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Resumen

El comportamiento de las demandas en salud, en la ciudad de Medellin
entre 1986 y 1992, ha sido de ascenso progresivo. Con la investigacion se
pretendié analizar las representaciones que las categorias de enfermeria
tienen sobre el concepto de responsabilidad y sobre las implicaciones de
orden juridico, moral y ético por errores cometidos durante el ejercicio de
la profesion o del oficio. Igualmente, determinar si el personal de enfer-
meria estuvo involucrado en las demandas ocurridas.

Palabras claves

Etica en enfermeria
Etica profesional
Legislacion en salud

Introduccion

Las primeras demandas por responsabilidad civil las instauraron victimas de
la guerra, desvinculados del servicio militar, por severas secuelas o por trata-
mientos medicoquirdrgicos que fueron calificados posteriormente por los
abogados como actos médicos precipitados.
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En Estados Unidos, las demandas por negligencia tuvieron auge en el de-
cenio de los sesenta, afectando las instituciones de salud, los médicos y
otros profesionales del sector. En Colombia, se iniciaron en 1976 a partir
del paro en el Instituto de Seguros Sociales, pero han tenido un ascenso
mas notorio en los dltimos afios.

El propésito de la presente investigacién no es juzgar a quienes estuvieron
involucrados en las demandas, sino alertar a los profesionales de enfermeria
y a todos los trabajadores de la salud, sobre algunos problemas evitables.

La investigacién comprende dos aspectos, el primero se refiere a los co-
nocimientos que sobre la responsabilidad tienen las diferentes categorias
de enfermeria; el segundo, es un estudio de las demandas civiles contra
instituciones de salud de Medellin por mala préctica.

Ha sido dificil delimitar la responsabilidad civil de la moral, porque si
bien en teoria son diferentes, en la practica se conjugan; el dafio moral,
los abogados lo refieren a los perjuicios econdémicos, en cambio los
moralistas hablan de efectos morales y normatividad moral, como aspec-
tos necesarios para la convivencia, entre ellos los derechos del paciente y
los deberes del funcionario.

Dado que la formacién profesional dé los investigadores de este trabajo no
es en derecho, es posible que se presenten errores de apreciacién de las
normas juridicas; también pueden presentarse diferencias en las conside-
raciones morales por la variedad de teorias éticas. Lo fundamental es
mirar la orientacién para desempefiar una labor profesional que cumpla
con su funcién social y siga el mandato de la conciencia moral.

Objetivos generales

1. Identificar las acciones y omisiones en la prictica de enfermeria, por
medio de la revisién y estudio de las demandas civiles o penales hechas
a las instituciones de salud de Medellin en el periodo comprendido en-
tre 1986 y 1992; en estos casos se analizardn los factores internos y
externos que determinan la practica de enfermeria.
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2. Evaluar los conocimientos que sobre responsabilidad poseen las catego-
rias de enfermeria.
3. Realizar la reflexidn ética de las situaciones encontradas.

Objetivos especificos

1. Caracterizar la responsabilidad de enfermeria en los casos sometidos a
procesos juridicos civiles o penales.

2. Identificar en estos casos, la accién u omisién que determiné la negli-
gencia en la practica de enfermeria.

3. Identificar los factores -internos y externos- que influyeron en los casos
de negligencia en la practica de enfermeria.

Descripcion metodoldgica

La investigacién se realizé en trece instituciones de salud de Medellin;
doce de ellas del tercer nivel de atencién y una del segundo nivel. Se reali-
z6 en dos etapas: en la primera se aplicé a una muestra aleatoria -seleccio-
nada por categoria de enfermeria y por institucién- el cuestionario denomi-
nado Conocimientos sobre responsabilidad. Dicho cuestionario contiene
preguntas cerradas, abiertas y otras en escala Likert. Para analizar los re-
sultados se hizo cruce sencillo de variables; estos resultados se muestran
en tablas. i

En la segunda parte, se analizaron las demandas civiles ocurridas en el
periodo comprendido entre 1986 y 1992, mediante estudio descriptivo de
casos, agrupando para el analisis aquellos con caracteristicas similares. En
ambas etapas se incorpor la reflexidn ética.

Resultados y analisis
Primera parte

Conocimientos sobre responsabilidad, segun
categoria de enfermeria

Las categorias de enfermeria son las definidas en el decreto 2184 de 1976
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Categoria ayudante de enfermeria

El 91,6% de las instituciones tiene estas ayudantes en la planta de perso-
nal. El 84,0% estan en las instituciones privadas; sélo en una oficial no
existe esta categoria.

El fundamento juridico dado por el decreto 2184 de 1976 fue modificado
por la resolucién No. 07326 de 1983 del Ministerio de Salud, prohibien-
do la capacitacién y posterior vinculacién de ayudantes de enfermeria a
las instituciones de salud. El 52% de este personal tiene menos de nueve
afios de experiencia, lo cual significa que su vinculacién laboral fue pos-
terior a la expedicién de la resolucién.

Interrogadas las jefes de enfermeria de las instituciones que tienen mayor
porcentaje de ayudantes de enfermeria, sobre la manera como las capaci-
tan, se encontré que existen diferentes modalidades:

1. Formacién teérico-practica intensiva en cuatro meses. Los contenidos
se basan en el programa de formacién de auxiliares, para ingresar se
exige haber cursado noveno grado de secundaria, lo cual es consistente
con los niveles académicos encontrados en la investigacién -el 56% tie-
ne secundaria incompleta y el 26% secundaria completa-. Se prefieren
aspirantes que hayan realizado cursos de enfermeria no aprobados ofi-
cialmente. Durante la formacién desarrollan el concepto de responsabi-
lidad civil en una conferencia de dos horas dictada por un abogado.

2. Capacitaciones en otras instituciones diferentes a las que estén vincula-
das laboralmente.

3. Se vincula personal capacitado en entidades sin licencia de funciona-
miento, con lo cual perpetuan la pirateria, van en contra del decreto
2184/76, desvirtdan la imagen que de enfermeria se tiene en la sociedad
y facilitan las condiciones para la mala calidad en la atencién y ademas
someten los pacientes a riesgos de errores en el cuidado.

4. Adiestramiento en servicio dado por el profesional de enfermeria o el
auxiliar. Lo anterior significa que se brinda atencién y se recibe entre-
namiento simultdgneamente.

La formacién de ayudantes de enfermeria mantiene las caracteristicas de la
formacién de enfermeras que se dio en Colombia en el siglo XIX y princi-
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pios del siglo XX;? actualmente su existencia se fundamenta en la escasez
de personal. Ni la evolucién cientifico-técnica ni la salud como un derecho
constitucional han promovido cambios en este aspecto, s6lo cuando ocu-
rren situaciones de impacto social se cuestiona la capacitacién y se consi-
dera ésta como un componente de la calidad de atencién y del cuidado.

Categoria auxiliar de enfermeria

Estas personas reciben educacién formal en el SENA y en los centros de
formaci6n del Servicio Seccional de Salud de Antioquia (S.S.S.A). E135,5%
tiene educacién secundaria completa; el 4,6%, universitaria incompleta y
el 1,3%, universitaria completa. Su formacién es teérico-practica, con una
duracién entre uno y uno y medio afios. Los contenidos del programa son
definidos por el Ministerio de Salud y adaptados a las distintas regiones.
En Antioquia, el S.S.S.A. las prepara con énfasis en atencién primaria y el
SENA con énfasis en la clinica. Su formacién les permite realizar procedi-
mientos de mediana y baja complejidad, lo que significa que el cuidado de
pacientes criticos y procedimientos de mayor complejidad, no pueden ser
delegados a este personal. Como parte del programa de ensefianza conocen
el concepto de responsabilidad.

Categoria profesional de enfermeria

Este personal tiene formacién universitaria. Aunque la tendencia de final
de siglo es aumentar el nivel de formacidn, sélo el 6,4% tiene estudios de
posgrado. En investigaciones realizadas por Enoris Arango V. y otros en
1983 se determind que el 12% de los profesionales tenfa posgrado, magister
o especializacidn; la diferencia de resultados con este estudio puede deber-
se a que los profesionales con posgrados se encuentran en mayor propor-
cién en los centros de formacién del recurso humano y para esta investiga-
cién no entraron en la muestra.’

En la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioquia, inica insti-
tucién formadora de éste recurso en Medellin, la responsabilidad civil, pe-
nal y moral se trata en la citedra de aspectos ético-legales; por 1o menos el
50% de los profesionales encuestados han tenido este referente tedérico
durante su formacidn.
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Representaciones sobre responsabilidad

La responsabilidad profesional se toma en dos sentidos: moral, cuando las
consecuencias de los actos dejan satisfaccién personal por el deber cum-
plido o reatos de conciencia por errores en el hacer, y legal como la obliga-
cién de asumir las consecuencias de los actos e indemnizar y reparar los
dafios causados en el ejercicio de la profesidn, arte u oficio.*™® Sélo el
20% de profesionales, el 3,9% de auxiliares y el 2% de ayudantes se refie-
ren a este ultimo aspecto; puede asumirse que el 87,4% de los encuestados
no saben que significa responsabilidad profesional y el 85,5% no saben
que es responsabilidad civil.

Si bien la actitud positiva frente al trabajo hace parte de la responsabilidad
moral, no puede ser lo esencial, también es necesario conocer las conse-
cuencias de los actos cuando éstos no son satisfactorios.

En el nivel convencional del desarrollo moral, la norma es la que orienta
los comportamientos humanos;’ en este nivel puede ubicarse el 28,2% de
profesionales, el 44,2% de auxiliares y el 34% de ayudantes, quienes res-
pondieron que responsabilidad es el cumplimiento de normas y deberes.
También se ubican quienes respondieron que responsabilidad civil es cum-
plir normas, deberes y obligaciones con los demads -34,6% de profesiona-
les, 34,1% de auxiliares y 30% de ayudantes-.

Aunque tienen claros conocimientos sobre las consecuencias institucionales
de un error cientifico-técnico, el 4,5% de profesionales, el 7,8% de auxilia-
res y el 12% de ayudantes dicen no tenerlos; lo anterior, puede ocurrir
porque consideran los errores como parte de la cotidianidad laboral o por-
que se basan en el dicho popular: «Todo ser humano tiene derecho a equi-
vocarse», por tanto no creen necesario asumir la responsabilidad con la
institucién; también puede ser por desconocimiento de las obligaciones
administrativas que conlleva un contrato laboral.

Otros ambitos de la responsabilidad
Las implicaciones de un error cientifico-técnico se evidencian también en

dmbitos diferentes al institucional como en el del usuario, la enfermeria, la
persona que comete el error y el juridico; las respuestas en relacién con
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dichos 4mbitos se presentaron en porcentajes muy bajos, asi: en lo juridi-
co 15,2%, con el usuario 1,4%, en lo personal 17,3%, no hay respuestas a
las implicaciones con la profesién 0% (Véase tabla 1).

Tabla 1

Otras implicaciones que acarrean un error

cientifico-técnico

CATEGORIA
Profesional Auxiliar Ayudante Total
Otras implicaciones| No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Laborales 37 33,6% 47 36,4% 19 38,0% | 103 35,6%
Juridicas 23 20,9% 18 14.0% 3 6,0% 44 15,2%
Con el usuario 1 0,9% 2 1,6% 1 2,0% 4 1,4%
Personales 24 21,8% 21 16,3% 5 10,0% 50 17,3%
Profesionales 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Respuesta confusa 9 82% 13 10,1% 6 12,0% 28 9,7%
Ninguna implicaciéy 0 0,0% 0 0,0% 4 8,0% 4 1,4%
No sabe 1 0,9% I 0,8% 1 2,0% 3 1,.0%
Sin dato 15 13,6% 27 20,9% 11 22,0% 53 18,3%
Total 110 100,0% | 129 100,0% 50 100,0% {289 100,0%

En el ambito de los usuarios, la reflexién sobre el impacto de las accio-
nes profesionales debe incluir las posibles implicaciones de errores en la
atencion tales como prolongacién del tiempo de hospitalizacion, lesiones
personales, invalidez o muerte; asi mismo, el desgaste psicoldgico y los
efectos morales que dichos actos producen en el contexto social, econ6-
mico, personal y familiar del usuario.*

Si bien los enfermos dependen del cuidado que otros les brinden, la mo-
ral de los cuidadores incluye el respeto a los derechos, la integridad, la
autonomia y el consentimiento de aquellos; asi como la equidad en los
servicios y los derechos de la sociedad, elementos fundamentadores de la
moral y de la responsabilidad profesional .”'*!"'
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En el ambito de la responsabilidad con la profesion cuenta la calidad y
el cumplimiento de la funcién social. Por ello la evaluacién del quehacer
en enfermeria involucra el status frente a la comunidad y la identidad
profesional individual y colectiva;'* ésta dltima, teniendo presente que en
los servicios o unidades hospitalarias prevalece la individualidad sobre el
trabajo de grupo.

En el Ambito personal se refiere al equilibrio emocional, psicolégico y
fisico, necesario para que el rendimiento laboral sea 6ptimo y sin riesgos
de error. Los turnos de doce horas -inclusive en servicios de alta comple-
jidad como urgencias, unidad de cuidados intensivos, cirugia y otros-
sobrepasan el nivel de fatiga tolerado y pueden ser causantes de errores
cientifico-técnicos; las condiciones inseguras de trabajo y la prolonga-
cién de turnos con horas extras impiden el equilibrio entre la actividad
laboral, social, recreativa y familiar que fortaleceria la autoestima y dis-
pondria las personas positivamente para responder como lo esperan y
necesitan los usuarios."”” La aparente disminucién de costos con horas
extras o con personal poco calificado, ademads de sacrificar la imagen de
enfermeria facilita los errores.

En el ambito juridico se tiene que si los funcionarios de salud desconocen
que el derecho a la salud es constitucional'® y que los errores en el ejercicio
de una profesién o de un oficio generan demandas, entonces le producen a
la institucion debilidades que pueden concluir en indemnizacién por dafios
ocasionados y, para quien comete el error, pena o suspension del ejercicio
de la profesién o el oficio hasta por cinco afios.'”"*

Los registros clinicos como elemento constitutivo
de la responsabilidad

El Ministerio de Salud ha asignado la mdxima responsabilidad de la histo-
ria clinica al médico," pero quienes hacen los escritos deben responder por
la calidad de ellos.

Se indagé sobre la historia clinica como documento de prueba en procesos
judiciales y como indicador de calidad en la atencién integral brindada por
el equipo de salud a los pacientes. Asi, el concepto: «Los registros ayudan
a proteger los intereses legales del usuario, del hospital y del equipo de
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salud» sélo fue ubicado en el primer lugar por el 38,8% de los encuestados,
se resalta que el 35,5% pertenecian a la categoria profesional.

Como indicador de la calidad se empleé el concepto: «Los registros sirven
de base para la evaluacién de la calidad de atencién que recibe el usuario»;
s6lo el 3,8% de los encuestados lo ubica en primer lugar. Aspecto corrobo-
rado en la revisién de las historias de los casos de demandas -estudiadas en
la segunda parte-, en entrevista a algunos profesionales y en investigacio-
nes como la atencién en las salas de trabajo de parto®; en todas se compro-
b6 que las notas de enfermeria son realizadas generalmente por los auxilia-
res y ayudantes, el profesional hace pocas anotaciones.

La responsabilidad como evento individual
o colectivo

El 35,5% de los profesionales considera que su categoria tiene mayores
implicaciones legales cuando se comete un error. Las tres categorias tienen
clara la responsabilidad individual; sélo el 5,4% de los profesionales, el
5,5% de las auxiliares y el 14% de los ayudantes se refieren a la posibili-
dad de responsabilidad colectiva. Segin dice Sergio Yepes: «Se habla de
responsabilidad individual cuando el perjuicio es causado por una persona
determinada o por varias personas individualmente determinadas, debien-
do responder cada uno por el dafio que pueda atribuirsele causalmente; por
el contrario se enfrenta a la responsabilidad colectiva cuando el sujeto no
estd individualizado o mejor identificado, dentro de un grupo de posibles
responsables y no se demuestra la relacién causal particular».”

Para el trabajo en equipo en enfermeria es necesario tener claro el nivel de
formacién de cada uno de sus miembros y conocer las implicaciones por
hacer algo para lo cual no se estd preparado. Si bien la institucién debe
asumir la responsabilidad por 1a mala practica,” también es cierto que los
profesionales cuando aceptan trabajar con presiones para asignar o delegar
inadecuadamente las funciones pueden involucrarse en procesos de res-
ponsabilidad civil colectiva o en procesos penales. Cuando realizan accio-
nes delegadas por el médico se puede involucrar en responsabilidad colec-
tiva; cuando se realizan funciones propias de enfermeria, la responsabili-
dad puede ser individual o colectiva, segiin la situacién.
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Delegacién de funciones

En enfermeria se han utilizado diferentes métodos para delegar funciones
y asignar actividades y tareas a las categorias auxiliar y ayudante. Los més
utilizados son la asignacién de pacientes, de funciones y el sistema mixto:
El139,5% de los profesionales de enfermeria dicen que para delegar funcio-
nes en auxiliares y ayudantes tienen como criterio, que la persona a quien
se delega conozca el procedimiento; si bien esto es muy importante, no se
controlé si el conocimiento fue adquirido en formacién regular, ni los me-
dios que tienen las instituciones para comprobarlo. El 17,7% dice que de-
legan a personas cumplidoras del deber y el 15,5% que lo importante es
saber qué se va a delegar; aspectos que, si bien son significativos, pueden
generar responsabilidad puesto que las cualidades personales y el conoci-
miento de quien delega, no garantizan la realizacién 6ptima de las activi-
dades y tareas.

El 37,2% de los auxiliares dicen que aceptan la delegacién conociendo la
responsabilidad que asumen, sin embargo el sentido que le dan a la respon-
sabilidad es de una cualidad personal.

La delegaciéon de funciones que se observd en la investigacién es
indiscriminada, no se tiene en cuenta la formacién recibida por cada cate-
goria, no hay asignacién por nivel de complejidad del problema de salud ni
del procedimiento a realizar. Al ayudante le delegan los mismos procedi-
mientos que al auxiliar, sin considerar que la capacitacién de aquellos es
para actividades de apoyo en el cuidado.

El 2,1% de profesionales delegan en el auxiliar que las reemplace en su
ausencia. Cuando se delega, se asume la obligacién del control y supervi-
sién de lo delegado y la posibilidad de ser solidariamente responsable de
los errores cometidos por el personal a su cargo:** «Si un delito o culpa ha
sido cometido por dos o mis personas, cada una de ellas ser4 solidariamen-
te responsable de todo perjuicio procedente del mismo delito o culpa...»***
(Véase tabla 2). '
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Tabla 2

Frecuencia de las actividades de enfermeria
delegadas a las categorias auxiliar y ayudante

de enfermeria

AUXILIAR | AYUDANTE
FUNCIONES DELEGADAS No. (%) No. (%)

Admén. de liquidos y medicamentos intravenosos | 68 20,6% | 20 10,6%
Toma de muestras de laboratorio 21 6,4% 9 48%
Admisidn y egreso del paciente 29 88% ) 12 6,4%
Curaciones 36 10,9% 11 59%
Administracién de drogas por diferentes vias 12 3,6% 2 1,1%
Toma de signos vitales 7 2,1% 7 37%
Instalacién y cuidados de sondas 23 7,0% 9 48%
Aspiracién de secreciones y terapia respiratoria 3 0,9 6 32%
Medir glucemia (Dextrometer) 3 09% 1 0,5%
Preparacién del paciente para cirugia 17 52% 4 2,1%
Aplicacién de quimioterapia 2 0,6% 1 05%
Atencién de partos 1 0,3% I 05%
Control del trabajo de parto 1 0,3% 0 0,0%
Cuidado del recién nacido 1 03% 1 05%
Circulacién quiréfanos-asistencia anestesia 5 1,5% 2 L,1%
Baiio de pacientes 1 03%)| 16 8,5%
Arreglo de unidad 2 0,6% 12 6,4%
Elaboracién de notas de enfermeria 4 12% 2 1,1%
Elaboracién del Kardex 15 4,5% 3 1,6%
Preparacién y trasfusion sanguinea 7 2,1% 7 3,7%
Control de visitas 2 0,6% 1 0,5%
Instalacién y control de trasfusién sanguinea 2 0,6% 2 1L,1%
Cuidado del catéter epidural 1 0,3% 0 0,0%
Traslado de pacientes 2 0,6% 7 3, 7%
Secretarfa de sala-pedidos al almacén 4 1,2% 1 0,5%
Evaluacién del estado de salud del paciente 1 0,3% 1 0,5%
Lavado de oido i 0,3% 0 0,0%
Alimentacién 0 0,0% 6 3,2%
Desarrollo de programas de consulta externa 6 1,8% 0 0,0%
Actividades educativas 2 0,6% 1 0,5%
Toma del electrocardiograma 5 1,5% I 05%
Cambios de posicién 0 0,0% 1 0,5%
Otras 0 0,0% 3 1,6%
Respuesta confusa 17 52% 6 32%
Reemplazar a la enfermera en su ausencia 7 2,1% 0 0,0%
Sin dato 22 6,7%| 32 17,0%
Total 330 100,0% | 188 100,0%
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Comportamiento de las demandas civiles.

Estudio de casos

Se tuvo acceso a treinta demandas civiles, de ellas se estudiaron diecinue-
ve y se descartaron once; cada caso tiene andlisis individual (Véase tabla
3). E1 46,2% de las instituciones no dieron informacién, por tanto la inves-
tigacidn se realizé en el 53,8% de las previamente seleccionadas.

Tabla 3

Distribucién de los casos segun afio de la
demanda juridica

Ano 1986 | 1987 | 1988 11989 1 1990 | 1991 | 1992 | Total
Casos

Nuamero 2 3 3 2 1 7 12 30
(%) 6,66 10,0 | 10,0 | 6,66 | 3,33 | 23,3 | 40,0 | 100,0

El primer lugar en las demandas lo ocupa obstetricia. Los juristas deno-
minan las demandas en obstetricia responsabilidad de resultados, y dicen
que cuando una mujer sana ingresa a una institucién de salud para aten-
cién de parto, esa institucion tiene la obligacién de brindarle resultados
positivos;*® cosa contraria ocurrié en la mayoria de los casos demanda-
dos en esta especialidad, como se vera en el andlisis particular de cada
uno de ellos. Las demandas hechas a cirugia plastica son por complica-
ciones y no por resultados insatisfactorios de cirugias estéticas o repara-
doras, por tanto éstas y las de otras subespecialidades quirdrgicas se su-
man a las de cirugia general, ocupando asi el segundo lugar conel 21,5%;
anestesiologia y urgencias estan en el tercer lugar, cada una conel 10,0%
(Véase tabla 4)

62 Medellin, XIII (2) septiembre de 1995



Tabla 4

Distribucion porcentual de los casos segun la
especialidad demandada juridicamente

Especialidad Niumero de casos Porcentaje (%)
Obstetricia 12 40,0
Anestesiologia 2 10,0
Urgencias 3 10,0
Cirugia plastica 3 6,66
Oftalmologia 2 6,66
Psiquiatria 2 6,66
Cirugia general 2 6,66
Neurologia 1 3,33
Otorrinolaringologia 1 3,33
Medicina general 1 3,33
Urologia 1 3,33
Total 30 100

Tabla 5

Total de casos de demandas recibidas por las
instituciones de salud de Medellin entre 1986 y 1992

No. ANO DE MOTIVO DE ESPECIALIDAD | PERSONAL
DEL CASO | LA DEMANDA LA DEMANDA IMPLICADO
1 1992 Pérdida de Obstetricia Personal
mortinato de enfermeria
2 1991 Grave invalidez Anestesiologia | Médico/
fisica y ginecologia | Personal de
enfermerfa
3 1987 Disminucién de | Oftalmologia Médico/
la funcién visual Personal de
por pérdida de enfermeria
visién unilateral
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No. ANO DE MOTIVO DE ESPECIALIDAD PERSONAL
DEL CASO | LA DPEMANDA LA DEMANDA IMPLICADO

4 1992 Pérdida de la Oftalmologia Médico/
visién por el Personal de
ojo izquierdo enfermeria
por infeccién
posfaquectomfia.

5 1987 Muerte por Anestesiologia | Médico/
complicacién Personal de
anestésica. enfermeria

6 1991 Dafio cerebral e Obstetricia Médico/
invalidez. Personal de

enfermeria

7 1986 Embarazo Psiquiatria Enfermera/
concebido durante Médico
la hospitalizacién.

8 1992 Muerte de Psiquiatrfa Médico/
paciente Personal de

enfermeria

9 1992 Daiio neurolégico | Obstetricia Médico
irreversible en un
recién nacido.

10 1992 Esterilidad Obstetricia Médico/
posquirirgica. Personal de

enfermeria

11 1991 Necrosis de tejidos| Cirugia plastica | Médico/

blandos en el Personal de
dorso de la mano. enfermeria

12 1987 Fistula vesico Obstetricia Médico/

vaginal Personal de
enfermeria

13 1992 Muerte materna ~ | Obstetricia Médico/

por sepsis provo- Personal de
cada por cuerpo enfermeria.
extrafo.
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No. ANO DE MOTIVO DE ESPECIALIDAD PERSONAL
DEL CASO | LA DEMANDA LA DEMANDA IMPLICADO

14 1990 Incontinencia Obstetricia Médico/
urinaria como Personal de
consecuencia de enfermerfa.
absceso por
cuerpo extrafio.

15 1991 Muerte fetal por | Obstetricia Médico/
trabajo de parto Personal de
prolongado. enfermeria.

16 1986 Infecci6n posqui- | Cirugia general | Médico/
rirgica y retrac- Personal de
cién de mamas. enfermeria.

17 1989 Paro cardiaco y Obstetricia Médico/
muerte neonatal. Personal de

enfermeria

I8 1988 Muerte por Cirugfa pldstica | Médico/
anemia aguda Personal de
posquirdrgica. enfermeria

19 1992 Atencién médica | Neurocirugia Médico/
inoportuna. Personal de
Actitud descortés enfermeria
del personal de
enfermeria.

20 1992 Muerte en Urgencias Médico
urgencias por
infarto.

21 1988 Fistula rectovagi- | Obstetricia Médico
nal posdesgarro
vaginal en parto.

Infeccién.

22 1991 Muerte por Medicina Médico
asistencia ino- general
portuna en
urgencias.
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No. ANODE MOTIVO DE ESPECIALIDAD | PERSONAL
DEL CASO| LADEMANDA| LA DEMANDA IMPLICADO

23 1989 Daiio de cuerdas | Anestesia Médico
vocales

24 1992 Fistula rectovagi- |Obstetricia Médico
nal posepisiorrafia

25 1991 . Pinchazo acciden- |Urgencias Personal de
tal en ojo de acom- enfermeria
pafiante, inyeccién
en una nifia.

26 1992 - | Muerte por Urgencias Médico
peritonitis.

27 1992 Fistula rectovagi- |Obstetricia Médico
nal posepisiorrafia

28 1988 Correccién de Cirugia general | Médico
colecistectomia.

29 1992 Atrofia testicular | Urologia Médico

30 1991 Ceguera ojo Otorrinolarin- | Médico

izquierdo posex- |gologia.
tirpacién de p6li-
pos nasales.

Analisis
Caso No.1 aiio 1992

1. Motivo de la demanda: pérdida de mortinato.

2. Descripcidn: ingresé una primigestante a término, de diecinueve afios de
edad con antecedentes de diabetes; su presién arterial (P.A) era de 200/
140. Se ausculté fetocardia positiva. A la joven se le ordend tratamiento
y vigilancia de la hipertensién arterial; ademds, se le administré
oxitocina. Las evaluaciones reportaron que la fetocardia disminuyé de
124/min a 70/min, dificil de escuchar. Le realizaron parto vaginal inter-
venido con férceps y nacid un vardén con apgar 1/10 y circular de cordén
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apretada. El pediatra le realiz6 maniobras de resucitacién y el bebé fue
declarado muerto cinco minutos después. A la madre sélo le informa-
ron, al dia siguiente, que habia nacido un varén de siete libras. Una
auxiliar de enfermeria le dijo que el bebé habia muerto veinte minutos
después del parto y otra persona, que fue-dos horas después. La madre
solicité el cadaver de su hijo pero nadie le supo dar razén de él.

En la investigacidn institucional se informé que el caddver fue colocado en
el mismo sitio donde se dejan las placentas y posiblemente fue incinerado.
Ademas, se conocid que durante el trabajo de parto no se realizé monitoreo
electrénico, adn existiendo el equipo; el seguimiento se hizo mediante tres
controles de enfermeria y uno del médico con corneta de Pinnard, con lo
cual no se detecta sufrimiento fetal antes de ser irreversible.

3. Discusién: existieron fallas en la prestacién del servicio por posible
negligencia, comunicacién deficiente del equipo de salud e interven-
cién médica inoportuna; aunque se conocian los antecedentes de diabe-
tes e hipertension, a la paciente se le brindé un cuidado igual al que se
le presta a otra gestante en trabajo de parto sin estos factores asociados.
En la institucién se omitieron las normas administrativas escritas y
divulgadas relacionadas con el manejo de mortinatos; la posible res-
ponsabilidad es del personal de enfermeria por ser éste el encargado de
elaborar las normas para tal fin.

El andlisis ético considera el paradigma bioético referido de la vida moral,
que utiliza términos valorativos para los actos, tales como: es correcto o
incorrecto, debe o no hacerse, es bueno o malo. En este sentido se conside-
ran tres aspectos fundamentales: el agente, el acto y el efecto de la accién.
La teoria de las virtudes se extiende en cualidades de agente necesarias
para la convivencia y califica la no existencia de virtudes como vicios o
carencias morales. El utilitarismo, como lo expresa Benthan, refiere que el
acto es moralmente bueno cuando produce mayores beneficios que perjui-
cios.”” En este caso, la moral no sélo comprende el aspecto técnico, sino
también la calidad en la relacién, la cultura, los derechos humanos, el esta-
do emocional y el sentido de servicio. El efecto de la incomunicacién ini-
cial, la informacién inconsistente, la falta de apoyo sicoldgico y la des-
aparicién del caddver se materializan en la angustia, la desconfianza y el
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dafio moral por la pérdida del hijo y del caddver.

Se observa, en este caso y en general en los actos de mala préactica, que el
principio ético de beneficencia -hacer el bien- y el de no maleficencia -no
producir mal- estdn ausentes. Igualmente el principio ético de autonomia;
motivador de grandes cambios en la orientacién de la atencidén en salud,
porque considera la libertad de las personas para opinar en torno al trata-
miento, procedimientos y cuidados, no se considerd en este caso, pues al
parecer la paciente no fue consultada para determinar la forma de atencién
del parto; ni se le respeté el derecho a saber la verdad sobre su proceso de
salud-enfermedad. Las mentiras piadosas o la verdad a medias dificultan
los procesos éticos y morales. La ética Kantiana ensefia que nunca se debe
mentir, ni siquiera cuando la mentira tenga motivos piadosos o altruistas.*

Caso No. 2 ano 1991

1. Motivo de la demanda: grave invalidez fisica.

2. Descripcidn: a una mujer de 43 afios de edad quien consulté por dolor
abdominal, se le diagnosticé la presencia de un pequefio tumor vaginal
y se le realizé tratamiento quirdrgico. En el posoperatorio sintié calam-
bres e insensibilidad progresiva en miembros inferiores y diez semanas
después tenia incapacidad para la marcha; le ordenaron una mielografia
de la cual no conocié el resultado. Considera que no habia sido bien
atendida, consulté a otro médico quien le diagnosticé una aracnoiditis.

3. Discusidn: las fallas en la prestacién del servicio ocurrieron por incum-
plimiento de funciones inherentes al grupo de trabajo; omisién de infor-
macién suficiente y clara a la paciente antes de la anestesia y de la ciru-
gia; por subvaloracién de los signos y sintomas expresados desde el
posoperatorio hasta el egreso; ademas, se viol6 el art. 1ro de la ley 23/
81 que dice: «...se debe propender por la prevencién de las enfermeda-
des...» y en este caso la aracnoiditis pudo ser adquirida por factores
externos a la paciente tales como violacién de las normas de asepsia o
perforacién de la membrana aracnoides.

Entre los perjuicios producidos a la paciente y a la familia estdn: disminu-

cién del ingreso familiar, invalidez, incapacidad para autocuidarse, limi-
taciones y dificultades para la convivencia familiar y de pareja, pérdida del
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rol personal, disminucién de la autoestima y de la autoimagen y limita-
ciones de orden social por el poco apoyo y desarrollo para la rehabilita-
cién de los limitados fisicos.

En este caso no se consideraron los principios éticos de beneficencia y
no maleficencia en cuanto al tratamiento realizado, ya que en lugar de
mejorarla, le produjo dafios en la salud. Finalmente, los principios de
justicia, autonomia y respeto al otro tampoco se respetaron, ya que las
quejas de la paciente no fueron atendidas; en otras palabras, se descono-
cieron sus derechos y los deberes de quienes la atendieron, lo cual debe
crear reatos de conciencia en el equipo.

Caso No. 5 ano 1987

1. Motivo de la demanda: muerte por complicacidn anestésica.

2. Descripcién: una paciente de veinticinco afios ingresé al servicio de
urgencias con fractura abierta de tibia y peroné; se decidié realizarle
tratamiento quirirgico. Al dia siguiente entré al quiréfano en buenas
condiciones generales; la anestesia conductiva no le hizo efecto, por
tanto se le aplicé anestesia general, luego se deterioré bruscamente su
estado hemodindmico, con paro cardiorrespiratorio y muerte. Para la
realizacién de las maniobras de resucitacién no habia en el quiréfano
desfibrilador, ni medicamentos hipertensivos.

3. Discusién: el funcionario que le hizo mantenimiento al equipo de anes-
tesia, dejé instalados equivocadamente los manémetros de oxigeno y
6xido nitroso, por lo que éste tltimo pasé en altas dosis y produjo el
paro cardiorrespiratorio. En este funcionario puede recaer parte de la
responsabilidad. Por otro lado, el anestesiélogo tiene la obligacién de
verificar el buen funcionamiento del equipo, la cantidad de gases y la
correcta conexién de las fuentes. Como este acto se omitié, también él
puede tener responsabilidad. Finalmente, por costumbre el profesional
de enfermeria también hace una revisién de dicho equipo antes del acto
quinirgico, asumiendo con esto una posible responsabilidad indirecta.

Entre las funciones propias del profesional de enfermeria en las salas de
cirugia estd la de mantener los medicamentos de emergencia. La carencia
de éstos puede ser por fallas en el suministro o por omisién en el pedido.
En el primer evento, la responsabilidad recae sobre la institucién y no
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puede imputarsele al personal de enfermeria los dafios causados; en el
segundo, si podria atribuirsele negligencia al profesional de enfermerfa,
con la consecuente responsabilidad que, sin ser la causa principal del
dafio, se suma a las fallas antes descritas.

Los resultados generan dafio moral a la familia por alteraciones emocio-
nales, sociales y econémicas. También se produce responsabilidad moral
en los trabajadores involucrados porque el incumplimiento de sus debe-
res trae consecuencias graves a la institucién, al usuario, a la profesién o
el oficio y a ellos mismos.

Caso No. 6 aiio 1991

1. Mofivo de la demanda: dafio cerebral e invalidez.

2. Descripcién: se recibid una paciente que fue sometida a cesdrea por des-
proporcién cefalopélvica; con hemostasia y suturas se controlé una he-
morragia severa ocasionada por ruptura iatrogénica de fibras uterinas.
Doce horas después fue reintervenida para practicarle histerectomia
abdominal; se le dié de alta sin especificaciones para el cuidado y sin
féormula médica. Regreso con fiebre y dolor epigastrico, se hospitalizé y
se le inicié tratamiento con antibiticos. Con examen bajo anestesia se
le diagnosticé un hematoma de pared; sangré varios dias, con disminu-
cién progresiva de la hemoglobina y deterioro del estado de salud. Du-
rante el procedimiento quirtirgico para drenaje del hematoma peritoneal
abscedado present6 paro cardiorrespiratorio; respondié a las maniobras
de resucitacion, pero qued6 en estado de coma y con rigidez de
decorticacidon. Se trasladé a la Unidad de Cuidados Intensivos. Dos meses
después y luego de realizarle varios procedimientos quirdrgicos fue dada
de alta en estado vegetativo.

3. Discusion: al realizar el analisis clinico y ético se observaron fallas en el
cuidado integral interdisciplinario. Una cesarea exige observacién
posquirdrgica directa y permanente, con mas énfasis en este caso por la
complicacidn en el acto quirirgico. La hemorragia pudo detectarse opor-
tunamente si se hubiese realizado la vigilancia requerida en el
posoperatorio inmediato y mediato evitando las complicaciones que lle-
varon a la histerectomia. No son claras las razones por las cuales no se
estabilizaron las condiciones hemodindamicas antes de someterla a
procedimientos de riesgo como la anestesia y la cirugia.
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La funcién de enfermeria de asegurarse que al egreso la paciente y la fami-
lia tuviesen informacién e instrucciones para el cuidado en casa, fue omiti-
da lo que puede originar responsabilidad indirecta; también posible res-
ponsabilidad directa del médico, por la falta de medicacién y manejo de la
complicacién.

Al parecer la comunicacién del equipo con la paciente y la familia fue
deficiente. Estuvieron ausentes los principios éticos de respeto al otro, de
beneficencia, no maleficencia y justicia.

Caso No.7 ano 1986

1. Motivo de la demanda: embarazo concebido durante la hospitalizacion.

2. Descripcién: se hospitalizé durante un mes a una paciente joven con
trastornos psiquidtricos; aproximadamente dos meses después del
egreso se evidenciaron los signos de un embarazo, luego se hizo una
prueba confirmatoria que fue positiva. La familia demandé civilmente
la institucién, afirmando que fue embarazada durante el periodo de
hospitalizacién.

3. Discusién: véase la discusién en el caso nimero ocho.

Caso No. 8 ano 1992

1. Motivo de la demanda: muerte de paciente.

2. Descripcién: un paciente con trastornos mentales fue hospitalizado para
tratamiento, se fugd sin que se lograra evitarlo. Una hora mds tarde un
familiar avisa que murié atropellado por un vehiculo. No existe cons-
tancia escrita de que se haya avisado oportunamente a la familia sobre
la fuga; en el expediente se encontraron testimonios que indican que él
se lanzé del vehiculo.

3. Discusién de los casos siete y ocho: La Corte Suprema de Justicia cuan-
do habla de las obligaciones institucionales, con ocasién del cumpli-
miento del contrato,” incluye la seguridad personal del enfermo y la pre-
vencién de accidentes. Con los enfermos mentales la obligacién de vigi-
lancia se convierte en un elemento de la naturaleza del contrato;* por
tanto, de comprobarse, la institucién debe asumir la responsabilidad de
los dafios causados por incumplimiento de las normas de custodia.
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Si se presenta abuso de autoridad en las relaciones de dependencia y des-
cuido en la vigilancia hay responsabilidad moral porque los enfermos men-
tales tienen disminuida la autonomia; los funcionarios de salud de estas
instituciones deben tener especial interés y formacidn en el principio ético
del respeto a la integridad de las personas y a los derechos humanos. El
principio ético de justicia que protege al desvalido, también es un elemento
fundamental en la cotidianidad de quienes cuidan los enfermos mentales.

Caso No. 9 afio 1992

1. Motivo de la demanda: dafio neuroldgico irreversible en un recién nacido.

2. Descripcién: ingresé en trabajo de parto una mujer de veintisiete afios
de edad con diagnésiico de alto riesgo obstétrico porque tenia antece-
dentes de dos abortos, infeccién urinaria y amenaza de aborto en el
embarazo en curso. Siete horas después se le administré oxitocina, se le
realizé ruptura artificial de membranas, el liquido amniético era verdo-
so. Dieciocho horas més tarde deciden practicarle cesdrea por despro-
porcién cefalopélvica y sufrimiento fetal; en el quiréfano se cambif6 la
decisién y se esper6 el parto por via vaginal. En el parto intervenido con
férceps nacié un bebé con apgar de tres al minuto; le practicaron manio-
bras de resucitacién, pero el bebé sufrié anoxia cerebral y encefalopatia
isquémica con dafio neurolégico irreversible.
Dos dias después del nacimiento fue conectado al ventilador por pre-
sentar bronconeumonia por Klebsiella; finalmente, convulsioné y mu-
rié por paro cardiorrespiratorio.

3. Discusién: en obstetricia, el liquido amniético meconiado no es signifi-
cativo de sufrimiento fetal, pero en neonatologia si, por la presencia de
hipoxia cerebral y cardiaca; esta diferencia debe ser tema de anélisis
ético, considerando los riesgos y beneficios para la calidad de vida del
recién nacido y la responsabilidad moral de quienes ponen en riesgo de
dafio prevenible tanto a la madre como al nifio.

En este caso se observaron una cadena de omisiones e inconsistencias que
no permiten establecer la responsabilidad individual; la responsabilidad
del equipo de salud puede derivarse del hecho de que estando la paciente
clasificada como de alto riesgo obstétrico, con trabajo de parto prolongado
y con evidencia de liquido amniético meconiado, no se haya considerado
el alto riesgo fetal, que orientara la decision de una cesdrea urgente. A lo
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anterior se suma el hecho de que al parecer no se utilizaron ni el monitoreo
clinico ni el electrénico en forma permanente para asi detectar el sufri-
miento fetal agudo.

Los registros clinicos mostraron incumplimiento tanto de funciones médi-
cas como de enfermeria, en lo concerniente a érdenes para exdmenes y
constancias de los controles realizados; s6lo se relaté fetocardia positiva,
sin especificaciones. Tampoco se emplearon en la historia clinica elemen-
tos que alertaran, sobre alto riesgo obstétrico, alto riesgo fetal y ruptura
artificial de membranas, de tal forma que se que orientara el control en el
trabajo de parto.

Las consecuencias de la falta de comunicacién en el equipo de salud y las
inoportunas decisiones generaron dafios morales que se hacen més rele-
vantes si se considera el principio ético de justicia, dada la poca infraes-
tructura que tiene el pais para atender y proteger la salud, educacion, reha-
bilitacién y recreacion de los limitados fisicos y mentales; por tanto, la
familia debe asumir el cuidado, los costos psicoafectivos, econémicos y
sociales. A la institucién le corresponde asumir los efectos del deterioro de
la imagen y de la credibilidad que la comunidad tenga de ella.

Teniendo en cuenta el principio de beneficencia se analizé el hecho de que
dos dias después del nacimiento, y ya causado el dafio cerebral irreversi-
ble, ante un paro cardiorrespiratorio se realizaron acciones extraordina-
rias, como la conexién al respirador, prolongando asi vida de un bebé sin
posibilidades de recuperacién, manteniendo solamente vida vegetativa.

Caso No. 10 afno 1992

1. Motivo de la demanda: esterilidad posquirtrgica.

2. Descripcién: una mujer de veinte afios de edad ingres6 con dolor pélvico,
flujo vaginal sanguinolento y embarazo ectépico diagnosticado por
ecografia. Al quinto dia de hospitalizacién, con nueva ecografia y
laparoscopia, se decidid realizarle una salpingectomia bilateral, y libe-
racién de adherencias, que causan esterilidad. La cirugia fue realizada
sin e] consentimiento de la pareja.

3. Discusién: la ley de ética médica,’’ hace referencia al principio de auto-

nomia cuando dice: «El médico no expondra a su paciente a riesgos injus-
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tificados. Pedird su consentimiento para aplicar los tratamientos médicos y
quirdrgicos que considere indispensables y que puedan afectarlo fisica o
psiquicamente, salvo en los casos en que ello no fuere posible, y le explica-
rd al paciente o a sus responsables, tales consecuencias, anticipadamente».

Ademis, esta el decdlogo de los derechos de los pacientes® en el que se
expresa el derecho a disfrutar de una comunicacién plena y clara, de acuer-
do con sus condiciones psicoldgicas y culturales, a conocer sobre su enfer-
medad, pronéstico, tratamiento y riesgos y a tener la oportunidad de acep-
tar o rechazar dichos tratamientos. Normas que al parecer no estuvieron
presentes puesto que en la preparacién fisica, psicolégica y emocional de
la paciente para la cirugia debi6 incluirse el principio de autonomia, la
oportunidad de resolver las dudas, de autorizar el tratamiento y dar el con-
sentimiento informado que de ser posible debid estar por escrito.

Caso No. 12 aiio 1987

1. Motivo de la demanda: fistula vesicovaginal.

2. Descripcién: ingresé una primigestante joven con embarazo de 42 sema-
nas, se la administr6 oxitocina para la induccién del parto durante tres
dias; luego se le practicé cesirea, encontrandose liquido amnidtico
meconiado y de mal olor. En el posoperatorio no se realizaron registros
de temperatura, ni formulacién de antibidticos; tampoco se la cit6 para
una revisién posterior. En el acto quirtirgico se dejé un cuerpo extrafio -
gasa- en la cavidad abdominal que produjo un absceso pélvico, obligan-
do a la realizacién de una anexohisterectomia. En éste dltimo procedi-
miento se produjo ruptura iatrogénica de vejiga que se corrigié
quirdrgicamente.

3. Discusidn: véase la discusién en el caso nimero catorce.

Caso No. 13 afio 1992

1. Motivo de la demanda: muerte materna por sepsis posquirdrgica provo-
cada por cuerpo extrafio intraabdominal.

2. Descripcidn: se hospitalizé una primigestante de veinticuatro afios, con
diagnéstico de preeclampsia leve. A los cuatro dias se le practicé una
cesarea sin complicaciones, fue dada de alta y reingresé con fiebre, ab-
domen distendido y doloroso. Su estado general se deterioré progresi-
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vamente; ademds de los signos anteriores tuvo deposiciones diarreicas
y vémito abundante. Trece dias después de la cesédrea se le realizé
laparatomia y se observ6 una peritonitis producida por gasoma. La
paciente fallecié. La necropsia reporté falla multisistémica, choque sép-
tico y sepsis intraabdominal.

3. Discusién: véase la discusidn en el caso nimero catorce.

Caso No. 14 ano 1990

1. Motivo de 1a demanda: incontinencia urinaria como consecuencia de un

absceso posquirdrgico por cuerpo extrafio.

2. Descripcién: al momento del egreso, después de practicdrsele
histerectomia abdominal, cistouretropexia y bursh, la paciente presenté
dolor rectal en punzada. Dos dias después consulté por dolor en fosa
iliaca izquierda referido al recto y secrecién purulenta por herida qui-
rirgica. Al tacto rectal se le palpé una masa dura y dolorosa en dicha
fosa. Se extrajo cuerpo extrafio -gasoma- y se drené un absceso ubicado
en region retroperitoneal, el cual fue confirmado por ecografia.

. Discusidn de los casos nimero doce, trece y catorce: los tres casos pue-
den dar lugar a responsabilidad civil por fallas en el servicio y en la
atencién. Los procedimientos quirdrgicos realizados en cavidad, en es-
tos casos la abdominal, exigen cuidado con los materiales quirdrgicos
utilizados; antes del cierre quirdrgico deben contarse cuidadosamente
las tetras y gasas para prevenir las situaciones narradas.

)

Aunque en el mercado se encuentran gasas y compresas quirdrgicas con
fibra radio opaca, en las instituciones donde sucedieron los hechos no se
utilizan, lo que sugiere poca tecnificacién para mejorar la calidad de la
atencién. En estos casos la posible responsabilidad directa fue del médico,
como jefe del equipo, y de la instrumentadora, quien tiene entre sus obliga-
ciones confirmar que el total de gasas utilizadas estén por fuera de la cavi-
dad. Existe posible responsabilidad del auxiliar si actué negligentemente
al contar, a solicitud de la instrumentadora, el material utilizado y, posible
responsabilidad indirecta del profesional de enfermeria si asigné las fun-
ciones de circulante a personal sin entrenamiento suficiente.

En el caso trece, la posible negligencia fue por la demora para la extrac-
cién del cuerpo extrafio que s6lo se hizo a los quince dfas, cuando la salud
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era irrecuperable. La responsabilidad moral considera el hecho de que la
familia se ve sometida a la elaboracién del duelo y a facilitar las condi-
ciones para la llegada del recién nacido al seno de ese hogar. El dafio
fisico y moral, el deterioro de la salud, la prolongacién de la incapacidad
y la muerte, como ocurri6 en este mismo caso, asf como esperar tres dias
-en el caso doce- para que la induccién del trabajo de parto produjera
algin efecto, muestra que los principios éticos de beneficencia y de no
maleficencia no estuvieron presentes en la atencién a las pacientes. Asi
mismo la generacién de gastos prevenibles, tanto a las familias como a
las instituciones y la generacién de unas situaciones sociales complejas,
muestran que también el principio ético de justicia fue incumplido por el
equipo de salud.

El imperativo categérico Kantiano: «Obra de modo que trates a la huma-
nidad, en tu propia persona o en la de cualquier otro, siempre como un fin
y nunca s6lo como un medio»,33 acompaiia el hacer en salud, los actos
profesionales dejaran de ser rutinarios y pasardn a ser un medio para lo-
grar el bienestar de quienes reciben los beneficios de los actos.

Caso No. 16 ano 1986

1. Motivo de la demanda: infeccién posquirdrgica y retraccién en
mamas. _

2. Descripcién: un profesional de medicina decidid realizarle mamoplastia
bilateral a una paciente con dolor persistente en la mama izquierda.
Esta conducta fue determinada en la primera consulta y sin estudios
diagndsticos previos.

La paciente, programada para cirugia y hospitalizada en la fecha conve-
nida, narré que no tuvo contacto alguno con el cirujano, antes ni después
de la intervencién. Un médico desconocido para ella, le hizo observacién
ocular rapida, en los pasillos de la clinica en el momento en que era tras-
ladada al quiréfano.

El octavo dia posquirdrgico durante la revision, el médico tratante no le
retird las vendas a pesar de la fiebre que tenfa. Dos dfas mas tarde persis-
te la fiebre y al retirarle las vendas, se encuentra un proceso infeccioso
de gran magnitud.
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Varios médicos consultados por el tribunal de ética médica de Antioquia,
coincidieron en afirmar que tanto el procedimiento quirirgico como el
manejo posterior fueron erréneos.

3. Discusién: aunque el caso es de responsabilidad civil médica, se incluy6
en la investigacién por las siguientes razones: 1) la cirugia fue
instrumentada por un profesional de enfermeria; 2) la responsabilidad
en algunos aspectos pudo ser colectiva; y 3) el personal de enfermeria
no particip6 en la preparacién prequirirgica, lo que se dedujo al revisar
la historia clinica. Segin narr6 la paciente fue llevada a cirugia sin sa-
ber que le realizarian y sin preparacién fisica ni psicolégica. La pacien-
te quedé con secuelas fisicas irreparables y con afeccién psicolégica
por el deterioro de su autoimagen, ambas interfieren en la relacién de
pareja y en la convivencia social y laboral.

El profesional de enfermeria desempefio un papel exclusivamente técnico
y una actué como testigo silencioso, lo que lo convierte en cémplice de un
acto violatorio de los derechos de la usuaria.

En relacién con el agente, el acto y los efectos de la accién, analizados
desde la ética, en este caso se observé carencia de virtudes al realizar, des-
de la planeacién, actos incorrectos con resultados no beneficiosos. De nue-
vo podria decirse que lo observado es la ausencia de todos los principios
éticos.

Caso No. 17 ano 1989

1. Motivo de la demanda: paro cardiaco y muerte neonatal.

2. Descripci6n: ingresé gestante de catorce afios de edad en trabajo de par-
to, el médico le colocé un catéter epidural. Segin la historia clinica,
cincuenta minutos después presenté cianosis generalizada, se le admi-
nistré oxigeno y se avisé al médico quien diagndsticé paro cardiaco;
respondié a las maniobras de reanimacién cardiopulmonar. Quince mi-
nutos mas tarde nacié, por via vaginal, un nifio en malas condiciones
que luego falleci6é. La madre sufrié dafio cerebral irreversible, perma-
neci6 hospitalizada dos meses, al cabo de los cuales murid.

3. Discusién: no existen registros que den cuenta de la participacién de
enfermeria en la vigilancia posanestésica, sélo desde el momento del

Investigacién y Educacién de Enfermeria 77



paro cardiaco. Los hechos acontecieron entre las 12:30 m. y la 1:30
p-m. horario que coincide con el cambio de turno en enfermeria, para el
cual se concentra el equipo, creando posibles situaciones de
desproteccidn; sdlo se encuentra nota del profesional de enfermeria en
la historia el segundo dia de hospitalizacién, con enmendaduras y firma
ilegible.

La responsabilidad civil por falla en el servicio se debié a la no vigilancia
estricta, posterior a la colocacién del catéter epidural, por el alto riesgo
obstétrico de una primigestante adolescente.

La familia sufre moralmente por la muerte del recién nacido, las condi-
ciones vegetativas en que queda la adolescente y luego por la muerte de
ésta. A la responsabilidad moral del equipo de salud y los sentimientos
de culpa por la mala prictica, se suma el deterioro de la imagen
institucional. Hay ausencia de los principios éticos de beneficencia y no
maleficencia y justicia; éste dltimo por generarle a la institucién gastos
adicionales para mantener la paciente en condiciones vegetativas, duran-
te un periodo prolongado.

Caso No. 18 ano 1988

1. Motivo de la demanda: muerte posquirirgica.

2. Descripcién: un paciente joven fue intervenido quirirgicamente para
realizarle correccién de prognatismo. La historia narra que presenté he-
morragia nasal y bucal desde la recuperacién hasta su muerte. En el
servicio de hospitalizacién hicieron dos llamadas al médico de planta
quien ordené telefénicamente medicamentos que, segin el auxiliar de
enfermeria, fueron aplicados inmediatamente; luego se llamé al médico
tratante, quien llegé cuando el paciente estaba en estado de choque y
paro cardiorrespiratorio. Con ayuda del anestesi6logo se cortaron los
alambres mandibulares y se le realizaron maniobras de resucitacion e
intubacién, luego fue trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos;
veinte minutos después lo declararon muerto.

3. Discusién: en las instituciones no se acostumbra asignar tareas para el
turno de la noche, las auxiliares de comiin acuerdo se reparten las acti-
vidades; para una de ellas fue su primera experiencia con pacientes en
posoperatorio de una intervencién como ésta.
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El numeral quinto del articulo primero de la resolucién No. 13437, en el
que se adopta el decdlogo de los derechos del paciente, se establece el
derecho a la mejor asistencia médica, sin embargo por las notas de la histo-
ria puede deducirse que la vigilancia y el control posoperatorio fueron de-
ficientes.

A través de la historia no se encontraron las razones por las cuales el per-
sonal de enfermeria y el anestesiélogo, encargados de realizar un cuidado
estricto durante todo el proceso de recuperacién, decidieron trasladar el
paciente al servicio de hospitalizacién. Las condiciones del posoperatorio
inmediato exigen que la atencién sea realizada por profesionales de enfer-
meria, sin embargo, en esa institucién, un profesional de enfermeria debe
supervisar 250 camas y realizar funciones asistenciales en la noche; la prac-
tica ha demostrado que sélo alcanza a cumplir funciones administrativas,
razén por la cual no estuvo involucrado significativamente en la atencién
del paciente; sélo colaboré en actividades de apoyo y no aparecen notas
suyas en la historia clinica.

El personal de enfermeria en circunstancias como ésta no debe aceptar 6r-
denes médicas telefénicas, dichas érdenes deben partir de una evaluacién
integral del paciente que s6lo puede hacerse mediante valoracién del esta-
do de salud. Estas érdenes tienen altas posibilidades de error.

Se conjugan la ausencia del médico tratante, la falta de coordinacién y de
comunicacion entre éste y el médico de planta y entre los miembros del
equipo de salud y las acciones y omisiones del personal de enfermeria en la
vigilancia posoperatoria, para generar la posible responsabilidad civil por
falla en el servicio. A lo anterior, se suman el trauma del grupo familiar
ante la pérdida de un ser querido, la pérdida de imagen social de la institu-
cidn, los sentimientos de frustracién de los profesionales y del personal de
salud por el incumplimiento del deber, generando el dafio y responsabili-
dad moral.

Caso No. 19 afio 1992

1. Motivo de la demanda: atencién médica inoportuna y actitud descortés
y desobligante del personal de enfermeria.
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2. Descripcién: un nifio, a quien se le realiz6 una correccién quirdrgica de
malformacién en columna lumbar, fue dado de alta el segundo dia
posquirirgico; regres6 al dia siguiente con dolor en la herida, vémito y
fiebre. Fue hospitalizado con diagnéstico de infeccién urinaria, fistula
de liquido cefalorraquideo e infecci6n de herida quirdrgica, se le inicié
la administracién de antibi6ticos; s6lo tres dias después fue evaluado
por el neurocirujano que lo intervino quirdrgicamente. Su estado gene-
ral se deterior6 progresivamente; segiin la madre, la atencién y cuida-
dos no respondian a las necesidades del nifio. Lo anterior y la actitud
descortés del personal de enfermeria, que luego se pudo confirmar, obli-
garon ¢l cambio de institucién y de médicos tratantes y generaron la
demanda por responsabilidad civil.

3. Discusién: siendo una cirugia electiva no infectada, la complicacién
posquirirgica demuestra fallas en el proceso de desinfeccién e incum-
plimiento de las normas de asepsia. El cirujano no evalué al paciente
antes del egreso y al momento del reingreso, por tanto, no se realizaron
exdmenes de laboratorio que permitieran clarificar el diagnéstico. Su-
mados todos los componentes, da lugar a posible responsabilidad civil
por fallas en el servicio.

Desde la ética se analiza la deficiencia en el respeto al paciente, al derecho
que tiene la madre de informarse e involucrarse en el proceso de recupera-
cién del hijo; al parecer el personal de salud no tuvo una actitud solicita ni
tolerante hacia la familia. Como en los casos anteriores, tampoco se aplicé
el principio de beneficencia por cuanto la atencién no estuvo relacionada
con el estado de salud del nifio; por el contrario, se permiti6 que un proble-
ma de salud prevenible, se desarrollara.

El dafio moral y la responsabilidad civil se derivan de la meningitis iatrogénica
con riesgos de secuelas neuroldgicas y alteraciones en el desarrollo integral
del nifio y en la dindmica familiar. El deterioro de la imagen de los funciona-
rios y de la institucién hacen parte las implicaciones morales.

Conclusiones
1. Segin la resolucién No. 7326 de 1983 existe la prohibicién de formar y

vincular ayudantes de enfermeria; todas las instituciones encuestadas,
con excepcibn de una, las tiene vinculadas a la planta de personal.
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2. El conocimiento que tienen las categorias de enfermeria del significado
de la responsabilidad es fragmentario: la mayoria se refiere a la necesi-
dad de cumplir normas, deberes y obligaciones institucionales, no in-
cluyen en el concepto las implicaciones juridicas.

3. La mayoria saben que un error cientifico-técnico les acarrea implicaciones
con la institucién, muy pocas refieren implicaciones para el usuario, la
persona que comete el error y la obligacién de responder juridicamente;
ninguna se refiere a las implicaciones para la profesion.

4. Un porcentaje muy bajo reconoce la historia clinica como documento
Iegal y como indicador de la calidad de atencién.

5. Las tres categorias admiten la posibilidad de asumir responsabilidad in-
dividual, mas no colectiva.

6. Todas las instituciones tienen comités de infecciones con participacién
efectiva de enfermeria, sin embargo varias de las demandas investiga-
das fueron por infecciones posquirdrgicas.

7. Existen dificultades para implementar el principio ético de autonomia
en la relacién con el usuario, igualmente para entender el sentido social
que tienen los derechos de los pacientes.

Recomendaciones

1. Los actos en salud deben garantizar la integridad fisica, psicoldgica,
social y moral, por tanto no sélo la misién de las instituciones de salud,
sino el quehacer de los funcionarios, ha de basarse en la ética, la moral
y los derechos constitucionales.

2. Excluir de 1a planta de personal los ayudantes de enfermeria, con lo cual
se estard cumpliendo la norma y ofreciendo a los usuarios una calidad
en el cuidado y la atencién mas acorde con las necesidades que tienen.

3. Quienes pertenecen a la profesion de enfermeria deben construir espa-
cios de reflexién de las situaciones profesionales, entre ellas las que
tengan relacién con la responsabilidad y con la toma de decisiones éti-
cas.

4. Se deben ensefiar la técnica de elaboracién de la historia clinica y los
propdsitos de ésta, especialmente el de la importancia que tiene como
documento juridico y como indicador de la calidad en la atencién.

5. Los comités de auditoria de historias clinicas deben orientar la obligato-
riedad de las érdenes médicas escritas con claridad.
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Las instituciones deben buscar los mecanismos para informar a los
funcionarios sobre las medidas de proteccidn de los intereses legales,
tanto del usuario como de quienes intervienen en la atencién.

Se hace apremiante la conformacién de comités de ética que tengan
como funcién prioritaria la educativa, para que usuarios, trabajadores,
y el mismo comité, se formen en la aplicacién de los principios éticos
y en el andlisis ético de situaciones clinicas.

Para la delegacién de funciones deben establecerse normas explicitas
gue tengan como principal criterio la formacién formal recibida por
cada categoria de enfermeria.

Aunque no fue posible determinar la relacién entre la jornada de tra-
bajo prolongada y errores en la prictica, es necesario controlar esta
situacién para que no se excedan los limites de fatiga y por tanto se
aumenten los riesgos de error.

10. Las normas propuestas por los comités de infecciones -especialmente
en las salas de cirugia y referente a procedimientos, esterilizacién de
materiales, etc- deben ponerse en operacidén con més atencién y apoyo
institucional.
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