debe solicitar que ellos concurran a la IPS u ordenar la remisién para que
los encargados realicen las gestiones correspondientes.

Para tomar una conducta adecuada resulta indispensable confirmar el
diagndstico presuntivo y descartar los diagndsticos diferenciales, en parti-
cular las condiciones de mayor gravedad que se puedan presentar segutn los
signos y sintomas del paciente. Entonces, si después de realizar un interro-
gatorio completo sobre la enfermedad actual, los antecedentes patolégicos
y la revision por sistemas, y luego de practicar un examen fisico completo,
de usar ayudas diagnosticas complementarias, de analizar los sintomas y
los resultados de los laboratorios con el fin de establecer una hipotesis diag-
noéstica principal y otras hipdtesis alternativas, el médico evaluador inicial
considera que la condicion amerita la concurrencia de los especialistas para
aclarar el diagndstico o para brindar el tratamiento médico o quirdrgico que
el paciente requiere, debe proceder a solicitar la interconsulta, bien sea en
la misma institucion —si cuenta con el experto— o a través de la remision

a un centro que tenga la especialidad correspondiente.
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Debe resaltarse que una valoracidn insuficiente o adoptar una conducta
expectante, sin realizar un diagndstico oportuno y adecuado, expone al pa-
ciente a complicaciones mayores, como podria ocurrir en casos en los que
el médico considere que se trata de “cuadros tipicos” que ameritan “manejo
habitual”, los cuales, bajo la mirada rigurosa de un profesional con mayor
experiencia y con una valoracién completa y detallada, en realidad requie-
ren un abordaje diagndstico y terapéutico mas complejo que el inicialmente
planteado por el médico general. En otras palabras, cuando se trata de
cuadros de presentacidn clinica atipica, una conducta expectante pone al
paciente en riesgo de complicaciones mayores. En estos casos el médico
general debe acudir a la mirada de un profesional con mayor experiencia y
acceso a mejores recursos diagnésticos. Por su parte, el especialista, frente
a situaciones similares y atipicas, debe hacer uso de los medios diagnos-
ticos necesarios, la observacion estrecha del paciente, y la interconsulta o

concurrencia de otros colegas para una segunda mirada si fuese necesario.
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Figura 6.2 Muchos actos requieren el concurso de un compafiero que

sirva de sustento
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EJEMPLO

na mujer de 70 arios, madre de dos hijas adultas, consulta al servicio de
U urgencias de una IPS de mediana complejidad porque desde hace 12
horas tiene dolor abdominal. Es atendida por un médico general, quien
durante el interrogatorio sobre la enfermedad actual establece que el dolor
comenzo en el epigastrio; que luego se ubicé en la parte baja del abdomen;
que también ha tenido nauseas, pero sin vomito; que sus deposiciones son
blandas, con frecuencia de dos veces al dia, sin moco ni sangre, y que no
ha presentado fiebre o sintomas urinarios.

Al preguntar sobre antecedentes, la paciente responde que no ha pa-
decido enfermedades importantes, y en la revision por sistemas informa
que un afio antes habia presentado un dolor similar, que le realizaron una
endoscopia de vias digestivas altas y que esta fue reportada como normal.

En el examen fisico, el médico encuentra a la paciente hidratada, afebril,
con signos vitales normales, y como hallazgo positivo registra dolor a la
palpacién abdominal en la fosa iliaca derecha, con signo de rebote dudo-
so. Solicita entonces un cuadro hematico, que informa 12.200 leucocitos/
ml, con un recuento diferencial de 77 % de neutréfilos y con los demas
parametros normales.

A pesar de que el médico considera pertinente solicitar una interconsul-
ta con el cirujano general, decide abstenerse de hacerlo, porque la IPS no
cuenta con este especialista de manera presencial, sino de disponibilidad
por llamada. Finalmente, con el diagndstico presuntivo de sindrome de co-
lon irritable, decide dar de alta a la paciente con tratamiento ambulatorio y
le advierte que debe volver a consultar al servicio de urgencias si presenta

aumento del dolor, vomito o fiebre.
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Al dia siguiente, la paciente regresa al servicio de urgencias de la misma IPS
porque sigue con dolor y, ademas, presento fiebre, con temperatura de 39
°C, y un episodio de vodmito. Otro médico general la atiende y registra que
el dolor abdominal no mejord con el medicamento, que le impidié dormiry
que en horas de la madrugada las hijas llamaron al farmacéutico del barrio,
quien le aplicé una ampolla de Buscapina Compuesta®intramuscular. En el
examen fisico la encuentra febril, deshidratada, taquicardica, polipneica,
normotensa, con abdomen doloroso a la palpacion en todos los cuadran-
tes, sin signos de irritacion peritoneal. El cirujano general que figura en el
turno de disponibilidad se presenta varias horas mas tarde, solicita una
ecografia abdominal, que no reporta hallazgos significativos, y deja a la
paciente en observacion.

Al tercer dia de haber iniciado los sintomas, la paciente presenta dete-
rioro del estado general; el cirujano diagnostica apendicitis aguda y resuel-
ve practicar una laparotomia exploratoria. Encuentra un apéndice retro-
cecal perforado, con liquido purulento y fétido en los cuatro cuadrantes,
por lo que realiza una apendicectomia, drenaje de peritonitis generalizada,
lavado peritoneal y cierre de la cavidad abdominal. La paciente es traslada a
una habitacién y la recuperacidn inicial transcurre sin complicaciones, por
lo que en el primer dia de postoperatorio el cirujano decide darle salida.

Una semana después de la cirugia, la paciente presenta una evisceracion.
Es operada nuevamente por el mismo cirujano, quien cierra el defecto de
la pared abdominal; al tercer dia presenta salida de liquido intestinal por
la herida quirurgica, por lo que otro cirujano general la interviene nueva-
mente y encuentra liquido intestinal en los cuatro cuadrantes abdominales
y dos perforaciones intestinales. Luego de lavar la cavidad abdominal, su-
turar las perforaciones y dejar el abdomen abierto para un nuevo lavado,
ordena el traslado a la unidad de cuidado intensivo de otra institucién para

el manejo de la sepsis de origen abdominal.
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La paciente fallece dos dias después; los familiares solicitan que se realice
una autopsia médico-legal, cuya conclusion es que la causa de la muerte fue
una falla organica multiple secundaria a sepsis y a peritonitis provocadas
por una apendicitis aguda perforada.

Las hijas presentan una denuncia ante la Fiscalia. Durante la investiga-
cion, se aporta al expediente la historia clinica, el informe de la necropsia
médico-legal, el acta del comité convocado por la IPS para analizar el re-
porte de mortalidad y el dictamen de un perito forense. Con base en estas
pruebas, el fiscal imputa cargos en contra de los médicos. Al primer mé-
dico general que atendid a la paciente se le endilga la violacién del deber
objetivo de cuidado, por no haber solicitado la consulta de un especialista
en cirugia, para que diagnosticara de manera acertada el cuadro clinico
que presentaba la paciente, y hace énfasis en que la institucién contaba
con especialista en cirugia; al cirujano general que la atendi6 inicialmente
se le reprocha haber retrasado la primera cirugia y no haber sometido el
caso a una junta médica, para definir el tratamiento que se debia seguir
durante la segunda cirugia, posterior a la cual se presento la evisceracion
del contenido abdominal, la perforacién en el colon, la peritonitis y la sepsis
que llevaron a la muerte de la paciente. El juez penal establece que la causa
de muerte tenia relacion con las conductas reprochadas a los médicos que
atendieron a la paciente y remite el expediente al Tribunal de Etica Médica;
las investigaciones ético-disciplinarias concluyen con la suspension del

ejercicio de la medicina para el médico general y para el primer cirujano.
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Resumen del ejemplo

UNA MUJER DE

70 ANOS

| CONSULTA A

jY URGENCIAS
POR DOLOR

ABDOMINAL

J
o
4
i

‘ DIA 1

{ -~

AMBULATORIO

EL MEDICO GENERAL NO
LLAMA AL CIRUJANO,
DIAGNOSTICA SINDROME DEL
COLON IRRITABLE Y LE DA DE
ALTA CON TRATAMIENTO

OTRO MEDICO
GENERAL
LLAMA AL
CIRUJANO,
QUIEN DEJA LA
PACIENTE EN
OBSERVACION

I[LA PACIENTE REGRESA PORQUE CONTINUA CON
DOLOR ABDOMINAL ADEMAS DE FIEBRE Y VOMITO

DiA 2

LA PACIENTE ES LLEVADA A ClRUQI’A PORQUE

n PRESENTA DETERIORO DEL ESTADO GENERAL

=

7 Z

|_DI'A3

z
DIA 3

.\ EN LA CIRUGIA ENCUENTRAN EL APENDICE PERFORADO Y
/ PERITONITIS GENERALIZADA
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LA PACIENTE ES
OPERADA POR
TERCERA VEZ PORQUE
PRESENTA PERITONITIS

LA PACIENTE ES OPERADA POR SEGUNDA VEZ
PORQUE PRESENTA EVISCERACION

DIA 10

Y DOS PERFORACIONES
EN LOS INTESTINOS

=

DiA 15

LA PACIENTE FALLECE

EL JUEZ PENAL CONDENA A
LOS MEDICOS Y REMITE EL
CASO AL TRIBUNAL DE ETICA
MEDICA

LA FISCALIA ACUSA AL PRIMER
MEDICO GENERAL Y AL CIRUJANO

LOS MEDICOS SON SANCIONADOS
CON SUSPENSION DEL EJERCICIO DE
LA PROFESION POR & MESES
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ANALISIS

D esde el punto de vista cientifico, en el caso que se analiza el médico
general y el cirujano incurrieron en varias conductas inadecuadas.
En primer lugar, el médico general no solicité la valoracion por el espe-
cialista en cirugia, a pesar de que los sintomas sugerian apendicitis y el
cuadro hematico reportaba leucocitosis con neutrofilia, sin evidencia de
infecciéon urinaria; luego, le dio de alta a la paciente con una férmula de
antiespasmadicos. Los peritos resaltaron que no haber solicitado la opinion
de los colegas y no haber interconsultado al cirujano eran falencias graves,
porque el caso planteaba dificultades diagndsticas y la IPS contaba con
especialista de disponibilidad. El cirujano general también mantuvo una
conducta expectante, y aunque el cuadro clinico era altamente sugestivo de
apendicitis, prefiri6 confiar en el reporte de un examen inespecifico, como
la ecografia, con lo cual demoré atin més el tratamiento apropiado, que era
la intervencidn quirargica de urgencia; luego, no tomdé en consideracion
que la paciente tuvo perforacién del apéndice retrocecal con peritonitis
generalizada y le dio de alta de manera temprana, lo cual llevo a otras
complicaciones graves y a la muerte de la paciente.

El diagnéstico acertado y el tratamiento oportuno de la apendicitis agu-
da reducen el riesgo de complicaciones. El cuadro clinico suele ser tipico
en nifios, adolescentes y adultos jovenes, pero en los lactantes y los adultos
mayores la presentacion puede ser atipica; esto obliga al médico general a
ser mas acucioso en la valoracion del dolor abdominal de los pacientes en
las edades extremas de la vida; y siempre que tenga dificultades para con-

firmar o descartar el diagndstico presuntivo de apendicitis, debe solicitar
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examenes paraclinicos y convocar al especialista en cirugia. En todo caso,
el médico general debe evitar las conductas expectantes sin un diagnostico
preciso —como el alta con indicaciones— y la formulacién de analgésicos
y antibidticos.

Desde el punto de vista juridico, los dos médicos incurrieron en conduc-
tas omisivas, que se traducen en un no hacer. La omision tiene relevancia
juridica en la medida en que no se realice el deber correspondiente y, por lo
mismo, se genere o aumente un riesgo desaprobado que se concrete en un
resultado adverso para la vida o integridad del paciente. El ciudadano que
ejerce la profesion de la medicina tiene unos deberes especificos respecto
alaviday la salud de las personas, que estan consagrados en el Codigo de
Etica Médica (Ley 23 de 1981) [2] y en su Decreto Reglamentario, el 3380
de 1981 [3]. Entre otras obligaciones, el médico tiene el deber de dedicar a
su paciente el tiempo necesario para hacer una evaluacién adecuada de su
salud e indicar los examenes indispensables para precisar el diagnostico y
prescribir la terapéutica correspondiente, asi como el deber de no someter al
paciente a un riesgo injustificado, que se define como aquel al que es some-
tido el paciente y que no corresponde a sus condiciones clinico-patoldgicas.

Cuando el médico asume la atencién de un paciente, nace una relacion
juridica que se conoce como la asuncion de la posicién de garante, en
virtud de la cual adquiere el deber de poner a disposicion del paciente
sus conocimientos y los medios necesarios para mejorar su condicién
clinica y evitar resultados lesivos para la vida e integridad personal. Por
lo anterior, en un proceso penal se analizan dos aspectos: 1) si el médico
tenia el deber de actuar y 2) si se encontraba en la posibilidad de hacerlo
y de evitar el resultado, teniendo en cuenta su capacidad individual y el

contexto de la atencion.
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La atribucién juridica se funda en el deber de evitar un resultado injusto
o antijuridico, que tiene el médico como garante en relacién con su pa-
ciente; el no actuar (la omision), teniendo el deber legal y la posibilidad
hacerlo y de evitar el resultado (nexo de evitacion), equivale a producirlo.
La creencia comun que justifica una omision con el simple “no hice nada”,
es justamente lo que fundamenta el reproche de una conducta omisiva en
los casos en los que el médico tiene el deber de actuar. Segun la doctrina
juridica vigente, la omision se equipara a la accién y se denomina “clausula
de equivalencia”, que se da en los casos que se conocen como “comision

por omision” (figura 6.4).

Figura 6.4 Comisién por omision.

Accién | Nexo | Comisién
Debida de evitacion
(Deber de actuar) (Deber de evitar) (Producir dario)

]

4
b |
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I = N

Se equiparan asi:
| |
L
El médico tenia el deber de El médico tenia la posibili-
actuar (cuidar) y no lo hizo. dad de evitar el daio al bien
protegido (vida o salud) y

por no hacerlo se produjo el
resultado injusto o antijuridi-
co (muerte o lesién).

SINTESIS

n el caso planteado, el médico general que asumid la atencién de la
E paciente, tenfa la posicidn de garante y el deber legal de actuar. Este
médico se limitd a seguir el camino de un diagndstico (colon irritable), sin
tomar en cuenta que estaba ante un cuadro clinico atipico y que podria
tratarse de una entidad de mayor gravedad para la paciente, como lo es
una apendicitis aguda; por ello, al no solicitar el concepto de sus colegas
ni otros exdmenes de apoyo o la valoracién por un especialista, someti6 a

la paciente a un riesgo injustificado.
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La exigencia de la conducta de un especialista es mucho mas alta que la de

un médico general, por cuanto aquel tiene conocimientos especiales que le

permitian contar con mayores elementos que le médico general para pro-

teger la vida de la paciente. El cirujano no estableci6 un diagnéstico claro

del cuadro que presentaba la paciente y tampoco ordeno el tratamiento

apropiado, con lo cual incurrié en omisiones y, por lo mismo, también so-

meti6 a la paciente a un riesgo injustificado.

CONCLUSIONES

El acto médico apropiado debe llevar a confirmar el diagnéstico presun-

tivo después de descartar los diagnoésticos diferenciales.

Es necesario realizar un acto médico completo que incluya: interrogato-
rio exhaustivo antecedentes patoldgicos, revision por sistemas, examen
fisico completo, ayudas diagndsticas complementarias y su correlacion

con el cuadro clinico, con el fin de llegar a un diagnoéstico certero.

Confiar en que se conocen a la perfeccién los cuadros clinicos tipicos
puede conducir a diagndsticos errados cuando los pacientes presentan
una condicidn clinica que requiere una valoracién mas profunda para

plantear un diagndstico adecuado.

El médico que asume la atencién de un paciente debe procurar el acceso

alos medios y las ayudas que se necesiten para acertar en su diagnostico.

Los médicos generales y especialistas deben reconocer sus limitaciones
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y estar atentos a solicitar el concurso de otros expertos en beneficio del

paciente, cuando su condicidn clinica lo amerite.

En caso de duda sobre la conducta médica que se debe seguir o sobre
el diagndstico presuntivo, siempre se debe acudir a otras ayudas o ase-
sorias, como la interconsulta con especialista, la realizacién de juntas
médicas o examenes complementarios. Si no esta seguro acerca de como

proceder, no asuma solo riesgos innecesarios, compartalos.

Es recomendable que el médico no se ‘case’ con una sola presuncion
diagndstica. Debe actuar siempre preventivamente frente a varias pre-
sunciones diagnésticas, aunque dentro de ellas exista una principal, con-
forme a la medicina basada en la evidencia; sus decisiones deben estar
fundamentadas en la racionalidad cientifica de los hallazgos encontrados

y documentados en la historia clinica.

120



Decdlogo para un ejercicio médico responsable, ético y seguro

REFERENCIAS

1. Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucién
00002003 de 2014 (28 de mayo de 2014) Por la cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de
Servicios de Salud y de habilitacién de servicios de salud [internet].
2014 Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/Normatividad.../
Resolucion%202003%20de%.

2. Colombia, Congreso de la Reptblica. Ley 23 de 1981 por la cual se
dictan normas en materia de ética médica (Cédigo de Etica Médica).
Bogota: Diario Oficial No. 35.711 de 27 de febrero de 1981.

3. Colombia, Presidencia de la Republica. Decreto 3380 de 1981 Por
el cual se reglamenta la Ley 23 de 1981. Bogota: Diario Oficial No.

35.914, del 30 de noviembre de 1981.

121






07

PROCEDA
CON
PRUDENCIA

El hombre prudente es aquel que puede ver lo

que es bueno para él y para los otros hombres.

Aristoteles, Etica a Nicomaco
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Figura 7.1 La prudencia

La prudencia se refiere a la virtud de detenerse a ver —y
a pensar— antes de actuar, con el fin de encontrar el bien
o evitar el mal.
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INTRODUCCION

a palabra espaiiola prudencia se deriva del latin providentia, que estd
L conformada por el prefijo pro (‘antes’), el verbo videre (‘ver’) y por los
sufijos ent (‘ente’) e ia (‘cualidad’). A su vez, la palabra latina procede del
griego phronesis, que significa ‘comprender’ y fue usada por Aristdteles
para denominar la virtud de diferenciar entre el bien y el mal. En este
mismo sentido (discernir entre el bien y el mal), Seneca us6 la palabra pro-
videntia para referirse a Dios. Es decir, la prudencia se refiere a la cualidad
que tiene una persona de detenerse a prever antes de actuar, con el fin de
encontrar la senda del bien o de evitar la del mal. La prudencia consiste,
entonces, en actuar, hablar y escribir con cuidado y acertadamente. La
persona prudente es precavida, tiene discernimiento y demuestra buen
sentido, buen juicio, templanza, cordura y sabiduria. Actuar con prudencia
indica respeto por la vida, por los sentimientos y por la libertad propia y
de los demas, y evita posibles males, dafios, dificultades e inconvenientes.
No es suficiente actuar con prudencia, también se debe hablar y escribir
sobre nuestro actuar con prudencia, pues esta actitud determina en buena

medida el ejercicio seguro de la medicina.

Me has preguntado, Lucilio, por qué, si el mundo
es regido por la Providencia, les suceden muchos

males a los hombres buenos.

Séneca. De Providentia
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Figura 7.2 Proceda con prudencia

Prever

Reflexionar

%ol

Escribir

La prudencia se logra deteniéndose a pensar antes de actuar, y

reflexionando antes de hablar o de escribir.
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EJEMPLO

U n paciente adulto presenta dolor abdominal. Se le toma una ecografia
que muestra calculos en la vesicula biliar y por ello es programado
para extraerle la vesicula por medio de una cirugia laparoscopica. En la
evaluacién preanestésica es considerado apto para la cirugia. En este caso
el procedimiento laparoscopico es técnicamente dificil porque no se puede
identificar la via biliar de manera adecuada; el cirujano decide cambiar
la técnica y procede a realizar una colecistectomia abierta. Durante este
procedimiento se presenta un sangrado abundante, que torna al paciente
inestable desde el punto de vista hemodinamico; el cirujano decide utili-
zar compresas para empaquetar el lecho hepatico sangrante y trasladar
el paciente a la unidad de cuidado intensivo para reanimacién y soporte
hemodinamico. Al dia siguiente, el mismo cirujano lleva al paciente nue-
vamente a cirugia para retirar el empaquetamiento, lo cual se realiza sin
complicaciones. En las notas de la instrumentadora se registra el conteo
de compresas completo, pero no especifica las que fueron retiradas y las
utilizadas en la nueva intervencion. En la nota operatoria, el cirujano tam-
poco registra el nimero de compresas que extrae del cuerpo.

El paciente se recupera de las cirugias, es dado de alta pero contintia que-
jandose de molestias abdominales, por lo que le ordenaron tratamiento con
medicamentos. Un afio mas tarde, ante la persistencia del dolor abdominal, le
toman una radiografia simple del abdomen que inform6: “Imagen sugestiva
de cuerpo extrafio compatible con tipo compresa en region subhepatica”. Es
intervenido por otro cirujano, quien en la descripcidn quirdrgica anota que
extrae una compresa encapsulada por epipldn; el tejido extraido en la cirugia

no es enviado a patologia. La evolucion posterior es favorable.
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El paciente presenta demanda de responsabilidad civil contra la clinica y
los profesionales, en la cual solicita una indemnizacion por los dafios que
se le causaron. El demandante aduce que el primer cirujano y la instru-
mentadora fueron imprudentes al dejar olvidada una compresa dentro
del abdomen y que el segundo cirujano tratd de ocultar la informacidn, ya
que no envi6 a patologia el material extraido en la cirugia para definir el
diagnéstico y, ademas, ninguno de los profesionales le brindé informacion
claray directa. El proceso terminé por conciliacion, pues se consideré que

el riesgo de ser condenados a pagar la indemnizacién era muy alto.

Figura 7.3 Resumen del ejemplo

. [sE LE PRACTICA UNA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA QUE
RESULTA FALLIDA.

EL PACIENTE SE
QUEJA DE DOLOR
ABDOMINAL.

EL MEDICO LE
DIAGNOSTICA

UN CALCULO EN

LA VESICULA.

EL PACIENTE
PRESENTA
SANGRADO
ABUNDANTE Y
EMPAQUETAMIENTO
DEL LECHO HEPATICO

SE PRACTICA UNA
CIRUGIA PARA
EXTRAER UNA
COMPRESA QUE HABIA
QUEDADO OLVIDADA
DENTRO DEL ABDOMEN
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SE TOMA UNA
RADIOGRAFIA DE
ABDOMEN QUE
MUESTRA UNA
IMAGEN COMPATIBLE
CON UNA COMPRESA
EN LA REGION
SUBHEPATICA

ON
PROPORCIONADA POR LOS CIRUJANOS RESPECTO
DE LA COMPLICACION DE LA PRIMERA CIRUGIA

'%,.

SE PRACTICA UNA NUEVA CIRUGIA PARA EXTRAER EL
COMPRESOMA. EL. MATERIAL ENCONTRADO EN LA
CIRUGIA NO SE ENVIA A PATOLOGIA

HAY DEFICIENCIAS EN LA INFORMACION
QUE EL MEDICO LE DA AL PACIENTE
Y A SU FAMILIA

EL PACIENTE INICIA PROCESO CIVIL DE
RESPONSABILIDAD MEDICA

LOS ASESORES EXPERTOS ENCUENTRAN
DEFICIENCIAS EN EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO Y EN LOS REGISTROS DE LA
HISTORIA CLINICA,

AL IGUAL QUE ACTUACIONES IMPRUDENTES
POR PARTE DE LOS PROFESIONALES.

EL PROCESO TERMINA EN CONCILIACION.
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ANALISIS

[ término oblito (del latin oblitum, ‘olvidado’) fue utilizado por primera
E vez por Roque L. Masciotra [1] para referirse a pseudotumores for-
mados por material no absorbible, que, a diferencia de otros materiales,
no cumple ningun efecto terapéutico. En consecuencia, un oblito consti-
tuye por si mismo un evento adverso en un procedimiento quirtrgico. La
mayoria de las veces, causa dificultades diagnosticas, morbimortalidad y

problemas médico-legales.

Los cuerpos extrafios olvidados en el abdomen tienen una incidencia va-
riable, pero se calcula que sucede 1 vez por cada 10.000 casos interveni-
dos. Se observa predominio en el sexo femenino (57 %), con una mayor
incidencia en las cirugias del sistema digestivo (52 %), seguidas por las
ginecolégicas. Aproximadamente el 80 % de los oblitos abdominales co-
rresponden a compresas, gasas y campos quirdrgicos, los cuales contienen
fibras de celulosa que no son asimilables por el cuerpo humano; con menos
frecuencia, corresponden a sistemas de drenaje y objetos metalicos, como
tijeras o pinzas. Sin embargo, los cuerpos extrafios no son exclusivos del
abdomen, pues también pueden estar presentes en las extremidades y en
el térax, donde producen dolor localizado y tos persistente. En la tabla 7.1
se presenta una lista de los factores predisponentes de los cuerpos extraios

olvidados en la cavidad abdominal.
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Figura 7.4 Oblito

Oblito abdominal

TAC de abdomen Compresas, torundas o gasas

Regién subhepatica. Muestra un Se pueden quedar
Muestra una masa fragmento de tela en la cavidad
esoingiforme con liquido (compresa) rodeada abdominal durante
en su interior, rodeada por de una cépsula una cirugia

una capsulay tejido conformada por
inflamatorio. tejidos del paciente.

D D
del médico legales
¢ El cuadro clinico...;se * Dolory distension Disciplinarios:violacion
debe a una inflamacion, abdominal. de normas.
? ] |7nfecqon @I * Fiebre, absceso, Eticos: imprudencia.
umor? ; o
) ) sepsis. Civiles: responsabilidad
e Lamasa...;sera benigna o o Obstruccién por dafos.
maligna? ; 3 .
. ) intestinal Penales: lesiones
o ;Es una patologia nueva personales culposas

o fue una complicacion
de una enfermedad
anterior?
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Tabla 7.1 Factores predisponentes de los cuerpos extrafios olvidados en

la cavidad abdominal

Cirugias de urgencias

Cirugias prolongadas

Cirugias realizadas en las horas de la noche
Sangrado importante durante la cirugia

Cambios abruptos de planes o modificacién
de la técnica quirdrgica

Cambios de personal durante el acto
quirdrgico

Fatiga en el personal quirtirgico

Sangrado importante

Alto indice de masa corporal (obesidad)

Fuente: Borréez et al. [2]

Como el oblito es un riesgo inherente a todos los procedimientos invasivos,

es indispensable minimizarlo, adoptando medidas para controlar los facto-

res predisponentes que se mencionan en la tabla 7.1, dando cumplimiento

alos estandares de cuidado y aplicando las listas de verificacion sefialadas

en las tablas 7.2y 7.3.
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Seguir las medidas de seguridad, ademas de prevenir el evento adverso,
disminuye el riesgo de litigios o confrontaciones; también es muy impor-
tante mantener una buena relacién médico-paciente, informar claramente
la presentacion de este evento adverso, para que el paciente y su familia
puedan entender lo que sucedid, y hacer evidente la constante preocupaciéon

de los profesionales de la salud por solucionar el problema.

Tabla 7.2 Estandar de cuidado y lista de verificacion para prevenir los oblitos

Estandar de cuidado

e Los paquetes deben llevar igual niumero de compresas, gasas o torundas.
» Los recuentos deben ser audibles, ordenados y cuidadosos.
» Sise deja empaquetada la cavidad, esto debe anotarse claramente.

¢ No debe existir aguja alguna sobre la mesa sin portaagujas.

Lista de verificacion

* Debe hacerse un recuento de compresas y de instrumental antes de
iniciar la cirugia, al cierre de la cavidad operada y al cierre de la piel.

» Siel recuento de los materiales no coincide, se repite, y si persiste la
falta de coincidencia, debe tomarse una radiografia de la cavidad antes
de salir del quiréfano.

Fuente: Borraez et al. [2]
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Tabla 7.3 Funciones del equipo quirtargico para controlar el riesgo
de oblito

1. Funciones del profesional en instrumentacion

Antes de la cirugia

e Contar las compresas, gasas y torundas; dejar por escrito esta
informacién en su registro y hacerla anotar en el tablero del quir6fano.

o Contar el instrumental quirurgico; verificar el estado de las compresas
(motas, manchas, marcador radiopaco, textura, etc.).

e Contar las agujas de cartillas o carpetas y guardar todos los sobres
internos de las suturas, en los que aparece la cantidad de agujas
incorporadas a cada sutura, como guia para el conteo final.

Durante la cirugia

o Estar permanentemente atentos a la introduccién de compresas,
gasas y torundas en la cavidad operatoria.

» Contar las nuevas compresas incorporadas al campo operatorio e
indicar a la circulante que las anote en la hoja respectiva para el
conteo final.

» Hacer el recuento cuando el cirujano indique que va a empezar a
cerrar la cavidad; avisar al cirujano el resultado del conteo.

e El conteo de compresas debe partir del campo quirirgico hacia la
periferia.

» No cortar las compresas, gasas o torundas.
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Tener en la mesa un lugar definido para recibir las hojas de bistur{
y elementos cortopunzantes utilizados durante la cirugia. El conteo
de agujas debe realizarse partiendo de las mas grandes a las mas
pequeiias, o viceversa; lo importante es que siempre se realice en la
misma forma.

El conteo debe realizarse en voz alta y en conjunto con la circulante.

e Montar las suturas en portaagujas y, una vez utilizadas, dejarlas en un
contenedor (idealmente imantado) destinado para ello, por ejemplo
Kendall® o Baxter®

« Verificar que todas las agujas y hojas de bisturi sean devueltas al
campo intermedio y retirarlas inmediatamente.

e Informar al cirujano del resultado del conteo de cuerpos extrafios.

Al finalizar la cirugia

e Lainstrumentadora debe contar las agujas y este conteo debe coincidir
con la cantidad de suturas entregadas por la circulante durante la
cirugia.

e Debera contar el instrumental quirtrgico y verificar que no falte
ningun instrumento o alguna de sus partes. Eliminar todo el material
cortopunzante en los contenedores resistentes a la puncion, dispuestos
para este fin.

2. Funciones del personal de enfermeria (circulante)

Antes de la cirugia

 Proporcionar compresas, gasas y torundas a la instrumentadora,
anotando la cantidad en la hoja de control interno del paciente, en
“Registro de enfermeria”.

¢ Anotar la cantidad entregada por la instrumentadora de todo el
material que se debe contar.
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Durante la cirugia

Recoger los instrumentos que han caido al piso, mostrarlos a la
instrumentadora y depositarlos dentro de una palangana para
incluirlos en el conteo final; dichos instrumentos no deben ser sacados
de la sala quirurgica.

Contar las compresas que han sido usadas y desechadas por el equipo
quirurgico durante la cirugia. Para ello debera usar elementos de
proteccion personal, como guantes y pinzas o usar una superficie
plastica impermeable para realizar el conteo de aquellas compresas
usadas y que se encuentran fuera del campo operatorio. Debe extender
una a una las compresas sobre la superficie plastica, una sobre la otra,
formando grupos de diez, a la vista de la instrumentadora.

Contar las torundas poniéndolas en pocillos, en grupos de diez.

Si después de haber agotado todas las instancias el conteo no
concuerda, avisar en voz alta al cirujano la falta de la compresa, gasa
o torunda. No retirar ninguna bolsa del pabell6n hasta finalizada la
cirugia.

En caso de relevo de la circulante, debe entregar por escrito el conteo
de compresas, gasas y torundas.

Si se requieren compresas destinadas al acto quirdrgico para acomodar
al paciente, la persona que las requiera deberd avisar a la circulante

y a la instrumentadora y esto deberd quedar registrado en la hoja de
control interno del paciente.

Los sobres de la sutura entregada a la instrumentadora no deben ser
incluidos en el conteo de agujas, ya que el nimero de sobres abiertos
no necesariamente indica la cantidad de agujas de sutura entregadas a
la instrumentadora.

El conteo final de los instrumentos debe ser realizado después de
haberlos devuelto todos a la instrumentadora: portaagujas, tijeras,
retractares, etc.
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3. Funciones del médico cirujano

Dirigir y facilitar el conteo de todos los elementos involucrados en la
cirugia.

No cerrar la cavidad operatoria mientras el conteo no esté conforme.

Avisar a la instrumentadora la introduccion de compresas u otro
elemento dentro de la cavidad; avisar cuando cierre un érgano hueco
dentro de la cavidad.

No dejar abandonado material cortopunzante sobre el paciente.

o Antes del cierre de cualquier cavidad, revisar las cavidades operatorias,
cerciorandose de que no haya elementos extrafios.

En caso de que el conteo no esté conforme, debera agotar las instancias
para que esto ocurra. El cirujano podra requerir un equipo de rayos

X cuando lo considere necesario para visualizar la compresa, gasa,
torunda o cualquier otro elemento reportado como perdido.

4. Funciones del médico anestesiélogo

« Si el anestesi6logo va realizar algin procedimiento que requiere
compresas, debe utilizar compresas diferentes de las que contiene el
paquete quirurgico. Estas compresas deben ser contadas al inicio y al
final del procedimiento que realiza el anestesi6logo, y se debe dejar un
registro.

o El anestesiologo debe usar una de estas compresas para secarse las
manos y debe evitar que se mezcle con las que han usado los miembros
del equipo quirurgico.

Fuente: Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations [3]
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Con mucha frecuencia, un oblito quirdrgico determina el inicio de deman-
das en contra de las instituciones y de los profesionales de la salud que par-
ticiparon en el acto médico. La explicacion de ello es que se percibe el oblito
como indicador de descuido o de error; por lo tanto, amerita resarcimiento.

Los jueces y las altas cortes, para fallar en casos como el que nos ocu-
pa, han echado mano de la regla del derecho anglosajon res ipsa loquitur,
locucidn latina que traduce ‘la cosa habla por si misma’. Esta regla, fue
propuesta por primera vez en Estados unidos para definir el caso Byr-
ne vs. Boadle, sucedido en 1863, cuando el demandante fue herido por
la caida de un barril de harina desde una ventana en un segundo piso.
La Corte presumio que el simple hecho de que hubiera caido un barril en
tales circunstancias demostraba, en si mismo, que existia negligencia, a
pesar de que no se supo como ocurrieron efectivamente los hechos [4]. En
aplicacién del citado principio, cuando la demanda va dirigida en contra
del cirujano que dejé el oblito, la esencia de la culpabilidad profesional re-
side en la omision, al prescindir de aquellas medidas preventivas —actuar
con prudencia— que le hubieran permitido advertir el olvido; entonces,
la sola presencia del oblito es una prueba indiciaria (no directa) de un
comportamiento negligente por parte del profesional que ha incurrido en
él [5], quien tendra que demostrar en el proceso su ausencia de culpa y su
actuar diligente y prudente.

Sin embargo, se han aplicado otras dos teorias para evaluar la respon-
sabilidad del cirujano en los oblitos. Antes se aplicaba la teoria del capitan
del barco: el cirujano es el principal responsable porque él es el director del
equipo que participa en la cirugia y, por lo tanto, debe responder por lo que
hace cada uno de los miembros del equipo a su cargo; ademas, en ultimas,
él fue quien introdujo la compresa que quedd olvidada. En la actualidad,
la teoria imperante es la del principio de confianza, segtn la cual el equipo

quirudrgico es horizontal, sin jefes ni subalternos, pues el trabajo se decide

138



Decdlogo para un ejercicio médico responsable, ético y seguro

entre los profesionales segtin sus funciones especificas, y cada uno de ellos
tiene algin grado de responsabilidad [6]; aquellos que actian diligente-
mente confian de forma legitima en que los otros miembros del equipo
hacen su trabajo de la misma manera y cumplen con sus obligaciones.

De acuerdo con lo anterior, da la impresion de que los profesionales
se encuentran en una sin salida, pues es casi imposible ser exonerado de
responsabilidad cuando ocurre un oblito quirargico. Sin embargo, como
sucede con la medicina, en el derecho las teorias también evolucionan y
ello hallevado a que se evite la generalizacion, y en la actualidad cada caso
se resuelve de acuerdo con las circunstancias particulares que rodearon
los hechos. Por ejemplo, se ha exonerado de responsabilidad al equipo
que atiende la cirugia porque se dej6 constancia de que no fue posible
encontrar la compresa perdida, a pesar de los esfuerzos, y que someter al

paciente a mas tiempo quirurgico era poner en peligro su vida.
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SINTESIS

D esde el punto de vista clinico, en este caso se reunieron varios factores
de riesgo para el oblito quirdrgico. Primero, modificaron la técnica
quirurgica programada inicialmente, porque se cambio la colecistectomia
laparoscdpica por la abierta; segundo, el sangrado abundante durante la
laparotomia motivo6 al cirujano a dejar el empaquetamiento con compresas.
Ademas de estos factores de riesgo para oblitos, propios del paciente y del
procedimiento, los profesionales no dejaron registros detallados del nu-
mero de compresas utilizadas en el empaquetamiento de la cirugia inicial
ni del nimero de estas extraido en el desempaquetamiento.

Para la presentacion de la demanda, ademas del oblito, incidieron las
deficiencias en la informacion suministrada al paciente, a quien no le expli-
caron claramente las razones del cambio de cirugia programada, la necesi-
dad del empaquetamiento ni la razén de la segunda cirugia; por otra parte,
el cirujano que practic6 la intervencion omitié enviar el material extraido
a patologia. Todos estos hechos fueron interpretados por el paciente y por
el juez como intentos por ocultar lo sucedido. La suma de estos actos con-

figurd el actuar imprudente.
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Figura 7.5 Las imprudencias del equipo quirdrgico
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CONCLUSIONES

¢ La prudencia consiste en actuar, hablar y escribir de manera justa, con

previsién y reflexion, para evitar males e inconvenientes.

¢ La prudencia requiere sentido comun y buen juicio.

La informacidn que se les brinda al paciente y a su familia sobre un even-

to adverso no debe ser alarmista, pero si debe ser veraz y oportuna.

¢ Ante un evento adverso, no se puede solucionar el problema ocultando
la informacidn, porque ello aumenta los problemas éticos, disciplinarios

y penales y agrega dificultades a la defensa.

Aunque un oblito genera un alto riesgo de condena judicial, no siempre
es sinébnimo de condena para los profesionales, pues dentro del proceso
judicial se puede alegar y probar alguna de las causales de exoneracion
de responsabilidad; para ello es fundamental hacer los registros perti-
nentes en la historia clinica y describir el rol que cumplié cada miembro

del equipo quirurgico.

El profesional no solo debe ser prudente al actuar, también debe serlo
al escribir en la historia clinica. El mejor y mas poderoso elemento de
prueba en un proceso judicial es la historia clinica. Con ella se acreditan

la diligencia, la prudencia y la pericia en el actuar del médico.
El sabio no dice nunca todo lo que piensa, pero

siempre piensa todo lo que dice.

Aforismo atribuido a Aristoteles
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Figura 8.1 La coherencia es el secreto para el éxito profesional
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INTRODUCCION

D esde la nifiez, los discursos escolares y los llamados de atencion fami-
liares nos dicen que “hay que ser coherentes en la vida”, que debemos
hacer las cosas como las pensamos y como corresponden a nuestras cos-
tumbres y a nuestra educacion. Pasados los afios, cuando nos convertimos
en adultos, esa coherencia inculcada desde nifios cobra vital importancia,
sobre todo en las decisiones dificiles que se nos presentan todo el tiempo,
en la familia, en la sociedad y, por supuesto, en el trabajo; mas atin cuando
se es un profesional de la salud, porque a diario su actuar influye de manera
positiva o negativa en la vida de las otras personas.

El médico debe demostrar coherencia en su actuar y esto se logra ajus-
tando su conducta a lo que establece la ciencia médica en los textos, los
articulos cientificos, los protocolos y las guias médicas, pero teniendo en
cuenta los resultados de las evaluaciones clinicas al paciente, de los exa-
menes complementarios y de las ayudas diagndsticas pertinentes, para
precisar el diagnéstico y el tratamiento correspondientes a dicha entidad
nosoldgica; no menos importante es asegurarse de que el paciente haya
entendido lo que sucede y que puede seguir las indicaciones del médico.

Actuar sin racionalidad cientifica y sin tener en cuenta las condiciones
particulares del paciente expone al médico a riesgos que, en caso de con-
cretarse, pueden ser vistos como incumplimiento de principios y normas
éticas, y desde el punto de vista juridico, como una violacién del deber
objetivo de cuidado, que no es mas que la forma como otra persona razo-
nable y prudente (la doctrina penal habla de un “hombre medio”), con los
mismos conocimientos, habria actuado en una situacién idéntica, lo que

podria llevar a una sancion al profesional.
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Figura 8.2 La coherencia no es lo que se dice, sino lo que se hace
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EJEMPLO

U n paciente de sexo masculino y doce aiios de edad es remitido desde un
centro de salud de un municipio lejano hacia un hospital de tercer ni-
vel en la capital del departamento, con los diagnésticos de sepsis de origen
renal, con base en la condicion clinica y en los resultados de hemograma
y uroanalisis; al ingresar al hospital, lo valora el médico general, quien
ordena nuevos examenes de laboratorio, incluidos un hemocultivo y un
urocultivo, e inicia tratamiento empirico con antibioticos. Asi mismo, soli-
cita una valoracién urgente por urologia pediatrica y ordena el traslado a
la unidad de cuidados intermedios.

El urélogo pediatra acude al dia siguiente, hace una valoracién gene-
ral del paciente y solicita una ecografia, la cual muestra ectasia de leve a
moderada del sistema pielocalicial del rifién izquierdo y estenosis en la
unioén pieloureteral; el hemograma muestra aumento de los leucocitos y
de la neutrofilia en relacion con el resultado informado en la remisidn. El
uroélogo registra en la historia que la condicién del nifio no amerita hos-
pitalizacion en ese momento, pues se puede dar manejo ambulatorio, con
conducta expectante, y decide darle de alta, con solicitud de TAC y citarlo
para una nueva valoracién por consulta externa.

Los padres del menor manifiestan al médico general su preocupacién
porque, ademas de no contar con recursos para permanecer en la ciudad, el
médico que hizo la remision les dijo que la condicién del nifio era delicada;
solicitan entonces que se reconsidere la orden de salida. El médico le comu-
nica la situacién al urélogo, quien le manifiesta que si bien la patologia del
menor es de cuidado, él considera que se le estd dando un adecuado manejo.

El médico general conversa con los familiares y les indica que el paciente
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puede permanecer en el hospital, pero les recomienda que le realicen de
manera particular la TAC de abdomen. Dos dias después, la TAC de abdomen
confirma la estenosis de la union pieloureteral y muestra absceso perirrenal
izquierdo. El resultado es informado por el médico general al ur6logo pedia-
tra, quien cambia su conducta y solicita a los padres el consentimiento para
realizar una nefrostomia; durante la cirugia se presenta como complicacién
una laceracion renal y es necesario practicar nefrectomia.

El nifio es trasladado a la unidad de cuidados intensivos, para manejo
de choque séptico e hipovolemia por complicacion intraoperatoria; algu-
nas horas después presenta paro cardiaco sin respuesta a maniobras de
reanimacion y fallece.

Los padres solicitan que la Fiscalia investigue la muerte del nifio, por lo
cual se realiza la necropsia y el dictamen de responsabilidad médica en el
Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses. El forense concluye que
hubo relacién de causalidad entre la muerte del menor y la conducta del
uro6logo pediatra, la cual, seglin el concepto de un par, no se ajustd a la lex
artis; se reprocha al profesional no haber hecho una adecuada valoracién,
no ordenar de inmediato la TAC para precisar el diagndstico, adoptar una
conducta expectante, subestimando el riesgo de sepsis, y no dar el manejo
quirdrgico y médico oportuno. El juez emite un fallo condenatorio por
considerar que la muerte del paciente se debi6 a una elevacion del riesgo
creada por la conducta del profesional, no coherente con la lex artis ni con
la situacion del paciente.

Los padres presentan, ademas, una queja ante el Tribunal de Etica Mé-
dica. El magistrado decide investigar oficiosamente también a los dos mé-
dicos generales que conocieron de este asunto, al que lo remiti6 del centro
de salud y al que lo recibid en el hospital. Al concluir la investigacion, la
Sala Plena del Tribunal concluye que los médicos generales no vulneraron
ninguna disposicion de la Ley 23 de 1981 ni de su decreto reglamentario,

el 3380 de 1981, y se abstiene de sancionarlos; en cambio, formula cargos
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y sanciona al especialista con suspension temporal para el ejercicio de la

profesion por considerar que viol6 el articulo 10 de laley 23 de 1981, pues

no dedicé al paciente el tiempo suficiente, y el articulo 15, al exponerlo a

riesgos innecesarios.

Figura 8.3 Resumen del ejemplo

UN NINO CONSULTA
AL CENTRO DE
SALUD DE SU
MUNICIPIO POR UN
CUADRO DE DOLOR
ABDOMINAL,
MALESTAR GENERAL,

VOMITOS Y FIEBRE /

EL MEDICO DEL CENTRO DE SALUD CONSIDERA QUE TIENE UN CALCULO
RENAL CON INFECCION Y FALLA RENAL Y POR ELLO DECIDE REMITIRLO
A UN HOSPITAL DE LA CAPITAL DEL DEPARTAMENTO

| <y
o

&
7
/

EL MEDICO QUE LO
RECIBE ESTA DE
ACUERDO CON EL
DIAGNGSTICO DEL
MEDICO REMITENTE
ORDENA
HOSPITALIZAR/AL
PACIENTE EN[LA
UNIDAD DE
CUIDADOS

EL MEDICO GENERAL DE
URGENCIAS INTERCONSULTA
MEDICO ESPECIALISTA EN
UROLOGIA PEDIATRICA

ESTE MEDICO ESPECIALISTA TOMA
UNA CONDUCTA EXPECTANTE Y
LE DA DE ALTA AL PACIENTE
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EL MEDICO GENERAL LE PIDE QUE RECONSIDERE
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FORENSES CONCEPTUA QUE
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ENTRE LA MUERTE DEL MENOR Y
EL RETRASO DEL TRATAMIENTO
DEL ABSCESO RENAL Y SE
CONCEPTUA QUE LA CONDUCTA
DEL URGLOGO PEDIATRICO NO SE
AJUSTO A LA LEX ARTIS. LOS
PACIENTES ACUSAN AL MEDICO
ESPECIALISTA ANTE EL TRIBUNAL
DE ETICA MEDICA

EL NINO SALE MUY GRAVE DE
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ANALISIS

La obstruccién de la unién pieloureteral congénita es la causa mds frecuen-
te de hidronefrosis en la infancia, afecta mas a hombres (relacion 2:1)
y en el lado izquierdo. En los tltimos afios, debido al uso sistematico de la
ecografia prenatal, el diagnostico de esta entidad se suele realizar muy tem-
pranamente, lo que ha llevado a la reorientacion en el proceso diagnostico
de la estenosis pieloureteral (EPU), asi como a un estudio mas profundo de
la fisiologia del tracto urinario superior del feto y del recién nacido.

No obstante, se siguen observando casos con manifestaciones clinicas
tardias, incluso graves, en nifios de mayor edad, como se ilustra en el ejem-
plo. En la mayoria de los casos, la obstruccion se debe a la estenosis de la
unién por desestructuracion de las fibras musculares y a un aumento del
colageno en la unién pieloureteral; también hay otras posibilidades etio-
légicas, tanto intrinsecas (valvulas ureterales, alteracidn en la insercion)
como extrinsecas (adherencias, vasos anémalos), asi como la posible pre-
sencia de otras patologias genitourinarias asociadas (rifién en herradura,
duplicacién del sistema colector, reflujo vesicoureteral). El tratamiento de
la EPU es, basicamente, la pieloplastia, con técnicas cada vez menos invasi-
vas, laparoscépicas y endoscopicas, con mejores resultados y disminucion
de la morbilidad.

La medicina, como ciencia, ha dado lugar a unas reglas del arte (lex ar-
tis) que han variado con el paso del tiempo y no son cosa distinta que las
guias de manejo, protocolos, literatura cientifica, etc. La lex artis les indica
a los médicos cuando estan dentro de un riesgo permitido y cudndo no,
para que actien con coherencia y apego a dichos parametros, claro esta,

siempre teniendo en cuenta sus conocimientos y la racionalidad cientifica.
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La salvaguarda de la vida y de la salud es la razén por la cual la sociedad y
el ordenamiento juridico aceptan este tipo de conductas riesgosas; siendo
la ponderacion entre el riesgo y sus beneficios lo que permite determinar
si ese riesgo debe aprobarse o no. Por ejemplo, la simple incisién con el
bisturi causa una lesion, pero esta es irrelevante para el mundo del dere-
cho, porque sin ella el médico cirujano no podria realizar su intervencion
quirdrgica y salvar la vida del paciente.

La muerte de un paciente puede desencadenar una investigacion judicial
de tipo penal, donde es aplicable la teoria de la imputacién objetiva, en la
cual emerge como elemento de andlisis la creacién de un riesgo no permi-
tido, entendido como tal el limite que se impone a una actividad riesgosa.
En el ejemplo el juez condend al especialista con el argumento de que el
profesional habia elevado el riesgo juridicamente permitido, actuando por
fuera de la lex artis, en tanto que la condicion clinica del paciente exigia una
conducta distinta; es decir, no hubo coherencia en su actuar.

En cuanto a la investigacion adelantada por los magistrados del tribunal
de ética médica, concluyeron que el actuar de los médicos generales estuvo
enmarcado en la lex artis. El médico remitente se encontraba en una insti-
tucion donde no contaba con las ayudas diagndsticas necesarias ni con la
posibilidad de consultar con el especialista; por lo tanto, lo coherente era
remitir al paciente a una instituciéon de mayor nivel, tal como lo hizo. El
médico general que recibié al paciente en la institucién de mayor comple-
jidad no solo actu6 dentro de la lex artis, sino que incluso fue mas alla de
sus alcances, pues en su lugar otro médico general menos acucioso habria
podido asumir que al hacer la interconsulta habia cumplido con su obliga-
cién, pero el profesional del ejemplo, con su actuar, logré que se hiciera el
diagnéstico preciso que llevé al urélogo pediatra a tomar la conducta que

debio haber realizado desde la primera vez que valor6 al paciente.
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En cuanto al especialista en urologia pediatrica, los magistrados conside-
raron que desde el punto de vista de la responsabilidad ético-disciplinaria
viold el articulo 10 de la Ley 23 de 1981, pues no dedico6 al paciente el
tiempo necesario para hacer una evaluacidon adecuada de su salud y no
solicitd los exdmenes pertinentes para precisar el diagndéstico e iniciar el
manejo adecuado. Por otra parte, las condiciones clinicas del paciente obli-
gaban al médico especialista a actuar de una manera distinta a como lo hizo
(hospitalizacién, TAC y cirugia); al no hacerlo y mantener una conducta
expectante, dando incluso un alta médica, someti6 al paciente a riesgos
injustificados, violando el articulo 15 de la citada ley, que es concordante
con lo establecido por el articulo 9 del Decreto Reglamentario 3380 de
1981, que sefiala: “se entiende por riesgos injustificados aquellos a los
cuales sea sometido el paciente y que no correspondan a las condiciones

clinico-patolégicas del mismo”.

SINTESIS

E n este caso, el médico general actué de conformidad con sus aprendizajes,
conocimientos y experiencias, realizé sus actos basado en los hallaz-
gos clinicos encontrados en el paciente, lo cual lo llevé a un diagndstico
acertado y a un tratamiento ajustado a la lex artis.

El urélogo pediatra, no obstante ser un profesional calificado, actué de
manera contraria a la lex artis y a la ética médica, fue incoherente con su
entrenamiento y sus conocimientos, toda vez que la clinica presentada por

el paciente le exigia una conducta distinta, proactiva, pero decidié man-
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tenerse expectante y dar de alta al paciente cuando en realidad requeria
una intervencién quirdrgica y un manejo inmediato y eficaz de la infeccién

urinaria, que al no hacerse oportunamente terminé llevandolo a la muerte.

Figura 8.4 Actuar con coherencia es comportarse conforme a los apren-

dizajes, los conocimientos, las convicciones, las experiencias y la ética

;Qué se necesita para ser coherentes: voluntad o conocimiento de

los valores?

COHERENCIA
ETICA |\ RAZON

PRAGMATISMO
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En estricto sentido, ambos:

¢ Voluntad para superar nuestro temor a ser “diferentes”, con el implicito
deseo de ser mejores, dando ejemplo y estimulando a los demés a formar

los valores en su vida.

¢ Conocimiento para hacernos mas firmes en nuestros principios, descu-
briendo su verdadero sentido y finalidad, lo que necesariamente nos lleva

a ejercitarnos en los valores y vivirlos de manera natural.
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CONCLUSIONES

¢ Un acto médico de calidad va ligado a la coherencia del profesional y esa
coherencia, a su vez, va intrinsecamente ligada a la racionalidad cientifica
en la determinacion de un diagnéstico o en la conducta médica que se

debe seguir.

¢ La coherencia en el actuar médico favorece los resultados adecuados y
disminuye los riesgos para el paciente. No debe perderse de vista que
la racionalidad cientifica y, por lo tanto, la coherencia, se determinan
principalmente en relacién con las condiciones médicas del paciente y su
evolucidn, pero estas se consignan en la historia clinica, lo cual nos remite
a la importancia de la historia clinica y la fidelidad de su registro, pues
si esta no registra esas condiciones como son, seguramente no reflejara
la racionalidad cientifica ni la coherencia en la conducta profesional que
determine el galeno. Por eso en derecho se habla de dos verdades: una
real (lo que realmente ocurrid) y una procesal (lo que se logre demos-
trar que ocurrid, principalmente a través de la historia clinica), haciendo
alusién a que seremos juzgados no por lo que realmente ocurrié, sino
por lo que se logre demostrar que ocurri6, y por ello la historia clinica

es fundamental en estos casos.

¢ Para obrar con racionalidad cientifica y coherencia, y que ello a su vez
quede reflejado en la historia clinica, es indispensable que antes de to-
mar decisiones, realizar diagndsticos y consignarlos en la historia clini-
ca, se revisen los antecedentes y las atenciones anteriores del paciente

en la historia clinica, bien porque pueden desconocerse antecedentes

158



Decdlogo para un ejercicio médico responsable, ético y seguro

de importancia, bien porque el médico que presenta al paciente omite
involuntariamente detalles relevantes, entre otras causas; en todo caso,

en muchas ocasiones hay errores evidenciables en la historia clinica.

El resultado dafioso o no deseado que se haya materializado en el pa-
ciente no podré ser juridicamente atribuible al galeno cuando este haya
actuado con racionalidad cientifica y coherencia; por lo tanto, en apego
a la lex artis de la medicina: “en esos casos estaré dentro de lo que en
derecho penal se denomina el riesgo juridicamente permitido, propio de

una buena praxis profesional”.
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Figura 9.1 Llenar los registros es una actividad obligatoria

Al llenar los registros, el médico tiene deberes similares a
los de un capitdn de barco, porque la bitdcora médica es
un documento privado, pero la ley le concede la categoria
de registro certificado del acto médico.
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INTRODUCCION

E 1 ejercicio de la medicina les ofrece a los profesionales la maravillosa
oportunidad de describir su quehacer cotidiano en la historia clini-
ca. Los cirujanos pueden expresar su talento al esculpir con el bisturi el
cuerpo del paciente, y a continuaciéon pueden usar la escritura para dejar
el testimonio de su arte en los registros clinicos. Salvo irregularidades y
eventos censurables, la ley respeta este privilegio de los profesionales de
la medicina; es mas, las autoridades confian plenamente en la veracidad
de lo relatado por los profesionales, hasta el punto de que en los procesos
judiciales se considera cierto lo contenido en la historia clinica. Por esto,
anotar informacion falsa en una historia clinica no solo se considera una
falta a la ética, sino una infraccion penal.

Los profesionales de la salud que estan en las primeras etapas de su
formacidn asocian el aprendizaje de la semiologia con el registro, en la
historia clinica, de la interaccion entre el examinador y el paciente (mo-
tivo de consulta, interrogatorio, examen fisico, resultados de examenes
complementarios), de los diagnésticos, de las conductas adoptadas y de
las razones para tomarlas, y a medida que profundizan sus conocimien-
tos y adquieren experiencia, van depurando y simplificando los registros
que hacen en los documentos de la historia clinica. Pero con el correr del
tiempo, algunos profesionales empiezan a menospreciar su importancia;
a veces, incluso, llegan a hacer muy pocos o ningtn registro o a escribir
abreviaturas y simbolos que pueden ser ttiles para su uso individual o para
refrescar su memoria, pero que resultan incomprensibles para cualquier

persona que desee conocer la informacion registrada en la historia clinica.
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En otras palabras, la historia clinica es el documento que permite conden-
sar los hechos sucedidos en cada contacto entre el paciente y el profesional,
asi como los pasos que se siguieron durante el proceso de toma de decisio-
nes y las consecuencias de las intervenciones diagnosticas y terapéuticas.
No debe sorprender, entonces, que los documentos que conforman la his-
toria clinica sean considerados de vital importancia, tanto desde el punto

de vista cientifico como legal.

Figura 9.2 La historia clinica es un documento privado, pero debe ser

diligenciado de tal manera que cualquier lector pueda entenderla
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EJEMPLO

U na mujer de 56 afos de edad desea modificar el volumen y la forma de
sus senos porque los considera muy grandes. Consulta a un médi-
co especialista en cirugia plastica, quien le diagnéstica gigantomastia y
le plantea la posibilidad de reducir el tamafio de los senos mediante la
extraccion de la glandula mamaria y de la grasa circundante, sumada a la
remodelacion del pez6n con un injerto libre de piel, procedimiento que se
denomina mamoplastia de reduccion con técnica de Thorek. Como la pa-
ciente manifiesta estar de acuerdo con el tratamiento propuesto, el cirujano
la remite al anestesiélogo, quien la considera sana (ASA 1); la operacién
se realiza sin complicaciones. A medida que pasa el tiempo, durante los
controles la paciente expresa su insatisfaccion con los resultados de la
cirugia porque considera muy molesta la alteracion en la sensibilidad de
los senos y le disgustan las extensas cicatrices y el aspecto plano de los
complejos areola-pezén. Durante estas consultas, el cirujano le explica
que ese es el resultado habitual de la técnica quirdrgica aplicada, que no
se puede hacer nada para acelerar la recuperacion de la sensibilidad ni
para desaparecer las cicatrices y que no considera indicado volver a operar
porque es incierto que una nueva cirugia pueda recuperar la forma curva
del complejo areola-pezoén.

La paciente instaura un proceso civil por el dafio corporal y moral que le
causaron las secuelas de la cirugia. Dentro del proceso la parte demandante
solicita el concepto de un perito experto, quien escribe en su dictamen que
en la historia clinica no se encuentra constancia de la explicacion acerca de

la seleccion de la técnica quirtrgica ni de la advertencia sobre sus posibles
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resultados y que tampoco hay registro alguno de los controles postopera-
torios. El juez declara civilmente responsable al demandado y lo condena

a pagar los perjuicios que la paciente solicitaba y las costas del proceso.

Figura 9.3 Resumen del ejemplo

/A A CONSULTA CON EL CIRUJANO PLASTICO CONSIDERA APTA PARA

OPERARSE

FNA MUJER CON SENOS MUY GRANDES

EL ANESTESIOLOGO LA ’

LE PROPONGO
OPERARSE

SE OPERA SIN PROBLEMAS

LA PACIENTE QUEDA INSATISFECHA CON LOS RESULTADOS DE
LA CIRUGIA. EL CIRUJANO LE EXPLICA QUE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS SON LOS HABITUALES
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EL JUEZ ORDPENA QUE UN
PERITO EXPERTO EMITA SU
CONCEPTO

TN
LA PACIENTE DEMANDA EN UN PROCESO
civiL AL MEDICO

EL PERITO REVISA LA HISTORIA Y NO ENCUENTRA NINGUNA
NOTA QUE REGISTRE EL HECHO DE QUE EL CIRUJANO
HABIA DISCUTIDO LOS RIESGOS Y POSIBLES RESULTADOS
CON LA PACIENTE

/

EL CIRUJANO PLASTICO ES
RESPONSABLE POR NO
LLEVAR NINGUN REGISTRO
DE LOS CONTROLES
POSTOPERATORIOS

EL CIRUJANO PLASTICO ES
CONDENADO A PAGAR LOS
PERJUICIOS Y LAS COSTAS DEL
PROCESO.
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ANALISIS

L registro de la primera atencién refleja la metodologia de comunicacién
E entre el profesional y sus pacientes. El inicio de toda atencién debe
contar con un proceso de informacion adecuada, donde el profesional ilus-
tra al paciente con claridad sobre la cirugia o cirugias que propone realizar,
el periodo de recuperacion y las expectativas reales que se pueden mate-
rializar dentro de la fisionomia del paciente. En cirugia plastica, cobran es-
pecial relevancia la descripcién completa de los antecedentes, del examen
fisico y del contexto social y profesional, sin escatimar detalles que puedan
ayudar a establecer cudl era la condicién del paciente antes del procedi-
miento y las expectativas fehacientes que puede llegar a tener el paciente
en el futuro; en este contexto, es muy importante que el cirujano plastico
describa en la historia clinica una sintesis de las explicaciones que da a
los pacientes antes y después de las intervenciones, y que deje constancia
escrita de las dudas y objeciones que ellos manifiestan, de su comprension
de las respuestas y de su conformidad con la informacién recibida.

La mamoplastia de reduccién es un procedimiento que disminuye el
volumen del seno y puede mejorar su forma, pero a cambio la paciente
debe aceptar las cicatrices y la posibilidad de que la forma y la sensibilidad
del pezon sufran alteraciones. Cuando se reduce el volumen de mamas que
tienen gran tamafio, existe un mayor riesgo de que la piel de los senos sufra
necrosis; por este motivo, se ha acudido a dejar el complejo areola-pezon
como un injerto de piel total; en consecuencia, es inevitable que la piel in-
jertada pierda sensibilidad y que no se integre por completo, o incluso que
pierda su viabilidad, y que los tejidos subyacentes se retraigan. El cirujano

debe advertir a la paciente claramente esta situacion, para que ella misma
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ponga en una balanza los posibles beneficios y riesgos del tratamiento
propuesto; por un lado, debe sopesar la mejoria de la sintomatologia (por
ejemplo, el dolor en la espalda) y de su autoimagen; y por el otro, la presen-
cia de cicatrices y de alteraciones fisiolgicas y anatémicas permanentes,
que son inherentes al procedimiento.

En este caso, el profesional no se aseguré de que la explicacion fuera
clara para la paciente, tampoco anot6 en la historia clinica la informacién
que habia ofrecido ni que la paciente, luego de conocerla y discutirla, habia
aceptado el tratamiento propuesto (figura 9.4). Luego, a pesar de que la
paciente se mostrd insatisfecha con los resultados de la cirugia, el profesio-
nal no cumplié con el deber de escribir en la historia clinica las atenciones
postoperatorias. Estas fallas impidieron la defensa eficaz del profesional y

llevaron al juez a aceptar los argumentos que expuso la paciente.
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Fallas que llevaron a la condena del profesional

Registro de los sucesos:
Cicatrices extensas, leugl’a p/éStha Por fin mis senos,

areola insensible. serén perfectos.

Explicacion Expectativas
El cirujano pléstico no verificd La paciente tenia expectativas
que la paciente hubiera entendi- imposibles de alcanzar
do plenamente las advertencias
que le hacia.

La historia clinica no contenia
H|§TOR|A una descripcién de las expli-
CLINICA caciones que le dio el cirujano

a la paciente.
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En Colombia el marco legal que regula las caracteristicas y el contenido de
la historia clinica comprende la Ley de Etica Médica y la Resolucién 1995
de 1999 del Ministerio de Salud, que hacen referencia a la integralidad, la
secuencialidad, la racionalidad cientifica, la obligatoriedad, la privacidad,
la claridad, la disponibilidad, la oportunidad y, sobre todo, la veracidad,

como caracteristicas basicas de la historia clinica (tabla 9.1).

Tabla 9.1 Caracteristicas de una historia clinica

Caracteristicas Definiciones

“La historia clinica de un usuario

debe reunir la informacién de los
aspectos cientificos, técnicos y
administrativos relativos a la atencién
en salud en las fases de fomento,
promocion de la salud, prevencién
especifica, diagndstico, tratamiento

y rehabilitacion de la enfermedad,
abordandolo como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicoldgico y social,
e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria”. [1]

“Los registros de la prestacién de los
servicios en salud deben consignarse
en la secuencia cronoldgica en que
ocurri6 la atencién. Desde el punto
de vista archivistico la historia
clinica es un expediente que de
manera cronoldgica debe acumular
documentos relativos a la prestacién
de servicios de salud brindados al
usuario”. [1]
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“Es la aplicacion de criterios
cientificos en el diligenciamiento

y registro de las acciones en salud
brindadas a un usuario, de modo
que evidencie en forma légica, clara
y completa el procedimiento que

se realizé en la investigacion de las
condiciones de salud del paciente,
diagnoéstico y plan de manejo”. [1]

“Es la posibilidad de utilizar la
historia clinica en el momento en que
se necesita, con las limitaciones que
impone la Ley”. [1]

Es el diligenciamiento de los registros
de atencion de la historia clinica,
simultdnea o inmediatamente
después de que ocurre la prestacion
del servicio”. [1]

“Las prescripciones médicas se haran
por escrito [...]" [Z]

“La historia clinica es el registro
obligatorio de las condiciones de
salud del paciente”. | 2]

La historia clinica “Es un documento
privado sometido a reserva que
unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacion del
paciente o en los casos previstos por
la Ley”. [2]
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“En todos los casos la Historia Clinica
deberd diligenciarse con claridad.
Cuando quiera que haya cambio de
médico, el reemplazado esta obligado
a entregarla, conjuntamente con sus
anexos a su reemplazante”. [2]

“El que falsifique documento privado
que pueda servir de prueba, incurrira,
silo usa, en prision de dieciséis (16) a
ciento ocho (108) meses”. (3)

“La exigencia de veracidad es posible
en documentos privados cuando: (i)
el deber de veracidad proviene de la
ley, como ocurre en los casos en que
la ley suele entregar a los particulares
el deber de certificar hechos con fines
probatorios, a efectos de generar
confianza en la sociedad. Tal es el
caso de médicos, revisores fiscales y
administradores de sociedades, que
deben dar fe de hechos de que tienen
conocimiento; (ii) el documento

tiene capacidad probatoria; (iii) el
documento es utilizado con fines
juridicos; y (iv) el documento
determine la extincién o modificacién
de una relacioén juridica sustancial con
perjuicio de un tercero”. (4)

173



09 Registre todos los sucesos en la historia clinica

La secuencialidad es el elemento organizador y orientador de los docu-
mentos que conforman la historia clinica. El orden y la claridad de las na-
rraciones, como en todo buen relato, determina la estructura de la historia
clinica; la descripcién secuencial y cronoldgica de los actos que protagoniza
el profesional le debe brindar a quien lee la bitacora médica la posibilidad
de comprender paso a paso cada atencion brindada. También debe brindar
orientacion a los otros miembros del equipo (facultativos, enfermeras y
auxiliares), pues conocer lo que realmente ha sucedido propicia que las
reflexiones cientificas sean mas adecuadas y se perfeccionen los elemen-
tos de juicio que van a dirigir la conducta asistencial, y en consecuencia
previene eventos adversos.

Asimismo, es obligatorio redactar las notas con claridad: se deben pre-
cisar las fechas y las horas, sin dejar lugar a espacios injustificados en los
documentos o a saltos temporales en la descripcion de los actos realizados,
y las palabras deben ser escritas de manera legible, sin abreviaturas, siglas
o anotaciones confusas. Es decir, se debe comunicar de manera didfana y
precisa lo ocurrido al posible lector, llamese este paciente, profesional de
la salud, perito, juez o magistrado.

La oportunidad se refiere a que los datos deben registrarse en el momen-
to de brindar la atencién o inmediatamente después de haber desarrollado
los procedimientos médicos. El habito de escribir oportunamente conduce
a la coherencia, pues la memoria permite registrar todos los sucesos de
manera completa e integral, sin excluir actos pequefios que pueden con-
siderarse como irrelevantes en ese momento, pero que mas tarde pueden
resultar sustanciales. De esta manera, se logra que todas las piezas, asi sean
pequefiias, completen el rompecabezas en que se convierten los eventos de
responsabilidad médica, pues en un proceso judicial cualquier descripciéon
sirve para iluminar acerca de lo realmente acontecido. En consecuencia,

todos los profesionales de la salud deben adquirir el habito de consignar de
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manera oportuna cada uno de los sucesos desarrollados, con anotaciones
integrales y coherentes. Si el profesional de la salud se comporta de esta
manera sistematicamente, tiene la valiosa oportunidad de contar com-
pletamente los actos que ha protagonizado y, en caso de ser demandado,
puede esperar que un par, un perito o un juez evalien mejor su conducta,
sin temor a que los vacios en la historia clinica puedan decantarse como
un elemento en su contra.

En los pacientes sometidos a cirugias, la integralidad de la historia cli-
nica se hace patente en las notas descriptivas de la consulta preoperatoria,
de los procedimientos quirurgicos y de las evoluciones postoperatorias.
Para que lo realmente sucedido quede plasmado en las notas quirurgicas,
el cirujano debe realizarlas tan pronto como sale del quiréfano, escribiendo
un relato honesto sobre todos los detalles que acaecieron, sin ocultar ni
modificar la informacién. Como uno de los eventos que con mayor frecuen-
cia se reprocha en los procesos judiciales es el deficiente cuidado posto-
peratorio, la descripcién de las evoluciones postoperatorias debe tener
similares caracteristicas a las que se acaban de mencionar sobre las notas
quirurgicas y no limitarse a una nota escueta que no permite establecer
las condiciones del paciente.

La racionalidad cientifica se evidencia en el registro de las acciones en
salud que el profesional prescribe al usuario con relatos que describan de
forma légica los procedimientos diagnésticos y terapéuticos y el plan de
seguimiento de estos. Ademas, la racionalidad cientifica permite demostrar
con rigor académico que cada acto realizado es el resultado de una labor
intelectual compleja, desplegada en pro de garantizar un proceder médico
adecuado y en beneficio del paciente.

La verdad es el axioma guia que debe prevalecer en cada historica cli-
nica que se diligencia; la historia clinica debe plasmar con exactitud los

antecedentes del paciente, su estado clinico y los actos realizados, y debe
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considerar al paciente en su totalidad, como la suma de aspectos bioldgicos,
psicolégicos y sociales, interrelacionados con sus dimensiones personal,
familiar y comunitaria. Es verdadero el relato que corresponde a la realidad
con exactitud y autenticidad; para hacer honor a la justicia y enaltecer la
labor profesional, es indispensable registrar con fidelidad, sin tratar de ma-
quillar lo ocurrido, todos los eventos protagonizados en la integridad fisica
y psicolégica de los pacientes. Cualquier adulteracion o falsedad contenida
en la historia clinica no solo compromete la salud del usuario, sino también
pone en peligro de recibir sancién disciplinaria y legal al profesional que
ha incurrido en esa conducta [3].

La justicia entiende, respeta y es indulgente con el error médico, pero
es implacable con quienes al faltar a la verdad comprometen la salud de
sus pacientes y pretenden enganar a las autoridades [4]; los tribunales
de ética médica condenan esas actuaciones y la justicia penal les impone
sanciones jurisdiccionales.

Adicionalmente, es importante resaltar el uso de la historia clinica como
prueba indiciaria dentro de un proceso judicial, que se puede condensar
en una frase: “Lo escrito, escrito estd, y es testimonio de lo sucedido con el
paciente”. En Colombia, las altas cortes han precisado que lo que no exis-
te en la historia clinica sencillamente no ocurri6; o que, sumado a otros
elementos, es un indicio claro de que la atencién no se realizé o no se hizo
dentro de las pautas de manejo indicadas por la lex artis. Ante la ausencia
de notas en la historia clinica que permitan ilustrar con precision lo suce-
dido desde el punto de vista médico, la balanza suele inclinarse en favor
de los demandantes, como se puede apreciar en la sentencia del Consejo
de Estado del 31 de agosto de 2006 [5].
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SINTESIS

n el caso del ejemplo, el cirujano pldstico no dejo testimonio en la historia
E clinica de lo conversado con la paciente en la primera consulta y tam-
poco registro los resultados de la evolucion postoperatoria. El procedimien-
to quirurgico que realizé fue intachable desde el punto de vista técnico y
la paciente se recuperd sin complicaciones, con los resultados habituales,
pero al omitir registros en la historia clinica, no se ajusté a lo establecido
en la normatividad vigente en Colombia y por esto cuando la actuacion del
profesional fue objeto de demanda en un juzgado civil, las deficiencias en la
historia clinica que sefal6 el perito fueron consideradas por el juez como
prueba de la responsabilidad médico-legal del demandado y, en consecuen-
cia, lo condend a pagar las pretensiones econémicas de la demandante.
Es indispensable que los profesionales de la salud entiendan que el
diligenciamiento de la historia clinica no es un mero formalismo y que
conozcan el marco normativo que la regula. Cada vez mas, las providencias
se valen de los documentos contenidos en la historia clinica para estudiar
los eventos de responsabilidad médica. Ademas, la falta de diligencia en los
registros suele ser interpretada como indicio en contra de las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS) y de los profesionales de la salud.
Como si ello fuera poco, la renuencia a aportar la historia y las deficiencias
en la custodia de los documentos que la conforman pueden conducir a
condenas judiciales, sin importar que desde el punto de vista cientifico se

haya actuado de conformidad con la lex artis.

El diligenciamiento de la historia clinica no es un
formalismo. No llenar los registros constituye una violacion
al codigo de ética y puede tener graves implicaciones en

procesos judiciales por responsabilidad médica.
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CONCLUSIONES

En Colombia el marco legal que regula las caracteristicas y el contenido
de la historia clinica comprende la Ley de Etica Médica y la Resolucién
1995 de 1999 del Ministerio de Salud, que se refieren a la obligatoriedad,
privacidad, integralidad, secuencialidad, racionalidad cientifica, claridad,

disponibilidad, oportunidad y veracidad del documento.

La historia clinica es el documento que usan las autoridades judiciales
para indagar y evaluar las actuaciones médicas realizadas en un evento

de responsabilidad médica.

Lo registrado en la historia clinica es la pauta de referencia para el ana-
lisis que hacen los peritos, para las aseveraciones que hacen los testigos

y para las valoraciones que hacen los jueces en los procesos judiciales.

En un proceso civil, el diligenciamiento adecuado y completo de la histo-
ria mejora las probabilidades de éxito de los profesionales y de las IPS,
porque se considera un indicio de haber cumplido con los mandatos de
la lex artis y porque permite aportar pruebas testimoniales y periciales
que contribuyen a esclarecer los eventos médicos y a establecer lo real-

mente ocurrido.

La relevancia de la historia clinica ha sido destacada por las altas cortes
de Colombia. En sus sentencias han determinado que lo plasmado en la
historia clinica es el reflejo de lo sucedido, y que lo no contenido en ella
es indicativo de actuaciones no realizadas o de omisiones atribuibles a

los profesionales de la salud y a las IPS.
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EVENTOS
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El error se evita pensando antes de cometerlo;
pero cuando ya estd hecho, lo tinico que queda

es aceptarlo.

Aforismo.
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Figura 10.1 El reporte de los eventos adversos es uno de los

pilares de las politicas de seguridad
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INTRODUCCION

E I dafio que causa a los pacientes el error humano durante la prestacion
de servicios de salud fue reconocido como un grave problema de
salud publica por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) al inicio del
tercer milenio. Los informes de la OMS sefialan que los eventos adversos
(EA) son la primera causa de morbimortalidad global en los paises desa-
rrollados; aunque no se cuenta con estudios estadisticos, posiblemente
también lo sean en los demas paises. En muchos casos, las consecuencias
de este error resultan mas graves que la enfermedad misma o que la le-
sién que motivd la atencién. Por estas razones, la OMS decidi6é promover
la implementacién de una politica de seguridad del paciente, que tiene
como prioridad generar cambios culturales, tanto en las personas como
en las organizaciones que se involucran en la prestacion de servicios
de salud. El fin de esta politica es que se reconozca la importancia de
introducir habitos y practicas seguras en las actividades cotidianas y
en los procesos institucionales. En general, se asume que el riesgo de
cometer un error tiende a aumentar cuando intervienen muchas perso-
nas, quienes interactiian entre si y con el paciente, y cuando se usan los

avances tecnoldgicos.
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En Colombia, al igual que en la mayoria de
los paises, los entes gubernamentales, las
universidades y las organizaciones cientificas
han desarrollado directrices, normativas,
guias y protocolos dirigidos a implementar
las politicas de seguridad del paciente, las
cuales se ajustan a las recomendaciones

de la OMS.

El reporte de los errores, de los incidentes y de los EA es uno de los pilares
de las politicas de seguridad. La persona que tiene conocimiento de los
hechos debe informarlos de manera voluntaria a la institucion de salud;
a su vez, la persona encargada en esta empresa debe informar los EA a
los entes gubernamentales de vigilancia y control. No obstante, entre los
médicos no ha sido posible motivar el reporte voluntario de todos los EA,
pues existe una tendencia natural a ocultar el error, bien sea por vergiienza
o por temor a las posibles consecuencias.

Con el &nimo de superar este inconveniente, los entes encargados de
vigilar el sector de la salud han convertido el reporte de los EA en una acti-
vidad obligatoria para el profesional y para la institucion, con el argumento
de que se trata de informes técnicos indispensables porque el andlisis sisté-
mico del incidente o de los EA, mediante el uso de metodologias propias de
la administracién, es muy ttil para identificar sus causas y aplicar medidas
de prevencion y de correccion.

En consecuencia, la omision del reporte se considera una falla que puede
generar procesos disciplinarios internos contra el profesional y sanciones

administrativas contra la institucién de salud.
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Figura 10.2 Prevenir la caida de los pacientes es una “obligacion de se-

guridad” que atafie principalmente al personal de enfermeria

EJEMPLO

n hombre de 70 afios es operado de una reseccion transuretral de pros-
U tata en una institucion prestadora de salud (IPS) de alto nivel de com-
plejidad y empresa social del Estado (ESE). Dado que el paciente tiene el
antecedente de padecer una enfermedad pulmonar obstructiva crénica
severa, recibe monitoria invasiva, soporte hemodinamico con inotrépicos

y se evita la intubacién mediante el uso de anestesia regional y oxigeno por
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mascara facial; ademas, durante el postoperatorio inmediato el paciente
es trasladado a la unidad de cuidados intermedios para vigilancia y sus-
pension progresiva del soporte inotrépico. Al momento del ingreso, tiene
una sonda vesical conectada a una bolsa de reservorio y a una solucion
de irrigacion continua; segin los registros, el primer dia postoperatorio
transcurre sin novedades.

Al dia siguiente, el paciente debe ser operado de nuevo, pero esta vez
para tratar una fractura del himero. La enfermera que recibe el turno de la
mafana encuentra equimosis y edema en la extremidad superior. El paciente
informa que en horas de la tarde del dia anterior se cay6 de la cama al tratar
de coger un vaso de agua, porque nadie acudi6 a su llamado; la auxiliar le
ayudd a levantarse y le dijo que no habia pasado nada. La enfermera jefe del
turno de la mafiana no encuentra ninguna nota en la historia clinica sobre el
incidente ni sobre las lesiones que presenta el paciente, tampoco hay ningtin
documento que indique que se ha hecho el reporte del EA ala IPS. Una radio-
grafia simple muestra fractura supracondilea que amerita osteosintesis del
humero, la cual es realizada con anestesia general, y la internacién durante
varios dias en la unidad de cuidados intensivos, de los cuales esta intubado
durante 48 horas. El paciente es dado de alta el sexto dia postoperatorio, sin
complicaciones de la cirugia prostatica, pero quedan como secuelas limita-
cién grave para el movimiento del brazo, disfonia y estenosis de la traquea.

La ESE es demandada en un proceso contencioso administrativo por los
dafios causados por negligencia del personal de enfermeria, al no elevar
la baranda de la cama y al no acudir al llamado del paciente, lo que caus6
la caida, la fractura y las secuelas. La parte demandante argumenta que el
personal de enfermeria tratd de ocultar lo sucedido y que por esto no escri-
bieron notas en la historia y no informaron oportunamente a los familiares.
Las enfermeras jefes son citadas por la direccion del hospital para explicar la
causa de la caida del paciente, la ausencia de notas y la omision del reporte

del EA; finalmente, se establece que la cama asignada al paciente no tiene
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barandas, que la auxiliar que presenci6 la caida realizaba turnos ocasionales

y que las enfermeras no informaron oportunamente a los familiares debido

al corto tiempo que esta dispuesto

en el servicio de cuidados intermedios

para la visita de los familiares. La ESE es condenada a pagar una reparacion

econdmica al paciente y a su familia por los dafios sufridos, y en consecuen-

cia, inica una accion de repeticion contra los profesionales implicados.

Resumen del ejemplo

UN HOMBRE MAYOR ES PROGRAMADO
PARA CIRUGIA DE PROSTATA

LA CIRUGIA ES

|~ = N \
ECIBE CUIDADOS POSTOPERATORIOS EN
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

)

EL PACIENTE
SE CAE

DE LA

CAMA AL
TRATAR

N DE
LEVANTARSE
; SIN
-+ AYUDA

4

LA AUXILIAR LLEGA
PARA AYUDARLO.
NO INFORMA A LA
ENFERMERA JEFE.

LA ENFERMERA JEFE SE ENTERA AL DiA SIGUIENTE, PERO
NO ESCRIBE EL REPORTE DEL EVENTO ADVERSO.
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[EL PACIENTE TIENE
[DOLOR EN EL BRAZO
HAY UN i
IHEMATOMA
FoE

H{UnA RADIOGRAFIA
UESTRA UNA
FRACTURA
UPRACONDILEA
DEL HUMERO

SE PRACTICA U}
= ANESTESIA GENERAL. EL PACIENTE SALE INTUBADO

. N
TRUGIA DEL BRAZO CON

EL PACIENTE QUEDA CON LIMITACION
PARA MOVER EL BRAZO, VOZ ANORMAL

LOS FAMILIARES DEMANDAN AL HOSPITAL EN UN ]

PROCESO CONTENSIOSO ADMINISTRATIVO DE REPARACION.

\ Y EL JUEZ CONDENA AL HOSPITAL A PAGAR LOS

DANOS Y PERJUICIOS

EL HOSPITAL INICIA PROCESOS LAS ENFERMERAS PUEDEN

DISCIPLINARIOS CONTRA
LAS ENFERMERAS Y LAS
LLAMA EN GARANTIA

SER SANCIONADAS
DISCIPLINARIAMENTE Y
POSIBLEMENTE DEBEN
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ANALISIS

a normatividad vigente en Colombia utiliza un glosario diferente al de
L la OMS, pues no establece diferencias entre incidente y evento adverso
(EA) y clasifica este ultimo de acuerdo con criterios propios. La OMS de-
fine incidente como “un evento o circunstancia que sucede en la atencién
clinica de un paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se
incorporan fallas en los procesos de atencién” y lo clasifica como prevenible
y no prevenible. El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC) de
la atencidn en salud de Colombia define el EA como “el resultado de una
atencion en salud que de manera no intencional produjo dafio”; entre los
EA se destacan los eventos centinela, que se definen como “un hecho ines-
perado, no relacionado con la historia natural de la enfermedad, lesion fi-
sica, o psicoldgica grave que causa dafio permanente o muerte al paciente”.
Ejemplos de eventos centinelas son las cirugias en el sitio equivocado, las
complicaciones quirdrgicas graves, los errores en prescripcion y adminis-
tracion de medicamentos que lleven a la muerte, los accidentes anestésicos
y las caidas de pacientes.

El SOGC establece que todas las instituciones de salud deben contar con
un proceso para medir los EA, que implica realizar actividades de reporte,
monitoreo y andlisis. Ademas, el SOGC determina que cada EA debe ser
clasificado dentro de una categoria especifica (tabla 10.1), pero no dis-
crimina su predictibilidad; incluso, para algunos, la denominacién evento
adverso tiene implicita una falla o un error prevenible. Por tltimo, el SOGC
considera la omisién de reporte de un evento centinela como una falta

grave que acarrea sanciones disciplinarias y administrativas.
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Tabla 10.1 Eventos adversos que frecuentemente se asocian con proce-

sos judiciales

Clasificacion de .
Comentarios
los EA

Infeccién nosocomial e infeccién del
sitio operatorio: Generan, con frecuencia
cada vez mayor, demandas con sentencias
desfavorables.

Errores del sitio del procedimiento: En
la practica los litigios terminan de manera
desfavorable.

Dafio por error diagndstico: Puede ser
defendible si se cuenta con una buena
historia clinica que permita justificar el error
“invencible”, pues a pesar de haberse seguido
la lex artis la medicina tiene un amplio
margen de incertidumbre e inexactitud.

Daiio al paciente por errores en el informe
diagnéstico de imagenes o de laboratorio:
Es mas dificil de justificar, porque
practicamente no se permiten equivocaciones.
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Reacciéon adversa medicamentosa: Las
reacciones graves y las muertes, asociadas con
medicamentos indicados y administrados de
manera correcta o incorrecta, con frecuencia
generan procesos judiciales.

Las caidas: Atafien en particular a los
profesionales de enfermeria, siempre se consideran
prevenibles y son muy frecuentes.

En el caso que nos ocupa, el personal de enfermeria incurrié en varias con-
ductas reprochables (tabla 10.2). Primero, crearon las condiciones propicias
para que el paciente, que era de alto riesgo de caidas, sufriera el accidente;
y después, trataron de ocultar lo ocurrido, con lo cual agravaron su respon-
sabilidad y la del hospital, e incurrieron en conductas que originan accio-
nes juridicas diferentes e individuales para el personal involucrado, como
la accidn disciplinaria frente a la institucién y la accién ética en el tribunal
correspondiente. Como si esto fuera poco, las decisiones tomadas luego de
la ocurrencia del evento contribuyeron a agravar el problema juridico, con
repercusiones negativas desde el punto de vista econémico, pues mas tarde
los profesionales tendran que restituir a la ESE, con sus propios patrimonios
o con las pdlizas de responsabilidad civil individuales, los dineros que la
entidad estatal pague a los demandantes, dado que el articulo 90 de la Consti-
tucion Nacional dice: “El Estado respondera patrimonialmente por los dafios
antijuridicos que le sean imputables, causados por la accién o la omisién de
las autoridades publicas. En el evento de ser condenado el Estado a la repa-
racion patrimonial de uno de tales dafios, que haya sido consecuencia dolosa

o gravemente culposa de un agente suyo, aquel debera repetir contra este”.
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Tabla 10.2 Conductas reprochables cometidas por el personal de enfer-

meria en este caso

Conductas reprochables cometidas por el personal

e Ubicar al paciente en una cama sin barandas.
» No mantener elevadas las barandas de la cama del paciente.
e No acudir al llamado del paciente.

¢ No escribir notas en la historia clinica, con lo cual se traté de ocultar lo
sucedido.

e No informar a la familia sobre la ocurrencia del evento adverso.

¢ No informar a la persona encargada de hacer el reporte en la ESE sobre
la ocurrencia del evento adverso.

» No haber diligenciado el reporte tan pronto como se tuvo el
conocimiento del evento.

En cambio, si los profesionales de la salud hubieran informado de manera
oportuna y apropiada la ocurrencia del evento adverso, muy posiblemente
habrian obtenido varios beneficios (figura 10.4). El comportamiento de un
funcionario se evaliia en funcién de una escala de gravedad; la conducta
con dolo es la mas comprometida, porque constituye un incumplimiento
intencional y con faltas graves; la culpa ordinaria es menos delicada, por-
que se trata de un incumplimiento no intencional, aunque sigue siendo
grave, ya que de alguna manera salta a los ojos que “el hombre menos
advertido no la cometeria en la gestion de sus propios negocios”; la culpa
grave se establece cuando de manera objetiva incide sobre la seguridad

de las personas o de los bienes.
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Entonces, la ocurrencia y el ocultamiento del evento adverso adquieren
una mayor relevancia si ponen en riesgo la seguridad del paciente, criterio
que se puede enmarcar entre otras circunstancias agravantes cuando las

distintas autoridades de vigilancia y control deciden imponer sanciones.

Figura 10.4 Posibles beneficios que habria obtenido el personal de enfer-

meria en este caso, si hubiera hecho el reporte oportuno y adecuado del EA

UN PROCESO
ETICO

El mal diligenciamiento de
la historia clinicay el
ocultamiento del hecho en
perjuicio del paciente
pueden terminar en
sanciones éticas, como
amonestacion, censura o
suspension del ejercicio de
la profesional.

NO AGRAVAR

UN PROCESO
ADMINISTRATIVO
DISCIPLINARIO

El ocultamiento del evento
adverso ante las directivas
de la institucion podria
generar alguna de las
sanciones previstas en el
cédigo unico disciplinario
(Ley 734 de 2002), que
pueden ser la destitucion e
inhabilidad genera para
ejercer el cargo, suspension
en el ejercicio del cargo e
inhabilidad especial, multa
y amonestacion.

NO CALIFICAR

SU CONDUCTA COMO
DOLOSA O GRAVEMENTE
CULPOSA

El ocultamiento del evento
en perjuicio de la seguridad
del paciente y la ausencia
del registro en la historia
clinica hacen viable la
accion de repeticion de la
institucion en su contray a
cargo de su patrimonio.

Desde el punto de vista juridico, la ocurrencia y el ocultamiento del evento
adverso han sido catalogados como una vulneracién a la obligacién de segu-
ridad. Como la obligacidn que se deriva de la prestacion principal durante
el cumplimiento del contrato de hospitalizacién es procurar la mejora de la

salud del paciente, la IPS debe evitar que el paciente sufra algin accidente
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con motivo u ocasion de la internacion. El Consejo de Estado, en la sentencia
12165 del 11 de noviembre de 1999, sobre un proceso desencadenado por
la caida de un paciente en una IPS que era entidad publica —caso muy simi-
lar al que analizamos—, manifest6 que la obligacién de seguridad no hace
parte del acto médico propiamente dicho, pues “involucra todas aquellas
actuaciones previas, concomitantes y posteriores a la intervencién médica
[...] que se llevan a cabo desde el momento en que la persona ingresa al
establecimiento médico u hospitalario, de tal manera que son asumidos por
el personal paramédico o administrativo”. De esta forma, el deber juridico
de seguridad y el deber de cuidado personal son parte integral del conteni-
do de la prestacion en el contrato de hospitalizacidon, y su incumplimiento
genera la obligacién indemnizatoria correspondiente para la institucién.
Como en este caso la IPS es una ESE, la conciliacién prejudicial, el re-
conocimiento indemnizatorio impuesto judicialmente al Estado en una
condenay cualquier otra forma de terminacién de un conflicto implican la
correspondiente accion de repeticion en contra del personal responsable,
ya sea un servidor o un exservidor publico o que se trate de un particular

investido de funcién publica.

Aunque se entiende el temor a reportar, en
particular cuando se trata de un evento
centinela, en la mayoria de situaciones la
ocurrencia del evento sale a la luz ptiblica y
es motivo de quejas y litigios. La ausencia de
registrosy el no haber reportado se pueden
tomar como indicios de responsabilidad por

parte de los profesionales involucrados.
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SINTESIS

L os profesionales de la salud deben asumir sus errores, asi estos sean in-
voluntarios, especialmente cuando causan dafio a un paciente. Es una
equivocacioén creer que la omisidn del registro en la historia clinica o la
elusion del reporte del EA los exonera de quejas y litigios; por el contra-
rio, ademas de la responsabilidad moral, pueden verse inmersos en una
cadena de errores con resultados nefastos, no solo para el paciente y las
instituciones, sino para el mismo profesional, porque incurre en un alto
riesgo de sanciones, que no tendrian lugar si este hubiera reconocido e

informado oportunamente la ocurrencia del EA.

CONCLUSIONES

¢ El reporte de los EA facilita la gestion y favorece los resultados de la

implementacion de la politica de seguridad del paciente.

 Los entes gubernamentales, las autoridades judiciales y administrativas
y las entidades prestadoras de salud deben establecer claramente que
los reportes de eventos adversos no tienen fines punitivos y no implican

autoincriminacion ni denuncia de presuntos responsables.
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EPILOGO

D urante la elaboracion de esta obra, los autores, pares, supervisores, edi-
tores, ilustradores y correctores discutimos, reflexionamos y analiza-
mos las ideas, palabras e imagenes que finalmente quedaron plasmadas.
Por lo tanto, los capitulos que componen este decalogo contienen los acuer-
dosy las conciliaciones. No obstante, también nos parecié importante men-
cionar los disensos y los temas que fueron motivo de mayor controversia y
de dificil concertacién; precisamente este es el propésito de este epilogo.

Muchos temas fueron acordados facilmente. Todos estuvimos de acuer-
do en que los profesionales de la salud debemos estudiar continuamente
los temas fundamentales de la disciplina en la cual ejercemos nuestra labor,
y mantener actualizados nuestros conocimientos sobre la reglamentacién
de la profesion que ejercemos; ademas, coincidimos en que estamos obli-
gados a comportarnos de acuerdo con los protocolos y las gufas de practica
clinica. También hubo unanimidad en sefialar la importancia del trabajo
en equipo, con delimitacion especifica de las funciones, con jerarquia hori-
zontal entre los miembros y con aprovechamiento de la sinergia entre pro-
fesionales de diversas formaciones y diferentes niveles de especializacion
en los conocimientos, habilidades y destrezas; igualmente, resaltamos la
humildad y la generosidad como los valores que deben regir las relaciones
entre estas personas y la vocacion de servicio como la actitud que debe
primar en la conducta del equipo con respecto al paciente. Tampoco hubo

duda alguna al recomendar la prudencia y la coherencia como compor-
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tamientos virtuosos y determinantes del éxito profesional, y fue relati-
vamente facil describir las caracteristicas de estas conductas. Por altimo,
todos estuvimos de acuerdo en aceptar que la relacién médico-paciente es
la piedra angular de la practica médica y que siempre debemos mostrar
respeto, consideracion y cordialidad al tratar al paciente y sus familiares.

En algunos temas fue imposible llegar a un acuerdo satisfactorio para
todas las partes. Por supuesto, nadie justifico el abandono del paciente,
pero no fue facil seleccionar las conductas que caracterizan este compor-
tamiento ni delimitar las actividades que se podian delegar a un tercero;
finalmente, se concluyd de manera genérica que el profesional no podia
comprometer el mismo periodo para atender de manera simultdnea a mas
de un usuario y que debia ejecutar de manera personal los procesos criticos
de la atencion.

Algo similar sucedi6 con los registros en la historia clinica, con el proce-
so del consentimiento informado y con los reportes de los eventos adver-
sos: nadie se opuso a recomendar que estos fueran completos, precisos y
veraces, y todos quisimos exaltar su importancia como elementos probato-
rios indispensables para mejorar las probabilidades de éxito en la defensa
de los profesionales; pero, al mismo tiempo, no fue posible delimitar con
precision cual es la informacion que el profesional le debe dar al paciente
de manera verbal y cual debe registrar por escrito en los documentos que
conforman la historia clinica y sus anexos. Se concluy6 que lo recomendable
era registrar en la historia clinica los resultados de la interaccién clinica
entre el examinador y el examinado (motivo de consulta, interrogatorio,
examen fisico, resultados de exdmenes complementarios y diagnésticos),
los hechos que demuestran la diligencia en la atencién de los pacientes, la
pertinencia y racionalidad cientifica de las intervenciones diagnoésticas y te-
rapéuticas, los informes sobre los riesgos generales y particulares de dichas
intervenciones y sobre los resultados esperados y las recomendaciones que

debia seguir el paciente antes, durante y después de los procedimientos.
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Sin embargo, no fue posible llegar a una conclusién sobre cuales activida-
des de registro e informacién debe ejecutar el profesional de manera direc-
tay cudles puede delegar en su personal auxiliar, ni sobre los métodos que
se pueden utilizar para transmitir y registrar los mensajes. Se propusieron
sistemas alternativos que aprovecharan los tltimos avances en comunica-
ciones y las innovaciones tecnoldgicas mas recientes en informatica, pero
la evidencia publicada audn es insuficiente para definir las caracteristicas
de estos sistemas y la legislacion todavia contiene muchos vacios y “areas
grises”. Por ello, se acudié6 al “antiguo método” del registro y la informacion
a cargo del profesional y de la comunicacién personal y directa por medio
de entrevista con el paciente y su familia. Ademas, se recomendé extremada
prudencia y cautela a la hora de hablar y, sobre todo, de escribir.

El tiempo fue el principal motivo de discordia y la causa mas frecuente
de insatisfaccién con los acuerdos. Se parti6 del imperativo legal que dice
“el médico debe dedicar el tiempo necesario a su paciente” y del marco
legal colombiano que establece la obligatoriedad de respetar la libertad
y la autonomia de los pacientes, de mantener una comunicacidon fluida
entre el profesional y el paciente, de obtener su consentimiento antes de
iniciar cualquier acto médico y de los deberes ineludibles de cuidar a los
pacientes y diligenciar la historia clinica, el documento del consentimiento
informado y los reportes de sucesos criticos y de eventos adversos, asi
como entregar al paciente, a sus familiares, a las instituciones de salud, a
los entes encargados de la supervision y la vigilancia y a las autoridades
administrativas y judiciales los informes que soliciten. Pero, a la vez, se
advirti6é que si se cumplieran con juicio todas estas tareas, y que si las
labores fueran realizadas integramente por el profesional, el tiempo asig-
nado para una consulta no podria ser inferior a una hora. Entonces, en la
practica, seria imposible cumplir con obligaciones y deberes en el periodo
que habitualmente asignan las instituciones o los profesionales indepen-

dientes a la atencién de los usuarios de los servicios de salud, que hoy en
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dia rara vez excede los 20 minutos. A pesar de que se menciona esta cifra
como el tiempo minimo reglamentario para la consulta del médico general,
en realidad no se encontré ninguna norma o concepto oficial que mencio-
ne cual es el periodo 6ptimo recomendado para las consultas; en cambio,
se encontraron muchas sentencias que reiteraban que el tiempo deber
ser el necesario para hacer una evaluacién adecuada del estado de salud,
para indicar los examenes indispensables, para precisar el diagndstico y
para prescribir la terapéutica correspondiente. Asi mismo, las sentencias
mencionan la autonomia del profesional para decidir la cantidad de tiem-
po que debe dedicarle a cada paciente y la responsabilidad médica que
resulta de una atencioén apresurada, porque con frecuencia esta situacion
es la verdadera causa del debilitamiento de la relacion interpersonal con
el paciente, de imprecisiones diagnosticas, de tratamientos inadecuados
y de registros insuficientes.

Entonces, el problema se resume en que una atencién de calidad, res-
ponsable, segura y oportuna requiere tiempo, que el tiempo se compra con
dinero y que nadie parece estar dispuesto a asumir este costo; es decir,
“no hay tiempo” para atender a los pacientes. De hecho, las quejas mas
comunes de los usuarios del sistema de salud en Colombia tienen que ver
con el tiempo: que tardan mucho para obtener una cita y que las consultas
duran muy poco. Cada vez es mas comun encontrar funcionarios publicos
que piensan que el manejo eficiente de los recursos del sector salud se logra
aumentando el nimero de afiliados y de actividades y reduciendo el costo
promedio per capita y por evento. Cada vez son mas exdticos los gerentes
y directivos de los administradores de planes de beneficios que fijan sus
metas a largo plazo y que miden los resultados en términos de indicadores
de salud de los afiliados y de bienestar de los trabajadores de la empresa,
porque las juntas directivas y los accionistas miden sus ejecutorias en tér-

minos de resultados monetarios del ejercicio anual. Cada vez es menor la
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proporcion de instituciones de salud de origen publico, con objeto social
sin 4nimo de lucro y con vocacidn de servicio social, y las que tienen estas
caracteristicas se han visto avocadas a ajustar sus estrategias de venta de
servicios y de contratacion del recurso humano en el afan por no perecer
en la “guerra del centavo” en que se convirtio el mercado de la salud. Cada
vez son menos los ciudadanos con capacidad econémica o con disposicion
voluntaria para pagar de su bolsillo una consulta particular, entre otras
cosas porque ello no asegura que van a obtener una atencién de mejor ca-
lidad o una consulta de mayor duracion. Y cada vez es mas dificil encontrar
profesionales de la salud dispuestos a pagar las cuotas de sacrificio (como
abandonar a su familia o prescindir de actividades sociales y recreativas)
que les impone cumplir con las exigencias cientificas, éticas y legales que
contempla el sistema actual de prestacion de servicios de salud, maxime
cuando los ingresos que ellos perciben por su trabajo tienden a decrecer
y el reconocimiento social por su labor viene en descenso.

Por otra parte, sin importar quién, ni cémo, ni cuanto se paga por el
tiempo de los profesionales de la salud, estos tampoco son muy propensos
a dedicarlo con generosidad a sus pacientes. Parece haber una correlacion
entre el modelo de atencidon en salud y la frecuencia de procesos judiciales
relacionados con la responsabilidad médica. Algunos paises de Europa
definen el salario basico para los profesionales de la salud y facilitan el
acceso a los sistemas de seguridad social integral a todos los ciudadanos;
en estos paises, los litigios por responsabilidad médica son menos frecuen-
tes y cuestan menos dinero, pero se describen problemas similares a los
nuestros en lo relacionado con la distante oportunidad para acceder a las
consultas y con los tiempos tan breves de las mismas. Esto parece indicar
que los profesionales asalariados disponen de mayor tiempo para cumplir
las formalidades legales, pero que son poco propensos a dedicarles mucho

tiempo a sus pacientes.
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En los Estados Unidos y en algunos paises de Suramérica, el sistema de
aseguramiento individual restringe el acceso a quienes pagan (directamen-
te, o de forma indirecta mediante subsidios estatales) por el servicio de
salud, y el monto de los ingresos de los profesionales es el resultado de la
facturacion de eventos o de horas de labor. En estos paises, los litigios por
responsabilidad médica son de mayor prevalencia y sus costos amenazan
la viabilidad del sistema, a pesar de que el Estado, las instituciones y los
profesionales destinan cada vez una mayor proporcién de los ingresos a
prevenir y atender estas reclamaciones; esto parece indicar que los profe-
sionales no asalariados tienden a dedicar menos tiempo para cumplir con
las formalidades legales, situacion que es aprovechada sin misericordia
por los usuarios para obtener compensaciones.

La imposibilidad de llegar a acuerdos sobre el tiempo posiblemente tuvo
su origen en los hechos mencionados en los parrafos anteriores. Un grupo
de participantes defendi6 una postura “radical”, mientras que otro adoptd
una posicién “pragmatica”.

Los primeros afirmaron que el profesional debe concentrarse en ayudar
a su paciente a resolver el problema de salud que motivd la atencién, sin
tomar en consideracion el tiempo programado para la consulta ni la remu-
neracion percibida; argumentaron que quien se comporta de esta manera
en realidad termina ganando, porque va a gastar muy poco o nada de di-
nero en seguros, abogados, costas judiciales y condenas y porque una sola
sentencia adversa arrasa con el patrimonio y los ahorros de toda la vida.

Los segundos afirmaron que las instituciones de salud y los profesiona-
les pueden adecuar su practica cotidiana para lograr, mediante la gestién
hospitalaria y la gerencia en salud, un modelo de atencién mas eficiente,
que gestione los riesgos, delegue las actividades y use los recursos huma-
nos y tecnolégicos para realizar una actividad eficaz desde el punto de

vista médico, segura desde el punto de vista juridico y rentable desde el
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punto de vista monetario. Argumentaron que quien no se comporte de esta
manera estd condenado a perder, porque no va a poder pagar los costos
basicos de operacién que impone el modelo actual de gestion de calidad
y de vigilancia del sector salud, ni va a obtener unos ingresos basicos que
satisfagan sus necesidades de sustento.

Habria sido muy afortunado encontrar la senda que canalizara las dos
vertientes y que permitiera aplicar el viejo aforismo de “firme en los princi-
pios y laxo en las acciones”. Este fracaso nos indica que el problema est4 le-
jos de ser resuelto, no solo por nosotros, sino por los gobiernos del planeta.

Como se menciond en la Introduccién, los procesos legales relacio-
nados con el cumplimiento de las responsabilidades médicas generan al
menos tres victimas: el paciente, el profesional y la institucién de salud.
El andlisis conjunto de los ejemplos presentados puso de relieve que estas
victimas van sufriendo dafos sucesivos a medida que los procesos legales
progresan; entonces, sin lugar a dudas, la ensefianza mas importante de
los casos discutidos es que resulta impostergable que los profesionales de
la salud nos tomemos el tiempo necesario para reflexionar sobre lo que
hacemos todos los dias, hacia dénde nos pueden llevar nuestras acciones
cotidianas y sus posibles consecuencias en la vida de las personas y en
las politicas gubernamentales.

La conclusidn que resulté del gusto general fue que todos debemos em-
pezar inmediatamente a cambiar nuestros comportamientos, con miras a
evitar que algin dia nos convoquen en un proceso legal, y que si a pesar de
ello se presentan reclamaciones, la probabilidad de condena sea muy baja.

La partida de ajedrez ofrece una analogia acertada para resumir la dina-
mica de los procesos legales (figura 1). Los demandantes buscan los puntos
débiles que dejan los actos del profesional y los registros que este realiza
para decidir las jugadas que van a debilitar la posicién del demandado, y a

su vez los defensores del profesional analizan sus posibles movimientos en
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busca de acciones que pueden protegerlos de los ataques por mala practica
y que ayuden a concretar el favor del juez para materializar la derrota del
oponente con un fallo absolutorio o una negacién a las pretensiones del

demandante y de sus apoderados.

Figura 1. Los procesos judiciales de responsabilidad médica semejan

una partida de ajedrez

El profesional que ha cuidado a su paciente de acuerdo con la deontolo-
gia y la lex artis y que ha acatado las recomendaciones de este decélogo,
inicia la partida con notable ventaja, porque no presenta puntos débiles
a su oponente y porque rapidamente ubica sus fichas en una posiciéon

dominante dentro del tablero.
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La expectativa es que los actores de los sistemas de salud —sin importar
la formacion profesional, la disciplina ni mucho menos la postura perso-
nal, el modelo de atencion, el tipo de relaciéon contractual o la modalidad
de pago— nos comportemos de acuerdo con las recomendaciones y las
conclusiones mencionadas en esta obra. Ellas, de manera implicita, nos
invitan a revisar las principales motivaciones de nuestros actos; no sabe-
mos si el hecho de que la sociedad conviniera tasar en dinero el pago por
los servicios profesionales es acertado o desacertado, y tampoco estamos
convencidos de que el mejor instrumento de medicion para estimar el mon-
to de los pagos sea el reloj, pero si estamos seguros de que el cuidado de
la vida de los seres humanos y la preservacion de la salud y del bienestar
de nuestros conciudadanos no puede depender del estipendio econémico
y que la retribucion por el ejercicio profesional debe ir mas alla del sueldo
o de los honorarios.

En la medida en que los profesionales estemos dispuestos a recuperar el
caracter sagrado que le conceden las sociedades ancestrales a los curande-
ros y nos comportemos como personas con principios morales ejemplares
e inmutables, la sociedad moderna nos ira devolviendo la preponderancia y
el respeto social que perdimos y que ahora tanto afioramos. Seguramente,
también nuestros pacientes se mostraran compasivos con nuestros errores
y defectos; y es probable que los jueces se muestren clementes a la hora
de sancionar nuestras fallas.

La portada de este libro sintetiza el propdsito de presentar un Deca-
logo para un ejercicio médico responsable, ético y seguro. La expresion
“escrito en piedra” evoca lo perdurable, aquello que no puede ser tachado
ni borrado. En una roca similar a la que utiliz6 Hammurabi para mandar
a esculpir su codigo (que contiene las alusiones escritas mas antiguas que
se conocen sobre la reglamentacién de la actividad médica), estan des-

critos diez comportamientos de los profesionales de la salud que, segiun
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el criterio de los autores, deben distinguir sus actuaciones, sin importar
las circunstancias de persona, tiempo, modo o lugar en que atiendan a los
usuarios de los servicios de salud, y sin ser enmendados en razén de las
transacciones econdémicas, juridicas y sociales que enmarcan la relaciéon
entre el médico y su paciente.

Es importante ser conscientes de la inmutabilidad de la deontologia de
quienes ejercen el arte de curar, porque los denunciados suelen exponer ra-
zones de caracter circunstancial para incumplir sus deberes y obligaciones,
mientras que a la hora de asignarles las responsabilidades y de imponer-
les las sanciones los encargados de administrar justicia sistematicamente

tienden a desestimar tales argumentos.
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