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RECOMENDACIONES PARA PREVENIR LA MALA PRACTICA
MEDICA EN PEDIATRIA

Hechos Relevantes

La poblacién infantil constituye una gran
proporcién de la poblacion mundial: una
de cada tres personas es menor de 15
anos. Esta proporcibn es mayor en
paises menos desarrollados.

Durante el quinquenio 1997-2001 se
recibieron en la CONAMED un total de
200 casos provenientes de la
especialidad de pediatria,
predominantemente del sexo masculino.

En los paises con mayor poblacién
infantil y grandes problemas sanitarios,
higiénicos, nutricionales y educativos,
los nifos se enferman con mayor
frecuencia, predomina la patologia de la

pobreza, y paralelamente se
incrementan las patologias de Ila
industrializacion.

Los diagnésticos mas frecuentes
relacionados con inconformidad médica
fueron las GEPIS, las afecciones
originadas en el periodo perinatal y los
trastornos respiratorias.

Datos de morbilidad para 1998 sefalan
que los dos principales diagnésticos de
enfermedad en la poblacién infantil,

preescolar 'y escolar son las
enfermedades infecciosas y las
parasitosis.

En el 49.5% de las quejas se determiné
que no hubo mala practica médica, y en
el 50.5% si existié6 mala practica médica.

La mayor tasa de mortalidad infantil esta
dada por las afecciones originadas en el

Un alto porcentaje de inconformidades
se relaciona con cuestiones técnico-

periodo perinatal, seguida de las|médicas: tratamiento médico o

malformaciones congeénitas. diagnéstico  erroneos, inadecuados,
inoportunos e insatisfactorios.

El mayor porcentaje de las quejas|De acuerdo a la modalidad de

pediatricas se presenta en los menores
de un ano.

conclusion, en el 51% de los casos se
determind convenio de conciliacion.

Nota: Las recomendaciones incluidas en la presente guia, son el resultado de

la revision de la Medicina Basada en Evidencia y apoyos existentes en la

actualidad, las cuales deben ser revisadas y estar en actualizacion continua.




. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Antecedentes Histéricos:

Desde la antigliedad la cultura hindu, ya dedicaba una parte de la medicina, a las
enfermedades de la infancia. En los libros hipocraticos (siglo IV a.C.) existe una
monografia sobre la naturaleza del nifio. Durante el periodo que predominé la
medicina magica y sacerdotal, las malformaciones congénitas fueron objeto de
diversas interpretaciones, con el desarrollo simultdneo de una terapéutica
botanica. La medicina Judeo-arabe contenia numerosos escritos relacionados con
la medicina de los nifios. En la Europa del renacimiento, existia una clara
distincion entre la patologia infantil y la del adulto, y la importancia de prescribir al
nino primordialmente y no danarlo. Se sabia que en el nifo se presentaba mas
facilmente el debilitamiento y la deshidratacion. A finales del siglo XIX la pediatria
se habia posesionado mundialmente, incluyendo a México, y multiplicandose los
servicios de ésta tanto en hospitales generales como en los de maternidad e

infancia los cuales justificaron dicha especialidad.

En la época prehispanica no existié la pediatria como tal. Sin embargo, en el
medio azteca, el nifio era tratado con un gran interés y dedicacién, debido a que el
nifno representaba un futuro guerrero y una nina, una futura madre. Dentro de los
cuidados especiales se mencionan, cuidados prenatales para la embarazada,
atencién del parto y oraciones propiciatorias para el recién nacido. En general, se
dice que el universo indigena se empefio en educar a los nifios tratando de
conservar en las mejores condiciones a futuros generadores de sabiduria y tactica
guerrera. Durante la época de la colonia, el virreinato generd y desarrollo las ideas
de caridad como dadiva y se dieron esfuerzos para lograr una mejor infancia a
ninos abandonados o menesterosos, asi como impedir la propaganda de la
viruela. En el siglo XIX, surgi6 la Cuna, posteriormente se creo la Casa de
Maternidad y en 1867 se funda el primer hospital para nifios. En épocas mas
recientes, la obstetricia dio lugar a la puericultura. En 1922 aparece el primer
centro de higiene infantil y durante el periodo de 1906-1911 inicia sus trabajo la
seccidn de pediatria en la Academia Nacional de Medicina. Durante el afio 1928



se funda la Sociedad Mexicana de Puericultura y un ano después surge la
Asociacion Nacional de Proteccién de la Infancia. La sociedad mencionada se
transformé en la Sociedad Mexicana de Pediatria (en 1930). Durante la Segunda
Guerra Mundial, se propicia el adiestramiento de pediatras mexicanos en
instituciones médicas de renombre, en Estados Unidos, mismos que a su regreso
al pais fueron los propulsores de los hospitales infantiles, adecuados a las
circunstancias nacionales. En 1944 inicia la circulacion del Boletin Médico del
Hospital infantil. Asi mismo, la docencia e investigacion tienen un desarrollo en
areas de la desnutricion, diarrea y raquitismo principalmente. Paralelamente
surgen las subespecialidades pediatricas y la formacién de especialistas dentro de
la especialidad. Mas recientemente, en la década de los sesentas, se crea una
cadena de hospitales infantiles periféricos, con la finalidad de descentralizar la
atencién médica de los nifios; consolidandose el cuidado de la infancia. En el afio
de 1951 se establece la Academia Mexicana de Pediatria y en 1961 surge el
Instituto Nacional de Proteccién de la Infancia, A.C., en 1968 la Institucion
Mexicana de Asistencia a la Nifiez. Finalmente durante los afos setenta se
instituye la Confederacion Nacional de Pediatria (1975) y la Asociacién Mexicana
de Pediatria, a la vez que nace el Instituto Nacional de Perinatologia; el sistema
para el desarrollo Integral de la Familia (1977). En la actualidad, la pediatria que
se ejerce en México es por profesionales especializados en su mayoria y
consecuentemente mas cientifica, sin embargo cada vez mas son insuficientes los
recursos tanto humanos como econdmicos para brindar una atencion suficiente y
de calidad.?

La Pediatria a pesar de ser una de las ramas de la medicina mas evolucionadas,
con un impresionante avance tecnoldgico, socioldgico y bioldgico®* sigue
presentando como uno de sus retos el alto indice de mortalidad infantil, el cual es

tomado como uno de los indices de desarrollo humano, para evaluar a un pais.

Definicién de Pediatria:

La Pediatria (de paidos, nifio, e ieatros, medicina), se define como la rama de la

Medicina que estudia al ser humano durante sus etapas de crecimiento somatico



y de desarrollo funcional, psicolégico y social, siempre correlacionados con el
ambiente en el que se desenvuelve. Conceptua al nifio como un ser en evolucién
constante, y se interesa tanto en el que se encuentra en condiciones de
normalidad como en el que esta enfermo. Considera todos los aspectos relativos
al nino sano, debido a que éste también amerita estudio, atencion educacién y
asistencia de medicina preventiva, para preservar su salud fisica, mental y social.
A medida que los conocimientos y los recursos de diagnéstico y tratamiento
avanzan, se han generado diversas "subespecialidades" que se justifican e
imponen en los modernos centros hospitalarios y en las grandes ciudades donde
numerosos grupos de pacientes deben ser manejados por expertos.®

Situacion Sociodemografica:

La poblacién infantil constituye una gran proporcion de la poblacion mundial: una
de cada tres personas es menor de 15 anos. Esta proporcién es mayor en paises
menos desarrollados. En la distribuciédn por edades, el mayor porcentaje
corresponde a menores de cuatro anos, seguido de preescolares y por ultimo los
de 10 a 14 afios de edad.®

En la Republica Mexicana, aun cuando la salud del nifio continia mejorando, ésta
no es homogénea en todo el pais. Por ejemplo, en 1995 la zona central present6
la tasa de mortalidad infantil mas elevada (22.3 muertes por 1,000 nacidos vivos
contra 12.2 en la zona norte). Los logros alcanzados a nivel nacional en la
reduccion de la mortalidad infantil, se atribuyen a la combinacién de factores

demogréaficos y socioeconémicos e intervenciones especificas del sector salud.®’

La poblacion total mexicana de 67 millones aproximadamente en 1980 se
incremento en 46% en el ano 2000 (97.5 millones aproximadamente). Se estimé
que para 1995 el porcentaje de personas que vivian en situacion de pobreza fue
de 60.4%. Asi mismo, el 52.7% de los localidades del pais se clasificaron de muy
alta marginacién, 20.9% de alta marginacioén, y solo el 11.7% de baja a muy baja

marginacién. Aunque dicha marginacion es predominantemente rural.®



Natalidad: México es uno de los paises con mas alta natalidad, el crecimiento
natural de la poblacién en los ultimos 10 afios se ha incrementado anualmente. El

comportamiento de los nacimientos registrados se muestran en el grafica 1.

La distribucion por grupos de edad para 2002 represent6 el 44% en menores de
20 afnos (de 0-4 el 11%, en el de 5-9 el 12%, y de 10-14, con el 11% y el grupo
de15-19 con el 12%).5%7

70.0%
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Grafica 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS NACIMIENTOS REGISTRADOS EN LOS ULTIMOS
ANOS.

Indices de esperanza de vida: en México se ha incrementado la esperanza de vida

al nacer de 60.8 afios en 1970 a 75 afios para 1999.%

Morbilidad: Es dificil obtener datos precisos y exactos sobre las condiciones de
morbilidad en la infancia, debido a que las enfermedades no transmisibles no son
de notificacion obligatoria a las autoridades sanitarias, por lo que la mayor parte de

los enfermos atendidos por médicos particulares o instituciones de asistencia no lo



hacen. Sin embargo, los padecimientos que con mayor frecuencia afectan a los
nifios son la desnutricién, y las enfermedades de origen infeccioso.® Asi, en la
practica regular en demanda de atencién médica en la especialidad, contindan
predominando las enfermedades infecciosas y problemas nutricionales, vy
representan un alto porcentaje de la morbilidad infantil.

En orden de frecuencia pueden considerarse las siguientes afecciones a la salud

en pediatria (Tabla 1):

Diagnostico Menores de 1 afio 1 a 4 afos 5 a 14 afios
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA® 154,469.7 73,986.7 26,528.2
Enfermedad Diarreica Aguda (EDAS) 28,178.0 11,163.7 3,304.5
Amibiasis intestinal 5,165.9 3,876.8 1,760
Neumonias y bronconeumonias 1,946.4 576.1 99.9
Otras helmintiasis 1,365.1 2,066.8 1,206.9
Total de todos los padecimientos 197,121.5 98,841.2 37,232.4

Fuente: Direccion General de Epidemiologia, Secretara de Salud, 1998. Tasa por 100,000

habitantes.

Tabla 1. PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE MORBILIDAD PEDIATRICA EN MEXICO 1998.

Mortalidad:

La tasa de mortalidad general continia descendiendo, al pasar de 4.8 defunciones
por 1,000 habitantes en 1992 a 4.7 en 1995. El decremento mas pronunciado se
observé en la mortalidad infantil (18.7 en 1992 y 17.5 en 1995). El numero de
defunciones en éste Ultimo afio fue mayor en hombres que en mujeres para los
diferentes grupos pediatricos, por lo que el indice de sobremortalidad nacional
masculina fue de 129.2 y en todos los estados este indicador superé los 100.%°

La tasa de mortalidad infantil en 1995, ya referida en el parrafo anterior (17.5 por
1,000 nacidos vivos), representdé una disminucién de 26.8% con respecto a la
registrada en 1990. Sin embargo, entre 1994 y 1995 se elevé la tasa registrada de
mortalidad infantil (17.0 y 17.5 respectivamente). Oficialmente se estima que
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dichos resultados fueron debidos a las correcciones efectuadas al nimero de
recién nacidos.®
No. de CIE-10 Causa Defunciones Tasa %
Orden (1)
1 P00-P96 Ciertas afecciones originadas en el 19, 268 695.8 47.8
periodo perinatal
2 Q00-Q99 Malformaciones congénitas, 7, 346 265.3 18.2
deformidades y anomalias
cromosomicas
3 J10-J18 Influenza y neumonia 3,117 112.6 7.7
4 A00-A09 Enfermedades infecciosas intestinales 1,996 721 5.0
5 V01-Y98 Accidentes 1,634 59.0 4.1
6 J00-J06 Infecciones respiratorias agudas 1,110 401 2.8
7 E40-E64 Desnutricion 'y otras deficiencias 1,052 38.0 2.6
nutricionales
8 A41 Septicemia 585 21.1 1.5
9 [20-125, 130- | Enfermedades del Corazén 247 8.9 0.6
152
10 G00-G03 Meningitis 132 4.8 0.3
11 J40-J47 Bronquitis crébnica y la no 132 4.8 0.3
especificada, enfisema y asma
12 K20-K31 Enfermedad del es6fago 114 41 0.3
13 N17-N19 Insuficiencia renal 113 4.1 0.3
14 D50-D89 Anemias 107 3.9 0.3
15 C00-C97 Tumores malignos 103 3.7 0.3
16 V01-Y98 Agresiones (homicidio) 98 3.5 0.2
17 160-169 Enfermedades cerebrovasculares 88 3.2 0.2
18 K56 lleo paralitico y obstruccién intestinal 88 3.2 0.2
s/hernia
19 E86 Deplecion del volumen, 84 3.0 0.2
deshidratacion e hipovolémia
20 K70-K77 Enfermedades del higado 66 2.4 0.2

Fuente: Estadisticas Vitales, 1999. Modificada

| (1) Tasa por 100,000 nacidos vivos registrados.

Tabla 2. PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN MEXICO, 1999.

En la tabla 2 se exponen las 20 principales causas de mortalidad infantil en

general, sin embargo cuando éstas causas son analizadas por grupos de edad

dentro de la poblacién infantil, la frecuencia de las mismas varia. El orden de las

principales causas de muerte tanto en la poblacién infantil como en el grupo de

menores de un afo, siguen siendo las afecciones del periodo perinatal, con una

tasa de 695.8 defunciones por 100,000 nacidos vivos y 745.4 respectivamente.®

Asi como un incremento de la mortalidad debida a las malformaciones congénitas.
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Con la situacidbn demografica referida anteriormente, es explicable que la
importancia de la Pediatria se incremente en los paises que tienen mayor
poblacion infantil y grandes problemas sanitarios, higiénicos, nutricionales vy
educativos. Por lo que los niflos se enferman con mayor frecuencia y predomina la
patologia de la pobreza (prematurez, desnutricidn, infecciones, y parasitosis, entre
otras), y paralelamente se incrementan las patologias de la industrializacion
(enfermedades debidas a la contaminacion, accidentes, drogadiccion, suicidios,

etc.).3

Con relacién a la atencién de urgencias pediatricas, aun se esta lejos de lograr un
sistema con una organizacién avanzada en la atencidon médica infantil. Con los
conocimientos actuales de administracién y legislacién y para propoésitos de
planeacion y organizacién, es necesario unificar criterios principalmente en cuanto
a las caracteristicas del area fisica de cada uno de los servicios de urgencias
pediatricas, definir las caracteristicas psicolégicas y académicas del médico
urgenciologo y fincar la responsabilidad del servicio de urgencias y de cada uno de
sus integrantes. La adecuacion del area fisica y la disponibilidad de determinado
tipo de recursos humanos y materiales debe tomar en cuenta el grupo de
poblacion para quien estd destinada y el tipo de enfermedades en las que se

centre la mayor atencién.™°

Los errores potenciales en la Pediatria, ampliamente aceptados, van desde la
practica regular por enfermedades infecciosas y problemas nutricionales, en la
administracion de tratamientos de emergencia en pediatria, a la era de la alta
tecnologia, con dafnos iatrogénicos frecuentes y serias secuelas ampliamente
prevenibles. Debido a los altos costos de los mismos, existe una amplia gama de
articulos en los cuales se recomienda a las instituciones de salud, al servicio de
farmacia pediatrica, asi como a las Unidades de Neonatologia un control y un
monitoreo de sus actividades de rutina en los hospitales,! pasando por guias
anticipatorias (recomendaciones preventivas) en la practica de la pediatria,
enfocados principalmente a los problemas con los que se enfrenta mas

comunmente la especialidad'®'® hasta la recomendacién del uso de recetas
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computarizadas'® e implementacién de otras herramientas que apoyen la decisién
terapéutica médica, registros por computadora de los medicamentos
administrados, robots, sistemas farmacoldgicos automatizados, cédigos de barras,
productos intravenosos  ‘"inteligentes",  prescripciones e instrucciones
computarizadas, todas ellas con el fin de mejorar la calidad de la atencién,

mayormente en Unidades de Cuidados intensivos Pediatricas.'>®

Por otra parte, la calidad de la atencién médica entendida como la capacidad de
obtener resultados 6ptimos en salud, presenta diversas dimensiones:

1) aspectos técnicos de la atencidn (decisiones clinicas y médicas por expertos);

2) aspectos interpersonales de la misma (comunicacion médico-paciente), y la
organizacion-acceso a la atencién y servicios viables, éste ultimo dificil de
lograr en poblacién de bajos recursos'’ y con presupuestos para el sector

salud cada vez menos suficientes.

Finalmente, en la misma practica pediatrica se habla de la importancia de conocer
la "Nueva Morbilidad" como consecuencia de las dificultades sociales, problemas
en el comportamiento y otros factores que afectan el entorno infantil, y que en el
futuro desplazaran a la morbilidad actual, entre las cuales se mencionan

alteraciones tardias de divorcios, abuso sexual en el nifio, desordenes en la
atencion/hiperactividad, suicidios, homicidios, violencia escolar, abuso de alcohol y
drogas, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), efectos de los medios en la
violencia, obesidad y actividad sexual, y embarazos no deseados en menores de
edad, en que el especialista debera poseer el conocimiento para poder identificar
éstos problemas, asi como implementar medidas de intervencion. Paralelamente
se enfrenta con la presencia de desafios que afectan su practica médica, en
aspectos relacionados con la calidad de vida, y la justicia social. La falta de
equidad en el acceso a los servicios de salud, la salud publica, y valores
personales e institucionales relacionados con pobreza, nifios de la calle, madres
solteras, efectos en nifos de padres divorciados, padres que trabajan y las

politicas de calidad y atencion al nifio."®
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El objetivo del presente estudio fue emitir Recomendaciones en la especialidad de
Pediatria con base al analisis de las quejas interpuestas en la CONAMED de

1997-2001, mejorar la practica de la pediatria y prevenir posibles conflictos.

La situacién sociodemografica, la morbilidad-mortalidad infantil y el tipo de

complicaciones que generan, justifican el interés en esta area de la medicina.
Il ANALISIS DE LAS QUEJAS DE LA CONAMED

1. METODOLOGIA UTILIZADA EN EL ANALISIS DE LAS QUEJAS DE LA
CONAMED RELACIONADAS CON PEDIATRIA
En el presente estudio se incluyeron todas las quejas de la especialidad de
Pediatria recibidas en la CONAMED del periodo de enero de 1997 a diciembre de
2001. Los registros, fueron obtenidos a través del Sistema de Atencion de Quejas
Médicas (SAQMED), que registra las inconformidades de los usuarios de los
servicios de salud.’ Se conformé una base de datos con las siguientes variables:
la edad y el sexo del paciente, la entidad federativa de procedencia de la queja, la
institucién de salud involucrada, el motivo y subjetivo de la queja. Se solicito la
informacién de la Valoracién Médica Integral (VMI), al area de Innovacién y
Calidad, con la finalidad de identificar los diagndsticos involucrados y los
procedimientos quirdrgicos realizados, mismos que fueron codificados de acuerdo
a la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 Revisién (CIE-10).2° Por
medio del analisis de la VMI se obtuvo la informacién relacionada con el estatus
del paciente. Finalmente se recodificaron las variables correspondientes, y se
realiz6 un analisis univariado, posteriormente se estratifico por grupos de edad.
Para el referido analisis se utilizo el paquete estadistico SPSS versién 10.0. Una
vez elaborado el documento se emitieron una serie de recomendaciones, en base
al analisis de las quejas validadas internamente en la CONAMED. En una
segunda fase, se seleccion6 a los integrantes del Grupo de Validacion Externa
(GVE), con expertos en pediatria y representantes de la Academia Nacional de
Pediatria; del Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria; de la Confederacion
Nacional de Pediatria; de la Asociacion Mexicana de Pediatria A.C; del Instituto
Nacional de Pediatria; del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Hospital de Pediatria
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y del Hospital Infantil "Federico Gémez. Se realizaron diversas reuniones de
trabajo conjuntas (CONAMED-GVE) con la finalidad de analizar y convenir las
recomendaciones validadas internamente. Como resultado de estas reuniones se

emitieron nueve Recomendaciones Generales en Pediatria.

2. RESULTADOS DE LAS QUEJAS DE LA ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA
RECIBIDAS EN LA CONAMED

1. Total de casos Pediatricos

De las 200 quejas pediatricas presentadas ante la CONAMED durante 1997-2001
el mayor nimero se presento en el afio 2000 con el 27.5% y el menor en el Gltimo

ano analizado, con el 8.5% (Grafica 2)
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Grafica 2. QUEJAS PEDIATRICAS PRESENTADAS EN LA CONAMED POR ANO.

2. Quejas por grupos de edad

En relacién con las quejas presentadas por grupos de edad, tenemos que del total
de quejas recibidas, el mayor porcentaje se concentré en los menores de un afo,
exceptuando al grupo de menores de un mes, con el 34%; seguidas del grupo
etario de 1-4 anos con el 29.5%. El menor porcentaje se dio en el grupo de edad
mayor de 14 anos, con solo el 4.5% (Grafica 3).
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Grafica 3. QUEJAS PEDIATRICAS PRESENTADAS EN LA CONAMED POR GRUPOS DE
EDAD.

3. Quejas relacionadas con el sexo

El mayor porcentaje de quejas pediatricas presentadas ante la Comisién por la
atencién médica recibida y relacionada por sexo se dio en el masculino con el

61.5%, y en menor proporcion para el sexo femenino, con el 38.5% (Gréfica 4).

Femenino
38.5%

Masculino
61.5%

n=200
- J

Grafica 4. QUEJAS PEDIATRICAS PRESENTADAS EN LA CONAMED POR SEXO.
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4. Diagnésticos mas frecuentes

Las patologias mas frecuentemente reportadas, encontradas en los casos de la
Comisién, agrupados por especialidad de Pediatria y codificadas en base a la CIE-
10 relacionados con inconformidades fueron las siguientes: las diarreas y las
gastroenteritis de presunto origen infeccioso se encontraron en el primer lugar
(6.0% fue el porcentaje mas alto), seguidas de otras afecciones originadas en el
periodo perinatal (5.5%), asi como las neumonias y otros trastornos respiratorios
originados en el periodo perinatal, presentaron el mismo porcentaje (4.5%) (Tabla
3).

Es relevante el hacer notar que dentro del rubro otras, y debido al alto porcentaje
concentrado en el mismo (38.5%), se realizd un andlisis mas detallado y se
reagruparon las causas. En el se encontr6 que la mayor parte de las mismas, en
orden de frecuencia, cayeron en el grupo de infecciones en general,
gastroenteritis, tumores malignos de diferentes regiones, malformaciones
congénitas, afecciones respiratorias (tanto altas como bajas), y traumatismos de

causa externa y envenenamientos principalmente.
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NUMERO CIE-10* DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
1 005 Diarrea y gastroenteritis de origen infeccioso 12 6.0
) 253 Otras afecciones del periodo perinatal 11 5.5
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de

3 270 laboratorio, no clasificados en otro parte 10 5.0

4 169  |Neumonia 9 4.5
Otros trastornos respiratorios originados en el periodo

> 249 perinatal 9 4,5

6 248 Hipoxia intrauterina y asfixia del nacimiento ) 4.0

7 170 Bronquitis y bronquiolitis agudas 6 3.0
Desnutricion fetal y trastornos relacionados con la

8 246 gestacién vy bajo peso al nacer 6 3.0
Otros trastornos endocrinos, nutricionales |

9 111 metabdlicos 5 2.5

10 129 Otras enfermedades del sistema nervioso 5 2.5

11 186 Enfermedades del apéndice 5 2.5

12 217 Otras enfermedades del sistema urinario 5 2.5

13 250 Enfermedades infecciosas y parasitarias congénitas 5 2.5
Otras malformaciones congénitas del sistema

14 259 digestivo 5 2.5

15 034 Varicela y herpes zoster 4 2.0

16 179 Otras enfermedades del sistema respiratorio 4 2.0

17 190 Ileo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia 4 2.0

18 256 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 4 2.0
Otras enfermedades del esofago, estomago vy

19 185 duodeno 3 1.5

20 255 Otras malformaciones congénitas del sistema nervioso 3 1.5
Otros 77 38.5
Total 200 100.0

*Lista codificada en base a la CIE-102. Rev.

Tabla 3. CAUSAS DE MORBILIDAD EN PEDIATRIA POR DIAGNOSTICO PRINCIPAL.

5. Quejas por tipo Institucion y por Entidad Federativa

Con relacion a la institucion involucrada en la queja ante la CONAMED, el mayor

porcentaje se presentd en las instituciones de la seguridad social, con un 57%,

seguidas de los servicios privados con un 28% (Grafica 5).

Asi mismo, es de hacer notar que el mayor numero de quejas se dio en el Distrito
Federal (53.5%) y el Estado de México (17.5%), ambas sumaron con el 71% de

las quejas. El porcentaje restante (28%) engloba a 19 Estados de la Republica y el

porcentaje que aporta cada uno de ellos por separado no es significativo.
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Grafica 5. QUEJAS POR TIPO DE INSTITUCION.

6. Motivos y Submotivos de las Quejas Pediatricas

En la siguiente grafica (6), se muestra el motivo de la queja pediatrica presentada
en la Comisién. La mitad de éstas, el 50%, se concentrd en inconformidades con
el tratamiento médico, seguido del diagnéstico con el 28%. En el rubro otros
(11.5%) involucra diversas causas que generaron la inconformidad, entre ellas se
encontrd: abuso, negacion del servicio, relacion médico-paciente y desinformacion

y accidentes.

Las causas especificas, derivados del motivo de la queja, esto es, los submotivos,
(tratamiento médico o quirurgico y diagnostico), se distribuyen mas o menos
uniformemente en erréneo, inadecuado, inoportuno e insatisfactorio, con
excepcidn de las secuelas, rubro que presenta el menor porcentaje, 2.5% (Grafica
7).
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Grafica 6. MOTIVO DE LA QUEJA PRESENTADA ANTE LA CONAMED.

En la tabla 4 se presenta un concentrado de los motivos y submotivos de las
quejas Pediatricas recibidas en la CONAMED durante el periodo analizado. Llama
la atencién el alto porcentaje de éstas debido a un tratamiento médico inadecuado,
41% e insatisfactorio, 27%. Con relacién al diagnéstico, mas de la mitad de las
quejas (60.7%) de dicho rubro se relacionaron a un diagnostico erréneo, e
inoportuno en 31.1%. Dentro del motivo por tratamiento quirdrgico, el primer lugar
como submotivo lo ocupé el diferimiento injustificado, 33.3% y las complicaciones
postquirdrgicas y secuelas, 19%. Tanto las cirugias innecesarias como los
resultados no satisfactorios aportaron el mismo porcentaje (9.5%). En lo
relacionado con el diagnostico, se da principalmente por errdbneo e inoportuno y
por ultimo la afecciéon al producto por diferimiento quirtrgico. En un pequeno
porcentaje no se proporcionaron los datos suficientes para su agrupacion.

Finalmente, en otros motivos se encuentran las cuestiones administrativas con: la
negacion del servicio o abuso, afeccion de la relacion médico-paciente por

desinformacion o maltrato.
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Grafica 7. SUBMOTIVOS DE LAS QUEJAS PRESENTADAS ANTE LA CONAMED.
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QUEJAS POR TRATAMIENTO MEDICO

Submotivo Frecuencia %
Inadecuado 41 41.0
Insatisfactorio 27 27.0
Inoportuno 9 9.0
Complicaciones y enfermedades secundarias 6 6.0
Secuelas 3 3.0
Fallas administrativas 7 7.0
Sin datos 7 7.0
Total 100 100.0

QUEJAS POR DIAGNOSTICO

Submotivo Frecuencia %
Errdneo 34 60.7
Inoportuno 18 32.1
No especificado 4 7.1
Total 56 100.0

QUEJAS POR TRATAMIENTO QUIR(IRGICO

Submotivo Frecuencia %o
Diferimiento injustificado 7 33.3
Complicacién post quirdrgica y secuelas 4 19.0
Cirugia innecesaria 2 9.5
Resultados no satisfactorios 2 9.5
Accidentes e incidentes 1 4.8
Extirpaciones erroneas 1 4.8
Técnica inadecuada 1 4.8
Sin datos 3 14.3
Total 21 100.0

OTROS MOTIVOS

Submotivo Frecuencia %
Miscelaneos 23
Total 23 100.0

Tabla 4. CONCENTRADO DE MOTIVOS Y SUBMOTIVOS DE LAS QUEJAS PEDIATRICAS.
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7. Practica médica

De las 200 quejas de la especialidad en Pediatria presentadas ante la CONAMED,
en el 49.5% de los casos se determiné que no hubo mala practica médica, y el
otro 50.5% de los mismos se dictamin6 que si existi6 mala practica médica.
Debido a que para la Emision de las Recomendaciones se toma como referencia a
las quejas de mala practica médica presentadas en la Comisién, se retoman
principalmente estas ultimas. En la grafica 8 se observa la distribucién de la mala
praxis relacionada con el motivo de la queja, en donde el mayor porcentaje, el

25%, es debido al tratamiento médico, seguido del diagnéstico, con el 16.5%.

25.0%

25.0%

16.5%
20.0%

15.0%7

10.0%{ | 5.5%

1 0% 2.50/0
= | i
0.0% ‘ ‘ ‘ ‘

Tratamiento Diagndstico Tratamiento  Relacion  Otros motivos
quirdrgico médico
paciente

5.0%

n=200
Grafica 8. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MALA PRAXISY MOTIVO DE LA QUEJA.

8. Defunciones

De las 200 quejas presentadas en la Comision (Tabla 5), 47 casos resultaron en
fallecimientos de los menores (23.5%). El mayor nimero de los casos se debieron
a neumonias, infecciones y otras afecciones respiratorias (11 casos), y sepsis del
recién nacido y septicemia (6 casos) principalmente. De estos 47 casos (23.5%),
en el 57.4% (27 casos) se determind que si existié mala practica médica, en tanto

que en el 42.6% (20 casos) no se presenté mala practica (Gréafica 9).
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Namero CIE-10* Diagnostico Frecuencia %
Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y
1 043 de laboratorio, no clasificados en otra parte 6 13.3
2 022 Neumonia 6 13.3
3 032 Sepsis bacteriana del recién nacido 5 11.1
Trastornos relacionados con la duracion de la gestacién y
4 026 el crecimiento fetal 4 8.9
5 044 Todas las demas enfermedades 4 8.9
6 023 Otras infecciones respiratorias agudas 3 6.7
7 035 Resto de afecciones perinatales 3 6.7
8 001 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 2 4.4
9 016 Resto de tumores malignos 2 4.4
10 031 Otras afecciones respiratorias del recién nacido 2 4.4
11 041 Otras malformaciones congénitas 2 4.4
12 008 Septicemia 1 2.2
13 024 Enfermedades del sistema digestivo 1 2.2
Trastornos hemorragicos y hematoldgicos del feto y del
14 034 recién nacido 1 2.2
15 038 Malformaciones congénitas del corazon 1 2.2
16 039 Otras malformaciones congénitas del sistema circulatorio 1 2.2
17 012 Otras enfermedades virales 1 2.2
TOTAL 45 100

* Codificacién por Causa Basica

Tabla 5. PRINCIPALES CAUSAS BASICAS DE MORTALIDAD PEDIATRICA EN LAS QUEJAS.
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Grafica 9. MORTALIDAD RELACIONADA CON BUENA Y MALA PRACTICA.

9. Tipo de Conclusidén de las Quejas

Con relaciéon al tipo de conclusion, de las 200 quejas en la especialidad de
Pediatria presentadas en la CONAMED, en el 51% se determiné convenio de
conciliacién, y en el 28.5% de las mismas no fue posible la conciliacién (Grafica
10). En el rubro otros (13.5%) se encontraron en orden de frecuencia, falta de
interés del quejoso, desistimiento, laudo, casos enviados a las Comisiones
Estatales, improcedentes e incompetencia o sobreseimiento.

Finalmente, los compromisos asumidos fueron, en orden de frecuencia, los
siguientes: en el 49% del total de casos no se dio compromiso alguno. En el 51%
que fue positivo se integraron de la siguiente forma: explicacién técnico-meédica,
40.2% (tomando como 100% solo a los casos en que se asumid un compromiso),
reembolso o reintegro de gastos (25.5%), atencién médica especializada (16.7%)
y revaloracion médica en el 7.8% principalmente.
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Gréfica 10. TIPO DE CONCLUSION DE LA QUEJA PEDIATRICA PRESENTADA.
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ll. DISCUSION

Aun cuando el total de casos pediatricos presentados ante la CONAMED en el
periodo analizado, no representa una cantidad impactante de quejas (2% del total
recibido en la Comisién en el mismo periodo), si es una situacion que amerita su
analisis, debido a que los casos pediatricos corresponden a un area prioritaria en
la atencién médica a grupos mas vulnerables'® y como se mencioné al inicio, sigue
siendo uno de los retos el alto indice de morbilidad y mortalidad infantil, que
resulta desfavorable al pais. Por otra parte, un nimero considerable de quejas
estan registradas en el area de obstetricia, no obstante que una alta proporcién de
las mismas estan relacionadas con problemas en la reanimacién neonatal (en una
muestra analizada de 125 casos de obstetricia, aproximadamente el 48% present6
dano perinatal). Aunado a lo anterior, la insatisfaccién o falla en el servicio
catalogado como erréneo, inadecuado o denegado, no es la percepcidn directa y
sentida del paciente afectado, sino de los familiares o representantes del menor,
por lo que el numero de quejas per se, no nos da un buen indicador dentro de ésta
especialidad. Existen estudios que refieren la relacién de la satisfaccion materna
con la cita médica pediatrica y muestran una clara relacion con la calidad y
cantidad de la informacion trasmitida por el médico tratante. Ciertamente, los
estudios en el campo de la comunicacion, se enfocan a los adultos y es la
interaccién del médico e impacto en los padres lo que se analiza, aun cuando el
nino sea el paciente. Asi mismo, se acepta que en el nino como paciente, la
situacién se vuelve mas compleja, debido a que los derechos del menor a
participar estan limitados por su nivel cognitivo, sus etapas de maduracién ética, el
control de los padres y las mismas normas del médico tratante, ain cuando el
hecho de hablar con el nifio e involucrarlo directamente en su tratamiento,
proporciona mas informacion al médico, retiene determinada informacién mejor, lo
qgue ejerce una mejor satisfaccion en los padres y un mayor compromiso en aplicar
los tratamientos indicados. Sin embargo, se acepta que solo un minimo porcentaje

de pediatras tiene una buena comunicacién con el nifio.2"??
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En cuanto a las demandas presentadas por grupos de edad, el mayor porcentaje
se concentrdé en menores de un afno (pero mayores de un mes), hasta los cuatro
anos. Al sumar los dos grupos referidos, éste subgrupo acumula un total de un
total del 63.5%. A mayor edad, existe un menor porcentaje de demandas en la
poblacion infantil. Los resultados corresponden con el grupo de mayor demanda
de los servicios de salud a nivel nacional, con una mayor morbilidad, debido a los
complejos fenémenos del crecimiento mas activo, desarrollo funcional vy
psicolégico, asi como las peculiaridades de la dieta y cambios en la alimentacién
en esta etapa®® por lo que el pediatra deberd poner especial atencién a estos
factores. Asi mismo, en el grupo mencionado, cuando correlacionamos estos
datos con las defunciones generales por grupos de edad, la mayor frecuencia se

registra en éste mismo subgrupo.

Las quejas pediatricas relacionadas con el género se presentaron mayormente en
el masculino, lo que puede estar relacionado con la mayor fragilidad de los nifios a
las enfermedades y que refleja una mayor tasa de mortalidad en estos. Los datos
corresponden con los informes de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), que refiere una mayor tasa de mortalidad en los nifios que en las nifas, por

lo que se da en nuestro pais un indice de sobremortalidad masculina.®

Los diagnésticos mas frecuentemente encontrados en las quejas pediatricas,
fueron las diarreas de presunto origen infeccioso. El grupo mas vulnerable en la
poblacion infantil es el de menores de un afno, en quienes se observan con mayor
frecuencia los trastornos digestivos, ademas de los respiratorios, infecciosos y de
la nutricién. La literatura refiere ampliamente a la diarrea como manifestacion
patolégica que se registra con mayor frecuencia en los menores de 3 arnos. Esta
ocupa los primeros lugares como causa de morbilidad y de mortalidad infantil (a
nivel mundial ocasiona anualmente 14 millones de defunciones en menores de un
ano), principalmente en comunidades con mal saneamiento basico, bajo nivel
socioecondémico y cultural. Nuestro pais no es la excepcion, las infecciones son la
causa mas frecuente de diarrea, junto con las infecciones respiratorias agudas;
responsables frecuentes de la alta morbilidad y de las complicaciones graves que
se generan.?* No obstante el panorama epidemiolégico desfavorable, en afios
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recientes, se ha considerado que si es posible disminuir las tasas de mortalidad
por infecciones gastrointestinales y respiratorias, si se proporciona atencién
médica oportuna y adecuada.?®

En el andlisis por instituciéon, el mayor nimero de quejas se dio en la seguridad
social, probablemente debido a su amplia cobertura por un lado, y por el otro a
que cuando el nifio enferma requiere de estudios mas especializados o de un
tiempo mas prolongado de atencién médica, se recurre a la seguridad social. No
obstante, un tamano considerable de quejas se dio en los servicios privados.
Debera tenerse presente el que los pediatras que laboran en estas instituciones
tienen limitaciones de tiempo, al tener varias actividades y un exceso de consulta
institucional y particular, que les impide atender adecuadamente a cada paciente.
Asi mismo, los nifios hospitalizados estan sujetos tanto a las ventajas como a los
riesgos del tratamiento médico, inherentes a las propiedades farmacoldgicas o a

los procesos quirtrgicos."

Estudios realizados en Estados Unidos de Norteamérica (EE.UU.) relacionan a los
factores de comunicacién interpersonal, principalmente en familias de bajos
recursos, con una mayor predisposicidén a estar en desacuerdo o insatisfechas con
la atencion médica recibida por sus nifios. Dicha insatisfaccion se da en diferentes

aspectos en la comunicacion con los médicos, y frecuentemente reportan:

1) falta de una adecuada indicacidon por parte del médico de cémo tomar los

medicamentos;

2) que el médico no explicaba adecuadamente la gravedad de la enfermedad del

nino o que no proporcionaba toda la informacién que los familiares

demandaban durante la consulta pediatrica,

3) no se les permitia discutir todo sobre sus dudas o los hallazgos encontrados

en la exploracion fisica, y finalmente

4) un alto porcentaje de todos los familiares reportaron que el médico no explic

adecuadamente la causa de la enfermedad del nifio.?®

Es fundamental tener en cuenta que un elevado porcentaje de usuarios de los

servicios de salud en la seguridad social son de bajos recursos, por lo mismo su
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nivel cultural es bajo, creando barreras culturales y de lenguaje, lo que puede
acentuar aun mas la interrelacion entre este tipo de pacientes o familiares y el
médico, generando una comunicacion deficiente o una mala interpretacién, asi
como diferencias tanto en las prioridades como en las percepciones de cada uno
de ellos (de los pediatras y de los familiares del nifio).

En cuanto a la entidad federativa que presentd mas quejas por el servicio
brindado, fue el area metropolitana, lo cual es explicable, primero por el lugar en
que se ubica la Comisién Nacional, la accesibilidad y difusion de sus servicios en
el D.F., a la concentracién de los recursos y servicios de salud que se concentran
principalmente en el D.F. (concentra un mayor numero de camas censables, de
médicos en contacto con el paciente y de personal de salud, muy por arriba del
promedio nacional), asi como al hecho de que en otros Estados de la Republica ya
cuentan con su propia Comision Estatal, lo que puede generar una disposicidon
descentralizada de la atencién de las quejas médicas.

En relaciéon a los motivos y submotivos de las quejas, el 50% de las mismas fue
por el tratamiento médico recibido. El error en la medicacién en pediatria es un
problema que trata ampliamente la literatura, los errores potenciales durante la
administracion de medicamentos, principalmente en nifios hospitalizados, y area
de urgencias pediatricas. Estos pueden presentarse en cualquier etapa del
proceso de la atencibn médica, desde la seleccion del medicamento, su
indicacién, hasta su aplicacion. Por lo que se recomienda a los pediatras tener
presentes las interacciones y posibles reacciones, las dosis y tiempos de
administracion del medicamento, asi como la accesibilidad de las referencias
farmacoldgicas y demas informacion necesaria dentro de los servicios y
complementar con la elaboracién de material educativo para el paciente. Ademas,
la Academia Americana de Pediatria (AAP, por sus siglas en inglés) refiere que
existen factores que necesariamente impactan en la decisién farmacoldgica del
pediatra, como son las condiciones del paciente, la calidad de la atencién médica,
las caracteristicas propias de la practica médica en determinadas instituciones de
salud, en donde la libre eleccién por parte del paciente esta limitada, asi como la

conveniencia y costo de determinados farmacos.'"'%?’
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Se recomienda tener presentes las interacciones y posibles reacciones, las dosis y

tiempos de administraciéon del medicamento, asi como la accesibilidad de las

referencias _medicamentosas y demas informacién necesaria dentro de los

servicios.

Asi mismo, la AAP concretamente considera que la medicacion per se, incrementa
el riesgo potencial de exposicion a un peligro, por lo que se recomienda a los

pediatras asegurarse de una cobertura legal para administrar determinados

medicamentos, asequrarse que el paciente recibe la dosis apropiada, que

comprende las instrucciones e interacciones farmacoldgicas vy efectos colaterales,

complementandolo con la elaboracién de material educativo para el paciente.

Existen pocas investigaciones que estudien el error médico en pacientes
pediatricos, sin embargo se discute la posibilidad de que los nifios y especialmente
los neonatos presenten una limitada reserva para amortiguar los errores en el
tratamiento farmacoldgico, debido a su rapido cambio de peso, lo que hace
particularmente dificil dosificar el medicamento adecuadamente o cuando estan en
estado critico, pueden generar consecuencias mas graves, en comparaciéon con
neonatos relativamente sanos o nifos de mas edad. La tasa de error es
considerablemente mayor en neonatos, y en éste grupo los de las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), prematuros, con bajo peso al nacer y con alteraciones
respiratorias y nutricionales mayormente. Un considerable nimero de errores
medicamentosos se presenta en la dosificacion, seguido de la ruta de
administracion (la intravenosa seguida de la oral e inhalacion), de la lectura y
documentacion, fecha y frecuencia de administracion. Los medicamentos mas
comunmente involucrados en error médico son los agentes anti-infecciosos,
analgésicos y sedantes, electrolitos, liquidos y broncodilatadores. Otros estudios
mencionan que el error humano es magnificado substancialmente por un complejo
y pobre diseno del sistema de salud, un inadecuado equipo de trabajo, con
estresores psicoldgicos y ambientales en el personal médico como la fatiga,
ansiedad, mala iluminacién y el ruido.'® En resumen, los errores en el tratamiento
farmacoldgico generan una gran diversidad de problemas de salud, con
incremento de la morbilidad-mortalidad y de los costos de atencion médica, asi
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como causas frecuentes de litigios que involucran al paciente, familiares,

instituciones y pediatras.'"?

Diversos estudios reportan que hasta un 40% de los pediatras expresaron que
diez o mas veces al mes los padres de sus pacientes les demandaron un
antibiético, cuando el mismo médico no lo consideraba indicado y en el 48% de los
mismos, los padres siempre o frecuentemente los presionaban para recibir
antibidticos, sin estar indicados. Asi, los médicos refieren la presién de los padres
como el factor mas impactante en el uso inapropiado de antibidticos.?®:30:31:32
Ademas, agregariamos la gran cantidad de medicamentos que llegan al pediatra,
y que frecuentemente lo conducen a basarse en los datos consignados por la
industria quimica y farmacéutica, situacion que se da principalmente en la consulta

privada.

En las quejas relacionadas con el diagndstico ocuparon el segundo lugar. Debe
considerarse la necesidad que tiene el especialista de realizar un diagnéstico
rapido en los pacientes pediatricos, con el fin de implementar al mismo tiempo el
tratamiento oportuno requerido. No obstante, existen limitaciones en la
accesibilidad de estudios de laboratorio y gabinete dentro de las instituciones de
salud, y frecuentemente se diagnostica solo con base en los hallazgos clinicos.
Ademas de la sobrecarga en las unidades, por lo que los nifios hospitalizados
sufren un acortamiento de su estancia por el mismo factor mencionado, y
consecuentemente el tiempo que dedica el pediatra en los problemas prioritarios
de salud en el nifio y sus padres, es insuficiente.'® Otro posible factor a considerar
son las malformaciones congénitas o tumores infantiles que demandan
frecuentemente de la intervencién de sub-especialistas y de tecnologia mas
sofisticada, asi como de un diagnostico prenatal temprano.

Los resultados de la atencion médica, practicamente en la mitad de las quejas
recibidas (50.5%), se determin6 que hubo mala practica médica. Esta situacion no
es privativa de nuestro pais, ya que en los ultimos afos en Estados Unidos los
costos por mala practica se han incrementado cuatro veces mas rapido que la tasa

de crecimiento econémico. Sin embargo, los médicos encuentran cada vez mas
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dificil obtener un seguro por mala practica. Asi mismo, la literatura refiere que
pocos actos de negligencia médica resultan en mala practica, asi como pocas
demandas de mala practica involucran realmente un acto de negligencia médica.
Resultado de dicha situacion es que los médicos han aprendido a practicar la
medicina defensiva, con un incremento significativo en el costo de la misma, pero
aun mas costoso es el dafo que puede sufrir el médico en la relacibn médico-
paciente y ver al proximo paciente como un potencial demandador, aduciendo una
mala practica, sumando una desconfianza en el conflicto médico. Las Reformas
que se han aplicado para disminuir o revertir esta situacion en el Sistema de
Salud, han sido enfocadas a las resoluciones alternativas de conflictos,

principalmente a la negociacion, mediacion, arbitraje y paneles de expertos.®

Estas mismas funciones se aplican en la Comisién, sin embargo, consideramos
que independientemente de conocerlas y concientizarse en la problemética, es
prioritario prevenir los conflictos, teniendo en cuenta que los litigios traen
consecuencias adversas, estrés, traumas psiquicos y un deterioro frecuente de la
relacion médico-paciente. Por tal motivo consideramos que en base a los reportes
de otras instituciones de salud en diversos paises, las Recomendaciones en
Pediatria que aqui se emiten, ayudaran a disminuir el riesgo potencial de ser
demandados por mala practica médica, ante diferentes instancias juridicas,
preservando ademas la privacidad, la autonomia y una mayor efectividad en las
actividades profesionales realizadas.

Con respecto a las defunciones mas de la mitad fueron consecuencia de
neumonias y otras infecciones respiratorias. Estos datos corresponden con los
reportados en la literatura, en cuanto las causas de mortalidad por complicaciones
derivadas de infecciones respiratorias agudas (IRA) y enfermedades diarreicas
(ED), principalmente en menores de cinco afios. Segun Villa y colaboradores® el
namero de defunciones que reportan las instituciones de salud con poblacion
asegurada, es apenas la mitad de la mortalidad ocurrida fuera de las unidades
médicas. Mas aun, un porciento mayor del 60% de los menores de 5 afos, con
diagnéstico de ED o IRA fallecen en sus casas, aun cuando han recibido atencién

médica previa a su muerte.
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Finalmente, en la misma practica pediatrica se habla de la importancia de conocer
la "Nueva Morbilidad" (alteraciones tardias de divorcios, abuso sexual en el nifo,
desordenes en la atencién/hiperactividad, suicidios, homicidios, violencia escolar,
abuso de alcohol y drogas, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), efectos de
los medios en la violencia, obesidad, actividad sexual temprana, y embarazos no
deseados en menores de edad), como consecuencia de las dificultades sociales,
problemas en el comportamiento y otros factores que afectan el entorno infantil, y
que en el futuro desplazaran a la morbilidad actual; por lo que el especialista
debera tener el conocimiento para poder identificar éstos problemas, asi como
implementar medidas de intervencion. Especificamente en nuestro entorno
especialista se enfrenta a desafios que afectan su practica médica, en aspectos
relacionados con la calidad de vida, y la justicia social en el acceso a los servicios

de salud entre otros.**

Consideramos que en vista de los resultados obtenidos en el analisis deberan

desarrollarse ademas Recomendaciones Especificas para Urgencias Pediatricas,

para_el Recién Nacido y para el grupo los Adolescentes, por ser grupos

vulnerables y areas probleméticas que se apartan un poco de la pediatria en

general.
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IV. RECOMENDACIONES GENERALES PARA PREVENIR LA MALA
PRACTICA MEDICA EN PEDIATRIA.

Comision Nacional de Arbitraje Médico: Dr. Gabriel Manuell Lee, Dr. Antonio
Eugenio Rivera Cisneros, Dr. José Guillermo Rodriguez Soto, Dra. Ma. Eugenia
Jiménez Corona, Dra Norberta Barrera Romero; Enlace Externo: Dr. Gabriel
Cortés Gallo; Academia Nacional de Pediatria: Dr. Arturo Loredo Abdala y Dr.
Miguel Angel Pezzotti y Renteria; Consejo Mexicano de Certificacion en
Pediatria: Dr. Remigio Veliz, Pintos, Dr. Eduardo Alvarez Vazquez,
Confederacion Nacional de Pediatria: Dr. Manuel Vega Lépez y Dr. Salvador
Jauregui Pulido; Asociacion Mexicana de Pediatria A.C.: Dr. José Nicolas
Reynes Manzur; Instituto Nacional de Pediatria: Dr. Miguel Angel Rodriguez
Weber; CMN Siglo XXI. Hospital de Pediatria: Dr. Carlos David Gonzéalez Lara y
Hospital Infantil "Federico Gémez": Dr. Romeo S Rodriguez Suarez y Dr.
Alejandro Serrano Sierra.

Posterior al andlisis de todas las quejas de la especialidad de Pediatria recibidas
en la CONAMED y una vez elaborado el documento final se emitieron una serie de
Recomendaciones, validadas internamente en la CONAMED, y en una segunda
fase, éstas fueron sometidas a una validacién externa, realizada por expertos en
pediatria, a través de reuniones de trabajo, para conocer e incluir sus
observaciones.

1. CONTAR CON LAS CERTIFICACIONES Y ACTUALIZACIONES
INDISPENSABLES:

¢ Contar con la cédula profesional debidamente otorgada por el Registro
Federal de Profesiones de la SEP.

¢ Contar con la cédula de la especialidad debidamente requisitada por el
Registro Federal de Profesiones de la SEP.

¢ Contar con la Certificacion del Consejo mexicano de Certificacién en
Pediatria asi como la Recertificacion quinquenal obligatoria.

¢ Estar afiliado, en calidad de Socio Activo a una Sociedad, Colegio o
Asociacion de la especialidad, de prestigio reconocido.

¢ Estar en disposicién de mostrar la documentacion anterior a los padres del
menor o a la autoridad competente que asi lo requieran.
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2. MANTENER ESTRECHA COMUNICACION MEDICA CON LA FAMILIA O
REPRESENTANTES DEL PACIENTE:

¢

Brindar un trato respetuoso y afable al nifio y sus familiares, asegurando la
corresponsabilidad.

Incluir tanto en el paciente como a los padres en la decision sobre su
tratamiento.

Brindar informacion utilizando un lenguaje apropiado y entendible.
Promover la participacion de los familiares del nifo en su diagnéstico, plan
de estudio y tratamiento, asi como de los cambios clinicos.

Obtener el Consentimiento Validamente Informado en todos los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos que asi lo ameriten.

3. DAR ESPECIAL ATENCION A LA VIGILANCIA Y CONTROL DEL NINO
SANO:

L

Fomentar en la madre del recién nacido, la lactancia materna exclusiva,
haciendo énfasis en sus ventajas y beneficios que aporta al nifio.

Fomentar en los padres o responsables las medidas higiénicas personales
indispensables, en la preparaciéon de los alimentos, lavado de manos y
aislamiento preventivo del contagio de padecimientos infecciosos.
Proporcionar a los padres informacién suficiente y sencilla sobre el manejo
de alimentos como medida que favorezca un crecimiento adecuado y
prevenga trastornos relacionados con la nutricién.

Realizar una exploracién fisica detallada y completa.

Incluir y documentar en el expediente clinico todos los de parametros que
permitan dar un seguimiento apropiado del crecimiento y desarrollo.

Aplicar un esquema de Inmunizacién, en el que se incluyan las vacunas del
Programa Nacional de Vacunacién. Proporcionar a los padres y/o
responsables del menor, informacién acerca de otras vacunas aprobadas y
disponibles, con explicacién del riesgo - beneficio.

4. ASEGURAR UNA VALORACION INTEGRAL NEONATAL:

*

Identificar oportunamente mediante una exploracién fisica completa las
malformaciones congénitas diagnosticables con procedimientos sencillos y
rutinarios.

¢ Recurrir a estudios especializados ante la sospecha de la presencia de

otras malformaciones.
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Realizar la prueba de tamiz neonatal basico y cuando el caso lo requiera el
tamiz metabdlico ampliado.

Comunicar el diagnésticos a los padres hasta que se disponga de la
informacién suficiente.

Solicitar interconsulta con otros especialistas que puedan contribuir al
cuidado subsecuente del paciente.

5. EFECTUAR DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS OPORTUNOS:

¢

Conocer los problemas de salud en la poblacién pediatrica que representan
las causas més frecuentes de morbilidad y mortalidad del ambito geografico
y social en el que despefie su practica profesional.

Realizar los procedimientos diagnéstico y terapéuticos para problemas de
salud basados en la mejor evidencia disponible y aplicandolos conforme a
las circunstancias del medio en el que ejerce.

Evitar el abuso de auxiliares de diagnostico, estudios de laboratorio y
gabinete.

Solicitar el apoyo de otros especialistas cuando el caso asi lo amerite.
Conocer y cumplir con lo dispuesto en las Normas Oficiales Mexicanas:
NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico y la NOM-031-SSA2-1999,
Para la atencion del nifo.

6. DETECTAR OPORTUNAMENTE LAS URGENCIAS MEDICO-
QUIRURGICAS:

Atender oportuna y eficientemente al paciente que llega a urgencias.
Evaluar en forma integral y multidisciplinaria para determinar el diagnéstico
y su referencia adecuada del paciente.

Proporcionar tratamiento médico inmediato a las alteraciones que pongan
en peligro la vida o la funcion de uno o varios érganos.

Evitar el empleo de medicamentos que puedan que puedan enmascarar el
cuadro clinico.

Enviar junto con el paciente toda la informacién disponible en caso de su
traslado.

Contar en las areas de atencibn medica con medicamentos, equipo e
instrumental basico para el tratamiento de una urgencia.

Informar a los padres o responsables de las limitaciones que en su caso se
tengan de la atencion del padecimiento, y las alternativas para su traslado.
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7. DETECTAR Y TRATAR AL PACIENTE CON URGENCIAS RESPIRATORIAS
Y/O ENFERMEDADES DIARREICAS:

8.

9.

L

Evaluar clinica, objetiva y rapidamente el estado cardiopulmonar y
hemodinamico.
Establecer la etapa clinica del padecimiento (choque temprano, choque
tardio, dificultad respiratoria, insuficiencia respiratoria, paro respiratorio o
paro cardiorespiratorio) para proporcionar un manejo Optimo e
individualizado.
Garantizar una vigilancia estrecha para la deteccion temprana de
complicaciones.

CONOCER EL FUNDAMENTO MEDICO DE LA PRESCRIPCION:

¢

Tener conocimiento suficiente y actualizado de los tratamientos
farmacolégicos de cada padecimiento, de sus efectos indeseables o
colaterales, asi como de los riesgos potenciales de su empleo.

Prescribir tratamientos de acuerdo a los principios cientificos y éticos de la
practica de la medicina.

Tener acceso a la informacion sobre los aspectos farmacoldgicos de los
medicamentos utilizados (absorcion, distribucion, metabolismo, excrecion e
interaccion posible con otros farmacos).

Explicar detenida y ampliamente a los padres y/o responsables del menor
las presentaciones de los farmacos prescritos, las dosis, los horarios y la
duracién del tratamiento, haciendo hincapié en el cumplimiento de los
mismos.

PROPORCIONAR ATENCION ADECUADA AL NINO HOSPITALIZADO:

*

Proporcionar a los padres o responsables del menor informacion diaria y
cada vez que existan cambios significativos sobre el diagndstico,
pronostico, plan de estudio y tratamiento.

Hacer participes de la responsabilidad compartida a los pacientes, padres
y/o responsables del apego al tratamiento y su repercusién en el prondstico.
Unificar criterios de informacién entre el personal de salud involucrado en la
atencién del paciente, promoviendo la comunicacion permanente.

Obtener sin excepcion el consentimiento informado en procedimientos con
riesgo.

Facilitar las visitas hospitalarias a familiares con pacientes en estado critico.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EVITAR LA MALA PRACTICA EN
NEONATOLOGIA

Los primeros momentos en la vida de un nifio pueden ser criticos. Este es el
tiempo en el cual el neonato esta realizando una transicion abrupta desde el Gtero
materno al medio extrauterino. Diversas patologias pueden afectarle en este
momento, por lo que los recién nacidos estan mas expuestos a las complicaciones
y tienen muchas mas posibilidades de requerir de maniobras de resucitacion que
cualquier otro grupo de edad. El modo en el cual un nifio en ésta etapa se le trate
en los primeros minutos de vida puede tener consecuencias posteriores sobre el
resto de su vida y afectar directamente la calidad de vida del paciente y de su
familia. Posterior al andlisis de todas las quejas de la especialidad de Pediatria
recibidas en la CONAMED durante el periodo 1997-2001, y al ser revisados los
grupos de edad, en donde el mayor nimero se concentré en menores de uno a
cuatro afos, ademas de conocer la causa de la inconformidad médica y de mala
practica, se resolvié elaborar Recomendaciones especificas en NEONATOLOGIA.
Una vez elaboradas estas fueron validadas internamente en la CONAMED, y en
una segunda fase, éstas fueron sometidas a una validacién externa, realizada por
expertos en pediatria, a través de reuniones de trabajo, con el fin de conocer e
incluir sus observaciones.

1. ATENDER OPORTUNA E INTEGRALMENTE AL RECIEN NACIDO DESDE
LA SALA DE PARTOS:
Contar con entrenamiento en reanimacién neonatal.
Conocer y valorar los factores de riesgo del binomio materno-fetal y detectar
oportunamente el sufrimiento fetal.

¢ Verificar antes del nacimiento, la existencia de equipo e insumos para enfrentar
cualquier situacién imprevista.

¢ Valorar el estado de salud integral del recién nacido: mediante exploracién
fisica completa, valoracion de Apgar y Silverman.

¢ Identificar oportunamente mediante una exploracién fisica completa las
anomalias congénitas y adoptar las medidas correspondientes.

¢ Realizar, las maniobras de evaluacién y correccién para asegurar una buena
via aérea, ventilaciéon y circulacién.

¢ Informar oportunamente al familiar o tutor las condiciones de salud del recién
nacido y obtener el consentimiento informado para procedimientos
subsecuentes.

¢ Documentar la atencion medica prestada de acuerdo a la NOM-007-SSA2-
1993, Atenciéon de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido; NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico y la NOM-031-
SSA2-1999, Para la atencion del nino.
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CONOCER Y APLICAR LOS PRINCIPALES PROTOCOLOS DE ESTUDIO Y
MANEJO EN NEONATALOGIA:

Liquidos y electrolitos.

Tamiz metabdlico neonatal.

Isoinnmunizacion materno-fetal grupo sanguineo y Rh.

Profilaxis ocular y administracion de vitamina K.

Inmunizaciones del periodo neonatal.

Reanimacion Neonatal y Cardio-Pulmonar basica y avanzada en Pediatria.
Procedimientos para el manejo del recién nacido: catéteres vasculares,
intubacién endotraqueal y ventilacién asistida, puncién pleural y lumbar y
exsanguineo transfusion.

IDENTIFICAR Y TRATAR AL RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO EN:

Madre con preeclampsia y eclampsia.

Madre con diabetes mellitus.

Ruptura prematura de membranas.

Madre con placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta.

Isoimunizacién materno-fetal.

Madre con antecedentes de aborto y muerte fetal.

Madres con adicciones.

Madre con productos de bajo peso.

Anomalias congénitas.

Infeccion materna (TORCHS, vulvovaginitis, corioamnioitis, infecciéon de vias
urinarias y VIH).

Madre sin control prenatal.

Madre con desnutricién o enfermedades intercurrentes.

APLICAR LOS CRITERIOS CLINICOS PARA EL INGRESO A LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES EN:

Asistencia ventilatoria.

Insuficiencia organica y choque.

Uso de aminas presoras y otros medicamentos que requieren vigilancia y
monitoreo continuo.

Neonato diminuto (peso menor a 1000 gramos).
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Malformacién congénita grave.
Postoperado de cirugia mayor.

ASEGURAR UN TRASLADO OPTIMO:

Realizar las maniobras necesarias para estabilizar al recién nacido antes de su
traslado.

Establecer comunicacién con la unidad receptora que cuente con los recursos
necesarios para recibir al paciente.

Garantizar la participacion de un medico o personal de salud calificado durante
el mismo.

Contar con el transporte, insumos y equipo necesarios.

Asegurar la via aérea, oxigenacion, acceso vascular y control de la
temperatura durante su traslado en incubadora.

Elaborar y enviar la documentacion de traslado, y detallar la evolucion clinica,
medicamentos y soluciones administradas, asi como aquellos incidentes
ocurridos.

Entregar a la unidad receptora toda la documentacién: historia clinica, notas de
evolucién, examenes de laboratorio y gabinete realizados previamente y la
nota de envio la cual debera especificar el motivo de traslado, el diagndstico y
las medidas terapéuticas tomadas y el estado clinico en el momento del envio
y el pronostico.

Comunicar a los padres, y exponerles las razones del traslado, con
explicaciones claras acerca del diagnostico, pronostico probabilistico, riesgo de
traslado, y medidas terapéuticas que se van a aplicar con sus posibles
consecuencias y obtener el consentimiento informado.

Favorecer que el familiar se presente en la Unidad de destino.

Documentar la atencion medica prestada de acuerdo a la NOM-020-SSA2-
1994, Para la prestacion de servicios de atencion médica en unidades
moviles tipo ambulancia.
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RECOMENDACIONES PARA PREVENIR LA MALA PRACTICA MEDICA EN PEDIATRIA

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

HECHOS RELEVANTES | RECOMENDACIONES PREVIENE
= Un alto porcentaje de la | 1. CONTAR CON LAS = (Cédula profesional debidamente otorgada por el Registro Impericia y
inconformidades se CERTIFICACIONES Y Federal de Profesiones de la SEP. negligencia.
relaciona con ACTUALIZACIONES = (Cédula de la especialidad debidamente requisitada por el Desconocimiento de
cuestiones técnico- INDISPENSABLES. Registro Federal de Profesiones de la SEP. los padecimientos.
médicas: tratamiento = Certificacion del Consejo Mexicano de Certificacién en Indicaciones no
médico o diagndstico Pediatria asi como la Recertificacion quinquenal obligatoria. idéneas.
erréneos, inadecuados, = Estar afiliado, en calidad de Socio Activo a una Sociedad,
inoportunos e Colegio o Asociacion de la especialidad, de prestigio
insatisfactorios. reconocido.
= Estar en disposicién de mostrar la documentacion anterior a
los padres del menor o a la autoridad competente que asi lo
requieran.
= En eltipo de conclusion | 2. MANTENER = Brindar un trato respetuoso y afable al nifio y sus familiares, Afeccion de la
de la queja en mas del |ESTRECHA asegurando la corresponsabilidad. relacion médico-
40%, se hizo el COMUNICACION CON = Incluir tanto en el paciente como a los padres en la decision paciente o médico-
compromiso de dar una | LA FAMILIA O sobre su tratamiento. familia.

explicacion técnica-
médica al paciente y/o
sus familiares.

REPRESENTANTES DEL
PACIENTE.

Brindar informacién utilizando un lenguaje apropiado y
entendible.

Promover la participacion de los familiares del nifio en su
diagnéstico, plan de estudio y tratamiento, asi como de los
cambios clinicos.

Obtener el consentimiento validamente informado en todos los
procedimientos diagnésticos y terapéuticos que asi lo
ameriten.

Desinformacion.
Insatisfaccion de la
atencion médica.
Trasgresion de la
autonomia del
paciente.

Rechazo del
consentimiento
informado.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

HECHOS RELEVANTES | RECOMENDACIONES PREVIENE
= Falta de estrategias de |3. DAR ESPECIAL Fomentar en la madre del recién nacido, la lactancia materna Enfermedades
prevencion de la ATENCION A LA exclusiva, haciendo énfasis en sus ventajas y beneficios que infectocontagiosas
morbilidad y mortalidad | VIGILANCIA'Y CONTROL aporta al nifio. comunes.

infantil.

DEL NINO SANO.

Fomentar en los padres o responsables las medidas higiénicas
personales indispensables, en la preparacion de los alimentos,
lavado de manos y aislamiento preventivo del contagio de
padecimientos infecciosos.

Proporcionar a los padres informacion suficiente y sencilla
sobre el manejo de alimentos como medida que favorezca un
crecimiento adecuado y prevenga trastornos relacionados con
la nutricion.

Realizar una exploracion fisica detallada y completa.

Incluir y documentar en el expediente clinico todos los
parametros que permitan dar un seguimiento apropiado del
crecimiento y desarrollo.

Aplicar un esquema de Inmunizacién, en el que se incluyan las
vacunas del Programa Nacional de Vacunacion. Proporcionar
a los padres y/o responsables del menor, informacion acerca
de otras vacunas aprobadas y disponibles, con explicacion del
riesgo-beneficio.

Deteccion inoportuna
de alteraciones en el
crecimiento y
desarrollo.
Desconocimiento de
los padres de la
vigilancia del nifo.
Gastos innecesarios
en la atencién
médica.

Las malformaciones
congénitas se
encuentran entre las
principales causas de
morbilidad y mortalidad
por diagndstico
principal en las
inconformidades
presentadas.

4. ASEGURAR UNA
VALORACION
INTEGRAL NEONATAL.

Identificar oportunamente mediante una exploracién fisica
completa las malformaciones congénitas diagnosticables con
procedimientos sencillos y rutinarios.

Recurrir a estudios especializados ante la sospecha de la
presencia de otras malformaciones.

Realizar la prueba de tamiz neonatal basico y cuando el caso
lo requiera el tamiz metabdlico ampliado.

Comunicar el diagnéstico a los padres hasta que se disponga
de la informacién suficiente.

Solicitar interconsulta con otros especialistas que puedan
contribuir al cuidado subsecuente del paciente.

Diagnéstico erréneo
e inoportuno.
Complicaciones
graves.

Deteccion inoportuna
de alteraciones .
Tratamiento
inoportuno.

Mala atencion
familiar.
Diferimiento
inadecuado.
Afectacion de la
relacién del médico
con los padres.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

HECHOS RELEVANTES | RECOMENDACIONES PREVIENE

Las inconformidades 5. EFECTUAR Conocer los problemas de salud en la poblacion pediatrica que |= Realizar un
relacionadas con el DIAGNOSTICOS Y representan las causas mas frecuentes de morbilidad y diagnéstico erréneo e
diagnostico ocuparon el | TRATAMIENTO mortalidad del &mbito geogréfico y social en el que inoportuno.
segundo lugar (28%) OPORTUNOS. desempefie su practica profesional. * Inconformidad con el
como motivo de queja. Realizar los procedimientos diagnosticos y terapéuticos para tratamiento médico.
El 50% de las quejas problemas de salud basados en la mejor evidencia disponible |= Complicaciones.
se debib a y aplicandolos conforme a las circunstancias del medio en el = Denunciasy
inconformidad con el que ejerce. demandas.
tratamiento médico. Evitar el abuso de auxiliares de diagnéstico, estudios de

laboratorio y gabinete.

Solicitar el apoyo de otros especialistas cuando el caso asi lo

amerite.

Conocer y cumplir con lo dispuesto en las Normas Oficiales

Mexicanas: NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico y

la NOM-031-SSA2-1999, para la atencidn del nifio.
La inconformidades por | 6. DETECTAR Atender oportunamente y eficientemente al paciente que llega |= Enmascaramiento de
tratamiento quirargico | OPORTUNAMENTE LAS a urgencias. patologia.
ocupo el tercer lugar. URGENCIAS MEDICO- Evaluar en forma integral y multidisciplinaria para determinar el | =  Diagnostico erréneo.

QUIRURGICAS. diagnostico y su referencia adecuada del paciente. = Cirugias
Proporcionar tratamiento médico inmediato a las alteraciones innecesarias.

que pongan en peligro la vida o la funcién de uno o varios
organos.

Evitar el empleo de medicamentos que puedan enmascarar el
cuadro clinico.

Enviar junto con el paciente toda la informacién disponible en
caso de su traslado.

Contar en las areas de atencién médica con medicamentos,
equipo e instrumental basico para el tratamiento de una
urgencia.

Informar a los padres o responsables de las limitaciones que
en su caso se tengan de la atencién del padecimiento, y las
alternativas para su traslado.

Complicaciones y
secuelas.
Hospitalizaciones
prolongadas.
Resultados
insatisfactorios.
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HECHOS RELEVANTES

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

PREVIENE

Las neumonias y otros
trastornos respiratorios
presentaron el segundo
lugar de frecuencia y el
primero como causa de
defuncion.

Las diarreas agudas y
DEPIs (6%) ocuparon
el primer lugar.

7. DETECTAR Y TRATAR
AL PACIENTE CON
URGENCIAS
RESPIRATORIAS Y/O
ENFERMEDADES
DIARREICAS.

Evaluar clinica, objetiva y rapidamente el estado
cardiopulmonar y hemodinamico.

Establecer la etapa clinica del padecimiento (choque
temprano, choque tardio, dificultad respiratoria, insuficiencia
respiratoria, para respiratorio o paro cardiorrespiratorio) para
proporcionar un manejo éptimo e individualizado.

Garantizar una vigilancia estrecha para la deteccién temprana
de complicaciones.

Incremento de
mortalidad.
Atencién médica
inoportuna.
Tratamiento médico
no idéneo.

Mala praxis.

El 41% de las
inconformidades
estuvieron relacionadas
con tratamiento médico
inadecuado.

8. CONOCEREL _
FUNDAMENTO MEDICO
DE LA PRESCRIPCION.

Tener conocimiento suficiente y actualizado de los
tratamientos farmacolégicos de cada padecimiento, de sus
efectos indeseables o colaterales, asi como de los riesgos
potenciales de su empleo.

Prescribir tratamientos de acuerdo a los principios cientificos y
éticos de la practica de la medicina.

Tener acceso a la informacion sobre los aspectos
farmacolégicos de los medicamentos utilizados (absorcion,
distribucion, metabolismo, excrecién e interaccion posible con
otros farmacos).

Explicar detenida y ampliamente a los padres y/o
responsables del menor las presentaciones de los farmacos
prescritos, las dosis, los horarios y la duracién del tratamiento,
haciendo hincapié en el cumplimiento de los mismos.

Tratamiento médico
no idoneo.
Insatisfaccién con el
tratamiento.
Complicaciones y/o
enfermedades
secundarias.

Error médico en el
medicamento, dosis,
ruta y frecuencia de
la administracion.

La mayor parte de las
causas de morbilidad
que fueron motivo de
inconformidad
requieren de
hospitalizacion.

9. PROPORCIONAR
ATENCION ADECUADA
AL NINO
HOSPITALIZADO.

Proporcionar a los padres o responsables del menor
informacion diaria y cada vez que existan cambios
significativos sobre el diagnostico, pronéstico, plan de estudio
y tratamiento.

Hacer participes de la responsabilidad a los pacientes, padres
y/o responsables del apego al tratamiento y su repercusién en
el pronostico.

Unificar criterios de informacién entre el personal de salud
involucrado en la atencién del paciente, promoviendo la
comunicacion permanente.

Obtener sin excepcidn el consentimiento informado en
procedimientos con riesgo.

Facilitar las visitas hospitalarias a familiares con pacientes en
estado critico.

Falsas expectativas
de recuperacion.
Pronésticos
equivocos.
Desconocimiento de
la enfermedad.
Inconformidades.
Altos costos para la
institucién y
familiares del
paciente.
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