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Resumen

ANTECEDENTES. La atencibn materna representa aproximadamente la
mitad de las intervenciones médicas, egresos hospitalarios y las cirugias
que se realizan en México. Las demandas por mala préctica relacionadas
con atencion obstétrica alcanzaron el segundo lugar (14.5%) de los asun-
tos atendidos por CONAMED. OBJETIVO. Analizar la experiencia de
CONAMED sobre conflictos por atencion obstétrica y expresar recomenda-
ciones para la atencién de estas pacientes. METODOLOGIA. Se revisaron
1431 inconformidades relacionadas con atencion ginecoobstétrica, radi-
cadas en CONAMED entre junio de 1996 hasta junio de 2001. Se seleccio-
no6 una muestra dirigida de 121 casos concluidos por dictamen pericial. Se
describen indicadores sociodemograficos, institucionales, clinicos, de co-
municacion y apego a reglamentacion vigente. RESULTADOS. Las
inconformidades se originaron en el tercer trimestre de gestacion (82.8%),
en la seguridad social en 72.1%, en hospitales de 2° nivel (62.3%). La
calificacion de riesgo fue elevado en 57%, con cesérea previa como ante-
cedente mas frecuente (21.5%). Las complicaciones eran previsibles en
casi la mitad de los casos. La principal desviacion fue vigilancia deficiente
del trabajo de parto (22.3%). Se identificé mala préctica en 54.5%, desvia-
ciones éticas en 30%, deficiencias institucionales en 40.5%, expedientes
mal integrados en 45% y mala comunicacion en 76%. CONCLUSIONES.
Una atencién obstétrica adecuada requiere: compromiso y ética profesio-
nal, atencidon minuciosa, identificar los casos de riesgo, reconocer limita-
ciones personales e institucionales, conocer la normatividad y una
comunicacion médico-paciente efectiva. Se presentan 9 recomendacio-
nes, dirigidas al personal médico y paramédico que atiende pacientes obs-
tétricas.

PALABRAS CLAVE: CONAMED, recomendaciones, responsabilidad mé-
dica, obstetricia, mala practica, demandas, inconformidades, quejas.

Summary

INTRODUCTION. Maternal care means roughly a half of medical
interventions, hospital discharges and surgery realized in Mexico. Obstetrics
reached the second place (14.5%) in malpractice complaints in National
Commission of Medical Arbitration (CONAMED). OBJECTIVE: To analize the
CONAMED?’ experience about obstetric care claims, and profit
recommendations for medical practice. METHOD: The authors revised 1431
complaints ob/gin-related, placed in CONAMED between june 1996 to
june 2001, and selected a sampling of 121 cases of ruling reports. We
describe sociodemographic, institutional, clinical, communication and law-
attach indicators. RESULTS. Complaints were originated in third quarter of
pregnancy (82.8%), in social-security services (72.1%), in second level
hospitals (62.3%). Fifty seven percent were high risk pregnancies, with
previous cesarean section as frequent medical historial (21.5%). The
complications were predictable in almost half of cases. First medical error
was a deficient labor surveillance (22.3%). Malpractice was identified in
54.5%, ethical mistakes in 30%, institutional insufficiencies in 40.5%,
inaccurate medical records in 45% and inadequate communication in 76%.
CONCLUSIONS. An accurate obstetric care is composed by proffesional
sense of duty and ethics, conscientious patient care, identify high risk
pregnancies, recognize personal and institutional skill restrictions, to know
health laws, and effective physician - patient communication. We declare
9 recommendations for medical and paramedical who care obstetric
patients.

KEY WORDS: CONAMED, recommendations, medical responsability,

obstetric, malpractice, liability, complaints, claims.




Introduccion

La obstetricia es la parte de la medicina que se ocupa de la
mujer durante el embarazo, el trabajo de parto y el puerpe-
rio, tanto en circunstancias normales como patolégicas. Los
cuidados maternos perinatales tienen como objetivo con-
seguir que todo embarazo y parto culminen con una ma-
dre y un hijo sanos.

La atencion materna representa aproximadamente la
mitad de las intervenciones médicas, egresos hospitalarios
y las cirugias que se realizan en México!. La morbilidad y
mortalidad materna e infantil tienen un valor epidemiolégico
muy importante como indicadores de la calidad de aten-
cién médica, de las condiciones de salud y del estado de
desarrollo de una nacién? 3.

Las complicaciones obstétricas se definen como cualquier
contratiempo, acontecimiento o accidente que ponga en
peligro la vida de una mujer y/o de su producto durante el
embarazo, parto o puerperio, y/o que origine secuelas gra-
ves e incluso la muerte*. La OMS reportd en los dltimos 10
afos seis millones de mujeres han muerto por esta causa:
una muerte materna cada minuto®.

Las causas biolégicas de muerte materna en nuestro pais,
son similares a lo reportado por la OMS, y practicamente las
mismas desde hace décadas (Tabla 1)® 7. Detras de las cau-
sas biolégicas estan otras mas complejas: una cultura de
salud pobre o nula, por lo que la mujer y su familia no sa-
ben reconocer los signos de alarma y solicitan tardiamente
la atencion®, o no tienen acceso a servicios de salud ade-
cuados por problemas de distancia, transporte o costo®.

Para identificar oportunamente las mujeres con mayor
predisposicién a presentar complicaciones durante la gesta-
cién, es necesario que las pacientes reciban un conjunto de
consultas y cuidados sistematicos y periédicos desde que se
saben embarazadas, esto es el control prenatal (Tabla II).
Sus obijetivos primordiales son identificar factores de riesgo,
diagnosticar las condiciones generales de la madre y del
feto, educar a la madre para limitar las posibilidades de com-
plicacion y prepararla para el nacimiento de su hijo!0 1. 12,
Aungue la Norma Oficial Mexicana NOM-007-5SSA2-1993,
Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerpe-
rio recomienda un minimo de 5 consultas prenatales®®, el
promedio es apenas 3.39 consultas por paciente!4.

Tabla I: Magnitud de las causas de mortalidad materna en México y el mundo

CAUSA MEXICO OMS
Preeclampsia - Eclampsia 32.8% 12%
Hemorragia obstétrica 19.7% 25%
Aborto 8.5% 13%
Complicaciones infecciosas del puerperio 8.4% 15%

Fuentes: Organizacién Mundial de la Salud. Reporte de Salud Reproductiva 1997.
Secretaria de Salud (México). Estadisticas de mortalidad relacionada con la salud
Reproductiva 1997. Salud Pub Mex, marzo-abril 1999;41(2):138-146.

ACTIVIDADES QUE SE DEBEN REALIZAR DURANTE EL CONTROL PRENATAL(*)
e Elaboracion de historia clinica, valoracion del riesgo obstétrico y establecimiento del diagndstico integral;
¢ Identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccion de vias urinarias y

vaginales), asi como estado de salud del feto;

¢ Medicion y registro de peso, talla, crecimiento uterino, y presion arterial, asi como interpretacion y valoracion;

¢ Determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las subsecuentes depen-
diendo del riesgo), grupo sanguineo ABO y Rho, examen general de orina, deteccion del virus de la inmunodeficiencia
adquirida humana (VIH) en mujeres de alto riesgo (bajo conocimiento y consentimiento de la mujer);

e Prescripcion profilactica de hierro y acido félico, y aplicacién de al menos dos dosis de toxoide tetanico; la prescripcion

de otros medicamentos sélo con indicacién médica;

e Orientacién nutricional y promocién para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algun familiar, para integrar a

la familia al control de la embarazada,;

e Promocion y orientacion sobre planificacion familiar, lactancia materna exclusiva y medidas de autocuidado de la sa-

lud.

(*) Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, numeral 5.1.6.

28

Revista CONAMED, Vol. 8, NUm. 3, julio - septiembre, 2003



El control prenatal con enfoque de riesgo se basa en el
andlisis de todos aquellos factores intrinsecos o extrinsecos
a la mujer, que pueden desarrollar alguna complicacion
durante la evolucién del embarazo, el desarrollo del parto,
del puerperio o que puedan alterar de alguna forma el de-
sarrollo normal o la supervivencia del producto!s 16 17,

Un embarazo de alto riesgo es en el que existe la proba-
bilidad de dafio grave o muy trascendente de morbilidad o
mortalidad para la madre, el feto o el neonato. Estos inclu-
yen factores maternos generales como edad, condiciones
nutricionales, nivel socioecondmico y cultural, habitos noci-
vos, antecedentes obstétricos, enfermedades asociadas y
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anormalidades del embarazo actual'® . La utilizacion siste-
matica de tablas de riesgo obstétrico permite una califica-
cién objetiva (Tabla Ill).

Aproximadamente el 70% de la poblacion obstétrica no
tiene factores de riesgo, su control es simple, y no requiere
de infraestructura de alto costo® 2!, Desgraciadamente,
las complicaciones son dificiles de prever, y requieren de un
obstetra competente?? capaz de manejarlas apropiadamente
o referir oportuna y adecuadamente a las madres si se re-
quiere atencién especializada?®. Se estima que en México,
10.3% de los nacimientos son atendidos por parteras empi-
ricas, en las casas de las pacientes?.

Tabla lll: Clasificacion del riesgo reproductivo.

FACTORES BIOLOGICOS

a
Hipertension arterial 1 aborto
Diabetes Muerte perinatal
Cardiopatia 1 ceséarea

Otras Enfermedades cronicas Prematurez

2 0 mas abortos

2 0 mas cesareas

5 0 mas embarazos
Edad mayor de 35 afios

Bajo peso al nacer

puerperal

Defectos al nacimiento

FACTORES SOCIALES
c

No unida
Primaria incompleta

Toxemia, hemorragia o infeccién

Infeccion de vias urinarias crénica

Edad menor de 20 afios

Menos de 2 afos del Ultimo embarazo

a Alto riesgo si hay uno o mas factores.
se potencializa.

Durante los dltimos quince afios, las demandas por mala
practica se han incrementado de manera exponencial, y la
atencion obstétrica es una de las &reas mas frecuentemente
involucrada. Estudios realizados en el Hospital Central Mili-
tar y en el Centro Médico de Occidente, 46.4% de la muer-
tes maternas se relacionan con responsabilidad profesional
y 9.7% con responsabilidad hospitalaria®®.

En la casuistica de CONAMED, las inconformidades por
atencion obstétrica ocuparon uno de los dos primeros luga-
res (14.5% del total de asuntos atendidos) durante el perio-
dO 1996_200126 27 28 29 30 31.

Pero, ¢porqué demandan a los obstetras?

En Inglaterra, Lynch® y colaboradores analizaron 500
quejas relacionadas con la especialidad recibidas entre 1984
y 1994. Del total, 19% encontraron negligencia, 12% erro-
res de juicio, impericia 9%, comunicacion deficiente 7%,
supervision pobre 6%, 1% carencias de personal y 46% de
quejas injustificadas. La causa mas frecuente de quejas en
obstetricia fue paralisis cerebral (22%)*.

b Alto riesgo con dos o mas factores. ¢ Si existe un factor asociado a factores biolégicos el riesgo

En nuestro pais, los primeros rubros de conflicto son: aten-
cién inoportuna, error diagnostico y complicaciones del tra-
tamiento, especialmente las intervenciones quirargicas
(lesiones transoperatorias y deficiencias de técnica quirdrgi-
ca)® 34, En contraste, otros autores afirman que la mayoria
de las quejas en ginecologia y obstetricia se generan por
percepciones derivadas de resultados inevitables, es decir,
por consecuencias de la historia natural de los padecimien-
tos®.

Objetivo

Con el compromiso de retroalimentar al Sistema Nacio-
nal de Salud, se analiza la experiencia de la CONAMED con
relacion a conflictos derivados de atencion obstétrica para
expresar recomendaciones que permitan al gremio ejercer
una obstetricia de extraordinaria calidad y satisfaccion para
las gestantes y los especialistas.

* Es muy importante distinguir entre la negligencia médica y el accidente que ocurre durante la atencién médica y el tratamiento, sin que haya responsabilidad del médico:
a) La negligencia médica comprende la falla del médico a la conformidad de las normas de la atencién para el tratamiento de la condicion del paciente, o falta de
conocimiento, o negligencia al proporcionar la atencién del paciente, que es la causa directa de un accidente al paciente; y b) un accidente producido durante un
tratamiento médico, que no se pudo prever y que no fue el resultado de falta de conocimiento por parte del médico tratante, es un accidente desafortunado del cual el
médico no es responsable.
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Metodologia

Del Sistema de Atencién de Quejas Médicas (SAQMED),
se revisaron los indicadores generales y se identificaron 1431
inconformidades relacionadas con atencién ginecoobsté-
trica, que fueron radicadas en CONAMED entre junio de
1996 hasta junio de 2001. De este grupo, se seleccioné
una muestra dirigida de 121 casos concluidos por medio
de dictamen pericial, relacionados especificamente a obste-
tricia, solicitados a la Comision durante 2001. Se analizaron
38 pardmetros cuantitativos y cualitativos que fueron vali-
dados internamente, de manera independiente, por tres
médicos ginecoobstetras, funcionarios de CONAMED, en
un grupo interno de trabajo.

Se describen, mediante frecuencias simples y proporcio-
nes porcentuales, indicadores sociodemograficos,
institucionales, clinicos, de comunicacion y apego a regla-
mentacidn vigente, que nos orientan para identificar los
momentos y factores de la atencién médica que se vinculan
con las inconformidades en obstetricia, con lo que se elabo-
raron recomendaciones para mejorar la atencidén que se
otorga a las pacientes durante el embarazo, parto y puer-
perio.

Finalmente, se presentd la informacion estratégica en-
contrada en este analisis, a un grupo de 12 reconocidos
ginecoobstetras, lideres de opinion, que integraron el Gru-
po de Validacién Externa (GVE), pertenecientes al Consejo
Mexicano de Ginecologia y Obstetricia (CMGO), la Federa-
cién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia (FEMEGO), la
Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia (AMGO),
el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), y otros hospi-
tales de tercer nivel del Sector Salud. Se coordinaron cuatro
reuniones de trabajo en conjunto CONAMED-GVE, para
discutir y consensar las Recomendaciones, de las que
emergen nueve Recomendaciones Generales para mejorar
la calidad de la Atencion Obstétrica, dirigidas a todo el per-
sonal médico y paramédico que atiende a este grupo de
pacientes (Cuadro A).

Resultados

Mas de la mitad de los casos procedia del Distrito Fede-
ral. EI 23.8% de las inconformidades que correspondieron
a valoraciones médicas integrales, 73.8% a dictamenes
periciales y 1.6% a laudos arbitrales.

La edad de las pacientes fluctué entre 15 y 40 afios, en
promedio 25.3 afios (DE=6 afios). El 82.8% de las
inconformidades se originaron durante el tercer trimestre
de gestacion (Gréfica 1), 72.1% en los servicios de atenciéon
médica de seguridad social, 16.4% en el sector privado y
10.7% en el sector publico (Gréfica 2). El 62.3% fueron
atendidos en hospitales de 2° nivel, en tercer nivel 18.9% y
4.9% en primer nivel u hospitales rurales (Gréfica 3).
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Gréfica 1: Momento de la gestacién
(Trimestre) cuando ocurrié la atencion
meédica que genero la inconformidad
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Gréfica 2: Sector de atencién médica
donde se generé lainconformidad.
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Grafica 3: Nivel de complejidad
de los servicios de salud
donde se di6 la atencién médica.
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El 56.2% de los médicos involucrados en los casos eran
ginecoobstetras, el 19% médicos en formacién (residentes,
pasantes e internos de pregrado), 12.4% médicos genera-
les y 12.4% otros especialistas (Gréafica 4). De los
ginecoobstetras, s6lo 36.8% estaban certificados por el Con-
sejo de especialidad. Las especialidades relacionadas con
mayor frecuencia fueron: Pediatria 33% y Anestesiologia
26.7%.

La calificacion de riesgo fue elevado 57% y bajo 43%.
Los antecedentes quirdrgicos (cesarea previa) representa-

Antecedentes

quirdrgicos
21%

Embarazo
complicado
14%

—

Sin factores

de riesgo
44% /

Otros factores
Ne riesgo
21%

Grafica 5: Factores de riesgo mas frecuentes
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ron el factor de riesgo mas frecuente, 21.5%, seguidos del
embarazo complicado, 14% (Gréfica 5).

Los tres diagnésticos de ingreso maés frecuentes fueron:
trabajo de parto a término, 28.1%; desproporcion
cefalopélvica, 10.7% y pérdidas del primer trimestre de la
gestacion*>, 9.9% (Tabla IV). Las complicaciones mas fre-
cuentes de los embarazos fueron: 6bito fetal, 24.8%; trau-
ma obstétrico (materno o fetal), 12.4% y asfixia perinatal
11.6% (Tabla V).

Médicos generales
o familiares
12%

Ginecoobstetras
57%
Médicos en
formacion
19%

Otros
especialistas
12%

Grafico 4: Formacion de los médicos involucrados

Tabla IV: Diagndéstico clinico principal al momento de ingreso a la unidad médica.

DIAGNOSTICO DE INGRESO HOSPITALARIO
Trabajo de parto a término

Desproporcion cefalopélvica

Pérdidas del primer trimestre de la gestacion
(amenaza, anembriénico, incompleto o en evolucién)
Obito fetal

Preeclampsia

Ruptura prematura de membranas

Embarazo postérmino

Trabajo de parto pretérmino

Cesarea previa o iterativa

Embarazo gemelar

Hipomoatilidad fetal

Presentacion pélvica

Sufrimiento fetal agudo

Enfermedades hemorragicas de placenta
Embarazo ectépico

Complicaciones del puerperio

Otros

TOTAL
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%
28.1
10.7

Frecuencia
34
13

9.9
8.3
7.4
5.0
5.0
4.1
3.3
2.5
2.5
2.5
2.5
2.5
1.7
1.7
5.0
100
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Tabla V: Complicaciones presentadas durante la atencion médica.

COMPLICACIONES Frecuencia %

Obito fetal 30 24.8
Trauma obstétrico (materno o fetal) 15 12.4
Asfixia perinatal 14 11.6
Hipotonia y atonia uterina 13 10.7
Embarazo ectépico 7 5.8
Acretismo o desprendimiento de placenta 6 5.0
Ruptura uterina 6 5.0
Sepsis obstétrica 5 4.1
Textiloma intraabdominal 4 3.3
Accidentes de cordén umbilical (nudos y circulares apretadas) 3 2.5
Otras 7 5.8
Ninguna 11 9.1
TOTAL 121 100

El 46.3% de los embarazos se resolvieron mediante Las complicaciones maternas mas frecuentes fueron:

cesarea, 37.2% por parto y 8.8% con aplicacion de férceps.  histerectomia, 10.7%; infecciones, 9.1% y hemorragia obs-
Destaca que casi la mitad de los casos (49.6%) tuvieron un tétrica, 7.4%. En mas de la mitad de los casos no ocurrid
descenlace negativo, por morbilidad materna 33.1%, muerte  ninguna complicacion (Tabla VI). De los 108 nacimientos
obstétrica directa 15.7%, y muerte obstétrica indirecta 0.8%  ocurridos en nuestra muestra (4 gemelares), hubo 32% de

(Gréfica 6). desenlaces perinatales exitosos, morbilidad perinatal recu-
70 4
60 1
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Q —
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3 30+
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0 T T T 1
Muerte Muerte Morbilidad Puerperio
obstétrica obstétrica materna fisioloégico
directa indirecta
Desenlace

Grafica 6:Desenlace materno

Tabla VI: Complicaciones maternas mas frecuentes.

COMPLICACIONES MATERNAS Frecuencia %

Pérdida de 6rgano y funcion reproductiva (HTA) 13 10.7
Infecciosas 11 9.1
Hemorragia obstétrica 9 7.4
Lesiones uroginecolégicas y enterales 7 5.8
Complicaciones de preeclampsia 4 3.3
Lesiones o secuelas neuroldgicas 4 3.3
Hematolégicas 3 2.5
Otras 9 7.4
Ninguna 61 50.4
TOTAL 121 100
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perable 15.2%, y muerte fetal 0 neonatal 39.2% (Gréfica
7). En 13.6% el embarazo termind antes de que los pro-
ductos fueran viables, como abortos 0 embarazos ectopicos.
Veinticuatro por ciento de los nacimientos fueron 6bitos
fetales. Las complicaciones que provocaron el ingreso de
los productos al cunero patolégico con frecuencia mayor
fueron: asfixia perinatal 15.2%, trauma obstétrico 6.4%,
dafio neurolégico 3.2% y sepsis heonatal 2.4%.

Los dafios perinatales al binomio eran previsibles en casi
la mitad de los casos (47.9%) (Gréfica 8).

El motivo de inconformidad més importante se relacioné
a la percepcién de mala practica médica (44.6%), sin espe-
cificar algin momento particular del acto médico. En se-
gundo lugar, con 19% se identifico la percepcién de una
atencién deficiente o inadecuada del trabajo de parto. La
muerte del producto de la gestacion significé una inconfor-
midad en 8.3% de los casos (Tabla VII).

Productos no
viables
14%

Morbilidad
perinatal

recuperable_\
N 4

A

“a

|
Muerte perinatal
15%

Ninguno
32%

Obito fetal
24%

Grafico 7: Dafio perinatal
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Las desviaciones identificadas fueron, por frecuencia: vi-
gilancia deficiente del trabajo de parto, 22.3%; equipo o
instalaciones inadecuados, 14%; diagndstico erréneo,
12.4%; expediente clinico incompleto, 9% y técnica quirar-
gica deficiente, 10.7% (Grafica 9).

La actuacion de los médicos involucrados tuvo una rela-
cién directa de causa-efecto con las complicaciones que se
presentaron en las pacientes en mas de la mitad de los ca-
sos (Gréfica 10). Sesenta y dos por ciento dio un seguimien-
to y vigilancia inadecuado. Se identificaron desviaciones
éticas en la tercera parte de la muestra. Se identificaron de-
ficiencias de comunicacién en 76% (Gréfica 11).

Cuarenta y cinco por ciento de los expedientes se en-
contraron incompletos o con anotaciones deficientes o
ilegibles (Gréafica 12).

En 43%, la unidad médica donde se otorg6 la atencion,
no contaba con las instalaciones necesarias para resolver

0O 10 20 30 40 50 60 70
1 1

No previsible

Previsible

Se ignora por expediente
incompleto de atencion
particular

Frecuencia

Grafica 8: Previsibilidad de las
complicaciones ocurridas al binomio

Tabla VII: Motivos de inconformidad expresados por los promoventes ante CONAMED.

MOTIVOS DE INCONFORMIDAD

Negligencia, mala practica o responsabilidad profesional
Atencién deficiente o inadecuada del trabajo de parto

Muerte del producto
Atencién médico quirdrgica deficiente
Homicidio o lesiones

Diferimiento 0 negativa de atencién médico quirdrgica

Pérdida de 6rgano y funcion reproductiva
Aborto criminal

Otros

TOTAL
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frecuencia %
54 44.6
23 19.0
10 8.3
8 6.6
7 5.8
6 5.0
5 4.1
3 2.5
5 4.1
121 100
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Desviacvion

Frecuencia (%)

Ninguna

Seguimiento inadecuado en el puerperio

Manejo inadecuado por impericia (MIP, Rs o MG)
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Expediente clinico incompleto
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Gréfica 9: Desviaciones identificadas durante la atencién médica
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Gréfica 10: Relacién de causalidad entre las complicaciones
ocurridas y la actuacién de los médicos involucarados:
Buenay Mala practica.

Grafica 11: Comunicacioén en larelacion médico paciente.
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Gréfico 12: Documentacion del expediente
clinico de acuerdo alo indicado por la Norma
Oficial Mexicana del Expediente Clinico.

Revista CONAMED, Vol. 8, NUm. 3, julio - septiembre, 2003



las complicaciones que presentaron las pacientes. Se des-
cribieron deficiencias institucionales en 40.5% de los expe-
dientes analizados: falta de equipo especializado, 8.3%; falta
de hemoderivados, insuficiencia en ginecoobstetras y otro
personal especializado y falta de supervision a médicos en
formacién, 6.6% cada rubro.

Discusion

La tendencia reconocida en el mundo sobre la relacién
médico paciente, y declarada por autores como Smith, Stone
y Pérez Tamayo3 %738 es sobre el cambio en el modelo
vertical y paternalista hacia una relacién en que el médico
es un prestador de servicios obligado a resultados 6ptimos
y controlables.

En México se atienden al afio mas de un millén de partos
y se realizan mas de 500,000 ceséreas, resulta baja la inci-
dencia de inconformidades, una por 10,000 embarazos
resueltos; una por 275,000 partos atendidos y una por
270,000 ceséreas. Ante estos datos, Saucedo*® enfoca las
inconformidades relacionadas a ginecologia y obstetricia,
como un problema probabilistico, relacionado con la gra-
vedad de la paciente. En apoyo a lo anterior, Valdés Salgado
y Molina Leza aseguran que en nuestro medio las
inconformidades son relativamente poco frecuentes, por-
que nuestra poblaciéon no ha adquirido la cultura para en-
frentar a los médicos como figuras de autoridad.

En nuestra revision, la letalidad asociada a las
inconformidades fue 16.5%, debida a muertes obstétricas di-
rectas 15.7%. Son de trascendental importancia las acciones
preventivas para el manejo del «error latente», que Lifshitz*°
describe han permitido una reduccién significativa de even-
tos adversos e indeseables en actividades de «alto riesgo».

Casi tres cuartas partes (73%) de los casos procedieron
del Distrito Federal o del Estado de México, probablemente
por su elevada proporcion de hospitales de concentracién.
Setenta y dos por ciento de las inconformidades surgieron
en instituciones de seguridad social, en concordancia con
la Encuesta Nacional de Salud (1994)*. Es explicable por-
que son precisamente dichas instituciones las que otorgan
alrededor de dos terceras partes de las atenciones médicas
que se brindan en el pais, afectadas por sobrepoblacién de
usuarios y la disminucion de los recursos destinados al sec-
tor salud #2.

Las inconformidades se originaron con mayor frecuencia
durante el tercer trimestre de gestacion (82.8%). Aunque
no existen estadisticas detalladas al respecto de cual es el
trimestre méas afectado por complicaciones del embarazo,
es conocido que muchas gestantes, especialmente de zo-
nas rurales, adolescentes y/o bajos ingresos, solicitan aten-
cién médica sélo para el nacimiento. Apoyando lo anterior
se observan los dos diagnésticos de ingreso maés frecuen-
tes: trabajo de parto a término (28.1%) y desproporcion
cefalopélvica (10.7%).
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En México, 2.5 millones de mujeres se embarazan al afio,
de las cuales, 370,000 partos (14.8%) son atendidos por
personal no capacitado, y que 10.3% del total de nacimien-
tos ocurren en la casa de las pacientes, atendidos por parte-
ras'4. Sin embargo, las atribuciones de la CONAMED sdélo la
facultan a dirimir controversias entre profesionales de la sa-
lud autorizados*®, por lo que no se analiz6 en la muestra
ningun caso atendido por no-médicos.

El 62.3% de los casos fueron atendidos en hospitales de
2° nivel, por ginecoobstetras en mas de la mitad de ellos
(56.2%), de acuerdo con las politicas de salud establecidas
por las instituciones (programa de OMS-UNICEF «Hospital
Amigo del Nifio y de la Madre», incorporado dentro del
programa «Arranque parejo en la vida»'4).

En el tercer nivel se atendieron el 18.9% de las pacien-
tes, mientras el 57% de los casos analizados correspondi6 a
pacientes con calificacion de riesgo elevado. Estos resulta-
dos nos refuerzan, de manera clara, la necesidad y trascen-
dencia de identificar los casos de riesgo especial, para
derivarlos oportunamente a la unidad médica con el nivel
de complejidad adecuado para resolver las complicaciones
que se presentan en la atencién obstétrica, que en nuestro
grupo, fueron el 6bito fetal (24.8%), el trauma obstétrico
(materno o fetal, 12.4%), y la asfixia perinatal (11.6%).

El Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM), en
2000, estimd ocurrieron 98,000 muertes anuales por erro-
res médicos en ese pais, cifra que excede a otras causas
muy importantes, como los accidentes en vehiculos de
motor, el cAncer de mama y la infeccién por VIH, lo que
convertiria al error médico en un problema de salud publi-
ca, y que cerca del 70% de las complicaciones pueden ser
prevenibles. Ruiz-Moreno, en una revision de 25 afios en
pacientes del Hospital Central Militar, calcula que entre 75%
y 85% de las muertes maternas son previsibles con la tecno-
logia y los recursos adecuados disponibles**- En nuestra re-
visidn, las complicaciones se consideraron previsibles en
menos de la mitad (47.9%) de los casos.

El IOM publicé en 1999 que 13% de los ingresos hospi-
talarios se deben a efectos adversos del diagndstico o del
tratamiento, pero s6lo uno de cada siete pacientes o fami-
liares que han sufrido las consecuencias de un error médi-
co interpone una accion legal, aunque no en todos los casos
de inconformidad subyace una negligencia médica*.
Gonzélez-Hermoso*® en Espafia, apunta que las repercu-
siones legales ocurren por equivocaciones diagnésticas en
tres de cada cuatro casos, omision de procedimientos 77%,
hechos ocurridos en urgencias 70%, y 37.6% a motivos no
operatorios. En México, Valdés, Campos y Saucedo sefialan
las complicaciones en el tratamiento y las intervenciones
quirdrgicas como los momentos de la atencion médica que
originan inconformidades, con entre 45% y 62%. Otros
motivos de inconformidad descritos fueron la atencion in-
oportuna (16%), los accidentes (15%) y la relacién médico
paciente inadecuada (15%). En nuestra serie, los motivos
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de inconformidad més importantes se relacionaron con la
percepcién de mala practica médica (44.6%), de una aten-
cién deficiente o inadecuada del trabajo de parto (19%), y
8.3% con la muerte del producto de la gestacion.

El resultado més notable de la atencién obstétrica es el
nacimiento, y seglin autores como Johnson*” y Rubsamen?8,
los malos resultados médicos con praxis adecuada son,
paraddjicamente, los que generan el mayor numero de
demandas por mala préactica. En cerca de la mitad de los
casos (46.3%) se atendié mediante operacién cesarea,
37.2% por parto, y 8.8% con aplicacion de forceps; de los
108 nacimientos ocurridos en nuestra muestra (4 gemelares),
el desenlace perinatal fue exitoso sélo la tercera parte, pues
ocurrié 15.2% de morbilidad perinatal recuperable, y 39.2%
mortalidad fetal o neonatal. En el resto (13.6%), los pro-
ductos no eran viables al momento de la terminacion del
embarazo. Las gestaciones analizadas tuvieron un desenla-
ce desfavorable en casi la mitad de los casos (50.4%), con
muertes obstétricas 15.7%, y morbilidad materna en una
tercera parte. Los puerperios fueron fisioldgicos en poco
mas de la mitad de los casos (50.4%).

Ward“®analiz6 500 demandas por atencién gine-
coobstétrica, y encontré6 que 27% de ellas no eran
defendibles, por haber quebrantado la Lex Artis médica, por
fallas en la documentacién o por ambas. El manejo que se
dio a las pacientes de los casos analizados fue acorde a la
Lex Artis médica vigente en la especialidad 46% de los ca-
s0s, y presenté desviaciones 54%; principalmente por vigi-
lancia deficiente del trabajo de parto 22.3%, seguidas de
equipo o instalaciones inadecuados 14%, y diagndstico erro-
neo 12.4%.

El acto médico fue mal documentado en cerca de la mi-
tad de los casos, pues el expediente se encontré incomple-
to o con anotaciones deficientes o ilegibles, de acuerdo a lo
que determinan las Normas Oficiales 168 del Expediente
clinico y 007, Atencidn de la mujer durante el embarazo,
parto y puerterio® %°. Es importante consignar en el expe-
diente médico la evolucién del trabajo de parto, las condi-
ciones y via del nacimiento, los procedimientos quirdrgicos
y materiales utilizados, hallazgos, incidentes y detallar el tra-
tamiento empleado, datos que tienen gran trascendencia
cuando la paciente es atendida por diferentes médicos (cam-
bio de turno) o trasladada a otra institucién* 552,53

Se describieron deficiencias institucionales en 40.5% de
los expedientes analizados, de las cuales la més frecuente
fue la falta de equipo especializado 8.3%, seguida de falta
de disposicion oportuna de hemoderivados, insuficiencia
en ginecoobstetras y otro personal especializado y falta de
supervision a médicos en formacion, 6.6% cada rubro. En
mas de la mitad de los expedientes no se documentaron
deficiencias institucionales. Aunque es cierto que las institu-
ciones que cuentan con mayores recursos son capaces de
brindar una mejor atencion médica, existen evidencias de
que el uso rutinario de algunos auxiliares diagndsticos como
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la cardiotocografia, basicos en las unidades tocoquirurgicas
y ampliamente recomendados por grupos promotores de
la excelencia como el National Institute for Clinical Excellence
en Londres, Inglaterra, no representaron una mejoria signi-
ficativa en los resultados perinatales, ni en la incidencia de
muertes fetales, asfixia perinatal, operacidn cesarea o parto
instrumental. Sin embargo -concluye Impey, quien encabe-
za este grupo- es deber de todos los obstetras clinicos estar
claramente enterados de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes, para tomar las precauciones necesarias para re-
ducir su aparicién®4- Otro grupo de investigadores clinicos,
Goley y Kerney®®, explica que los mejores obstetras y las
mejores unidades perinatales se caracterizan por sus esfuer-
Z0S para mejorar su practica profesional, examinando y
aprendiendo de los errores que otros han cometido en el
pasado.

Esta «epidemia de demandas por negligencia médica»
tiene repercusiones relevantes no sélo para el personal de
salud, sino inclusive sobre la disponibilidad de la atenciéon
médica en el mundo. Copeland describié en 1993, que cada
dia disminuye el nimero de médicos que practican la obs-
tetricia en Australia, debido principalmente a la creciente
amenaza de demandas y los altisimos costos de los seguros
de responsabilidad profesional; algunas aseguradoras han
llegado a rehusarse a revalidar las pdlizas de ginecoobstetras.
El resultado final fue la falta de asistencia obstétrica en las
&reas rurales®® 57,

En nuestra revision, la comunicacion en la relacién médi-
co paciente fue adecuada en menos de la cuarta parte de
los casos analizados (24%). Una relacion eficaz entre quien
brinda atencién a la salud y la paciente se basa en el cono-
cimiento y la habilidad que capacitan al primero, en la co-
municacion eficaz entre las personas y en los estandares
éticos que regulan el comportamiento de los participantes
en la relaciéon®®. Se ha descrito que la comunicacién defi-
ciente entre médico y paciente, ya sea por sobrecarga de
trabajo u otros factores, es una importante causa de des-
confianza para los pacientes, que les predispondra a atri-
buir cualquier evento adverso a un error del médico.

La eticidad es una cualidad de la atencién médica que
estd preservada, aunque un poco desorientada, pues se
observé apego a los principios éticos de la préactica de la
medicina (beneficencia, no-maleficencia, autonomia y justi-
cia) en mas de dos terceras partes de los casos. En el afio
2002, se publicéd el «Estatuto de profesionalismo para el
nuevo milenio»®®, que podria sustituir al Juramento
hipocrético y la Declaracion de Ginebra®, el cual propone
como principio supremo, el bienestar del paciente y el res-
peto a su autonomia, y como compromisos de los médicos
la competencia profesional, la honestidad con los pacien-
tes, el mantener relaciones apropiadas con ellos y mejorar
la calidad de la atencién, entre otros. Sin embargo, aln
prevalece el desconocimiento de los profesionales que atien-
den pacientes obstétricas acerca de las normativas legales
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tales como el derecho de la paciente y sus familiares a infor-
macién suficiente, clara y veraz; el consentimiento valida-
mente informado, que implica, mas alld de formatos
firmados, las explicaciones e instrucciones pertinentes y ne-
cesarias.

Conclusiones
Ante el complejo reto de la asistencia en el nacimiento

de una nueva vida, se requieren acciones que trasciendan
las limitaciones técnicas y econémicas de las instituciones

Campos CEM, et al.

de salud, acciones sencillas al alcance de las habilidades y
destrezas de cualquier profesional, para mejorar la salud de
la mujer y su hijo: compromiso con los valores intrinsecos
de la profesion médica, ser minucioso en la atencion de las
embarazadas, identificar los casos de riesgo especial, reco-
nocer las limitaciones institucionales y propias, conocer los
lineamientos éticos y normativos aplicables a la atencién
obstétrica, y retomar la esencia de la practica médica: una
buena comunicacion en la relacibn médico-paciente, «una
comunicacion a nivel emocional y espiritual que... constitu-
ye una arma terapéutica poderosa y, muchas veces, impres-
cindiblex»®t.

Recomendaciones generales para mejorar

la calidad de la atencién obstétrica

1. EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO DEBEN SER

ATENDIDOS POR PERSONAL CAPACITADO Y DEBI-

DAMENTE AUTORIZADO.

Otorgar la atencion con los recursos humanos y materia-

les suficientes y adecuados.

Todo embarazo de alto riesgo debe ser atendido por mé-

dico especialista en ginecologia y obstetricia, en unidades

con la capacidad de resolucién necesaria.

Asegurar la actualizacion continua para mejorar el nivel

de conocimientos y destrezas para un mejor desempefio

profesional.

Tomar en cuenta los lineamientos establecidos por la

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion

de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del

recién nacido. Criterios y procedimientos para la presta-

cion del servicio, y por la Norma Oficial Mexicana NOM-

168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

2. VALORAR INTEGRALMENTE CADA CASO DURANTE

LA ATENCION PRENATAL E IDENTIFICAR LAS PA-

CIENTES CON ALTO RIESGO.

Elaborar e integrar cuidadosamente el expediente clinico

completo.

Valorar el riesgo reproductivo y obstétrico.

Dar seguimiento a las variables clinicas de acuerdo a lo

indicado en la NOM-007-SSA2-1993 (numeral 5.1.6),

para la deteccién temprana de las complicaciones mas

frecuentes y relevantes.

3. ESTRECHAR LA VIGILANCIA PRENATAL DURANTE EL
TERCER TRIMESTRE DE LA GESTACION.

a)

b)

c)

d)

a)

b)
c)

a) Citar a las pacientes a revision cuantas veces la clinica lo
indique necesario.

b) Utilizar las guias clinicas reconocidas para la deteccion
oportuna y prevencién de las complicaciones del embara-
zo.

c) Valorar cada caso en particular y cada momento especifi-
co de la gestacion.

d) Evitar el uso rutinario de las evaluaciones clinicas y estu-

dios paraclinicos que no tengan justificacion.
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4. PROCURAR LA MEJOR ATENCION OBSTETRICA.

a) Detectar los casos que requieran manejo por especialidad
0 un mayor nivel de capacidad resolutiva.

b) Derivar oportunamente al nivel de atencion adecuado
para la resolucion del embarazo segun el riesgo identifica-
do.

c) Contar o disponer del equipo necesario para la vigilancia
y traslado oportuno.

5. ESTABLECER EL MEJOR PLAN DE NACIMIENTO.

a) Elegir cuidadosamente la via de nacimiento mas apropia-
da, parto o cesarea, de acuerdo al estado clinico del
binomio.

b) Realizar una vigilancia clinica adecuada del trabajo de
parto para identificar complicaciones de manera oportuna.

c) Contar con el consentimiento validamente informado,

cuando asi lo amerite.
6. REDUCIR RIESGOS INNECESARIOS.
a) Asegurar una atencion obstétrica acorde a los riesgos
establecidos.
Elaborar el partograma de manera completa y adecuada,
para la correcta interpretacion de la curva de Friedman.
Conducir y supervisar la atencién obstétrica.
Participar en la deteccion oportuna y el seguimiento eficaz
del trabajo de parto, especialmente para los embarazos
de alto riesgo.
7. VIGILAR ESTRECHAMENTE A LA PACIENTE DURANTE
EL PUERPERIO INMEDIATO.
Revalorar el estado clinico de la paciente, documentando
sus condiciones, asi como las indicaciones, de acuerdo a
lo sefialado por la NOM-007-SSA2-1993.
Considerar especialmente el estado mental, coloracién
tegumentaria, tensioén arterial, frecuencia cardiaca y respi-
ratoria, temperatura, estado de hidratacion, asi como
hemorragia transvaginal o de la herida quirargica, dolor
pélvico, vaginal o perineal, y la funcién de emuntorios.
Pasar visita a todas las pacientes puérperas, aun en los
puerperios de bajo riesgo y después, las veces que sea
necesario.

b)

c)

a)

b)

c)
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CONAYED

d) Realizar una exploracién ginecoldgica completa al mo- a) Favorecery estimular la educacion para la salud a la em-
mento del egreso. barazada por el grupo multidisciplinario que tiene contacto
e) Asegurar la comunicacion adecuada entre el médico y la con las pacientes durante la atencién obstétrica.
paciente. b) Explicar desde la primera consulta cuales son los riesgos
8. DOCUMENTAR TODO EL PROCESO DE ATENCION. generales y especificos del embarazo para cada paciente
a) Documentar debidamente el evento obstétrico en el expe- en particular, y documentarlo en el expediente.
diente clinico: nota de valoracion inicial, partograma, nota c¢) Explicar de manera sencilla lo que puede ocurrir en la
prequirdrgica y postquirdrgica con el nombre completo y sala de labor, expulsion y quiréfano, para tranquilizar a la
firma del médico o los médicos que participaron en la paciente y sus familiares.
atencion de la paciente. d) Enfatizar sobre los datos de alarma y la conducta reco-
b) Anotar en el expediente clinico el razonamiento clinico mendada para cada uno, durante todas y cada una de las
gue sustente los procedimientos a realizar durante toda consultas prenatales.
atencion obstétrica. e) Lainformacion debera explicarse a la paciente y al fami-
9. REALIZAR, PROMOVER Y FACILITAR LA EDUCACION liar responsable que ella designe.
A LAEMBARAZADAY SUS FAMILIARES SOBRE LOS
RIESGOS INHERENTES A LA GESTACION.
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