Atencion Obstétrica

L. ANALISIS DE LAS QUEJAS DE LA CONAMED

Se revisaron inicialmente 1431 inconformidades relacionadas con atencion ginecoobstétrica, que fueron
radicadas en CONAMED entre junio de 1996 hasta junio de 2001. De este grupo, el 57.7%
correspondieron a pacientes obstétricas, el 34.3% a pacientes ginecoldgicas y 8% a otra especialidad o
no especificados.
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El 56.3% de los casos procedia del Distrito Federal o del Estado de México en 16.7% (Grafico 2). Las
instituciones de seguridad social estuvieron involucradas en 65.9%, del sector privado en 22.1% y del
sector publico en 9.4%; en el 2.7% no estaba especificado.

De este grupo, se seleccion6 una muestra dirigida de 121 casos concluidos por medio de dictamen
pericial, relacionados especificamente a obstetricia, solicitados a la Comisiéon durante 2001, aunque
incluyé 29 (23.8%) que correspondieron a valoraciones médicas integrales realizadas en la Direccion
General de Conciliacion, 90 (73.8%) a dictamenes periciales y 2 (1.6%) a laudos arbitrales, realizados en
la Direccién General de Arbitraje (Gréfico 3).
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La edad de las pacientes fluctu6 entre 15 y 40 afos, con un promedio de 25.3 afios y una desviacion
estandar de 6.0 afios. Las inconformidades se originaron con mayor frecuencia durante el tercer
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trimestre de gestacion (82.8%), seguidas del primer trimestre en 12.3%, en el segundo trimestre el 3.3%,
y el 0.8% restante ocurrio durante el niiernerin (Grafinn 4)
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Las inconformidades se originaron, segun el sector de servicios de atencion médica, de la siguiente
manera: seguridad social 88 casos (72.1%), sector privado 20 casos (16.4%), y servicios publicos de
salud 13 casos (10.7%) (Grafico 5).
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Segun el nivel de atencién, 62.3% (76 casos) fueron atendidos en hospitales de 2° nivel, en tercer nivel
18.9% (23 casos), primer nivel 4.1% (5 casos) y en hospitales rurales 0.8% (1 caso) (Grafico 6).
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El 56.2% de los médicos involucrados en los casos eran ginecoobstetras, el 19.0% eran médicos en
formacion (residentes, pasantes e internos de pregrado) y 24.8% eran médicos generales u otros

especialistas. (Gréfico 7). De los ginecoobstetras, sélo el 36.8% estaban certificados por el Consejo de
especialidad (Tabla II).
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TABLA Il. CERTIFICACION DE LOS GINECOOBSTETRAS INVOLUCRADOS
EN LAS INCONFORMIDADES

Certificacion por el CMGO (hasta 2000) frecuencia| %
Certificados 25| 36.8
No certificados 43| 63.2

TOTAL 68/ 100.0

Las especialidades relacionadas con mayor frecuencia en los casos analizados fueron: Pediatria con 5

casos (33%), Anestesiologia, 4 casos (26.7%) y Terapia Intensiva con 3 casos (20%). Neurocirugia,
Neurologia Cirugia General aportaron un caso cada una (6.7% cada una) (Grafico 8).
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La calificacion de riesgo” fue elevado en un 57%, equivalente a 69 casos, y el restante 43% a pacientes

con bajo riesgo (52 casos) (Grafico 9).
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Gréfico 9. Valoracién del
riesgo reproductivo

representaron el factor de riesgo mas frecuente en un 21.5% (26

casos), seguidos del embarazo complicado en 14% (17 casos) y otros factores de riesgo en 20.7% (25

casos) (Grafico 10, Tabla IlI).
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Los tres diagnosticos de ingreso mas frecuentes fueron: trabajo de parto a término en 28.1% (34 casos),
desproporcién cefalopélvica en 10.7% (13 casos) y pérdidas del primer trimestre de la gestacion en 9.9%
(incluye 12 casos de amenaza de aborto, embarazo anembridnico, aborto incompleto o en evolucién)

(Gréfica 11).

* Nota: El riesgo reproductivo elevado se tomo

unicamente en aquellas pacientes que rebasaban los cuatro puntos de calificacion.

Algunas pacientes con algun factor de riesgo cuya suma fue menor de cuatro puntos se calificaron como de bajo riesgo.
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TABLA Ill. FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS EN LAS INCONFORMIDADES

FACTORES DE RIESGO frecuencia %

Antecedentes quirdrgicos 26 21.5
Aborto(s) previo(s) 13 10.7
Cesarea previa 7 5.8

Dos cesareas previas 6 5.0
Embarazo complicado 17 14.0
Enfermedades hipertensivas del embarazo 6 5.0
Embarazo gemelar 6 5.0
Embarazo postérmino 5 4.1

Otros factores de riesgo 25 20.7
Enfermedad preexistente 5 4.1

Gran multipara 5 4.1

Madre adolescente 4 3.3

Madre anosa 4 3.3

Otros 7 5.8

Sin factores de riesgo 53 43.8
TOTAL 121 100.0

Las complicaciones mas frecuentes de los embarazos fueron el ébito fetal en un 24.8%, trauma obstétrico
(materno o fetal) en 12.4%, y asfixia perinatal en 11.6%. Resto en la Tabla IV.

diagnésticos
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TABLA IV. DIAGNOSTICOS CLINICOS AL INGRESO HOSPITALARIO

DIAGNOSTICOS DE INGRESO HOSPITALARIO frecuencia %
Trabajo de parto a término 34 28.1
Desproporcién cefalopélvica 13 10.7
Pérdidas del primer trimestre de la gestacion 12 99
(amenaza, anembridnico, incompleto o en evolucion) '
Obito 10 8.3
Preeclampsia 9 7.4
Ruptura prematura de membranas 6 5.0
Embarazo postérmino 6 5.0
Trabajo de parto pretérmino 5 4.1
Cesérea previa o iterativa 4 3.3
Embarazo gemelar 3 2.5
Hipomotilidad fetal 3 2.5
Presentacién pélvica 3 2.5
Sufrimiento fetal agudo 3 2.5
Enfermedades hemorragicas de placenta 3 2.5
Embarazo ectépico 2 1.7
Complicaciones del puerperio 2 1.7
Otros 6 5.0

TOTAL 121 100.0

Los embarazos se resolvieron en cerca de la mitad de los casos (46.3%) mediante operacién cesarea, en
37.2% (45 casos) por atencién de parto, de éstos, el 8.8% culmind con aplicacién de férceps (Tabla V).

TABLA V. COMPLICACIONES PRESENTADAS DURANTE LA ATENCION MEDICA

COMPLICACIONES frecuencia %

Obito fetal 30| 2438
Trauma obstétrico (materno o fetal) 15 12.4
Asfixia perinatal 14, 116
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 corddn umbilical (nudos y circulares apretadas) 3 2.5
Otras 7 5.8
Ninguna 11 9.1

TOTAL 121] 100.0

Las gestaciones analizadas culminaron como puerperio fisiolégico en 50.4%, pero destacan los
resultados negativos en casi la mitad de los casos (49.6%), pues el desenlace obstétrico representd
morbilidad materna en 33.1% (40 casos), muerte obstétrica directa en 15.7% (19 casos), y muerte

obstétrica indirecta en un caso (0.8%) (Grafico 12).
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Las complicaciones maternas mas frecuentes fueron: la pérdida del Gtero en el 10.7% (13 casos),
infecciones en 9.1% (11 casos) y hemorragia obstétrica en 7.4% (9 casos). En mas de la mitad de los
casos no ocurrié ninguna complicacion (Tabla VI).

TABLA VI. COMPLICACIONES MATERNAS

COMPLICACIONES MATERNAS Frecuencia %

Pérdida de érgano y funcién reproductiva (HTA) 13 10.7
Infecciosas 11 9.1
Hemorragia obstétrica 9 7.4
Lesiones uroginecologicas y enterales 7 5.8
Complicaciones de preeclampsia 4 3.3
Lesiones o secuelas neurolégicas 4 3.3
Hematolégicas 3 2.5
Otras 9 7.4
Ninguno 61 50.4

TOTAL 121] 100.0

De los 108 nacimientos ocurridos en nuestra muestra, que incluyen 4 embarazos gemelares, el
desenlace perinatal fue exitoso s6lo en 32%, pues ocurrié morbilidad perinatal recuperable en 15.2%, y
mortalidad fetal o neonatal en 39.2% (49 casos). En 17 casos (13.6%), el embarazo termind antes de
que los productos fueran viables, ya sea como abortos o embarazos ectdpicos (Grafico 13).
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Veinticuatro por ciento de los nacimientos fueron 6bitos fetales. Las complicaciones que provocaron el
ingreso de los productos al cunero patoldgico con frecuencia mayor fueron: asfixia perinatal en 15.2% (19
neonatos), trauma obstétrico en 6.4% (8 casos), dafo neuroldgico en 3.2% (4 casos) y sepsis neonatal
en 2.4% (3 casos). La lista completa de complicaciones perinatales aparece en la TABLA VII.

TABLA VII. COMPLICACIONES PERINATALES

COMPLICACIONES PERINATALES frecuencia %

Obito fetal 30 24.0
Asfixia perinatal y muerte neonatal 11 8.8
Asfixia perinatal recuperada 8 6.4
Trauma obstétrico 6 4.8
Dario neurolégico (irreversible) 4 3.2
Sepsis neonatal 3 2.4
Anemia aguda 2 1.6
Neonato pretérmino con buena evolucién 2 1.6
Broncoaspiracién y muerte 1 0.8
Muerte por prematurez extrema 1 0.8
Producto no viable 17 13.6
Ninguno 40 32.0

TOTAL 125 100.0

El motivo de inconformidad mas importante se relacion6 a la percepcion de mala practica médica en el
44.6% de la muestra (54 casos), sin especificar algin momento particular del acto médico. En segundo
lugar, con 19% (23 casos) se identificd la percepcion de una atencion deficiente o inadecuada del trabajo
de parto. La muerte del producto de la gestacion significé una inconformidad en el 8.3% (10) de los
casos (Gréfico 14, Tabla VIII).
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TABLA VIIl. MOTIVOS DE INCONFORMIDAD DE LOS PROMOVENTES.

MOTIVOS DE INCONFORMIDAD frecuencia %

Negligencia, mala practica o responsabilidad profesional 54 446
Atencion deficiente o inadecuada del trabajo de parto 23 19.0
Muerte del producto 10 83
Atencién médico quirtrgica deficiente 8 6.6
Homicidio o lesiones 7 58
Diferimiento o negativa de atencién médico quirlrgica 6 5.0
Pérdida de érgano y funcién reproductiva 5 41
Aborto criminal 3 25
Otros 5 41

TOTAL 121 100

Las decisiones médicas sobre la indicacién de manejo fueron correctas en el 62.8% de los casos, y
representaron errores médicos en 37.2% (Gréfico 15).

Decisiones médicas
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Las desviaciones identificadas en los expedientes analizados fueron, por orden de frecuencia: vigilancia
deficiente del trabajo de parto 22.3% (27 casos), equipo o instalaciones inadecuados en 14% (17 casos),
diagndstico erroneo por técnica quirdrgica deficiente en 12.4% (15 casos), expediente clinico incompleto
9% (13 casos), y técnica quirlrgica deficiente en 10.7% (11 casos) (Grafico 16).
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Se cumplieron las obligaciones de seguridad en 69 casos (57%), y en 52 casos (43%) la seguridad fue
inadecuada, esto significa que la unidad médica donde se brindé la atencién, no contaba con las
instalaciones necesarias para resolver las complicaciones que presentaron las pacientes (Grafico 17).
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La comunicacién en la relacion médico paciente fue adecuada en menos de la cuarta parte de los casos
analizados (29 casos, 24%), y se identificaron deficiencias de comunicacién en 92 casos (76%). (Grafico
18).
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Griéfico 18. Comunicacién en la
relacién médico paciente

Se describieron deficiencias institucionales en 40.5% (49 casos) de los expedientes analizados, de las
cuales la mas frecuente fue la falta de equipo especializado en 10 casos (8.3%), seguida de falta de
disposicion oportuna de hemoderivados, insuficiencia en ginecoobstetras y otro personal especializado y
falta de supervision a médicos en formacién, con 6.6% (8 casos) cada rubro. En mas de la mitad de los
expedientes (72 casos, 59.5%), no se documentaron deficiencias institucionales (Graficos 19A y 19B).
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Las complicaciones presentadas en los casos analizados eran previsibles en 47.9% (58 casos), y no
previsibles en 51.2% (62 casos). En un 0.8% los expedientes -generalmente del sector privado-, estaban
incompletos, por lo que no existia suficiente informacién para calificar (Gréafico 20).
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La actuacion de los médicos involucrados tuvo una relacién directa de causalidad con las complicaciones
que se presentaron en las pacientes, es decir, mala practica, en 54.5% (66 casos), y no se identificd esta
relacién directa, buena practica. en 45.5% (n=55) de los casos (Grafico 21).
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El manejo que se dio a las pacientes de los casos analizados fue acorde a la Lex Artis médica vigente en
la especialidad en 56 casos (46%), y presento desviaciones en 65 casos (54%) (Grafico 22).
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Se dio un seguimiento y vigilancia adecuados tan sélo en 46 casos (38%), y fue inadecuado en 75 casos
(62%) (Grafico 23).
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Se observé apego a los principios éticos de la practica de la medicina (beneficencia, no-maleficencia,
autonomia y justicia) en mas de dos terceras partes de los casos (n=85); se identificaron desviaciones
éticas en 30% (36 casos) de los expedientes analizados (Grafico 24).
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El acto médico fue bien documentado en 67 casos (55%), pero 54 expedientes (45%) se encontraron
incompletos o con anotaciones deficientes o ilegibles (Grafico 25).
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Documentacion del Acto Médico
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En el 24.8% (n=30) de los casos analizados no se identificé responsabilidad médica. Se integré alguna
figura juridica de malpraxis o responsabilidad médica en 91 de los expedientes revisados (75.2%), de los
cuales, el 50.4% (61 expedientes) correspondié a negligencia, 15.7% (n=19) a faltas administrativas y
9.1% (n=11) a impericia (Grafico 26).
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lll. DISCUSION.

"El siglo XX es testigo, desde sus inicios, de las constantes preocupaciones de los profesionales de la
medicina dedicados a la practica de la obstetricia clinica. En distintos puntos geograficos logran con su
ingenio mejorar la salud de la mujer y su hijo; superan los procedimientos con que escasamente
contaban para lograr resoluciones obstétricas cada vez mas satisfactorias, resoluciones en las que
mucho contaban las habilidades y las destrezas..."'®.

Aunque autores como Valdés Salgado y Molina Leza refieren que las inconformidades son relativamente
poco frecuentes porque nuestra poblaciéon no ha adquirido la cultura para enfrentar a los médicos como
figuras de autoridad, la tendencia reconocida en el mundo sobre la relacién médico paciente, y declarada
por autores como Smith, Stone y Pérez Tamayo” *® *, 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
optimos y controlables.

Desde su creacién en 1996, las estadisticas de CONAMED han mostrado a la ginecologia y obstetricia
como una de las dos especialidades mas frecuentes en las inconformidades recibidas, con el 14.5% del
total. Como en México se atienden al afo mas de un millén de partos y se realizan més de 500,000
cesareas, resulta baja la incidencia de inconformidades, una por 10,000 embarazos resueltos; una por
275,000 partos atendidos y una por 270,000 cesareas, por lo que autores como Saucedo’®, atribuyen la
aparicién de inconformidades relacionadas a la atencién proporcionada por los ginecoobstetras, a un
problema probabilistico, relacionado con la gravedad de la paciente.

En nuestra revision, la letalidad asociada a las inconformidades fue de 16.5%, debida a muertes
obstétricas directas en el 15.7% de los casos, por lo cual vale la pena atender al concepto que menciona
Lifshitz'® sobre el manejo del "error latente", previsiones que han permitido una reduccion significativa de
eventos 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 debido a la elevada proporcién de hospitales de concentracion que se ubican en estas
zonas. Mas de dos terceras partes (72.1%) de las inconformidades se originaron en instituciones de
seguridad social, o que concuerda con los datos publicados en la Encuesta Nacional de Salud (1994)101,
se relaciona con la sobrepoblacion de usuarios en las mismas y la disminucion de los recursos
destinados al sector salud, y es explicable porque dichas instituciones otorgan precisamente alrededor de

dos terceras partes de las atenciones médicas que se brindan en el pais'®.

Las inconformidades se originaron con mayor frecuencia durante el tercer trimestre de gestacién (82.8%),
seguidas del primero (12.3%) y segundo trimestres (3.3%). No existen estadisticas detalladas al respecto
de cual es el trimestre mas afectado por complicaciones del embarazo, aunque es conocido que muchas
gestantes, especialmente de zonas rurales, adolescentes y/o bajos ingresos, sélo acuden a atencion
médica para la resolucion del embarazo; desde el enfoque psicosocial, existe un mayor apego de la
madre y la familia hacia los productos préximos al término, pues, ademas de ser mas cercano el
esperado resultado favorable del embarazo, se percibe que existen mas recursos médicos para resolver
las complicaciones, que permiten no sélo la sobrevivencia, sino el bienestar del neonato, contrariamente
a los embarazos tempranos, de menor viabilidad. Esto es evidenciado porque los tres diagnosticos de
ingreso mas frecuentes fueron trabajo de parto a término (28.1%), desproporcion cefalopélvica (10.7%) y
pérdidas del primer trimestre de la gestacion (9.9%).

Existe el registro de que 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 nacimientos ocurren
en la casa de las pacientes, atendidos por parterassa. Sin embargo, las atribuciones de la CONAMED
sélo la facultan a dirimir controversias entre profesionales de la salud autorizados, por lo que no se
analizé en la muestra ningin caso atendido por no-médicos. El 62.3% de los casos fueron atendidos en
hospitales de 22 nivel, por médicos especialistas en ginecologia y obstetricia en mas de la mitad de ellos
(56.2%) lo que se asocia evidentemente a las politicas de salud establecidas por las instituciones, con
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respecto de la atencion hospitalaria de todos los nacimientos (en seguimiento al programa de OMS-
UNICEF "Hospital Amigo del Nifio y de la Madre", hoy llamados en México "Hospital Si Mujer"). En el
tercer nivel se atendieron el 18.9% de las pacientes, y si recordamos que aproximadamente el 30% de
los embarazos son de alto riesgo, nos encontramos que un nimero importante de embarazadas de alto
riesgo (0 riesgo especial) hayan sido atendidas en unidades médicas de menor complejidad a la
requerida (43% de obligaciones de seguridad no cumplidas), lo cual es apoyado porque el 57% de los
casos analizados correspondié a pacientes con calificacion de riesgo elevado.

Estos resultados nos refuerzan, de manera clara, la necesidad y trascendencia 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 atencidon obstétrica, que en nuestro grupo,
fueron el ébito 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) publicé en 2000 una estimacién de que 98,000 muertes
anuales ocurrieron en ese pais por errores médicos, 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 publica. En nuestro pais no existen estadisticas comparables;
en nuestra muestra se identificaron errores médicos en el 37.2% de los casos, y se establecié buena
practica en casi dos terceras partes de los mismos'®.

El IOM estima que el 13% de los ingresos hospitalarios se deben a efectos adversos del diagnéstico o del
tratamiento, y que cerca del 70% de las complicaciones pueden ser prevenibles%‘, mientras que en
nuestra revisién las complicaciones se consideraron previsibles en menos de la mitad (47.9%) de los
€asos.

El mismo IOM public6 en 1999 que sélo uno de cada siete pacientes o familiares que han sufrido las
consecuencias de un error médico interpone una accion legal, aungue no_en todos los casos de
inconformidad subyace una negligencia médica. Gonzalez-Hermoso'® en Espafa, apunta que las
repercusiones legales ocurren por equivocaciones diagnodsticas en 75% de los casos, omision de
procedimientos en 77%, hechos ocurridos en urgencias en 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 el 45% y
62%. Otros motivos de inconformidad descritos fueron la atencién inoportuna (16%), los accidentes
(15%) y la relacién médico paciente inadecuada (15%). En nuestra serie, los motivos de inconformidad
mas importantes se relacionaron con la percepcién de mala practica médica (44.6%), de una atencion
deficiente o inadecuada del trabajo de parto (19%), y con la muerte del producto de la gestacién en el
8.3% de los casos.

El resultado mas notable de la atencion obstétrica es el nacimiento, y segiin autores como Johnson'® y
Rubsamen'®, los malos resultados médicos con praxis adecuada son, paraddjicamente, los que
generan el mayor nimero de demandas por mala practica. En cerca de la mitad de los casos (46.3%) se
atendié mediante operacion cesarea, 37.2% por parto, y 8.8% con aplicacion de férceps; de los 108
nacimientos ocurridos en nuestra muestra (4 gemelares), el desenlace perinatal fue exitoso sélo en 32%,
pues ocurrid6 morbilidad perinatal recuperable en 15.2%, y mortalidad fetal o neonatal en 39.2% de los
casos. En el resto (13.6%), los productos no eran viables al momento de la terminaciéon del embarazo.
Las gestaciones analizadas tuvieron un desenlace desfavorable en casi la mitad de los casos (50.4%),
con muertes obstétricas en el 15.7% de los casos y morbilidad materna en una tercera parte (33.1%).
Los puerperios fueron fisiologicos en poco més de la mitad de los casos (50.4%).

Ward'” analiz6 500 demandas por atencidén ginecoobstétrica, y encontré 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 en 46% de los casos, y presentd desviaciones en 54%; principalmente por vigilancia
deficiente del trabajo de parto en 22.3%, seguidas de equipo o instalaciones inadecuados (14%), y
diagnéstico erréneo (12.4%). El acto médico fue bien documentado en el 55% de los casos, pero en el
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45% el expediente se encontr6é incompleto o con anotaciones deficientes o ilegibles, de acuerdo a lo que
determina la NOM 168 del Expediente clinico'®.

Se describieron deficiencias institucionales en 40.5% de los expedientes analizados, de las cuales la mas
frecuente fue la falta de equipo especializado en 8.3%, seguida de falta de disposiciéon oportuna de
hemoderivados, insuficiencia en ginecoobstetras y otro personal especializado y falta de supervisién a
médicos en formacion, con 6.6% cada rubro. En mas de la mitad de los expedientes (59.5%), no se
documentaron deficiencias institucionales. Aunque es cierto que las instituciones que cuentan con
mayores recursos son capaces de brindar una mejor atencion médica, existen evidencias de que el uso
rutinario de algunos auxiliares diagnosticos como la cardiotocografia, basicos en las unidades
tocoquirtrgicas y ampliamente recomendados por grupos promotores de la excelencia como el National
Institute for Clinical Excellence en Londres, Inglaterra, no representaron una mejoria significativa en los
resultados perinatales, ni en la incidencia de muertes fetales, asfixia perinatal, operacién cesarea o parto
instrumental. Sin embargo -concluye Impey, quien encabeza 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 reducir su apariciénmg' Otro grupo de investigadores clinicos, Goley y
Kerney''’, explica que los mejores obstetras y las mejores unidades perinatales se caracterizan por sus
esfuerzos para mejorar su practica profesional, examinando y aprendiendo de los errores que otros han
cometido en el pasado.

En nuestra revision, la comunicacion en la relacién médico paciente fue adecuada en menos de la cuarta
parte de los casos analizados (24%). Una relacion eficaz entre quien brinda atencién a la salud vy la
paciente se basa en el conocimiento y la habilidad que capacitan al primero, en la comunicacion eficaz
entre las personas y en los estandares éticos que regulan el comportamiento de los participantes en la
relacion'"’. Se ha descrito que la comunicacion deficiente entre médico y paciente, ya sea por sobrecarga
de trabajo u otros factores, es una importante causa de desconfianza para los pacientes, que les
predispondrd a atribuir cualquier evento adverso a un error del médico.

La eticidad es una cualidad de la atencién médica que esté preservada, aunque un poco desorientada,
pues se observé apego a los principios éticos de la practica de la medicina (beneficencia, no-
maleficencia, autonomia y justicia) en mas de dos terceras partes de los casos. En el afo 2002, se
publico el "Estatuto de profesionalismo para el nuevo milenio"' 2, que podria sustituir al Juramento
hipocratico y la Declaracion de Ginebra''®, el cual propone como principio supremo, el bienestar del
paciente y el respeto a su autonomia, y como compromisos de los médicos la competencia profesional, la
honestidad con los pacientes, el mantener relaciones apropiadas con ellos y mejorar la calidad de la
atencion, entre otros. Sin embargo, ain prevalece el desconocimiento de los profesionales que atienden
pacientes obstétricas acerca de las normativas legales tales como el derecho de la paciente y sus
familiares a informacion suficiente, clara y veraz; el consentimiento vélidamente informado, que implica,
mas alla de formatos firmados, las explicaciones e instrucciones pertinentes y necesarias.

Segun lo revisado anteriormente, ante el complejo reto de la asistencia en el nacimiento de una nueva
vida, se requieren acciones que trasciendan las limitaciones técnicas y econdémicas de las instituciones
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, reconocer 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 comunicacién en la relacion
médico-paciente, "una comunicacion a nivel emocional y espiritual que... constituye una arma terapéutica
poderosa y, muchas veces, imprescindible" ',
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION

OBSTETRICA

@ EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO DEBEN SER ATENDIDOS POR PERSONAL
CAPACITADO Y DEBIDAMENTE AUTORIZADO.

a)
b)

Otorgar la atencion con los recursos humanos y materiales suficientes y adecuados.

Todo embarazo de alto riesgo debe ser atendido por médico especialista en ginecologia y
obstetricia, en unidades con la capacidad de resolucion adecuada.

Asegurar la actualizacion continua para mejorar el nivel de conocimientos y destrezas para
un mejor desempeiio 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 prestacion del servicio, y por la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

@ VALORAR INTEGRALMENTE CADA CASO DURANTE LA ATENCION PRENATAL E
IDENTIFICAR LAS PACIENTES CON ALTO RIESGO.

a)
b)
c)

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.

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

a)
b)

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

Utilizar las guias clinicas reconocidas para la deteccién oportuna y prevencion de las
complicaciones del embarazo.

Valorar cada caso en particular y cada momento especifico de la gestacion.

Evitar el uso rutinario de las evaluaciones clinicas y estudios paraclinicos que no tengan

justificacion.
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@ PROCURAR LA MEJOR ATENCION OBSTETRICA.

a)

b)

c)

Detectar los casos que requieran manejo por especialidad o un mayor nivel de capacidad
resolutiva.

Derivar oportunamente al nivel de atencién adecuado para la resolucion del embarazo
segun el riesgo identificado.

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

@ ESTABLECER EL MEJOR PLAN DE NACIMIENTO.

a)

b)

c)

Elegir cuidadosamente la via de nacimiento mas apropiada, parto o ceséarea, de acuerdo al
estado clinico del binomio.

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

Contar con el consentimiento validamente informado, cuando asi lo amerite.

@ REDUCIR RIESGOS INNECESARIOS.

a)
b)

Asegurar una atencién obstétrica acorde a los riesgos establecidos.

Elaborar el partograma de manera completa y adecuada, para la correcta interpretacién de
la curva de Friedman.

Conducir y supervisar la atencion obstétrica.

Participar en la deteccion oportuna y el seguimiento eficaz del trabajo de parto,
especialmente para los embarazos de alto riesgo.

@ VIGILAR ESTRECHAMENTE A LA PACIENTE DURANTE EL PUERPERIO
INMEDIATO.

a)

b)

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, coloracion tegumentaria, tension arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria, 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.
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d) Realizar una exploracion ginecolégica completa al momento del egreso.
e) Asegurar la comunicacion adecuada entre el médico y la paciente.

DOCUMENTAR TODO EL PROCESO DE ATENCION.

a) Documentar debidamente el evento obstétrico en el expediente clinico: nota de valoracion
inicial, partograma, nota prequirirgica y postquirtrgica con el nombre completo y firma del
médico o los médicos que participaron en la atencién de la paciente.

b) Anotar en el expediente clinico el razonamiento clinico que sustente los procedimientos a

realizar durante toda atencién obstétrica.

@ REALIZAR, PROMOVER Y FACILITAR LA EDUCACION A LA EMBARAZADA Y SUS

FAMILIARES SOBRE LOS RIESGOS INHERENTES A LA GESTACION.

a) Favorecer y estimular la educacién para la salud a la embarazada por el grupo
multidisciplinario que tiene contacto con las pacientes durante la atencion obstétrica.

b) Explicar desde la primera consulta cuales son los riesgos generales y especificos del
embarazo para cada paciente en particular, y documentarlo en el expediente.

c) Explicar de manera sencilla lo que puede ocurrir en la sala de labor, expulsién y quiréfano,
para tranquilizar a la paciente y sus familiares.

d) Enfatizar sobre los datos de alarma y la conducta recomendada para cada uno, durante
todas y cada una de las consultas prenatales.

e) Lainformacion debera explicarse a la paciente y al familiar responsable que ella designe.
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ANEXO
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION OBSTETRICA

HECHOS RELEVANTES

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

¢ QUE PREVIENE?

RECOMENDACION GENERAL

En 59.5% de las quejas recibidas en la|1. EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO | d) Otorgar la atenciéon con el apoyo de Diagnosticos erréneos y/o tardios.
CONAMED relacionadas con atencién | DEBEN SER ATENDIDOS POR personal y material suficiente vy Indicaciones médicas imprecisas o
obstétrica se identific mala practica. PERSONAL CAPACITADO Y adecuado. confusas.
El 56.2% de los médicos involucrados en | DEBIDAMENTE AUTORIZADO. e) Todo embarazo de alto riesgo debe Impericia y negligencia del personal de
los casos eran ginecoobstetras, 12.4% eran ser atendido por médico especialista salud.
médicos generales y el 19.0% eran médicos en ginecologia y obstetricia, en Complicaciones.
en formacion (residentes, pasantes e unidades con la capacidad de Disminuye conflictos de criterio.
internos de pregrado). resolucién adecuada. Inconformidad con el tratamiento
Solo el 36.8% de los ginecoobstetras f)  Asegurar la actualizacion continua médico.
contaban con la certificacion por el Consejo para mejorar el nivel de conocimientos
de Especialidad. y destrezas para un mejor desempefio
profesional.
g) Tomar en cuenta los lineamientos
establecidos por la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y
procedimientos para la prestacién del
servicio, y la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998, del expediente
clinico.
El 56.6% bresen nf r ri 2. VALORAR INTEGRALMENTE CADA (a) Elaborar e integrar cuidadosamente el Tratamiento médico inadecuado.
rep?osdgc/?ivg 350ebsttaé?ﬁco :lcet\c/)a?jf) de riesgo CASO DURANTE LA  ATENCION expediente clinico completo. Complicaciones maternas, perinatales
PRENATAL E IDENTIFICAR LAS |b) Valorar el riesgo reproductivo vy y neonatales
PACIENTES CON ALTO RIESGO. obstétrico. Error médico en el control prenatal y/o
c) Dar seguimiento de variables clinicas manejo perinatal.

de acuerdo a lo indicado en la NOM-
007-SSA2-1993 (numeral 5.1.6), para
la deteccion temprana de las
complicaciones mas frecuentes vy
relevantes.

Mala praxis.

Falsas expectativas.

Insatisfaccién con el manejo y/o el
desenlace obstétrico.
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¢ QUE PREVIENE?

HECHOS RELEVANTES

Las inconformidades se originaron con|3. ESTRECHAR LA VIGILANCIA | a) Citar a las pacientes a revisién cuantas | ¢«  Indicaciones médicas imprecisas o
mayor frecuencia (82.8%) durante el tercer PRENATAL DURANTE EL TERCER veces la evolucién clinica lo indique confusas.
trimestre de gestacion. TRIMESTRE DE LA GESTACION. necesario. ¢ Impericia y negligencia del personal de
b) Utilizar las guias clinicas reconocidas salud.
para la deteccion oportuna y|e Complicaciones y secuelas.
prevencion de las complicaciones del | 4 Disminuye conflictos de criterio.
embarazo. o ¢ Inconformidad con el tratamiento
c) Evitar el wuso rutinario de las médico.
evaluaciones clinicas y estudios
paraclinicos que no tengan
justificacion.
La atencién obstétrica ideal debe ser|4. PROCURAR LA MEJOR ATENCION . ¢ Complicaciones mayores.
brindada por personal profesionalmente OBSTETRICA. a) Detec'tar los casos que requieran . pierimiento injustificado.
capacitado y acreditado, y en hospitales manejo por es_pemahdad,_o un mayor ¢ Dafno materno.
que cuenten con quiréfano y banco de nivel de capacidad resolutiva. + Dafio perinatal.
sangre. b) Derivar oportunamente al nivel de| e  Secuelas.
) atencion adecuado para la resolucién | «  Alta mortalidad.
El 62.3% de los casos analizados, fueron del embarazo segin el riesgo| e Insatisfaccion con la atencion médica.
atendidos en hospitales de 2° nivel de identificado.
atencion.
c) Contar o disponer del equipo
Se identificaron deficiencias en recursos necesario para la vigilancia y traslado
humanos o materiales en 40.5%, siendo las oportuno.
mas frecuentes: falta de personal
especializado  (13.2%), carencia de
monitores cardiotocograficos o USG en
8.3% y retraso en disposicion de
hemoderivados en 6.6%.
Las causas mas frecuentes de morbilidad y 5. ESTABLECER EL MEJOR PLAN DE a) Elegir cuidadosamente la via de| e Falsas expectativas.
mortalidad materna y perinatal en México NACIMIENTO nacimiento mas apropiada, parto 0| e Incertidumbre y ansiedad de |la
son preeclampsia-eclampsia y hemorragias ) cesarea, de acuerdo al estado clinico paciente y familiares.
del 3° trimestre de la gestacion. del binomio. ¢ Complicaciones y secuelas.
b) Realizar una vigilancia clinica| 4  |nconformidades.
El 46.3% de los casos estuvieron adecuada del trabajo de parto para|, Ajtos costos para la institucion y el
relacionados a nacimientos por cesarea. identificar complicaciones de manera paciente.
oportuna.
c) Contar <con el consentimiento

vélidamente informado, cuando asi lo
amerite.
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¢ QUE PREVIENE?

HECHOS RELEVANTES

Las complicaciones que se presentaron en [ 6. REDUCIR RIESGOS INNECESARIOS |e) Asegurar una atencién obstétrica | ¢  Morbimortaliad materna
los casos analizados eran previsibles en acorde a los riesgos establecidos. ¢ Morbimortalidad perinatal y neonatal.
47.9% del total. f)  Elaborar el partograma de manera| ¢  Atencion médica inoportuna.
completa y adecuada, para la correcta | 4  Atencién médica inadecuada.
interpretacion de la curva de Friedman. | 4 Gomplicaciones.
9) Conducir y supervisar la atencion| ,  Egtancias hospitalarias prolongadas.
obstétrica.
h)  Participar en la deteccién oportuna y el
seguimiento eficaz del trabajo de
parto, especialmente para los
embarazos de alto riesgo.
Una vigilancia deficiente del trabajo de|7. VIGILAR ESTRECHAMENTE A LA|f) Revalorar el estado clinico de la|e Errores de manejo por falta de
parto y puerperio representé cerca de la PACIENTE DURANTE EL paciente, documentando sus supervision.
cuarta parte de las desviaciones PUERPERIO INMEDIATO. condiciones, asi como las | ¢« Tratamiento médico inadecuado.
identificadas. indicaciones, de acuerdo a lo indicado [ ¢«  Dafio materno o perinatal.
por la NOM-007-SSA2-1993. ¢ Cirugias mutilantes.
g) Considerar especiaimente el estado | Cirygias con alto grado de dificultad y
mental,  coloracién  tegumentaria, riesgo.
tension arterial, frecuencia cardiaca y | , Complicaciones.
respiratoria, temperatura, estado de s  Mala praxis.
hidratacion, asi como hemorragia
transvaginal o de la herida quirdrgica,
dolor pélvico, vaginal o perineal, y la
funcién de emuntorios.
h) Pasar visita a todas las pacientes

puérperas, aln en los puerperios de
bajo riesgo y después, las veces que
sea necesario.

Realizar una exploraciéon ginecolégica
completa al momento del egreso.
Asegurar la comunicacion adecuada
entre el médico y la paciente.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
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¢ QUE PREVIENE?

HECHOS RELEVANTES

paciente y al familiar responsable que
ella designe.

Los expedientes se encontraron a) Documentar debidamente el evento| e Error médico por informacién
incompletos en 44.6%, por incumplimiento 8. DOCUMENTAR TODO EL PROCESO obstétrico en el expediente clinico: incompleta de la evolucion del
de los lineamientos indicados en la Norma DE ATENCION OBSTETRICA. nota de valoracion inicial, partograma, embarazo o del trabajo de parto.
Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del nota prequirlrgica y postquirirgica con | ¢  Conflictos de criterio.
expediente clinico. el nombre completo y firma del médico | ¢  Diagnéstico erréneo.
o los medicos que participaron en la |4  Girugias innecesarias.
La NOM-007-SSA2-1993, para la Atencion atencion de la paciente. ¢ Complicaciones y secuelas.
de La Muier Duarte & Enbarazo, Partc ¥ ) Anar en ol expediene sirico of| +  Hosplalzaciones poongacas
uerpen = razonamiento clinico que sustente los | ¢  Costos elevados.
la manera adecuada de integrar un - h + Resultados insatisfactorios
expediente obstétrico, ademas de pautas procedimientos a realizar durante toda '
basicas de manejo diagndstico y atencion obstétrica.
terapéutico.
En 3 de cada 4 asuntos analizados (76%) | 9. REALIZAR, PROMOVER Y|a) Favorecer y estimular la educacién| e Incertidumbre y ansiedad de Ila
se identific6 una comunicacién deficiente FACILITAR LA EDUCACION A LA para la salud a la embarazada por el paciente y familiares.
dentro de la relacion médico-paciente- EMBARAZADA Y SUS FAMILIARES grupo multidisciplinario que tiene | ¢  Falsas expectativas.
familiar. SOBRE LOS RIESGOS contacto con las pacientes durante la | ¢  Retraso o falta de solicitud de atencién
INHERENTES A LA GESTACION. atencion obstétrica. médica oportuna.

b) Explicar desde la primera consulta|, Eror medico por informacion
cudles son los riesgos generales y incompleta de la evolucion del
especificos del embarazo para cada embarazo o del trabajo de parto.
paciente en particular, y documentarlo [ 4 Gonflictos de criterio.
en el expediente. . ¢ Complicaciones mayores.

c) Explicar de _manera sencilla lo que + Dafio materno.
puede_’ocurrlr_ en la sala de Igt_)or, + Dafio perinatal.
expulsién y quiréfano, para tranquilizar S las
a la paciente y sus familiares. ¢ ecuelas.

d) Enfatizar sobre los datos de alarma y| ¢ Alta mortalidad. L
la conducta recomendada para cada | * Insatisfaccion con la atencion médica.
uno, durante todas y cada una de las
consultas prenatales.

e) La informacion debera explicarse a la
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