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Los eventos adversos ;objetivos o consensuados?
César Cdrcamo Quezada'

Resumen: Un evento adverso no es un problema objetivo, ya que no es la medicién ni su cuantificacién lo que constituye a
un problema como un dominio de explicaciones y afirmaciones, sino que la aplicacién de criterios compartidos de validacién
de las explicaciones causales por una comunidad de observadores en sus experiencias. Proponemos que un evento adverso
es un problema solo si podemos distinguirlo consensuadamente como tal, por tanto se trata de una construccién social. La
pregunta critica no es dénde trazar la linea, sino quién la puede trazar. Diferentes interpretaciones de un mismo incidente son
siempre posibles. En efecto, al poner la objetividad entre paréntesis nos damos cuenta de que lo real estd especificado por una
operacién de distincién y que existen tantos dominios de realidad como tipos de operaciones de distincién. Como resultado,
los hechos objetivos desaparecen y no podemos pretender que tenemos un acceso privilegiado a una realidad objetiva que
podemos usar para validar nuestras afirmaciones, siendo liberados para construir una cultura que no mire hacia atrds buscan-
do encontrar quién tiene la razon, sino que busque en una mirada hacia adelante cémo producir un cambio hacia un actuar
basado en una ética de la responsabilidad.
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Adverse events: objective or by consensus?

Abstract: An adverse event is not an objective problem, since its measure or quantification does not constitute the problem
as a fleld with explanations and statements, but the application of shared validation criteria of causal explanations by a
community of observers in their experience. We propose that an adverse event is a problem only if we can distinguish it by
consensus, therefore, it is a social construction. The critical question is not where to trace the limit, but who can do it. Diffe-
rent interpretations of the same incident are always possible. In fact, when putting objectivity in hold we realize that reality
is specified by an operation of distinction and that there are so many reality fields as types of operation of distinction. As a
result, the objective facts disappear and we cannot pretend that we have a privilege access to an objective reality that we can
use to validate our statements, being liberated to build a culture that does not look behind trying to find who is right, but
rather to look ahead such as changing towards acting based on an ethics of responsibility.
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Os eventos adversos. Objetivos ou consensos?

Resumo: Um evento adverso nao ¢ um problema objetivo, j4 que nao é a medigio nem sua quantificagio o que constitui
um problema como um dominio de explicages e afirmagdes, sendo que a aplicagdo de critérios compartilhados de validacao
das explicacoes causais por uma comunidade de observadores em suas experiéncias. Propomos que um evento adverso seja
um problema somente se pudermos distingui-lo consensualmente como tal, portanto se trata de uma construgao social. A
pergunta critica ndo ¢ onde tracar a linha, senio quem a pode tragar. Diferentes interpretagoes de um mesmo incidente sio
sempre possivel. Com efeito, ao colocar a objetividade entre parénteses nos damos conta de que o real estd especificado por
uma operagio de distingdo e que existem tantos dominios de realidade como tipos de operagio de distingdo. Como resultado,
os fatos objetivos desaparecem e nio podemos pretender que temos um acesso privilegiado a uma realidade objetiva que
podemos usar para validar nossas afirmacoes, sendo liberados para construir uma cultura que nao olhe para trds buscando
encontrar quem tem a razio, senao que busque numa mirada para adiante como produzir um cimbio para um atuar baseado
numa ética da responsabilidade.

Palavras-chave: gestio de qualidade total, conhecimento, riscos assistenciais, eventos adversos, erros médicos
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Si los riesgos estdn ahi, ;por qué no los ven?

Si hubiera que ubicar un hito en el estudio y
andlisis de los eventos adversos en medicina, ha-
bria consenso en que el estudio Harvard Medical
Practice Study, de 1991(1,2), instal6 el problema
ante la opinién publica y médica mundial, pero,
santes no hubo trabajos que advirtieran sobre la
magnitud del problema de los eventos adversos?
Si los hubo y varios(3-5), pero el asunto no fue
distinguido como tal.

Diez afios antes del Harvard Medical Practice
Study, Steel y colaboradores publicaron un es-
tudio(4) que concluyé que 36% de los pacien-
tes admitidos a un centro universitario sufrieron
un evento iatrogénico, el 9% de los pacientes vio
seriamente amenazada su vida, y en el 2% que
fallecié el evento adverso contribuyé fuertemente
a su muerte. Si ya en 1981 un estudio habia mos-
trado que el riesgo de sufrir un evento adverso era
casi diez veces mayor que el mostrado en 1991,
entonces, ;Por qué el problema no fue distingui-
do como tal en 1981? ;Acaso no se trataba de un
problema objetivo? Porque, como mostraremos
en el articulo, no es la medicién ni su cuantifi-
cacién lo que constituye a un problema como un
dominio de explicaciones y afirmaciones, sino la
aplicacién de criterios compartidos de validacién
de las explicaciones causales por una comunidad
de observadores en sus experiencias. Por lo tanto,
un problema solo existe si podemos distinguirlo
como tal.

:Qué distinguimos cuando distinguimos un
suceso adverso?

Segtin Brennan y Leape(1), entendemos por “su-
cesos adversos” los acontecimientos que tienen
consecuencias negativas para el paciente, grave-
dad expresada en forma de lesidn, incapacidad,
prolongacién de la estancia hospitalaria o muerte,
o acontecimientos relacionados con el proceso
asistencial.

De acuerdo con el estudio ENEAS(6), “efecto ad-
verso” se define como todo accidente imprevisto e
inesperado, recogido en la historia clinica que ha
causado lesién y/o incapacidad y/o prolongacién
de la estancia hospitalaria y/o muerte, que se de-
riva de la asistencia sanitaria y no de la enferme-
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dad de base del paciente. Una lesion, incapacidad,
prolongacién de la estancia hospitalaria y muerte
son hechos ficilmente objetivables, pero que el
evento adverso pudiera ser debido a la asistencia
sanitaria y no al proceso patoldgico, stambién es
ficilmente objetivable?

Los eventos adversos, ;son objetivos o consen-
suados?

Segin el estudio ENEAS(6), para determinar que
el efecto o evento adverso se debe a la asistencia,
los revisores puntuaron en una escala de 6 puntos
(1= no evidencia o pequena evidencia; 6= eviden-
cia prdcticamente segura) el grado de seguridad
que tenfan de que el efecto o evento adverso pu-
diera ser debido a la asistencia sanitaria y no al
proceso patoldgico. Se requeria una puntuacién
mayor o igual a 4 para darlo como positivo. ;Qué
significa esto?

El evento adverso emerge en la aplicacién de cri-
terios compartidos de validacién de las explica-
ciones causales por una comunidad de observado-
res en sus experiencias, y no preexiste como una
entidad objetiva, que estd “ahi afuera” y que es
objetiva para todos.

La objetividad y la biologia del observador

Los seres humanos operamos como observadores,
es decir, hacemos diferenciaciones en el lenguaje.
Si aceptamos que operamos como observadores,
debemos también aceptar que las habilidades del
observador deben resultar de su biologfa. Esto es
asi porque lo que estamos aceptando es la posibi-
lidad de reformular las habilidades del observador
en términos de un mecanismo generativo, y tal
reformulacion de las habilidades del observador
dependerd necesariamente de un andlisis de las
condiciones que acotan, reducen o suprimen esas
habilidades, y pronto o tarde encontraremos que
las interferencias con la biologia interfieren con
el observar. Mds atin, en el momento en que se
acepta que la biologia participa en el proceso de
aquello que Maturana(8,9) llama “operar como
observador”, no podemos evitar otros aspectos
miés de lo biolégico: me refiero a la indistingui-
bilidad experiencial entre ilusién y percepcién. Si
nos damos cuenta de que en la experiencia no po-
demos distinguir entre ilusién y percepcién, y de



que ésta es una condicién propia del observador
como ser vivo, y de que un conjunto de observa-
dores tampoco puede hacer tal distincién, enton-
ces no podemos validar nuestro explicar haciendo
referencia a una realidad externa e independiente
de nosotros y de nuestro quehacer como obser-
vadores.

Objetividad entre paréntesis

Maturana sefala que si no podemos pretender
que podemos validar nuestro explicar haciendo
referencia a una realidad externa e independien-
te de nosotros y de nuestro quehacer como ob-
servadores, debemos poner “la objetividad entre
paréntesis”(8,9). El paréntesis indica por tanto:
“Nosotros como observadores nos damos cuenta
de que no podemos hacer referencia a una reali-
dad independiente de nosotros para validar nues-
tro explicar y no lo haremos. Al mismo tiempo
nos haremos cargo de que, al explicar, explicare-
mos nuestra experiencia (observaciones) con ele-
mentos de nuestra experiencia en circunstancias
de que no podemos distinguir, en la experiencia,
entre ilusién y percepciéon”. Al hacer esto, nos
percatamos ademds, primero, de que lo que co-
rrientemente llamamos realidad es un argumento
explicativo presentado desde el supuesto de que
podemos hacer referencia a algo independiente a
nosotros para validar nuestro explicar; segundo,
de que al aceptar que no podemos hacer esa refe-
rencia, generamos multiples dominios de explica-
ciones, todos los cuales los vivimos como domi-
nios de objetos que tratamos como existiendo con
independencia de nosotros, pero con conciencia
de que esos objetos surgen en el explicar nuestra
experiencia y no ocurren con independencia de
lo que hacemos; finalmente, aceptamos que los
distintos dominios de existencia que vivimos, los
vivimos como distintos dominios de realidad que
configuran distintos dominios explicativos que
surgen de explicar nuestra experiencia con ele-
mentos de la experiencia.

La aceptacién del problema o el problema del
consenso

Cada dominio de explicaciones, al especificar un
dominio de acciones legitimas en la experiencia
del observador, especifica un dominio cognitivo.
Debido a esto, todos los observadores que usan el
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mismo criterio de validacién para sus explicacio-
nes operan en dominios cognitivos que intersec-
tan en aquellos aspectos de su experiencia especifi-
cados por sus dominios comunes de explicaciones
como dominios de coordinaciones consensuales
de acciones, y tienen alli dominios isomdrficos
de existencia. Por lo tanto, solo aquellos obser-
vadores que usan el mismo criterio de validacién
de explicaciones causales para la validacién de las
explicaciones van a poder coincidir en las mismas
explicaciones causales vilidas. Efectivamente, lo
que proponemos es que la descripcién de pro-
blemas de seguridad de los pacientes, como un
dominio de explicaciones y afirmaciones, surge en
la praxis de quienes, a través de la aplicacion de
similares criterios de validacién de explicaciones,
validan las explicaciones causales de los problemas
que desean explicar. En caso contrario, si quienes
conforman la organizacién que debe enfrentar los
problemas de seguridad de los pacientes operan
en dominios cognitivos que no intersectan en
aquellos aspectos de su experiencia especifica-
dos por sus dominios particulares/personales de
explicaciones como dominios de coordinaciones
consensuales de acciones, no van a ver los mismos
problemas de seguridad que los otros.

Ya que la explicacién de un problema de calidad
surge como un dominio explicativo a través de
la aplicacién del criterio de validacién de dichas
explicaciones, el problema, como un dominio de
explicaciones y afirmaciones, es valido solo en la
comunidad de observadores de la organizacién
que aceptan y usan para sus explicaciones ese cri-
terio particular. En otras palabras, un problema
es constitutivamente un dominio de reformula-
ciones de la experiencia con elementos de la ex-
periencia en una organizacién, y como tal es un
dominio consensual de coordinacién de acciones
entre los miembros de tal organizacién. Como
resultado de esto, cuando las personas que per-
tenecen a esta organizacién se pueden reemplazar
unos a otros en el proceso de generar una explica-
cién causal, entonces se habla de que el problema
es compartido. En efecto, cuando dos personas
no pueden coincidir en sus afirmaciones o expli-
caciones, significa que pertenecen a distintas co-
munidades consensuales.

:Por qué escuchamos como escuchamos?
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Sin embargo, no toda afirmacién constituye una
comunicacién en el dominio al que estd desti-
nada. Cualquier persona puede decir “esto es un
evento adverso”, o “esto fue una conducta negli-
gente”, pero solo algunas personas traen a la mano
problemas con esas afirmaciones, porque no se es-
cucha de la misma manera a todas las personas,
cualquiera sea el contexto social en que hablan.
Por eso es que los médicos no escuchan de la mis-
ma manera a sus colegas que a las enfermeras. En
efecto, el que una persona sea escuchada y que su
afirmacién traiga a la mano un problema, revela
un consenso o acuerdo social implicito o explicito
que le concede poder a través de una disposicién
a escuchar.

Para que tanto un riesgo o un evento adverso exis-
ta, una persona debe especificarlo y otra aceptar-
lo. El primer problema para la prevencién de los
eventos adversos es que solo escuchamos a quie-
nes queremos escuchar.

:Quién traza la linea?

Si el conocer, como conocer un suceso adverso,
consiste en lo que hacemos en nuestras distin-
ciones y no en captar una realidad independien-
te, entonces lo que cada uno sabe o distingue es
igualmente legitimo, aunque tal vez no igualmen-
te deseable, de acuerdo a si se le ha otorgado o no
poder y autoridad para ello, porque es la tnica
distincién que la persona puede hacer en el mo-
mento en que la realiza.

Cuando aceptamos poner la objetividad entre pa-
réntesis, tomamos conciencia de que la mismidad
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es especificada por la operacion de distincién que
trae a la mano aquello que es distinguido, o sea,
que nos damos cuenta de que operacionalmen-
te dos entidades son la misma solo en la medida
en que son traidas a la mano por la repeticién de
una operacion de distincién. Sin embargo, la re-
peticién de una operacién de distincién no valida
nada mds que esto, y en particular no valida la
existencia independiente de la entidad traida a la
mano por ella. En efecto, al poner la objetividad
entre paréntesis nos damos cuenta de que lo real
estd especificado por una operacién de distincién
y que existen tantos dominios de realidad como
tipos de operaciones de distincién. Como resul-
tado, los hechos objetivos desaparecen y nos en-
contramos liberados de la necesidad de pretender
que tenemos un acceso privilegiado a una realidad
objetiva que podemos usar para validar nuestras
afirmaciones.

La pregunta critica no es dénde trazar la linea,
sino acaso existe alguien que la puede trazar(70),
aduciendo que posee la razén. Al revés, dado que
diferentes interpretaciones del mismo evento ad-
verso son siempre posibles, su incorporacién en
medidas de prevencién puede ser mds construc-
tivo para crear una cultura de seguridad. El tema
no es liberar de toda responsabilidad a los profe-
sionales, si no definir qué tipo de responsabilidad
equilibra y promueve tanto la justicia como la se-
guridad, de tal forma de poder construir una cul-
tura que no mire hacia atrds buscando encontrar
quién tiene la razén o quién es el culpable, sino
que busque en una mirada hacia delante cémo
producir un cambio hacia un actuar basado en
una ética de la responsabilidad.
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