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Resumen

Introduccion: Los eventos reportables prevenibles son poten-
ciales causas de procesos de responsabilidad médica, es impor-
tante identificar si su ocurrencia incrementa el riesgo de
decisiones judiciales o éticas desfavorables.

Objetivo: Evaluar la asociacién entre la ocurrencia de un
evento reportable prevenible y las decisiones judiciales y éticas
desfavorables en procesos de responsabilidad médica contra
obstetras.

Materiales y métodos: Estudio de casos y controles. Poblacién:
Obstetras vinculados a FEPASDE con procesos judiciales o éticos
cerrados entre 1999 -2014 en Colombia. Casos: obstetras con
decisién judicial desfavorable en procesos de responsabilidad
meédica. Controles: obstetras con una decisién judicial favorable.
Muestra: 322 sujetos (64 casos, 258 controles). Andlisis: se
midieron variables del obstetra, la institucién, del proceso, de
la paciente. Andlisis bi y multivariado con un modelo de regresién
logistica y la utilizacién del puntaje o indice de propensién.

Resultados: Se encontré asociacién entre la presencia de
evento reportable prevenible y una decisién judicial desfavorable
(OR=4,4; IC 95%: 2,23 — 8,76). Otros factores asociados fueron:
institucién privada (OR=2,3 IC 95%: 1,14 - 4,51), tipo de proceso
civil (OR=14,1 IC 95%: 5,51 — 36,04), diagnédstico del producto -
6bito (OR=3,1IC 95%: 1,64 - 5,94), antecedente de otros procesos
en contra (OR=2,3 IC 95%: 1,27 - 4,06). Deficiencias en la
prevencién y en el tratamiento con medicamentos se asociaron
a una decisién judicial desfavorable (p <0.05).

Conclusiones: La presencia de eventos reportables prevenibles
se asocia a una decisién judicial o ética desfavorable en procesos
de responsabilidad médica en Obstetras. Las deficiencias en el
manejo del paciente y en funcionamiento del sistema de atencién
hospitalaria ofrecen oportunidades de intervencién para reducir
el riesgo de tener una decisién judicial o ética desfavorable en
procesos de responsabilidad médica.

Abstract

Introduction: Reportable, preventable events are potential causes
for medical liability litigation. It is important to determine
whether the occurrence of such events increases the risk of
unfavorable legal or ethical decisions.

Objective: To assess the association between the occurrence of
a reportable preventable event and unfavorable legal and ethical
decisions in medical liability processes against obstetricians.

Materials and methods: Case control study. Population:
Obstetricians affiliated to FEPASDE, with legal or ethical claims
closed between 1999-2014 in Colombia. Cases: obstetricians with
unfavorable judicial decision in malpractice claims. Controls:
obstetricians with a favorable judicial decision. Sample: 322 subjects
(64 cases, 258 controls). Analysis: variables concerning the obste-
trician, the institution, the process, and the patient were measured.
Bi-varied and multi-varied analyses with a logistic regression model
were conducted, using a propensity score or index.

Results: An association was identified between the occurrence
of the reportable preventable event and an unfavorable ruling

(OR=4.4; 95% CI: 2.23 - 8.76). Other associated factors included:
private institution (OR=2.3 95% CI: 1.14 - 4.51), type of civil claim
(OR=14.195% CI: 5.51 - 36.04), product diagnosis - demise (OR=3.1
95% CI: 1.64 - 5.94), history of other unfavorable proceedings (OR =
2.3 95% CI: 1.27 - 4.06). Inadequacies in the prevention and
medication therapy were associated with an unfavorable ruling
(p<0.05).

Conclusions: The presence of reportable preventable events
is associated with an unfavorable legal or ethical decision in
malpractice claims involving obstetricians. Inadequate patient
management and poor functioning of the hospital care
system provide opportunities for intervention to reduce the
risk of an unfavorable legal or ethical decisions in malpractice
claims.

Introduccién

Los procesos legales de responsabilidad médica son
instaurados ante la percepcion de que la actuacién de un
profesional de la salud fue inadecuada, imperita o
negligente.’ Su frecuencia aumentd en la mayoria de
paises desde 1980 hasta el 2010.>* Como respuesta a
estos se han mejorado los sistemas de vigilancia de
malos resultados de la atencién,* pero también han
tenido un impacto negativo en los costos de los sistemas
de salud,” en la préctica de la medicina defensiva y el
bienestar de los trabajadores de la salud.®’ Las especia-
lidades quirurgicas, medicina de urgencias, ginecobste-
tricia y anestesiologia son las de mayor riesgo de ser
objeto de procesos legales.®®

Una de las posibles causas de procesos de responsa-
bilidad médica, son los malos resultados como con-
secuencia de la atencién llamados eventos reportables
(ER),>'° 0 eventos adversos (EA).'* Los ER se presentan en
el 5 al 17% de los pacientes hospitalizados y son
prevenibles del 38 al 58%.""'? Respecto a la obstetricia,
su frecuencia varia entre 3y el 12%, y son prevenibles del
54 al 70%.**'* Los ER se acompafian de una mortalidad
que varia ente el 2,8 por 1000 admisiones al 4%.***° La
metodologia para el estudio de la frecuencia y clasifica-
cién del evento reportable esta claramente descrita'* asi
como también su investigacién y andlisis de los factores
asociados.”

Es importante evaluar los factores relacionados con las
decisiones judiciales en los procesos de responsabilidad
médica, en especial si la presencia de ER prevenibles
incrementa el riesgo de una decisién desfavorable en los
procesos. Por otra parte, se requiere identificar problemas
a ser impactados por estrategias dirigidas a reducir el
riesgo de los pacientes de tener un evento reportable y de
los médicos de ser objeto de un proceso de responsabilidad
meédica. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es evaluar
si existe asociacién entre la presencia de un evento
reportable prevenible y una decisién judicial o ética
desfavorable del proceso.

15

fFICA Y TECNOLOGICA

E
Z
=
o
z
S
g
<
9
[—1
[%2]
[15]
>
&




OGICA

fFICA Y TECNOL

[_q
Z
=
3}
z
S
3}
<
o
[_|
7]
(7%
5
2

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY

Materiales y métodos
Diseiio y poblacién

Estudio de casos y controles ensamblado en la cohorte de
procesos juridicos o éticos cerrados entre 1999 y 2014,
contra obstetras afiliados al Fondo Especial para Auxilio
Solidario de Demandas (FEPASDE) vinculado a la Sociedad
Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién (S.C.A.R.E.)
en Colombia. Se excluyeron obstetras con procesos por
actos no relacionados con la provisiéon de servicios de
salud, relacionados con atencién ginecolégica o con
informacién insuficiente. Los casos fueron procesos que
tuvieron una decisiéon judicial o ética desfavorable, que
incluye: sentencia condenatoria, amonestacién, sancién
con multa, conciliacién, indemnizacién o fallo sanciona-
torio. Los controles fueron procesos con decisién favorable
que incluye: sentencia absolutoria, archivo, inhibicién de
la accidén, desvinculacién, inadmisién de la demanda,
revocatoria de llamamiento en garantia o prescripcién del
proceso.

Muestreo y tamafio muestral

Los casos fueron seleccionados por la presencia de una
decisién judicial o ética desfavorable; si un obstetra
contaba con mas de un proceso, se selecciond un proceso
de manera aleatoria. Los controles fueron seleccionados
de la cohorte mediante un muestreo aleatorio simple. El
tamano de muestra se calculé en el programa OpenEpi,
con una proporcién esperada de expuestos a eventos
reportables prevenibles del 70% en el grupo de los casos y
del 50% en los controles, basado en incidencias informa-
das de eventos reportables prevenibles en servicios de
Obstetricia.’>*®* Adicionalmente, se establecié una razén
caso-control de 1:4, un nivel de confianza del 95% y una
potencia del 80%, para un tamaio total de 325 (65 casos y
260 controles).

Procedimiento

A partir de la base de datos de FEPASDE se identificaron los
procesos que involucraron obstetras en el periodo de
estudio. En el expediente del proceso, se verificaron los
criterios de inclusién y exclusién. Se obtuvieron los datos
basales del paciente, de la atencién que causé el proceso,
del proceso, del obstetra y de la institucién. La informacién
fue digitada en un formato de recoleccién de datos por dos
médicos generales previamente entrenados en el manejo
de la base de datos y manejo de expedientes. Posteri-
ormente se siguié la metodologia para deteccién y
calificacién del evento reportable de Baker y cols validada
en Colombia.'™? Se identificaron los procesos con eventos
de tamizacién, definidos como aquellas situaciones que
indican que ocurri algo no esperado en la atencién de la
paciente, y que requieren un mayor andlisis o investiga-
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cién,* para definir si hubo finalmente un evento repor-
table tanto en la madre como en el feto o neonato. Los
procesos en los que se identificé un evento de tamizacién
fueron evaluados por un comité de especialistas com-
puesto por dos obstetras consultores de FEPASDE y un
anestesiélogo experto en cuidados criticos obstétricos
para definir si hubo o no un evento reportable. El comité
dio la calificaciéon de evento reportable con base en una
escala ordinal de uno a seis. Los valores uno a tres asocian
el resultado mas con la enfermedad de base que con el
cuidado proveido, mientras que los valores cuatro a seis
asocian mas el resultado con el cuidado que con la
enfermedad de base. En cuanto a si eran prevenibles, los
valores uno a tres califican el resultado no deseado como
no prevenible y los valores cuatro a seis como prevenible.
Se tomé un punto de corte de tres para la calificacién del
ER y para considerarlo prevenible en este estudio. El
comité desconocia la decisién final del proceso, y su
concepto se basé en la historia clinica y la informacién
contenida en el expediente. Ademas, se hizo un analisis de
las posibles deficiencias en la atencién que llevaron a la
presencia de eventos reportables prevenibles.

Variables

Del obstetra: edad, sexo, otros procesos en curso. De la
institucién en que se prestd el servicio: tipo de institucién,
localizacién. Del proceso: tipo de proceso (penal, civil,
ético, administrativo y/o disciplinario). De la paciente:
edad, tipo de ingreso, edad gestacional y cuando ocurre el
evento que motiva la demanda, peso del recién nacido,
diagnostico de mal resultado fetal, muerte neonatal, via
del parto, tipo de egreso, tipo de aseguramiento en salud
(contributivo, subsidiado), presencia de evento reportable
prevenible o no prevenible’® y si el evento reportable
ocurrié durante la atenciéon del parto o estuvo relacionado
directamente al mismo. La exposicién fue la existencia de
un evento reportable prevenible, definido como sujetos
con dafio como resultado de la atencién o con motivo de
ésta que se habria podido evitar si se hubieran utilizado las
mejores recomendaciones de manejo existentes para ese
momento. El grupo no expuesto fue definido por ausencia
de dano como consecuencia de la atencién o por la
presencia de un evento reportable inevitable caracterizado
porque no se habria podido evitar, aun si se hubieran
utilizado las mejores recomendaciones de manejo exis-
tentes para ese momento.*

Anadlisis

Las variables cualitativas se presentaron mediante fre-
cuencias absolutas y relativas, mientras que las variables
cuantitativas se resumieron a través de medias y desvia-
cién estandar para las variables con distribucién normal, y
medianas y rangos intercuartilicos para las variables de
distribucién no normal. La normalidad de las variables se



evalué con la prueba de Shapiro Wilk. Se compararon los
casos y los controles en sus caracteristicas basales por
medio de la prueba de Mann-Whitney o las pruebas chi-
cuadrado y exacta de Fisher segun tipo de variable. La
asociaciéon entre evento reportable prevenible y una
decisién judicial o ética desfavorable, se estimé en el
andlisis bivariado por medio del OR crudo con su
respectivo intervalo de confianza del 95%. Por ultimo,
para evaluar la asociacién entre evento reportable
prevenible y una decisién judicial o ética desfavorable,
ajustado por otras variables, se realizé un andlisis multi-
variado por medio de un modelo de regresiéon logistica no
condicional que incluyé la utilizacién de un puntaje o
indice de propensién (propensity score), el cual aumenta
la validez del estudio al proporcionar estimaciones
doblemente robustas, y permite el control de variables
de confusién no conocidas, considerando que este estudio
es de tipo observacional, donde el riesgo de sesgo de
confusién es alto.?>?* El indice de propensién fue
estimado para cada uno de los procesos, incluyendo como
covariables: el tipo de institucién, tipo de ingreso, tipo de
proceso, el diagnéstico del producto, si el evento estuvo
relacionado con la cirugia, la edad de la paciente y si el
médico tenia antecedentes de procesos adicionales por
considerar que tenian importancia desde el punto de vista
clinico. Estas mismas variables fueron incluidas en el
modelo de regresién logistica junto con los pesos del
indice de propensién. Debido a que no se pareo a los dos
grupos (casos y controles) por resultado del indice de
propensién, se usé un modelo de regresién logistico no
condicional. Se implemento la estrategia backward para la
seleccién de las variables en el modelo final. En todos los
casos se consideré un p valor inferior a 0,05 como
estadisticamente significativo. Los anadlisis fueron reali-
zados en el programa estadistico Stata 13.

Aspectos éticos

Elestudio fue evaluado por el Comité de EticadelaS.C.A.R.E
mediante numero de acta CE 201509 del primero de
septiembre de 2016. Se garantiz6 la confidencialidad y
privacidad tanto de los obstetras, como de las instituciones,
pacientes y sujetos relacionados con el proceso. Se eximi6
de consentimiento informado por ser un estudio retros-
pectivo.

Resultados

Se incluyeron 64 casos y 258 controles. En 268 de los 322
procesos incluidos (83,2%), se identificaron eventos repor-
tables prevenibles. Al comparar los casos y los controles se
encontr6 que los casos tuvieron significativamente mayor
frecuencia de un evento reportable prevenible, ser
atendido en institucién privada, pertenecer al régimen
contributivo, tener proceso y la presencia de dbito fetal

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2019;47(1):14-22

aunque fue mayor en los casos no fue estadisticamente
significativa (Tabla 1).

Al comparar los grupos de pacientes con evento
reportable prevenible con aquellos con eventos reporta-
bles no prevenible o sin evento reportable, se encontraron
diferencias en: ubicacién rural de la institucién, edad
gestacional pre término. El resto de las caracteristicas no
difirieron entre los dos grupos (Tabla 2).

Respecto a las deficiencias en la atencién se encontrd
que todas, excepto aquellas relacionadas con la admi-
nistracién de medicamentos, se asociaron al evento
reportable prevenible (Tabla 3) y que las deficiencias en
la prevencién y en el tratamiento con medicamentos se
asociaron a una decisién judicial o ética desfavorable del
proceso (Tabla 4). Las deficiencias mas frecuentes en los
procesos de atencion fueron la demora en el tratamiento
(52%) o en el diagnéstico (55%); y en cuanto a las
deficiencias sistémicas, fueron la demora en el plan de
atencién y problemas en la comunicacién (Tabla 5).

El analisis bivariado para evaluar la asociacién entre ER
prevenible y la decisién judicial o ética desfavorable,
mostré un OR crudo de 3,6 (IC 95%: 1,3 — 10,4). Otros
factores asociados a una decisién judicial o ética desfavo-
rable del proceso fueron: estar afiliado al régimen
contributivo OR: 2,22 (IC 95% 1,22 - 4,19) y ser atendido
en una institucién privada. Al realizar el andlisis multi-
variado, con el 92% de los datos incluidos en modelo
del indice de propensién, se obtuvo un OR de 4,42 (IC 95%:
2,23 - 8,76) entre el ER prevenible y una decisién
desfavorable del proceso. También se encontrd asociacién
importante para una decisién desfavorable del proceso
con la atencién en una institucién privada, con proceso
civil, ético o administrativo, con el diagnéstico final de la
gestacién fuera un Oobito fetal y tener otros procesos
previos por parte del Obstetra (Tabla 6). Dado que las
deficiencias en la atencién presentan alta colinealidad con
la presencia de evento reportable prevenible (exposicién a
evaluar), no se incluyeron en el modelo final. La bondad de
ajuste del modelo de regresién logistica fue evaluada
mediante el test de Hosmer-Lemeshow, encontrando que
se presentd un buen ajuste (p=0,32).

Discusion

Los resultados del presente estudio, muestran que la
presencia de evento reportable prevenible es un factor de
riesgo independiente para decisiones judiciales o éticas
desfavorables en procesos médicos - legales en obstetricia
en Colombia. Otros factores que se asocian a decisiones
desfavorables son el tipo de proceso (civil o ético y
administrativo), la atencién en una institucién privada, la
presencia de ébito fetal y que el obstetra haya tenido
procesos adicionales por otras pacientes.

En lo referente a la presencia de eventos reportables en
procesos de responsabilidad médica, los resultados del
estudio son similares a los informados por Studdert y col
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los casos y los controles en procesos médicos legales en procesos apoderados por FEPASDE

(S.C.A.R.E.) Colombia 1999-2014.

Variable

Casos
n=64n (%)

Controles
n=258 n (%)

Exposicién (ER prevenible) 60 (93,8) 208 (80,6) 0,014
Ubicacién
Ciudad Principal 29 (45,3) 110 (42,6) 0,651
Intermedia 27 (42,2) 122 (47,3)
Rural 8 (12,5) 25 (9,7)
Sexo del obstetra (Masculino) 51 (79,7) 196 (76,0) 0,621
Tipo de ingreso (Urgencias) 51 (79,7) 222 (86,0) 0,176
Tipo de proceso
Penal 10 (15,6) 100 (38,8) 0,000
Civil 22 (34,8) 15 (5,8)
Etico 24 (37,5) 115 (44,6)
Administrativo 8 (12,5) 28 (10,9)
Afiliacién (Contributivo) 48 (75,0) 147 (57,0) 0,038"
Tipo de egreso
Mejoria 49 (76,6) 196 (76,0) 0,336
Referida 10 (15,6) 29 (11,2)
Muerta 4 (6,3) 30 (11,6)
Diagnéstico de mal resultado fetal
Aborto 4(6,3) 29 (11,2) 0,053
Obito 25 (39,1) 59 (22,9)
Muerte neonatal 8 (12,5) 48 (18,6) 0,249
Via del parto (Cesérea) 34 (53,1) 130 (50,4) 1,000
Peso del recién nacido 3000 (2550-3500) 3180 (2670-3500) 0,218
(gramos)”
Edad de la paciente (afios) 30,5 (24,5-35,5) 27,0 (23,0-32,0) 0,014"
cumplidos’
Edad gestacional (semanas)’ 38,0 (33-39) 38,0 (34-40) 0,377
Relacionado con el parto (Si) 49 (76,6) 190 (73,6) 0,629
Edad del médico (afios)” 41,0 (38-47) 41,0 (36,0-47,0) 0,531

: Significancia estadistica (p <0,05).
TPrueba de Mann-Whitney.
Fuente: Autores.

18




COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2019;47(1):14-22

Tabla 2. Caracteristicas basales de los sujetos que presentaron eventos reportables prevenibles y no prevenibles en procesos

apoderados por FEPASDE (S.C.A.R.E.) Colombia 1999-2014.

ER Prevenible

n=268

Variable n (%)

Exposicién

ER No Prevenible
n=54
n (%)

Tipo de institucién (Privada) 167 (62,3) 32 (59,3) 0,648
Ubicacién

Principal 118 (44,0) 21 (38,9) 0,012"

Intermedia 128 (47,8) 21 (38,9)

Rural 21 (7,8) 12 (22,2)
Sexo del obstetra (Masculino) 206 (76,9) 41 (75,9) 0,861
Tipo de ingreso (Urgencias) 228 (85,1) 45 (83,3) 0,679
Tipo de proceso

Penal 90 (33,6) 20 (37,0) 0,336

Civil 33 (12,3) 4(7,4)

Etico 112 (41,8) 27 (50,0)
Administrativo 33 (12,3) 3 (5,6)
Procesos relacionados (Si) 24 (9,0) 5(9,3) 1,000
Afiliacién (Contributivo) 164 (61,2) 31 (57,4) 0,523
Via del parto (Cesarea) 150 (56,0) 14 (26,0) 0,110
Peso del recién nacido(gramos)’ 3090 (2650-3600) 3200 (2350-3500) 0,850
Edad de la paciente(afios)’ 28 (24-33) 26 (21-31) 0,037"
Edad gestacional(semanas)’ 38,0 (35,0-40,0) 35,5 (15,0-39,0) 0,001"
Edad del médico(afios)" 41 (36-47) 43 (37-49) 0,251

ER: Evento reportable.
“Significancia estadistica (p <0,05).
TPrueba de Mann-Whitney.
Fuente: Autores.

quienes describen errores en la atencién en el 72% de los
procesos que terminaron en compensacién econémica en
atencién general.”® Estos resultados son maés altos a los
informados por Bishop y cols?* donde describen que el 47%
de los procesos de mala practica de pacientes hospitali-
zados se encontraron eventos adversos, ambos estudios
en Estados Unidos.

La asociacién entre evento reportable prevenible y
decisiones de litigios desfavorables ha sido informada por

Philips y cols quienes en un estudio de demandas por mala
préactica en cuidado primario encontraron asociacién entre la
presencia de eventos reportables prevenibles y compensa-
cién econémica.”” En obstetricia Pettker y cols mediante un
estudio de antes-después, reportan que con la implementa-
cién de una estrategia amplia para la prevencién de eventos
adversos en obstetricia en una institucién, lograron una
disminucién de 30 a 14 demandas en los periodos 2003- 2007
comparado con 1998 a 2002;?° Ransom y cols en un estudio de

19

<
<
(O]
O
P
o
4
O
(5]
B
>
<
S
A=
=
Z
=
O
P4
2
Q
<
9
[_‘
(2]
75
>
&




<
S
O]
©
[}
o
Z
O
[
=
>
<
S
=]
E
Z
=
O
Z
o
O
<
J
[_.
[%2]
(1%}
>
z

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY

Tabla 3. Asociacién entre deficiencia en la atencién y presencia de
evento reportable prevenible en procesos apoderados por
FEPASDE (S.C.A.R.E.) Colombia 1999-2014.

Exposiciéon

ER Prevenible | ER No Prevenible

Variable

Deficiencia en 265 34 0,000%
desempeiio (Si)

Prevencién (Si) 179 4 0,000%*

Diagnéstico (Si) 226 10 0,000%*

Tratamiento con 21 1 0,490
medicamentos
(Si)

Sistemas (Si) 252 21 0,000%

ER: Evento reportable.
Significancia estadistica (p <0,05).
Fuente: Autores.

casos (partos que fueron objeto de demandas legales) y
controles (partos que no fueron objeto de demanda con los
mismos diagnosticos que el caso) encontraron que el no
cumplimiento de los protocolos de manejo clinico se asocid
de manera significativa a la presencia de demandas (47% vs
11%) OR: 5.76 (IC 95% 3.59, 9.2).7

Respecto al compromiso del feto o del recién nacido
como factor de riesgo para decisién en litigio desfavorable,
Kurki en 1997 informa en Finlandia en un estudio de 801
demandas de cobertura nacional que el 85% de las
demandas se originaron por hechos ocurridos en el

Tabla 4. Asociacién entre deficiencia en la atencién y decisién
desfavorable en procesos apoderados por FEPASDE (S.C.A.R.E.)
Colombia 1999-2014.

Resultado del Proceso n (%)

: Controles
Variable n=258
Deficiencia en 62 (96,9) 237 (91,9) 0,275
desempeno (Si)
Prevenci6n (Si) 37 (57,8) 146 (56,6) | 0,016*
Diagnéstico (Si) 49 (76,6) 187 (72,5) 0,852
Tratamiento con 11 (17,2) 11 (4,3) 0,001*
medicamentos (Si)
Sistemas (Si) 60 (93,8) 213 (82,6) 0,057

" Significancia estadistica (p <0,05).
Fuente: Autores.
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trabajo de parto y la causa que generd mayores compen-
saciones econémicas fue la asfixia fetal;?® Hale reporta que
entre las primeras causas de demandas en obstetricia en
Estados Unidos estan las lesiones neonatales;?® similar a
lo informado por Domingues (2014) en Portugal.*

En relacién a las deficiencias en la atencidén, los
hallazgos son similares a los informados por Morris y
cols en demandas en cirugia general donde informan
deficiencias en el diagnéstico, demora en el tratamiento,
problemas en la vigilancia, seguido de deficiencias en los
sistemas con respecto a la comunicacién, y plan de
manejo del paciente.®" Por otra parte Clark en Estados
Unidos evalu6 189 demandas contra obstetras y encontré
que en 75% de las que terminaron en compensacién
econémica hubo deficiencias en la atencién.*

El estudio tiene como fortalezas que los casos y los
controles derivan de la misma base poblacional, el abordaje
analitico del fenémeno que ofrece un aporte adicional al
componente descriptivo predominante en la mayoria de la
literatura en el tema, el uso de del indice de propensién que
ofrece masrobustez alosresultados y un control adicional a
posibles factores de confusién, y el uso de una metodologia
ya validada para evaluar el evento reportable.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra el
caracter retrospectivo del estudio que generan a su vez
limitaciones en la calidad de la informacién y podrian ser
una fuente de sesgos de medicién y de seleccién, también
estd, el no haberse podido realizar un andlisis de
subgrupos por tipo de proceso existente en el sistema
judicial colombiano. Finalmente, se debe remarcar que
procesos con una alta probabilidad de decisién final
desfavorable en ocasiones se concilian en una fase
prejudicial en el sistema Colombiano, por lo que el disefio
de este estudio no podria captarlos, sin embargo, se
considera que este posible sesgo va hacia la hipétesis nula.

Conclusiones

La presencia de eventos reportables prevenibles se asocia
a decisiones judiciales o éticas desfavorables en los
procesos de responsabilidad médica de tipo civil, ético y
administrativo en Colombia. La presencia de un 6bito fetal
también se asocia con decisiones desfavorables. Las
deficiencias en el manejo del paciente y en funciona-
miento del sistema de atencién hospitalaria ofrecen
oportunidades de intervencién para reducir el riesgo de
ser objeto de responsabilidad médica.

Responsabilidades éticas

Protecciéon de personas y animales: Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.
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Tabla 5. Deficiencias en la atencién detectadas en procesos apoderados por FEPASDE (S.C.A.R.E.) Colombia 1999-2014.

Deficiencia en el servicio

En el desempeiio

Controles
n=258
n (%)

Demora evitable en el tratamiento 29 (45,3) 106 (41,1)

Preparacién inadecuada antes del procedimiento 12 (18,7) 45 (17,4)

Error técnico 14 (21,8) 39 (15,2)
En la prevencién

Demora evitable en el tratamiento preventivo 31 (48,4) 126 (48,8)

Toma de precauciones en prevencién de lesién 20 (31,3) 41 (15,9)

accidental

Acciones en resultados o hallazgos en exdmenes 9 (14,1) 28 (10,9)
En el diagnostico

Demora evitable en el diagnostico 33 (51,6) 132 (51,2)

Reaccién frente hallazgos o resultados de exdmenes 16 (25,0) 49 (19,0)

Utilizacién de los examenes indicados 1(1,6) 7 (2,7)
En el tratamiento

Error en la dosis o método de uso 5 (7,8) 7 (2,7)

Uso de medicamento inapropiado o contraindicado 2 (3,1) 4 (1,6)

Inadecuado seguimiento de la terapia 3 (4,7) 0 (0)

Demora evitable en el tratamiento 1(1,6) 1(0,4)
En los sistemas y otros

Demora en la prevencién o plan de atencién 45 (70,3) 159 (61,6)

Inadecuado reporte o comunicacién 2 (3,1) 26 (10,0)

Inadecuado sistema de monitorizacién 4 (6,3) 14 (5,4)

Inadecuado funcionamiento del servicio hospitalario 2 (3,1) 8 (3,1)

Fuente: Autores.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado:
Los autores declaran que en este articulo no aparecen
datos de pacientes.

Financiamiento
El presente proyecto de investigacién fue patrocinado por

la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién.
S.C.ARE. en su totalidad.
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Javier Eslava-Schmalbach es Editor en Jefe de la
Revista Colombiana de Anestesiologia. Gloria
Jiménez es Jefe del Area de Asesoria Médica de la S.C.A.
R.E. Liliana Arango Rodriguez es asesora de la S.C.A.R.E.
Ivan Andrés Cediel Carrillo es Coordinador Juridico
de la S.C.A.R.E. Mauricio Vasco es Presidente de la S.C.
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Tabla 6. Estimacién de la razén de oportunidades (OR) cruda y
ajustada por regresién logistica de la asociacién entre la
presencia de evento reportable prevenible y no prevenible y
resultados favorables y desfavorables en procesos apoderados

por FEPASDE (S.C.A.R.E.) Colombia 1999-2014.

(0)2% (@
Covariables crudo 95%
3,6

OR
ajustado IC 95%
4,4

Evento reportable 1,3-10,4 2,22-8,75
prevenible
Instituciéon
Publica 1,0 1,0
Privada 1,9 | 1,05-3,54 2,26 | 1,13-4,50
Tipo de proceso
Penal 1,0 1,0
Civil 8,48 | 4,07-17.67 14,08 5,50-36,03
Etico 0,74 | 0,42-1,30 3,450 | 1,53-7,98
Administrativo 1,17 | 0,50-2,71 4,80 1,55-14,89
Presencia de 6bito 2,2 | 1,21-3,82 3,12 1,64-5,94
fetal
Antecedente de 1,97 | 0,84-4,50 2,27 1,27-4,06
procesos

IC=

Intervalo de confianza, OR=Razén de oportunidades (Odds Ratio).

Fuente: Autores.
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