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Editorial

Arbitraje Médico: mecanismo alternativo solucién
especializada, imparcial y confidencial de controversias

Actualmente, la mayoria de las legislaciones a nivel interna-
cional contemplan la institucion del arbitraje como mecanismo
idoneo para la solucion de conflictos.

El arbitraje médico, representa una oportunidad versatil
para alcanzar férmulas nuevas que pongan fin a los diferen-
dos entre usuarios y prestadores de los servicios, buscando
contribuir al fortalecimiento de una cultura de solucién paci-
fica de los litigios.

La Comision Nacional de Arbitraje Meédico ha sido precurso-
ra en la materia, sobresaliendo su caracter especializado, pues
por su naturaleza fue creada para atender controversias, ofreci-
endo un ambiente seguro, agil y confidencial, siendo otros ele-
mentos de importancia la gratuidad de sus servicios, asi como
la reduccion en cuanto a la duracion de los procedimientos.

El concepto de arbitraje medico ha sido acufiado en Mexi-
co y hoy en dia, CONAMED representa alto beneficio para la
ciudadania, pues ofrece un mecanismo eficaz para la solucion
de los conflictos medico-paciente, plenamente reconocido
por sus disposiciones reglamentarias y con fundamento en el
maximo orden jerarquico normativo del derecho mexicano.
La Revista presenta un articulo analizando el cumplimiento de
las obligaciones de medios, de seguridad y de resultados en
la atencion médica brindada, asi como las fuentes de respon-
sabilidad observadas y la generacion de efectos adversos.

En otro articulo se analizan los eventos adversos informa-
dos por 18 hospitales publicos mediante el Sistema de Regis-
tro Automatizado de Incidentes en Salud y las correlaciones
observadas por edad y género en adultos.

Una fuente de eventos adversos es la variabilidad en la
practica medica, que puede observarse en cada componente
del proceso de atencion, ya sea en la anamnesis, exploracion
fisica, interpretacion de pruebas diagndsticas o respuesta tera-
peéutica. Un buen ejemplo es el estudio relacionado con el uso
de cardiotocografia intraparto que se publica en este nimero,
en el cual se evalua la reproducibilidad, rendimiento y efectos
de la prueba sobre las decisiones obstétricas.

Otro dmbito de interes para el quehacer de la CONAMED es el
de los derechos humanos. Publicamos un articulo donde se ana-
liza la percepcion de los pacientes con respecto al cumplimiento
de lo establecido por la carta de sus derechos, donde destaca la
importancia del consentimiento bajo informacion, el cual cons-
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tituye un derecho fundamental de todo paciente. Por ende, su
cumplimiento garantiza mayor satisfaccion de los usuarios y al
mismo tiempo, mejora la calidad de la atencion medica.

Por otra parte, a nivel mundial, se ha advertido la necesi-
dad de modernizar los sistemas de administracion de justicia
para darles mayor credibilidad, transparencia, celeridad e im-
parcialidad, surgiendo la necesidad de impulsar los medios
alternativos de solucion de conflictos (MASC), los cuales ha-
cen referencia a una amplia gama de mecanismos y procesos
destinados a ayudar a los particulares en la solucion de sus
controversias. Se revisan en este numero, las diversas ventajas
de estos mecanismos, acrecentados desde la fundacion de la
Comision Nacional de Arbitraje Medico.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) instaurd la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, establecién-
dose diversas acciones enfocadas a reducir los inconvenientes
mas frecuentes y con mayores repercusiones economicas que
afectan a la salud global. En esta emision, un articulo de opi-
nion aborda los programas referentes a la seguridad, haciendo
énfasis en la necesidad de prestar atencion a distintos detalles,
los cuales se pueden considerar pequefios, pero que su falla es
motivo de eventos adversos e incidentes.

Por otro lado, se plantea la importancia de los Casos
CONAMED para el estudiante de medicina, resaltandose la nece-
sidad de difundir los aspectos relacionados con la practica meédi-
cay su vinculacion con el quehacer de dicha institucion.

Finalmente, un caso de mal praxis ilustra la atencion brin-
dada a un paciente con fractura tipo “C" de Weber de tobillo
izquierdo, tratada por el facultativo demandado mediante
osteosintesis insuficiente, siendo necesaria la reintervencion.

Como se puede observar, en este numero de la Revista se
revisan diversos enfoques de la atencion medica, que van des-
de el conocimiento y prevencion de eventos adversos, la aten-
cion de los conflictos a traves del arbitraje médico, la importan-
cia de la medicina basada en la evidencia y el conocimiento y
respeto a la ética, deontologia y los derechos humanos, inte-
gralidad que hara posible progresar en la mejora de la calidad
de la atencion.

Maria del Carmen Dubon Peniche
revista@conamed.gob.mx
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Articulo Original

Analisis de Controversias en Arbitraje Médico

Maria del Carmen Dubon-Peniche,! Maria Eugenia Romero-Vilchis'

RESUMEN

Introduccion: Existen diversos tipos de incumplimiento en
las obligaciones de medios de diagnostico y tratamiento,
que pueden ser resueltos mediante arbitraje. Este estudio
busca identificar las fuentes de responsabilidad y los eventos
adversos gue se presentan en los casos de arbitraje medico.

Material y métodos: El disefio del estudio fue retros-
pectivo, transversal y descriptivo; se analizd una muestra
de 160 casos arbitrales, correspondientes al periodo enero
2005 a diciembre 2009, concernientes a controversias de
las distintas especialidades meédicas, en servicios publicos,
sociales y privados.

Resultados: Los casos analizados correspondieron a
Ortopedia y Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia, Ci-
rugia General, Neurologia, Oftalmologia, Urologia y Odon-
tologia; en ellos se identificaron 106 mujeres (66%) y 54
hombres (34%). La atencion fue proporcionada mayormen-
te por servicios publicos 85 (53.3%), seguidos por servicios
privados 74 (46.1%) y servicio social 1 (0.6%). En 72 casos
(45%), la atencion fue apegada a los principios cientificos y
€ticos que orientan el ejercicio medico; en los 88 restantes
(55%) existio mala practica, 80 casos por negligencia y 8
por negligencia e impericia.

Conclusiones: En un contexto de modernidad y globali-
zacion, el medico tiene el reto de prestar servicios con la mas
alta calidad. Asi, el ejercicio profesional de la medicina con-

lleva también la gran responsabilidad de actuar conforme a
los fines establecidos por la ley, las guias de atencién aporta-
das por la ciencia meédica y las Normas Oficiales Mexicanas,
procurando los deberes éticos que la profesion impone.

Palabras clave: Controversias medicas, mala practica,
negligencia, inexperiencia, arbitraje medico.

ABSTRACT

Introduction: There are several kinds of breaches in diagno-
sis and treatment obligations which can be solved through
arbitration. This study seeks to identify the sources of respon-
sibility and the adverse events in medical arbitration cases.
Material and methods: The design of the study was
retrospective, transversal and descriptive; a sample of 160
arbitration ca-ses corresponding to the period of January
2005 to December 2009, of diverse medical specialty dis-
putes, in public, social and private services, were analyzed.
Results: The cases analyzed corresponded to the areas
of Orthopedics and Traumatology, Gynecology and Obste-
trics, General Surgery, Neurology, Ophthalmology, Urology
and Dentistry; among which 106 were women (66%) and
54 were men (34%). The medical care was provided pre-
dominantly by public services (86%), followed up by private
services (46%). In 72 cases (45%), the medical care respected
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the scientific and ethical principles that guide medical prac-
tices; in the remaining 88 cases (55%) there was malprac-
tice, 80 because of negligence and 8 because of negligence
and incompetence.

Conclusions: In a modern and globalized context, the
doctor has to adopt the challenge to provide the highest
quality services. In this way, the professional exercise of

INTRODUCCION

La salud es una condicion indispensable para el logro
de los objetivos planteados en las politicas sociales, las
cuales son disefiadas para alcanzar las metas nacionales
de crecimiento economico y bienestar, incluidos el desa-
rrollo social y de la salud.

El gobierno por su alta capacidad administrativa, tie-
ne el deber de resolver problemas trascendentales para
la sociedad, como son empleo, vivienda, seguridad y por
supuesto los relacionados con la salud. Para solucionar
e incluso prevenir los inconvenientes, es necesaria la efi-
ciente implementacion de politicas publicas, asi como un
aparato administrativo apropiado para dar satisfaccion
a los ciudadanos en el cumplimiento a sus demandas.'

En el caso de la salud, es importante analizar el papel
gue desempefian las politicas, asi como el sistema y los
servicios, en responder a las necesidades en la materia,
atemperar los riesgos y proteger a la poblacion contra da-
Aos, enfermedades y discapacidades. En efecto, el propo-
sito de los servicios de atencion medica, es beneficiar a los
pacientes, de tal forma que los procesos, tecnologias e in-
teracciones humanas que conforman las organizaciones
de salud aportan beneficios importantes, sin embargo,
también existe la posibilidad de que ocurran eventos ad-
versos. La realizacion tardia de procedimientos, desajus-
tes organizacionales y administrativos, asi como la propia
actuacion del personal de salud, pueden desviar los obje-
tivos de calidad y seguridad en la atencion médica.?

Siendo necesario que la poblacidon mexicana contara
CcON mecanismos gue, sin perjuicio de la actuacion de
las instancias jurisdiccionales en la solucion de conflictos,
contribuyeran a tutelar el derecho a la proteccion de la
salud, asi como a mejorar la calidad en la prestacion de
los servicios de salud, fue creada la Comision Nacional
de Arbitraje Meédico (CONAMED), medio alternativo que
sin suplantar a las autoridades de procuracion e imparti-
cion de justicia, resuelve los conflictos mediante un pro-
cedimiento voluntario, gratuito, imparcial, confidencial y
especializado, a fin de evaluar correctamente cada caso,
empleando una metodologia de analisis, ajustada a las
disposiciones legales aplicables a la materia, 1o cual ofre-
ce a las partes en conflicto, mayores ventajas frente a un
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medical practices involves a great responsibility of acting
according to what is stipulated by the law, the attention
guides provided by medical science and the Mexican Of-
ficial Regulations, respecting the ethical duties that the pro-
fession carries.

Keywords: Medical controversies, malpractice, negli-
gence, inexperience, medical arbitration.

procedimiento judicial

La valoracion en arbitraje, que puede identificase
como el analisis de un caso, debe abarcar los aspectos
medico-legales controvertidos, debiendo apegarse a las
reglas del derecho, a los puntos probados por las partes
en conflicto, asi como al cumplimiento de los principios
cientificos y éticos de la practica medica.

En ese sentido, esta investigacion se oriento al estudio
de controversias en la prestacion de servicios de aten-
cion medica, a fin de identificar los principales tipos de
incumplimiento en las obligaciones de diligencia en casos
arbitrales, las fuentes de responsabilidad observadas, asi
como la generacion de efectos adversos en el paciente,
para determinar elementos susceptibles de modificacion
y areas de oportunidad que contribuyan a incrementar la
calidad de la atencion medica y prevenir conflictos.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fue retrospectivo, transversal y des-
criptivo; se analizd una muestra de 160 casos arbitrales,
obtenida mediante la férmula de poblaciones finitas,
donde la poblacion correspondié a un total de 207 ca-
sos resueltos mediante arbitraje de CONAMED, durante
el periodo enero 2005 a diciembre 2009, concernientes
a controversias de las distintas especialidades medicas,
en servicios publicos, sociales y privados.

La informacion fue vertida en un instrumento conte-
niendo 20 items, mediante el cual se obtuvo informacion
en relacion a la entidad federativa donde se otorgo el
servicio, edad y genero del paciente, nivel de atencion,
tipo de servicio, motivo de la inconformidad, prestacio-
nes reclamadas, diagnostico, cumplimiento de las obli-
gaciones de medios de seguridad y resultados, si existio
algun dafo su tipo y reparacion, asi como el cumplimien-
to de los lineamientos establecidos por la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico.

Para el andlisis de los casos, se tomaron en cuenta
tres apartados fundamentales: a) resumen, integrado
por el expediente clinico y pruebas aportadas por las
partes; b) los principios cientificos y éticos que orientan
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el gjercicio profesional, insertos en la literatura médica
y Normas Oficiales Mexicanas y c) la reconstruccion del
Caso y su valoracion en términos de los parametros meé-
dico-legales establecidos por las disposiciones sanitarias.
Para la captura, analisis de la informacion, asi como
para la elaboracion de tablas y graficos, se empled el
paquete estadistico SPSS version 15 y Excel 2007.

RESULTADOS

Los 160 casos analizados correspondieron a Ortopedia y
Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia Gene-
ral, Neurologia, Oftalmologia, Urologia y Odontologia.
En ellos se identificaron 106 mujeres (66 %) y 54 hom-
bres (34 %), el grupo de edad con la proporcion mas
elevada fue el de 25 a 44 anos, que distribuyd como la
mayor frecuencia, tanto en hombres como en mujeres
con 26% y 74% respectivamente; en el grupo etario de
1 a 4 afos, no existio caso alguno. (Figura 1)

50 47
44
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20 17 18
11
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0 ——

< de 1-4 5-14 51-24 25-44 45-64 65y

1 ano anos anos anos anos anos mas

Figura 1. Edad y Género

Los prestadores que brindaron la atencion fueron
agrupados en servicios publicos, sociales y privados; el
servicio publico represento el porcentaje mas elevado
con 85 (53.3%), seguido del servicio privado con 74
(46.1%) y servicio social 1 (0.6%). La atencion fue pro-
porcionada mayormente en el segundo nivel de aten-
cion (84%) con una frecuencia de 135 casos.

La entidad federativa con mayor numero de casos
fue el Distrito Federal con 117, que corresponden al
73%, seguido por Chiapas, Guanajuato y San Luis Po-
tosi con 6 casos cada una de ellas (12%); Hidalgo 4,
Quintana Roo 4 y Yucatan 4, que corresponde al 8%,
Tamaulipas 3 (2%) haciendo un total de 150 casos, el
resto (5% se distribuyd en diez entidades (Aguascalien-
tes, Baja California, Coahuila, Estado de México, Guerre-
ro, Oaxaca, Puebla, Sinaloa, Tabasco y Veracruz), con un
Caso respectivamente.

El principal motivo de inconformidad fue por incum-
plimiento de medios de diagnostico y tratamiento en 71
casos (44%]), seguido por incumplimiento de medios de
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tratamiento con 28 casos (18%), incumplimiento en el
tratamiento de complicaciones 24 (15%), incumplimien-
to en los medios de diagnostico 15 (9%), diferimiento de
la atencion 12 (8%), no deteccion de complicaciones y
falta de tratamiento de las mismas 10 (6%). (Figura 2).
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Figura 2. Motivo de Inconformidad.

En cuanto al tipo de atencion, la mayor frecuencia
se observd en el tratamiento quirdrgico con 88 casos
(55%); tratamiento médico en 60 (38%) y los 12 casos
restantes (7%) correspondieron a atencion odontoldgi-
ca. Las prestaciones reclamadas fueron: reembolso de
gastos en 70 casos (44%), indemnizacion 50 (31%) y
ambas 40 (25%).

La distribucion por drea de especialidad se observa
en el Cuadro 1.

En 72 casos que corresponden al 45% de los 160
analizados, la atencion fue apegada a los principios
cientificos y €éticos que orientan el ejercicio de la espe-
cialidad; en los 88 restantes (55%) existio mala practica,
80 de ellos por negligencia y 8 por negligencia e impe-
ricia. (Figura 3).

55%
Mal praxis

45%

Lex artis

Figura 3. Apego a los principios cientificos y éticos que
orientan la practica medica.
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Cuadro 1. Distribucion por drea de especialidad.

DiaGNOsTICO FRECUENCIA %
Hernias, discartrosis y otra patologia degenerativa en columna lumbar 7 17.5%
'§ Fracturas de extremidades superiores 6 15.0%
§ Fracturas de extremidades inferiores 5 12.5%
% Amputacion de falanges total o parcial 4 10.0%
E Meniscopatia o sinovitis de rodilla 3 7.5%
% Condromalacia de rodilla 2 5.0%
g Artrosis region 2 5.0%
& |owos x 27.5%
SUBTOTAL 40 100%
Miomatosis 6 16.2%
Patologia cervicovaginal 5 13.6%
Ruptura prematura de mebranas 4 10.8%
< Sufrimiento fetal agudo 3 8.1%
é Amenaza de aborto 3 8.1%
&
E Enfermedad hipertensiva del embarazo 2 5.4%
8 Enfermedad pélvica inflamatoria 2 5.4%
E Deciduo-endometritis y retencion de restos planetarios 2 5.4%
v Atonia e hipotomia uterina 2 5.4%
Restriccion del crecimiento fetal intrauterino 2 5.4%
Otros 5 16.2%
SuBTOTAL 36 100%
< Hiperplasia prostatica 3 23.0%
8 | Litiasis pieloureteral e hidronefrosis 3 30.8%
g Otros 6 46.2%
SuBTOTAL 12 100%
Colecistitis (en diversos estadios) 15 42.9%
Apendicitis aguda 3 8.6%
Oclusion intestinal 2 5.7%
g Hernia inguinal 2 5.7%
6 Hernia hiatal 2 5.7%
-§ Apendicitis complicada 2 5.7%
s Enfermedad &cido péptica 2 5.7%
Lesion de érganos intraabdominales 2 5.7%
Otros 4 14.3%
SuBTOTAL 34 100%
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DiAGNOsTICO FRECUENCIA %

g Extraccion érganos dentarios 4 30.8%
g Colocacion de protesis e implantes 3 30.8%
% Otros 5 38.4%
8 SuBTOTAL 12 100%

Cefalea vascular 2 15.4%
'§ Lesiones de columna lumbar 3 23%
é Lesiones de columna cervical 4 30.8%
E Otros 4 30.8%

SUBTOTAL 13 100%
< Catarata y otras patologias degenerativas de la cornea 6 46.2%
§ Degeneracion macular 2 15.4%
% Desprendimiento de retina 2 15.4%
E Otros 6 23%
° SuBTOTAL 13 100%

Ahora bien, en los asuntos con mala practica, los resul-
tados mostraron que en 52 casos (59%) existio incumpli-
miento de las obligaciones de medios tanto de diagnoéstico
como de tratamiento; en 15 casos (17%) incumplimiento
de los medios de tratamiento; no tratamiento de las com-
plicaciones en 10 casos (11%); incumplimiento en los me-
dios de diagnostico 5 (6%, diferimiento de la atencion 4
(5%), falta de tratamiento de las complicaciones 1 (1%),
incumplimiento en las obligaciones de diagnaostico, trata-
miento y seguridad 1 (1%). (Figura 4).
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Figura 4. Cumplimiento obligacional.
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Cabe mencionar, gue en los asuntos con mala prac-
tica, se demostré dafio patrimonial en 64 casos (73%),
dano fisico en 19 (22%) y ambos (daho patrimonial y
dano fisico) en 4 (5%]) y no existié dafo en un caso (19%)].

Figura 5).
(Fig ) 1%

4% Sin relacion de
Patrimonial y causalidad
Fisico

22%
Dano fisico

73%
Dano Patrimonial

Figura 5. Tipo de dafo identificado.

De los 19 casos con dano fisico, se determino incapa-
cidad parcial permanente en 12 de ellos (63%), muerte
en 4 (21%), incapacidad total permanente 2 (11%) e in-
capacidad parcial temporal en un caso (5%).

En relacion a la reparacion del dafo ocasionado, en
52 casos (59%), se determind reembolso de gastos; en
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22 (25%) indemnizacion; en 13 (15%) reembolso de gas-
tos e indemnizacion y en el caso restante no existio rela-
cion causal, por ello no procedio pago alguno.

De la revision de los expedientes clinicos conforme a
la Norma Oficial Mexicana No.168, se observd que 142
casos (89%]) se ajustaron a los lineamientos establecidos
por dicho ordenamiento y solo en 18 (11%), existio in-
cumplimiento. (Figura 6)

11%
No cumplimiento de Ia
NOM 168

89%
Cumplimiento de Ia
NOM 168

Figura 6. Integracion del expediente clinico.
DISCUSION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), repor-
ta que los riesgos en los servicios de salud se han conver-
tido en un problema de salud publica mundial, pues en
todos los niveles de atencion, los pacientes sufren alguna
forma de dafo producto de deficiencias que pueden dar
lugar a discapacidad grave y hasta la muerte, refiriendo:
“Cada afio en Estados Unidos, los errores medicos oca-
sionan la muerte de hasta 98.000 pacientes, cifra supe-
rior a la de las muertes por accidentes de trafico, cancer
de mama o SIDA. En Canada y Nueva Zelanda, cerca del
10% de los pacientes hospitalizados sufren consecuen-
cias negativas debido a errores médicos, mientras que
en Australia, la cifra es de aproximadamente 16.6%. Si
bien los datos de los paises en desarrollo son escasos, los
expertos consideran que la situacion es aun peor.*

De igual forma, la OPS reporta el estudio efectuado
en la Universidad de Harvard, presentado en el progra-
ma de la nueva alianza, el cual indica que 70% de los
efectos adversos producto de errores en la atencion me-
dica, deriva en discapacidades temporarias y 14% de
ellos en muerte del paciente. Esto hace evidente, que los
fendmenos adversos son un problema que afecta a los
paises, a las unidades medicas, al personal de salud y por
supuesto, a los enfermos.

Se coincidio con lo reportado por Fajardo-Dolci®, en
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el sentido de que desde la publicacion del reporte del
Instituto de Medicina de Estados Unidos sobre error hu-
mano en 1999, se ha generado una basta literatura so-
bre la seguridad del paciente, eventos adversos y error
medico, sin embargo, las publicaciones especificas sobre
las quejas meédicas son limitadas y en ocasiones solo se
les menciona indirectamente.

En esta investigacion, la fuente consultada permitio
efectuar el estudio de controversias resueltas mediante
arbitraje; cabe mencionar, que se trata de un juicio de
expertos (colegiado, se realiza entre pares) siguiendose
las formalidades esenciales del procedimiento y la resolu-
cion emitida (definitiva) se denomina laudo, el cual equi-
vale a una sentencia.

En ese sentido, el analisis a fondo efectuado en cada
caso, permitio observar el apego o desapego a lo esta-
blecido por la lex artis médica, estimandose que ambas
situaciones deben emplearse para mejorar la calidad y
seguridad en la atencion de otros pacientes, pues el re-
forzamiento de las actuaciones correctas, permite retroa-
limentar al personal acerca del cumplimiento de las obli-
gaciones de diligencia, por su parte, los incumplimientos
son areas de oportunidad; es decir, indican componen-
tes o procedimientos que deben modificarse y asi evitar
acciones de mala practica y efectos adversos.

En el Marco Conceptual de la Clasificacion Internacio-
nal para la Seguridad del Paciente, propuesto por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, efecto adverso se refiere
al incidente en la atencion sanitaria que produce dafo.®

En Meéxico, el dafo fisico constituye una alteracion
que se traduce en mengua o deterioro de la armonia cor-
poral, la cual es indemnizable. Al efecto, el articulo 1915
del Codigo Civil Federal, en su parte conducente, sefala:
“Cuando el dafo se cause a las personas y produzca la
muerte, incapacidad total permanente, parcial perma-
nente, total temporal o parcial temporal, el grado de la re-
paracion se determinara atendiendo a lo dispuesto por la
Ley Federal del Trabajo”. El patrimonial, consiste en el me-
noscabo del patrimonio de una persona, como conjunto
de valores econdmicos y que, por lo tanto, es susceptible
de apreciacion pecuniaria.” Por su parte, el dafio moral
se refiere a la afeccion que una persona sufre en sus sen-
timientos, afectos, creencias, decoro, honor, reputacion,
vida privada, configuracion y aspectos fisicos, o bien en la
consideracion que de si misma tienen los demas.®

La reparacion debe efectuarse conforme al dafo sufri-
do y debe determinarse con el proposito de restablecer la
situacion original, cuando ello sea posible, o en el pago
de danos y perjuicios, segun la legislacion civil en vigor.

Ahora bien, el principal objetivo de las organizacio-
nes encargadas de la prestacion de servicios de aten-
cidn médica, es brindar a los enfermos la atencion que
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requieren, dentro de los limites del conocimiento medi-
co actualizado y de los procedimientos benéficos para
organizar efectivamente la actividad de su personal, en
razon a que su preocupacion mas importante es preser-
var la vida y la salud del paciente.

En ese sentido, cada una de las organizaciones de
salud, ha conformado su estructura y funcionamiento,
para atender desde las enfermedades mas comunes,
gue no requieren alta tecnologia y que afectan al ma-
yor numero de poblacion (primer nivel); los que deben
ser atendidos en unidades de hospitalizacion, dada su
especializacion (segundo nivel); hasta aquellos que por
sus caracteristicas propias, requieren personal altamente
especializado y la mas compleja tecnologia (tercer nivel).

Cabe mencionar, que las organizaciones de salud,
deben ser entendidas como sistemas, subsistemas e in-
cluso suprasistemas, dependiendo del andlisis que se
realice, y sin duda, resulta indispensable conocer la con-
formacion del Sistema Nacional de Salud, asi como el
marco referencial para la prestacion de servicios de aten-
cion médica, pues €stos juegan un papel importante en
el contexto de las controversias medico-paciente.

Es de sefhalarse, que si bien es cierto que el Sistema
Nacional de Salud durante su desarrollo ha logrado
avances muy importantes, pues las organizaciones de
salud que lo conforman, aunadas al desarrollo econo-
mico y social, han dado lugar al mejoramiento del nivel
de vida de la poblacion, expresado por la ampliacion
de la esperanza de vida, disminucion de la mortalidad
general infantil, control de enfermedades prevenibles
por vacunacion, asi como la existencia de programas
de amplia cobertura, también es cierto, que la combina-
cion compleja de procesos, tecnologias e interacciones
humanas que constituyen el sistema, conlleva riesgo de
que ocurran eventos adversos, 1o cual sucede con eleva-
da frecuencia.’

En efecto, a fin de contribuir a tutelar el derecho a la
proteccion de la salud, asi como a mejorar la calidad en la
prestacion de los servicios de salud, mediante decreto del
Ejecutivo Federal, en 1996 fue creada la Comision Na-
cional de Arbitraje Médico, érgano al cual pueden asistir
usuarios y prestadores de servicios de salud para diluci-
dar sus conflictos mediante un procedimiento voluntario,
gratuito, imparcial, confidencial y especializado, que ofre-
ce mayores ventajas frente a un procedimiento judicial.

La institucionalizacion de los medios alternos para la
solucion de conflictos, es un elemento toral en el pro-
ceso de modernizacion del Estado Mexicano, y de ma-
nera particular, en el campo de la salud, puede decirse
que las politicas publicas orientadas a la resolucion de
controversias mediante el arbitraje médico, han cum-
plido su cometido, teniendo en cuenta que su objetivo
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principal es impulsar el desarrollo y alcanzar mejores ni-
veles de vida para la poblacion en los distintos sectores
de la sociedad.

El Dr. Héctor Fernandez Varela Mejia, Comisionado
Fundador de la Comision Nacional de Arbitraje Médico
en el Simposio Queja Médica, Mala Practica y Eventos
Adversos refirio: “Asi como en 1983 México se adelantd
a muchas naciones al consagrar constitucionalmente el
derecho a la proteccion de la salud, 13 aflos despues se
adelanta a proponer formas alternativas de solucion de
conflictos médicos ..."."°

Por otra parte, en lo que a salud se refiere, la biblio-
grafia consultada plantea que la salud debe reconocerse
como una categoria individual y social, parte integrante
del desarrollo dirigido a la creacion de condiciones para
el bienestar de todos y como resultado de las estrategias
y las acciones de promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitacion que en beneficio de los individuos, los
grupos sociales y el conjunto de la sociedad, se desarro-
llan para mejorar, mantener la integridad y las capacida-
des de las personas y las poblaciones.'" 12

En ese sentido, la prestacion de servicios de atencion
medica, debe apegarse a lo establecido por la lex artis,
lo cual encuentra fundamento en el articulo 51 de la Ley
General de Salud, el cual establece: “Los usuarios tienen
derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de
calidad idénea y a recibir atencion profesional y ética-
mente responsable, asi como trato respetuoso y digno
de los profesionales, técnicos y auxiliares”. Asi como en
el Articulo 9° de su Reglamento en Materia de Prestacion
de Servicios de Atencion Médica: “La atencidon meédica
deberd llevarse a efecto de conformidad con los prin-
cipios cientificos y €ticos que orientan la practica medi-
ca”. El Articulo 34 de la Ley Reglamentaria del Articulo 5°
Constitucional Relativa al Ejercicio de las Profesiones en
el Distrito Federal (aplicable supletoriamente en los Esta-
dos que no tienen su propia ley), ordenamientos que de
manera respectiva establecen:

. Si el profesionista procedié correctamente
dentro de los principios cientificos y técnica apli-
cable al caso y generalmente aceptados dentro
de la profesion. Si dispuso de los instrumentos,
materiales y recursos de otro orden que debieron
emplearse, atendidas las circunstancias del caso y
el medio en que se presto el servicio. Si en el curso
del servicio prestado, se tomaron todas las medi-
das indicadas para obtener éxito. Si se dedico el
tiempo necesario para desempenfar correctamen-
te el servicio. Cualquier otra circunstancia que en
el caso especial pudiera haber influido en la defi-
ciencia o fracaso del servicio prestado. . .".
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Dubodn-Peniche MC.

En este contexto, la evaluacion de la prestacion de
servicios de atencion medica, debe realizarse atendien-
do a la lex artis: “conjunto de procedimientos, de téc-
nicas y de reglas generales de la profesion”.'® Esto se
refiere a la apreciacion sobre si la tarea ejecutada por el
profesional es 0 No correcta, si se ajusta 0 no a lo que
debe realizarse; es decir, no es otra cosa que aquellos
mandatos o reglas especificas, que deben ser observa-
dos dentro de la profesion, asi como lo establecido por
las Normas Oficiales Mexicanas, tomandose en conside-
racion la clasificacion y escalonamiento de los servicios
y las condiciones de modo, tiempo y lugar, pues no es
equitativo exigir a un prestador del servicio en el primer
nivel de atencion por sus caracteristicas y funciones, obli-
gaciones que corresponden a otro nivel.

Luis Martinez Calcerrada, desde el ambito espafol
define a la lex artis como: “El criterio valorativo de la
correccion del concreto acto meédico ejecutado por el
profesional de la medicina que tiene en cuenta las espe-
ciales caracteristicas de su autor, de la profesion, de la
complejidad y trascendencia vital del acto y, en su caso,
de la influencia de otros factores endogenos — estado e
intervencion del enfermo, de sus familiares o de la mis-
ma organizacion sanitaria -, para calificar dicho acto de
conforme o no con la técnica normal requerida”.

Luego entonces, la actividad del médico debe reali-
zarse en cumplimiento de las disposiciones sanitarias, asi
como de las leyes y reglamentos que emanan del texto
constitucional, ya que conforme a estos ordenamientos,
se determina la responsabilidad profesional.

Asi las cosas, la mala practica se refiere a todo acto
u omision en la atencion meédica, que contravenga las
disposiciones que la regulan. Se trata del incumplimien-
to de las obligaciones de diligencia que el médico debe
desempenar en el ejercicio de su profesion. En efecto, la
conducta del profesional de la salud que no es acorde
a la lex artis, da lugar a lo que doctrina norteamericana
denomina mal praxis.

En México, el Articulo 2615 del Codigo Civil Federal,
establece como Unicas fuentes de responsabilidad a la
negligencia, la impericia y el dolo.

La negligencia se refiere a la accion u omision que
deriva en incumplimiento de las obligaciones de medios;
la impericia a la falta de conocimientos técnicos que la
profesion exige. Por cuanto hace al dolo, se requiere Ia
intencion de danar, por ello es dificil que exista en el
campo méedico, pues la actuacion generalmente estd
orientada a mejorar el estado de salud del enfermo, pre-
servar la vida, los 6érganos y su funcion.

En la prestacion de servicios de atencion médica, el
medico debe asumir las obligaciones de diligencia de su
profesion, mismas que fundamentalmente se agrupan
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en: a) obligaciones de medios, b) obligaciones de segu-
ridad y c) obligaciones de resultados (cuando asi se de-
termina por el prestador del servicio y el paciente). Debe
tenerse en cuenta, que su incumplimiento, también
puede atribuirse al personal directivo y administrativo de
los establecimientos (encargados de suministros, respon-
sables, entre otros), y por su puesto, al establecimiento
mismo, en tanto persona moral.

De igual manera debe sefalarse, que en dichos servi-
cios, participa diverso tipo de personal, que si bien reali-
za actividades encaminadas a la proteccion de salud de
los pacientes, su intervencion tiene caracteristicas dife-
rentes, por ello se deben distinguir los actos de atencion
directa al paciente, como los brindados en servicios au-
xiliares de diagnostico y tratamiento, aquellos relaciona-
dos con el equipo biomecanico utilizado, el abasto de
los medios materiales para brindar la atencion y los de
vigilancia epidemioldgica, entre otros.

El andlisis de los asuntos en el arbitraje de CONA-
MED, se orienta a los aspectos médico-legales controver-
tidos, atendiendo a las reglas del derecho, a los puntos
probados por las partes en conflicto, asi como al cumpli-
miento de los principios cientificos y €ticos de la practica
medica. Para ello es necesario efectuar la reconstruccion
completa del caso, para determinar el cumplimiento de
las obligaciones de medios conforme a los estandares
establecidos en el periodo en que se brindo la atencion,
pues No seria correcto para la valoracion realizar un ana-
lisis a posteriori. La metodologia comprende: el plantea-
miento de la controversia, la evaluacion probatoria, la
evaluacion de la atencidn brindada, la identificacion de
efectos adversos y la relacion de causalidad, asi como, la
evaluacion de responsabilidad.

Esta metodologia de andlisis permite revisar con pro-
fundidad los aspectos meédicos que caracterizan la actua-
cion del profesional, asi como los componentes juridi-
cos en los que esta enmarcada. Se deben identificar las
condiciones en las que se realizd el acto medico, cada
una de las obligaciones de medios, su cumplimiento, los
elementos de la historia natural de la enfermedad, inter-
consultas, referencias a otros niveles de atencion, parti-
cipacion de otros profesionales, idiosincrasias, acciden-
tes, complicaciones, su deteccion y manejo, asi como la
eleccion del tratamiento y los medios utilizados para el
mismo, entre otros. La valoracion de los citados factores,
permite determinar si la atencion fue en apego a los pa-
rametros establecidos por la literatura de la especialidad,
o bien, si se incurrid en mala practica. De igual forma,
debe determinarse si existio algun evento adverso en el
paciente y si éste es atribuible o no a mal praxis.

En ese sentido, el andlisis de los casos permite obte-
ner informacion acerca de las causas de las controversias,
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identificar areas de oportunidad para su abatimiento, asi
como para mejorar la calidad de atencion meédica.

Conclusiones

En un contexto de modernidad y globalizacion, el meédi-
co tiene el reto de prestar servicios con la mas alta cali-
dad. Asi, el gjercicio profesional de la medicina conlleva
también la gran responsabilidad de actuar conforme a
los fines establecidos por la ley, asi como a las guias de
atencion aportados por la ciencia medica y las Normas
Oficiales Mexicanas, procurando los deberes éticos que
la profesion impone.

La metodologia de analisis de casos empleada en el
arbitraje de CONAMED, permite revisar con profundidad
los aspectos meédicos que caracterizan la actuacion del
profesional de la medicina, asi como los componentes
juridicos en los que esta enmarcada, pues para la valo-
racion del acto medico, es imprescindible contar con un
meétodo sistematico que permita estudiar los casos y re-
solverlos determinando la existencia 0 No de mala prac-
tica y si ésta, genero algun efecto adverso al paciente.

Es importante que las instituciones prestadoras de
servicios de atencion meédica, fomenten la participacion
del personal en el fortalecimiento de los procesos organi-
zacionales, a fin de garantizar la oportunidad en la aten-
cion y cumplimiento de los principios cientificos y éticos
en los servicios que brindan. De igual forma, se debe
promover continuamente, el desarrollo de la capacidad
profesional del personal medico, teniendo como marco
de referencia las controversias derivadas de la prestacion
de los citados servicios.

Establecer mecanismos de coordinacion especificos
entre las Instituciones educativas y las Instituciones pres-
tadoras de servicios de atencion medica, permitira mejo-
rar las competencias profesionales y los procesos en los
servicios de salud.

El advenimiento de nuevas politicas publicas en salud,
ha generado un proceso en constante evolucion, que
cada vez se hace mas notorio debido a su perfecciona-
miento. En congruencia con la necesidad de contar con
una organizacion altamente capacitada para la atencion
de conflictos derivados de la prestacion de servicios me-
dicos, se creod la Comision Nacional de Arbitraje Médico
COmo una institucion especializada en la materia, la cual
no solo contribuye a la resolucion de conflictos por medio
de la conciliacion y el arbitraje, sino que ademas orienta,
asesora a las partes, complementa y coadyuva con la la-
bor de las instancias de procuracion y administracion de
Justicia, asi como con los érganos jurisdiccionales.

De igual manera, la institucion contribuye a la solu-
cion de problemas de salubridad general, mediante los
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pronunciamientos que se dirigen tanto a agrupaciones
medicas, academias e instituciones de salud y educati-
vas, asi como autoridades sanitarias.
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Analisis por edad y género de eventos adversos
hospitalarios en personas adultas

Luis Alberto Villanueva-Egan,' Javier Rodriguez-Sudrez,' José Joel Lucero-Morales'

RESUMEN

Introduccion. |dentificar las caracteristicas relacionadas a
eventos adversos hospitalarios permite establecer medidas
preventivas eficientes y de alto impacto. El objetivo de este
estudio es describir la distribucion de los eventos adversos
mas frecuentes por género y por edad, asi como identificar
las diferencias entre los grupos.

Material y Métodos. Del Sistema de Registro Automati-
zado de Incidentes en Salud (SIRAIS) se obtuvo una muestra
de 246 casos provenientes de 18 hospitales publicos que
contaron con la informacién completa para su analisis por
género y por edad.

Resultados. La mayor proporcion de incidentes regis-
trados fueron los relacionados a un proceso clinico o pro-
cedimientos (35.37%), seguidos por las caidas (22.76%). Al
comparar la distribucion de los incidentes entre los grupos
etareos se demostro una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (x? de Pearson = 27.69; p=0.001), principalmente
debido a la mayor frecuencia de incidentes relacionados
a intervenciones terapéuticas en adultos mayores. No se
identificaron diferencias significativas por género.

Discusion. Es necesario profundizar en el analisis con
una perspectiva epidemioldgica y economica y de genero, lo
que permitird identificar con una mayor precision los factores
gue incrementan la probabilidad de sufrir un evento adverso.

Palabras clave: eventos adversos, geénero, edad, hos-
pital, seguridad.

ABSTRACT

Introduction. The identification of the characteristics rela-
ted to adverse events in hospital facilities helps to establish
high impact preventive measures. The goal of this study is
to describe the distribution of the most frequent adverse
events by gender and age, as well as to identify the diffe-
rences among the groups.

Material and methods. From the System of Automa-
ted Record of Health Incidents (SIRAIS), a sample of 246 ca-
ses from public hospitals that contained wholesome infor-
mation for the analysis by gender and age, were obtained.

Results. The largest amount of incidents recorded
were the ones related to clinical processes or procedures
(35.37%), followed up by falls (22.76%). When comparing
the distribution of the incidents among age groups an im-
portant statistic difference (x? of Pearson = 27.69; p=0.001)
was demonstrated, mainly due to a greater frequency in
incidents related to therapeutic interventions in the elderly.
There were no important differences identified by gender.

Discussion. It is necessary to deepen the analysis with
an economical and epidemiological and gender perspec-
tive, which will allow to identify with greater precision
the factors that increase the probability of suffering an
adverse event.

Key words: adverse events, gender, age, hospital,
safety.
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INTRODUCCION

La inclusion de la gestion de riesgos en el ambito de la
seguridad del paciente, ha reforzado las acciones para
tipificar los incidentes, asi como determinar la importan-
cia que tienen diferentes factores sobre su presentacion.
Esto representa una gran potencialidad para el apren-
dizaje organizacional y su aplicacion para la mejora de
los sistemas de salud. Las causas fundamentales de los
problemas de seguridad radican en diferentes caracteris-
ticas sistémicas que intervienen en diferentes niveles del
proceso de la atencion medica, de los factores humanos
y desde luego de las caracteristicas de los pacientes.' En
este sentido, los pacientes hospitalizados son especifi-
camente vulnerables a los eventos adversos en el curso
de la atencion, de los que nos siempre es facil distin-
guir entre los que estan relacionados a los cuidados, de
aquellos que son facilitados por los factores de riesgo
intrinseco y/o extrinseco, que no son los mismos que
los condicionados por la enfermedad en si. La influencia
que tienen algunos factores como la edad y el género
ha sido publicada de manera controvertida en la literatu-
ray aunque se marquen algunas diferencias discretas en
las distribuciones generales, en grupos especificos pue-
den presentarse diferencias significativas. Asi, Brennan y
Leape en 1991,% destacaban en su estudio, basado en
la revision de 30121 expedientes clinicos, que las tasas
de eventos adversos se incrementan conforme avanza
la edad, de tal forma que aquellos con 65 afos 0 mas,
tienen el doble de riesgo que las personas de 16 a 44
anos, sin que existan diferencias en cuanto al género.

Posteriormente se han publicado un gran numero
de trabajos que presentan las diferencias anotadas de
acuerdo a especialidades estudiadas y a otros factores
Nno menos importantes. De esta manera, en trabajos re-
lacionados con cirugia vascular, se ha encontrado tanto
una asociacion baja entre la edad mayor y la proporcion
de complicaciones posoperatorias graves,®> como un ma-
yor riesgo de infecciones posoperatorias en personas oc-
togenarias y en mujeres.*

Por otra parte, seguin algunas investigaciones relacio-
nadas con reacciones adversas a farmacos, los factores
de riesgo que se han sugerido como de mayor importan-
cia, son la edad,® (aun cuando los hallazgos no permitan
tomarla como un factor predictivo), la polifarmacia® y la
funcion renal alterada.’

Otros trabajos sobre reacciones adversas repetidas o
de primera vez a farmacos en sujetos de edad avanzada,
tampoco han mostrado una relacion con la edad y el
género, pero si con comorbilidades por enfermedades
cronicas y con la severidad de las mismas.®

Un tema de especial importancia es el grado de
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dafio que condicionan al paciente los eventos adver-
sos. Su severidad depende de varios factores y pueden
condicionar la muerte de los pacientes. Su atencion
cobra mayor importancia debido a que se estima que
el 40% de los eventos adversos son prevenibles, condi-
cionan gastos innecesarios que llegan a ser cuantiosos
para el paciente, su familia y desde luego para los siste-
mas de salud.”'°

En nuestro medio, poco se ha explorado la trascen-
dencia que tienen tanto la edad como el género relacio-
nados con los incidentes que producen daho. El objetivo
de este trabajo es conocer la distribucion de los even-
tos adversos mas frecuentes por geénero y por edad, asf
como identificar las diferencias entre los grupos.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron los casos de eventos adversos hospitalarios
en poblacion adulta (= 20 anos de edad) notificados en
el SIRAIS de la CONAMED,'" que contaron con la infor-
macion completa para su analisis por grupo de edad y
por género. De esta manera, se obtuvo una muestra de
246 casos provenientes de 18 hospitales publicos que se
han incorporado al sistema en forma paulatina y volun-
taria desde el afo 2009. Los grupos de edad se definie-
ron en forma arbitraria con excepcion del relacionado a
los adultos mayores, de la manera siguiente: grupo 1:
20-35 afnos; grupo 2: 36-50 afnos; grupo 3: 51-65 afnos;
grupo 4: mayores de 65 anos. Los incidentes reportados
en el SIRAIS corresponden a las 15 subclases de “Tipo de
incidente” de la Clasificacion Internacional para la Seguri-
dad del Paciente elaborada por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)."? Sin embargo, por tratarse de los de
mayor frecuencia, solo se incluyeron 4 categorias de ti-
pos de incidentes: 1) Infecciones asociadas a la atencion
medica; 2) Incidentes por proceso clinico o procedimien-
to, 3) Caidas; y 4) Incidentes por medicacion o adminis-
tracion de soluciones intravenosas. '?

Andalisis Estadistico

Se realizé un analisis estadistico descriptivo con el calcu-
lo de frecuencias y porcentajes de los eventos adversos
en general y de su distribucion por edad y género. Se
utilizé la Prueba de Chi cuadrada (x?) de Pearson para
comparar la distribucién de frecuencias de los eventos
adversos entre los diferentes grupos de edad y por gé-
nero. Se considerd una diferencia como estadisticamen-
te significativa con un valor de p<0.05. Para el analisis
de los datos se utilizd el software estadistico Minitab®
version 15.
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Eventos adversos por edad y género
Villanueva-Egan LA.

RESULTADOS

Los 246 incidentes hospitalarios con la informaciéon com-
pleta se distribuyeron por género y en los 4 grupos de
edad descritos. En su distribucion por género, 157 casos
(63.82%) de eventos adversos hospitalarios ocurrieron en
mujeres y 89 (36.17%) en hombres. En la totalidad de la
muestra, la mayor proporcion de incidentes registrados
fueron los relacionados a proceso clinico o procedimien-
tos (35.37%), seguidos por las caidas (22.76%). Al com-
parar la distribucion de los incidentes entre los diferentes
grupos etareos se demostrd una diferencia estadistica-
mente significativa (x* de Pearson = 27.69; p=0.001). Las
proporciones que tuvieron una mayor contribucion a la
significancia estadistica fueron el incremento de inciden-
tes relacionados a procesos clinicos o procedimientos en
personas mayores de 65 afios, asi como la disminucion
de este tipo de eventos en las personas de 20 a 35 afos.
El 56.25% de los incidentes asociados a un proceso cli-
nico o procedimiento en personas mayores de 65 anos
estuvieron vinculados a intervenciones terapéuticas.
Otras diferencias importantes que contribuyeron

fueron la mayor proporcion de infecciones asociadas
a la atencion medica en el grupo de 20 a 35 afos y
las menores proporciones de infecciones y caidas en el
grupo de adultos mayores. No obstante, fue mayor la
notificacion de caidas de personas de 22 a 35 afnos de
edad ninguna fue de gravedad, mientras que, en los
6 registros de personas mayores de 65 afos, 1 fue de
gravedad y en 4 el grado de dafo se reportd como mo-
derado. (Cuadro 1) El andlisis de la distribucion de los
tipos de incidentes por género no demostrod diferencias
(x? de Pearson = 2.58; p=0.46), como se puede observar
en el Cuadro 2.

El analisis de la distribucion de incidentes por género
en cada uno de los grupos etareos solo mostroé ser signi-
ficativamente diferente en el grupo de personas de 51 a
65 afos de edad (n=50) (x? de Pearson = 8.79; p=0.03).
La casilla que mas contribuyd en el valor de la Chi cua-
drada fue la correspondiente a las infecciones asociadas
a la atencion médica en los hombres, cuya proporcion
fue significativamente mayor que la correspondiente a
las mujeres (M: 8/23 (34.8%) vs. F: 2/27 (7.4%), prueba
de z; p=0.04).

Cuadro 1. Distribucion de los tipos de incidentes por edad. ' 2

36-50 51-65 .
TIPO DE INCIDENTE ’ . >065 ANOS ToTAL POR TIPO DE INCIDENTE
ANOS ANOS
Infecciones 24 (44.4%) | 14 (26%) | 10 (18.5%) | 6 (11.1%)] 54 (22%])
t'j(;oceso clinico/Procedimien- | 4 5 117 206 | 20 (23%) | 20 (23%) | 32 (36.8%) 87 (35.3%)
Caidas 22 (39.3%) | 19 (34%) 9 (16%)] 6 (10.7%) 56 (22.7%)
Medicacion/Soluciones I.V. 17 (34.7%) | 12 (24.5%) | 11 (22.4%) | 9 (18.36%) 49 (20%)
TOTAL POR GRUPO DE EDAD 78 (31.7%) | 65 (26.4%) | 50 (20.3%) | 53 (21.5%) 246 (100%)

" Los porcentajes se calcularon en relacion al total por tipo de incidente.

2 x? de Pearson = 27.69; p=0.001.

Cuadro 2. Distribucion de los tipos de incidentes por género.'-?

GENERO INFECCIONES ~ PROCESO CAiDAs MEDbicacioN TOTAL POR GENERO
Femenino 32 (20.4%) | 52 (33.1%) | 39 (24.8%) | 34 (21.6%) 157 (63.8%])
Masculino 22 (24.7%) | 35 (39.3%) | 17 (19.1%) | 15 (16.8%) 89 (36.2%)
TOTAL POR TIPO DE INCIDENTE 54 (22%) | 87 (35.3%) | 56 (22.7%) | 49 (20%) 246 (100%)

" Los porcentajes se calcularon en relacion al total por género.

2 x? de Pearson = 2.58; p=0.46.
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DISCUSION

El presente estudio parte del registro de eventos adver-
sos hospitalarios en el SIRAIS, o cual se realiza en forma
voluntaria y confidencial por los hospitales participantes.
Por lo anterior, no es posible extraer medidas de frecuen-
cia poblacional tales como incidencia y prevalencia, ni
realizar inferencias en este sentido. Asi, las distribuciones
de las frecuencias de los eventos adversos por edad y
por género que se presentan, representan a la muestra
obtenida de la base de datos del SIRAIS y que cumplié
con los criterios de seleccion.

En estas condiciones, se identificd un mayor registro
de incidentes asociados a procesos clinicos y procedi-
mientos en el total de la muestra y en forma especifica
en el grupo de adultos mayores, lo cual coincide con la
mayor frecuencia de eventos adversos hospitalarios en
personas adultas mayores que diferentes autores han
identificado. En el adulto mayor, ademas de las modifica-
ciones fisioldgicas propias del proceso de envejecimiento,
se anade el que generalmente presentan mas de una
enfermedad cronica no transmisible y por 1o mismo estan
mas expuestos a polifarmacia, o que incrementa el riesgo
de interacciones farmacoldgicas.>® Debido a lo anterior,
es frecuente que tengan estancias hospitalarias mas pro-
longadas que los jovenes y mayor probabilidad de sufrir
un evento adverso durante ella, que no es raro incida en
un continuo de situaciones que van desde retrasar el pro-
ceso de curacion-rehabilitacion hasta alcanzar dimensio-
nes catastroficas, como agravar la condicion original del
ingreso hospitalario, descompensar padecimientos que
permanecian estables, generar complicaciones no rela-
cionadas con el padecimiento de ingreso, hasta la disca-
pacidad grave o la muerte de la persona. En estos casos,
un evento adverso previsible Nno solo tiene impactos con-
siderables en tiempo y calidad de vida relacionada a la
salud sino que merma en forma considerable las finanzas
hospitalarias y principalmente de las personas afectadas
y sus familias. Bajo estas circunstancias, invertir en los re-
CUrsos necesarios para la prevencion de eventos adversos
siempre serd mucho menor que los costos derivados de
un incidente de seguridad."

Por otra parte, en este trabajo, el género no influyd
en la distribucion de los eventos adversos. Probablemen-
te se requiera valorar la participacion del género compa-
rando las variaciones en gravedad de un mismo evento
adverso en hombres y mujeres expuestos a la misma
enfermedad o procedimiento diagndstico o terapéutico.

Sin duda, es necesario profundizar en el analisis con
una perspectiva epidemioldgica y econodmica, lo que
permitird identificar con una mayor precision los facto-
res que incrementan la probabilidad de sufrir un evento
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adverso, facilitando la implementacion y la eficacia de las
acciones de mejora de las unidades hospitalarias.
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Variabilidad interobservador en la evaluacion de
cardiotocogramas intraparto y su efecto en las decisiones
clinicas: un tema de seguridad en la atencion obstétrica

RESUMEN

Introduccion. La cardiotocografia intraparto ha demos-
trado desde su incorporacion altas variabilidades intra e
interobservador que afectan el desempeno de la prueba.
El objetivo del estudio es evaluar la reproducibilidad, el
rendimiento y los efectos de la prueba sobre las decisiones
obsteétricas.

Material y métodos. Dos especialistas con experiencia
y dos medicos residentes del Ultimo afo de la especialidad,
evaluaron en forma independiente 70 registros cardiotoco-
graficos intraparto, provenientes en partes iguales de recién
nacidos con Apgar = 7 y Apgar < 7.

Resultados. El analisis de la concordancia entre obser-
vadores revelo entre los especialistas un valor de Kappa de
0.43 (IC95% 0.25-0.60) y entre residentes de 0.55 (IC95%
0.36-0.73). Del analisis global de los 4 observadores se ob-
tuvo un valor de Kappa de 0.48 (IC95% 0.36-0.73). El des-
emperio de la prueba demostrd una alta heterogeneidad
entre los 4 observadores, independientemente de su nivel
de experiencia.

Conclusiones. En las condiciones reales de uso por este
grupo, la cardiotocografia intraparto no tiene ninguna utili-
dad clinica por sus altas tasas de falsos positivos y falsos nega-
tivos, independientemente de la experiencia del observador.

Palabras clave: cardiotocogramas, trabajo de parto,
acuerdo interobservador, frecuencia cardiaca fetal.

Luis Alberto Villanueva-Egan,' Alejandra Grajeda-Campa?

ABSTRACT

Introduction. The Intrapartum Cardiotocography has de-
monstrated, from its incorporation, its high intra and inter-
examination variabilities that affect the performance of the
test. The goal of the study is to evaluate the reproducibility,
the performance and the effects of the test over the obste-
tric decisions.

Material and methods. Two specialists with experien-
ce and two medical residents of the last year of the special-
ty, evaluated independently 70 intrapartum cardiotocogra-
phic records, coming in equal parts from new borns with
Apgar = 7 and Apgar < 7.

Results. The concordance analysis between obser-
vers revealed among the specialists a Kappa value of 0.43
(IC95% 0.25-0.60) and among the residents 0.55 (IC95%
0.36-0.73). Of the global analysis of the 4 observers a Kappa
value of 0.48 (IC95% 0.36-0.73) was obtained. The perfor-
mance of the test demonstrated high heterogeneity among
the 4 observers, regardless of their level of experience.

Conclusions. In real conditions of use by this group,
the intrapartum cardiotocography does not have any cli-
nical usefulness due to its high rate of false positives and
negatives, regardless of the observers experience.

Key words: cardiotocograms, labour, inter-observer
agreements, fetal cardiac frequency.
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INTRODUCCION

La asfixia perinatal, que en algunos casos es el resultado de
la mala calidad de la atencidn obstétrica, es una causa im-
portante de morbi-mortalidad fetal y neonatal, incluyendo
secuelas neuroldgicas de distinta gravedad y grado de re-
cuperacion, que incluyen a la paralisis cerebral. Para ello,
desde su introduccion en la decada de los sesenta, se ha
generalizado la idea de que mediante la monitorizacion
electronica continua de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
durante el trabajo de parto, es posible identificar precoz-
mente a los fetos afectados, o potencialmente afectados,
por la falta de oxigeno (hipoxia fetal).! No obstante, la
tranquilidad que le ofrece al obstetra, la tambien llamada
cardiotocografia (CTG) ha sido objeto de muiltiples criticas
dirigidas a la prueba en si y a su aplicacion generalizada.
Entre ellas destacan: (i) la alta tasa de falsos positivos para
asfixia, lo que conduce a la sobreindicacion de la cesarea,
con el riesgo latente de prematuridad iatrogenica mas los
inherentes a la operacion cuando se realiza en condicio-
nes de urgencia; (i) la falta de reduccion, en forma signi-
ficativa, de la pardlisis cerebral, la mortalidad neonatal u
otras medidas estandar de bienestar neonatal; (i) la falta
de criterios estandarizados de interpretacion; (iv) el des-
acuerdo en relacion a los algoritmos para la intervencion
frente a patrones especificos; y, finalmente, (v) los seha-
lamientos sobre la alta variabilidad inter e intrabservador
en la interpretacion de los registros cardiotocograficos
(RCTG) ante e intraparto.? Este Ultimo aspecto se acentla
cuando quien la realiza, no posee los conocimientos ni la
experiencia necesaria, tal como ocurre en otras pruebas
diagnosticas que dependen en mayor medida de la apre-
ciacion del observador. En ocasiones los resultados de las
pruebas varian no solo por cuando, como o donde se
realizaron, sino por quien las realizo.

No obstante su utilidad para la mejora en la toma
de decisiones durante la atencion obstétrica, en nuestro
medio son escasos O ausentes los estudios de reproduci-
bilidad de las pruebas medicas mas frecuentemente utili-
zadas en el gjercicio de la especialidad.

El objetivo de este estudio es evaluar la reproducibi-
lidad, el rendimiento y los efectos sobre las decisiones
clinicas de la monitorizacion electronica intraparto de
la FCF cuando es realizada por meédicos del servicio de
obstetricia de un hospital publico del Distrito Federal, al
que por solicitud de los participantes, y en respeto a su
confidencialidad, se omitiréd su nombre y en adelante se
denominara solamente como “Hospital”.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron los expedientes de las mujeres con em-
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barazo a término que fueron atendidas en la Unidad
Toco-Quirurgica del Hospital en el periodo comprendi-
do de enero a junio de 2004. Solo se incorporaron los
expedientes con informacion completa sobre la madre
y las condiciones al nacimiento del recién nacido, que
contenian un RCTG intraparto con duracion minima de
20 minutos e integridad igual o mayor del 90%.

Debido a la imposibilidad de realizar una determina-
cion rutinaria de gases sanguineos del cordén umbilical,
la clasificacion de los expedientes de acuerdo al riesgo de
asfixia al nacimiento, se realizd conforme a los criterios am-
pliamente adoptados sobre el puntaje del test de Apgar,
como: Grupo | con Apgar =7 y Grupo Il con Apgar <7.%*

Considerando una especificidad de 90% con limites
de confiabilidad del 10% por encima y por debajo del va-
lor esperado, el tamafio muestral minimo fue de 35 casos
por grupo, los cuales fueron seleccionados por asigna-
cion al azar, mediante el empleo de una tabla de nume-
ros aleatorios, despues de haber construido un listado
en orden progresivo con la totalidad de los expedientes.

Se obtuvieron copias de los RCTG para su interpreta-
cion por 2 grupos de observadores. El Grupo A se con-
formo por 2 médicos especialistas en ginecologia y obs-
tetricia con experiencia mayor de 5 afios y capacitacion
de posgrado en cardiotocografia; el Grupo B se integré
con 2 médicos residentes de cuarto ano (ultimo afo de
la especializacion) de ginecologia y obstetricia. Ambos
grupos permanecieron ciegos a los antecedentes medi-
cos de las mujeres, asi como a la informacion relativa al
resultado obstétrico y perinatal.

La decision de incluir 2 especialistas y 2 residentes res-
pondioé a que, en su disefo, este estudio fuera lo mas
parecido al escenario real en términos de quienes inter-
pretan la prueba y toman decisiones obstétricas en 1o
cotidiano. No se pretende establecer generalizaciones
sobre el desempefio de la prueba, debido a que ya se ha
estudiado en forma amplia por diferentes autores y no co-
rresponde al objetivo del estudio, sino conocer el desem-
peno individual de la prueba, la concordancia que existe
entre observadores habituales y las decisiones que toman
en funcion de sus resultados. Por lo anterior, los indices
de concordancia se calcularon en pares de acuerdo al ni-
vel de experiencia y el desempeno de la prueba se midio
en forma individual para cada uno de los observadores.

La totalidad de los RCTG fueron interpretados por cada
uno de los médicos en sesiones presenciales bajo la super-
vision de una de las investigadoras del proyecto (AGC).
Posterior al andlisis de las caracteristicas del RCTG se les so-
licitd su impresion diagndéstica como normal, sospechoso
O patoldgico y un abordaje terapeutico propuesto como
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intervencion (cesarea) o no intervencion (trabajo de parto
CoN monitorizacion o sin monitorizacion).

Analisis

Para resumir los resultados se emplearon medidas de
tendencia central y dispersion acordes con la escala de
medida de las variables en estudio.

Para identificar las diferencias entre los grupos se uti-
lizo la prueba t de Student para grupos independientes
(variables en escala cuantitativa continua) y la Prueba de
Chi cuadrada (variables en escala cualitativa nominal). Se
considerd una diferencia como estadisticamente signifi-
cativa con un valor de p<0.05.

Para medir la concordancia entre observadores se
calculo el indice Kappa y sus intervalos de confianza del
95%. Para su interpretacion se utilizaron los criterios de
Landis y Koch: 0-0.20, pobre; 0.21-0.40, leve; 0.41-0.60,
moderada; 0.61-0.80, buena; y 0.81-1.00, muy buena.®

Para evaluar el rendimiento de la prueba diagndstica
(RCTQ) en los diferentes observadores se calculo la sensi-
bilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), va-
lor predictivo negativo (VPN) y razones de verisimilitud,
positiva (RVP] y negativa (RVN). Para la interpretacion de
la RVP con la utilizacion del nomograma de Fagan, se
considerd una probabilidad pre-prueba de 30% de fetos
con hipoxia o acidosis al nacimiento cuando el RCTG in-
traparto es sospechoso u ominoso.' En este mismo sen-
tido, se considerd una probabilidad pre-prueba para la
RVN de 90% de fetos sanos cuando el RCTG se encuen-
tra en criterios de normalidad.®

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 70 expedientes de los que 35
integraron el Grupo | (Apgar a los 5 minutos = 7) y 35
conformaron el Grupo Il (Apgar a los 5 minutos <7). Las
caracteristicas generales y obstétricas de ambos grupos,
se presentan en el Cuadro 1.

El analisis de la concordancia entre observadores de
acuerdo a su nivel de experiencia en la interpretacion
del RCTG reveld que entre los especialistas el valor de
Kappa fue de 0.43 (IC95% 0.25-0.60) y entre residentes
el valor de Kappa fue de 0.55 (IC95% 0.36-0.73). Del
analisis global de los 4 observadores se obtuvo un valor
de Kappa de 0.48 (IC95% 0.36-0.73).

Los resultados de la evaluacion del desempefio del
RCTG como prueba diagndstica para asfixia perinatal al ser
interpretada por los distintos observadores se presentan
en el Cuadro 2. Con los valores de la RVP de cada uno de
los observadores se utilizd el nomograma de Fagan y se
obtuvo que en forma conjunta cuando la prueba esta alte-
rada, la probabilidad de compromiso fetal aumento de 30
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(probabilidad pre-prueba) a 40-45% (probabilidad post-
prueba). El mismo tratamiento con los valores de la RVN
arrojo que cuando la prueba no esta alterada, la probabi-
lidad de que no exista hipoxia se redujo del 90% (proba-
bilidad pre-prueba) a 70-85% (probabilidad post-prueba).

En el Cuadro 3 se contrastan las decisiones clinicas toma-
das por los diferentes observadores de acuerdo a los RCTG
correspondientes a distintos valores de Apgar, incluyendo
un subgrupo de intervencion justificada con Apgar <5.

Cuadro 1. Caracteristicas generales y obstétricas.

Gruro | Gruro Il
(APGAR = 7)  (APGAR< 7) P
N=35 N=35
24.34 24
Edad materna (afos) + + 0.83
6.46 6.94
Edad gest’aglonal por 39 14 38.77
fecha de ultima
menstruacion * - s
1.75 1.53
(semanas)
Edad gestacional por 38.94 39
el método de Capurro + + 0.62
(sermanas) 1.13 1.60
2958.1 2882.8
Peso (gramos) + + 0.86
498.8 764.3
Gl 16 (45.7%) | 20 (57.1%)
Paridad G2-G3 14 (40%) 11(31.4%) | 0.63
=G4 5(14.3%) 4 (11.4%)
Control prenatal 30 (85.7%) 28 (80%) 0.52
Hipomotilidad fetal 4 (11.4%) 4 (11.4%) 1.0
Oligohidramnios 12 (34.3%) 12 (34.3%) | 0.64
Meconio 7 (20%) 14 (40%) 0.06
Presentacion cefalica 33 (94.3%) | 32 (921.4%)
0, 0,
Via del Parto 14 (40%) 6 (17%) .
nacmiento | o area 21 (60%) | 29 (83%)
Sexo del Femenino | 17 (48.6%) 11 (31.4%)
recién 0.17
nacido Masculino | 18 (51.4%) | 23 (65.7%)

*p<0.05 Diferencia estadisticamente significativa. Prueba de

Chi cuadrada de Pearson.
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Cuadro 2. Rendimiento de la prueba RCTG entre observadores.

OBSERVADOR SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN RVP RVN
Especialista 1 {5501_'543) (6645—677) (58-62) 57.5 (56-59) 1.5 0.7
Especialista 2 {;]2_;4) (44]2_494’ 59.2 (58-60) 71.4 (69-74) 1.4 0.4
Residente 1 {5534—.536) (7701_'743’ 65.5 (64-67) {63—162) 1.9 0.6
Residente 2 (7734?736) (55—%2) (64-66) (6;22) 9 0-4

Cuadro 3. Relacion entre las decisiones clinicas y el Apgar a los 5 minutos.

OBSERVADOR APGAR = 7 APGAR < 7 APGAR < 5
N=35 N=35 N=19
NI I NI I NI I
Especialista 1 28 (80%) 7 (20%) | 24 (68.6%) | 11 (31.4%) | 13 (68.4%) | 6 (31.6%)
Especialista 2 31 (88.6%) | 4 (11.4%) | 25 (71.4%) | 10 (28.6%) | 14 (73.7%) | 5 (26.3%)
Residente 1 28 (80%) 7 (20%) 22 (63%) 13 (37%) | 13 (68.4%) | 6 (31.6%)
Residente 2 26 (74.3%) | 9(25.7%) | 19 (54.3%) | 16 (45.7%) | 11 (57.9%) | 8 (42.1%)
PORCENTAJE INTEGRADO DEL TOTAL DE 81% 199% 64.3% 64.3% 67% 33%
OBSERVADORES
DISCUSION distintos observadores y aun por el mismo observador

Tradicionalmente se ha considerado que si una prueba
diagnostica se aplica en una poblacion de individuos se-
mejante y los observadores tienen la misma experiencia,
su desemperfio No variara sustancialmente cuando se uti-
lice en otros escenarios que cumplan con condiciones
semejantes. Sin embargo, en todas las pruebas médicas
basadas en observaciones, como la interpretacion de
radiografias, electrocardiogramas, angiogramas, cardio-
tocogramas y especimenes de patologia, subyace una
fuente de heterogeneidad dada por la variabilidad entre
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en ocasiones separadas entre si por un lapso de tiempo.
Aun en grupos altamente especializados se ha eviden-
ciado que dos expertos pueden tener desacuerdos hasta
en el 20% de los casos.’

Beaulieu et al., en 1982 demostraron una marcada
variabilidad en la interpretacion de cardiotocogramas
intraparto de un revisor a otro, aun tratandose de gine-
co-obstetras experimentados en la prueba® y desde en-
tonces diferentes autores la han corroborado valiéndose
de diversos meétodos estadisticos para medir la variacion
interobservador.” De entre los diferentes factores que
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contribuyen a la baja eficacia de la cardiotocografia in-
traparto la pobre reproducibilidad es esencial debido a su
impacto directo en la toma de decisiones. En el presente
estudio, la interpretacion del RCTG intraparto como unico
elemento para la toma de decisiones conduciria a que el
19% de los recién nacidos sin asfixia naciera via cesarea.
A este valor habria que agregar el correspondiente a las
cesareas justificadas por una indicacion materna u obs-
tétrica no asociada a asfixia perinatal, para entender el
impacto, en la proporcidon de nacimientos atendidos por
cesarea, que tiene la monitorizacion electronica rutinaria
de la frecuencia cardiaca fetal intraparto en la poblacion
de bajo riesgo. Por otra parte, en el caso de los recién
nacidos con una alta probabilidad de hipoxia fetal, la de-
cision de no intervenir alcanzo en conjunto el 67%, 1o
cual nos lleva a concluir que, en las condiciones reales
de uso del RCTG intraparto por este grupo hospitalario,
la prueba diagndstica no sold no tiene ninguna utilidad
clinica, sino que incluso se constituye en una practica de
riesgo, tanto por la alta tasa de falsos positivos amplia-
mente descrita para la prueba, como por la elevada tasa
de falsos negativos que varié entre 25-49% en este gru-
po de observadores, independientemente de su nivel de
experiencia. De modo tal que, desde la perspectiva de la
toma de decisiones clinicas, la aplicacion rutinaria de la
prueba en forma aislada resultaria en un incremento en
la tasa de cesareas y un numero elevado de recién naci-
dos asfixiados no detectados durante el trabajo de parto.
Sin embargo, cuando contrastamos las decisiones reales
con las propuestas de intervencion de los observadores
que participaron en esta investigacion, encontramos
qgue la frecuencia de la operacion cesarea en el Grupo |l
(Apgar a los 5 minutos <7) fue de 83% en comparacion
al 35.7% del estudio, lo que probablemente represente
la participacion en la toma de decisiones obstétricas de
otros elementos que conforman el escenario clinico real
Yy que no estan incluidos en la interpretacion aislada del
RCTG. Lo mismo aplica para el 60% de cesareas en la po-
blaciéon con Apgar a los 5 minutos = 7, en comparacion al
19% del estudio. De lo anterior se desprende que, en la
indicacion de la cesarea por este grupo participan tanto
factores meédicos como extra medicos que provocan qgue
la frecuencia de la intervencion quirdrgica sea elevada
mas alla de la interpretacion del RCTG.

Como se pudo comprobar en este trabajo, las in-
consistencias en los datos recogidos a traveés de este
meétodo de medicion pueden tener impactos definiti-
vos en decisiones cruciales que cologuen en riesgo la
seguridad de la paciente. En este contexto, Young et
al., encontraron como causas frecuentes del cuidado
intraparto suboptimo, los errores en la actuacion, el re-
traso en la respuesta y las fallas en la identificacion de
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anormalidades del RCTG.'°

Por ello, diversos colegios, asociaciones y agencias
internacionales se han dado a la tarea, desde los inicios
de la cardiotocografia, de elaborar guias de aceptacion
internacional para la interpretacion y manejo clinico de
los diferentes hallazgos en el RCTG ante e intraparto.'

En el caso especifico del RCTG, se ha procurado incre-
mentar el rendimiento de la prueba ahadiéndole otras,
como las estimulacion vibroacustica, la determinacion
del pH del cuero cabelludo fetal, la oximetria de pulso
fetal y el analisis del segmento ST del electrocardiograma
fetal, asi como reducir la variabilidad inter e intraobserva-
dor a traves de sistemas de andlisis computarizado, ela-
boracion de guias de interpretacion de la FCF y disefio
de metodologias adecuadas de capacitacion, entre las
que destacan la instruccion en las bases fisiologicas del
carditocograma, el entrenamiento en interpretacion ba-
sado en computadora, toma de decisiones basada en
los resultados de la monitorizacion y trabajo en equipo
frente a la emergencia obstétrica. Diferentes autores re-
comiendan que el entrenamiento incluya a todo el per-
sonal involucrado en la interpretacion de la prueba vy
toma de decisiones y que este se repita con una periodi-
cidad no mayor a 6 meses.'%"2

Finalmente, las investigaciones orientadas a identifi-
car el nivel y las causas de la variabilidad en distintas
actividades clinicas, asi como identificar los eventos ad-
versos graves que se derivan de ella, pueden contribuir
decisivamente a la mejora de la calidad y seguridad de
la atencion médica.'?
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Percepcion del cumplimiento de la Carta de Derechos de los
Pacientes: experiencia de 8 anos en un hospital publico

Maria De la Luz Casas-Martinez,' Emilia Guadalupe Zepeda-Lopez?

RESUMEN

Introduccion. En concordancia con el Programa Nacional
de Salud, la CONAMED en 2002 elabor¢ la Carta de Dere-
chos de los Pacientes, con la finalidad de llevar a la practica el
concepto de autonomia y respeto a las decisiones en salud.
Esta carta fue publicada obligatoriamente en todos los hospi-
tales publicos y privados de nuestro pars.

El objetivo de este estudio fue comparar la percepcion
del cumplimiento de la Carta de Derechos de los Pacientes
con un intervalo de ocho anos en un hospital publico de la
Ciudad de Mexico.

Material y métodos. Se elabord un cuestionario au-
toadministrado a sujetos voluntarios, derechohabientes
de un hospital publico de tercer nivel situado en la capital
mexicana, relativo a la Carta de Derechos de los Pacientes.
El intervalo entre las dos etapas del estudio fue de 8 afios
(2003 y 2011).

Resultados. Se observé un incremento importante en el
apoyo al desarrollo de la autonomia y las decisiones libres e
informadas por los pacientes (56%). La percepcion de aten-
cion medica de calidad y calidez tiene un alto porcentaje
(80 a 90% en forma global). Una oportunidad de mejora
identificada esta en el tiempo de espera para recibir atencion
oportuna. Los pacientes consideran que el tiempo de espera
ha sido desfavorable en un 27% mas que en el 2003.

Conclusiones. Es necesario impulsar, reconocer y pro-
mover la Carta de Derechos de los Pacientes, como un instru-
mento eficaz para lograra que todos los pacientes de nuestro
pais tengan acceso a una medicina de alta calidad y calidez.

Palabras clave: bio¢tica, derechos del paciente, digni-
dad, comunicacion, Carta de derechos de pacientes.

ABSTRACT

Introduction. In line with the National Health Programme,
the CONAMED (National Commission of Medical Arbitra-
tion) elaborated in 2002 the Charter of Patient Rights (also
named Patients Bill of Rights) to implement the concept of
autonomy and respect of health decisions. It was published
without fail in all public and private hospitals of the country.

The goal of this test was to compare the perception of
the Charter of Patient Rights compliance with an interval of
eight years in a public hospital of Mexico City.

Material and methods. A self-administered question-
naire was applied to volunteers, right holders of a third level
public hospital located in Mexico City, regarding the Charter
of Patient Rights. The interval between the two stages of the
study was of 8 years (2003 and 2011).

Results. An important increase was observed in the
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support of the development of autonomy and free and in-
formed decisions by the patients (56%). The perception of
high quality and warmth in medical attention has a high
percentage (80 to 90% globally). An identified opportunity
of improvement is the one regarding the waiting time to re-
ceive medical attention. The patients consider that the wai-
ting time has been unfavorable 27% more than in 2003.

INTRODUCCION

El mensaje central del Plan Nacional de Desarrollo 2007-
2012 destaca el esfuerzo que se hara para progresar en
la salud de los mexicanos, lo que supone entre muchos
otros, la aplicacion de las normas y los procedimientos en
las instituciones con un sentido centrado en la tradicion
social. De igual forma, se considera que para hacer reali-
dad estos proyectos, México debe contar con un sistema
que responda con calidad y respeto a las necesidades y
expectativas de los mexicanos, que amplie sus posibilida-
des de eleccion, que cuente con instancias eficaces para
la presentacion de quejas y con mecanismos de partici-
pacion en la toma de decisiones. Para coadyuvar al cabal
cumplimiento de estos compromisos, surge la Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, la cual
propone mejorar la calidad de los servicios de salud aba-
tiendo las desigualdades entre entidades, instituciones y
niveles de atencion, 1o que implica entre otros aspectos,
garantizar un trato digno a los usuarios, proporcionarles
informacion completa y una atencion oportuna. Por ello,
el Programa Nacional de Salud destaca la importancia del
respeto a los derechos de los pacientes, fomentando una
cultura de servicio orientada a satisfacer sus demandas,
lo que entrana respetar su dignidad y autonomia, garan-
tizar la confidencialidad de la informacién generada en
la relacion meédico- paciente y brindar una atencion que
minimice los multiples puntos de espera.'?

La CONAMED en 2002 elabor?¢ la Carta de Derechos
de los Pacientes, con la finalidad de llevar el concepto
de autonomia y respeto a las decisiones en salud. Esta
Carta fue publicada obligatoriamente en todos los hos-
pitales publicos y privados de nuestro pais. Los enuncia-
dos, claros y concretos, son el resultado de un marco
conceptual previo que amplia los significados deposita-
dos en estos enunciados.*

Dada la importancia para promover un cambio en la
relacion meédico-paciente acorde al modelo de respon-
sabilidad compartida, es necesario contar con un segui-
miento de este compromiso.

La Carta de Derechos de los Pacientes fue conformada
de acuerdo a los lineamientos internacionales y nacionales
que actualmente rigen la practica médica en calidad cien-
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Conclusions. It is necessary to boost, recognize and pro-
mote the Charter of Patient Rights as an efficient instrument so
that all patients of our country can have access to high quality
and warmth in medical services.

Key words: bioethics, patient rights, dignity, communi-
cation, patients bill of rights, Patient charter of rights.

tifica y €tica. Su base es el consentimiento bajo informa-
cion previa, en el cual se incluyen NUMErosos parametros
de decision, como es el hecho de conocer el diagnostico,
pronostico, alternativas y tratamiento propuesto, asi como
el nombre de su médico tratante, trato €tico y cientifico de
los responsables de salud y haber sido consultado sobre
su manejo. Los postulados de este documento son acep-
tados como parte de los criterios de la Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud en nuestro pais.**

La calidad de los servicios de salud tiene un pilar muy
importante en la relacion meédico-paciente. Actualmen-
te, el paciente conoce mejor sus derechos y la relacion
se ha vuelto mas compleja. El mejorar las relaciones en
el equipo de salud (en las instituciones) favorece no te-
ner una medicina defensiva, que despersonaliza este
trato entre humanos.”

Agustin Ramirez sefala que el derecho a la salud
consagrado en el articulo 4° de la Constitucion, es una
garantia individual y por tanto requiere de su aplicacion
precisa y completa. Es esencial que el profesional piense
en una medicina reflexiva, €tica y humanista, profunda-
mente generosa, plena de raciocinio clinico y de entrega
total al enfermo.®

El fin de estos documentos es persequir el bienestar
de las personas: la asistencia meédica debe someterse a
patrones éticos, deontoldgicos y legales y dispensar un
sentido humano.’

Los derechos de los pacientes deben ser la naturaleza
fundamental, de caracter instrumental, de informacion y
decision. El paciente requiere ser debidamente informado,
de forma comprensible, humana y respetuosa, con princi-
pios rectores, para lograr la humanizacion de la asistencia.
Tales lineamientos se encuentran establecidos también en
la Ley General de Salud Mexicana, el Codigo de Conduc-
ta para el Personal de Salud de la y el Codigo de Biogtica
para el Personal de Salud de la Secretaria de Salud.'%'?

Debido al entorno normativo y cultural en el que
nace, asi como por los aflos que han transcurrido desde
su aparicion y los reforzamientos positivos que han surgi-
do desde entonces, es previsible que el personal de salud
haya modificado su percepcion hacia este instrumento.
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El objetivo de este estudio fue comparar la percep-
cion de cumplimiento de la carta de derechos del pa-
ciente elaborada por la CONAMED en una institucion
publica de salud de tercer nivel de atencion en un perio-
do de ocho anos.

MATERIAL Y METODOS

Se elabord un cuestionario autoadministrado que fue
aplicado a una muestra por conveniencia constituida
por 200 sujetos voluntarios, derechohabientes de un
hospital de tercer nivel de concentracion situado en la
capital mexicana. En la primera etapa el instrumento se
aplico a 100 sujetos (ano 2003) y en la segunda, a otros
100 voluntarios (afio 2011).

El instrumento consto de 28 preguntas de tipo mixto,
binominales y abiertas, segun la técnica de Rojas. (Anexo 1)

Con objeto de aclarar, precisar y regular el cuestio-
nario, se realizd una prueba piloto de evaluacion me-
todologica a 20 personas. Para la validacion se utilizo 1a
técnica de Cornell en escalograma, con coeficiente de
reproductividad entre cero y uno.

Con objeto de saber si las frecuencias en las res-
puestas a las preguntas del cuestionario son iguales o
diferentes entre ambos bloques de contrastacion (2003
vs 2011) se utilizd la Prueba de Chi cuadrada, conside-

rando una diferencia como estadisticamente significativa
con un valor de p<0.05.

El estudio se apeg6 al Reglamento de Investigacion Cli-
nica en la Ley General de Salud Mexicana , asi como a la
Declaracion de Helsinki VI.'? Clasificacion de estudio tipo
I, sin riesgo segun Reglamento de la Ley General de Salud
de México en Materia de Investigacion para la Salud."

Se incluyd en la encuesta un campo para solicitar el
permiso de utilizacion de la encuesta con fines didacticos
y de divulgacion en forma anénima y confidencial. La
identificacion de la institucion se conserva anénima. El
consentimiento verbal se colectd al momento de contes-
tar el cuestionario.

RESULTADOS

Se identificaron diferencias estadisticamente significati-
vas en 9 de las 28 preguntas. De ellas, en las 8 pregun-
tas relacionadas con aspectos de informacion sobre el
motivo de internamiento, solicitud del consentimiento
informado y participacion en un proyecto de investiga-
cion, se observo un avance al comparar los 2 periodos
de estudio. Sin embargo, en relacion a la percepcion
del tiempo para recibir una adecuada atencion medica,
el porcentaje de pacientes satisfechos ha disminuido.
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Diferencias en la percepcion sobre los derechos de los pacientes, 2003 vs 2011.

A DE PREGUNTA 2003 PA N P
PREGUNTA

2 g_C,onSId,er_a adecuado el tiempo que tardaron en darle la debida aten- 100 73 0.002
cion medica?

8 /Conoce el motivo del internamiento? 80 98 0.000

10 ¢Sabe si esta en un protocolo de investigacion? 8 24 0.002

11 /Sabe de qué se trata su participacion en la investigacion? 8 24 0.002

12 /Ha firmado un consentimiento? 8 23 0.003

19 ng han explicado el riesgo y los beneficios de cada propuesta de trata- 71 90 0.001
miento?

20 ;Le solicitaron consentimiento para realizar intervencion quirdrgica? 55 72 0.009

21 ¢Le solicitaron firmar su consentimiento de ingreso? 55 94 0.000

23 ;Le han propuesto algun tratamiento? 37 93 0.000
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En las preguntas que no registraron diferencias en-
tre los 2 periodos, destacan, por encontrarse en ambos
anos con porcentajes de satisfaccion que no alcanzan el
60%, las relativas a la informacion sobre el resultado del

Cuadro 2. Oportunidades de mejoras apremiantes.

procedimiento quirdrgico o de la biopsia, asi como la so-
licitud de consentimiento informado para procedimien-
tos invasivos o la entrega de copia del consentimiento
informado. (Cuadro 2|

N° DE PREGUNTA 2003 2011
PREGUNTA (%) (%)
24 (Le informaron el resultado de su cirugia? 53 47
25 ¢Le informaron el resultado de su biopsia? 30 21
26 ¢Le solicitaron consentimiento para procedimientos invasivos? 46 56
27 (Le dieron copia del consentimiento que firmao? 8 24
DISCUSION disminuido el numero de inconformidades con el equipo

A nuestro conocimiento esta es una investigacion origi-
nal sobre el seguimiento del cumplimiento de la Carta
de Derechos de los Paciente. Para confirmarlo se realizé
una busqueda bibliografica exhaustiva en diferentes bus-
cadores de informacion meédica: Comision Nacional de
Bioética de la Secretaria de Salud, PubMed, IMBIOMED,
ARTEMISA y LILACS, asi como revision de los nimeros
publicados en Revista CONAMED, sin encontrar ningun
articulo que reuniera estas caracteristicas.

De acuerdo a los resultados de este trabajo, resulta
evidente que en el periodo de estudio, se han registrado
avances en el modelo de relacion meédico-paciente en
esta institucion: cada vez es mas frecuente que el meédico
tome en cuenta al paciente y que éste pueda decidir,
bajo sus parametros y preferencias, en forma mas libre
e informada. El principio apoyado es el desarrollo de la
autonomia en las personas.

Varios parametros no presentaron diferencias amplias
entre los afos incluidos en el estudio, pero esto lejos de
ser negativo, corresponde a una alta percepcion de la
poblacion sobre la calidad y calidez de la atencion ofre-
cida: el 86.5% considera humanitario el trato recibido; el
87% percibe un trato justo; el 88% se siente respetado, el
94% conoce su diagnostico, el 76% contestd que se ha
tomado en cuenta a su familia, 82% considera que se le
han dado las explicaciones en el lenguaje y forma que él
comprende; 7 1% considera que le han ampliado la infor-
macion cuando lo ha solicitado y este hecho denota una
actitud positiva en el personal de salud hacia los pacien-
tes y familiares. Otro aspecto interesante sefala que ha
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de salud, ya que en 2003 fue de 40% y en 2011 de 29%,
esto es una reduccion de 11 puntos porcentuales.

Sin embargo, la investigacion realizada develd una serie
de oportunidades de mejora en los procesos de informa-
cion sobre los resultados de los tratamientos quirdrgicos,
el informe del estudio anatomo-patoldgico de la biopsia, la
solicitud de consentimiento para procedimientos invasivos
y principalmente, la entrega de una copia del consenti-
miento escrito al paciente o a sus familiares. Si bien, en
estos dos Ultimos items se aprecia una tendencia a la me-
Joria, es llamativo que en ninguno de ellos la frecuencia al-
canza el 60%. Esto es, menos de la mitad de los pacientes
recibieron una informacion adecuada al respecto.

La pregunta que presentd un cambio mas importan-
te en forma negativa fue: “;Considera adecuado el tiem-
po que tardaron en darle la debida atencion meédica?”
En 2003, 100% consideraban el tiempo adecuado, y en
2011 seredujo a 73%. Posiblemente la demanda crecien-
te de atencion participe en el comportamiento negativo
de este parametro. Es necesario que las autoridades del
hospital generen una estrategia para corregir esta con-
dicion, ya que es un elemento importante de la calidad
de la atencion y puede, aun cuando se avance en otros
aspectos, afectar la calidad percibida por los pacientes.

En términos generales, desde la implementacion de
la Carta de Derechos de los Pacientes, la percepcion de
los derechohabientes, en términos generales ha mejora-
do, se han consolidado la mayoria de los aspectos positi-
VOs encontrados en la primera evaluacion y permanecen
algunas oportunidades de mejora como retos para la
administracion y el personal de la institucion.
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Conclusiones

Las cartas de derechos de los pacientes han sido recono-
cidas en todos los paises democraticos y respetuosos de
los derechos humanos universales, como un elemento
indispensable en el gjercicio de la medicina moderna.

Mexico ha sido pionero latinoamericano en este tipo
de documentos y ha realizado importantes esfuerzos en
su divulgacion y aplicacion en los Ultimos diez afos, sien-
do la Comision Nacional de Arbitraje Meédico (CONAMED)
en diciembre del 2001, la institucion a cargo de este im-
portante avance.

La Carta de Derechos de los Pacientes es obligatoria-
mente exhibida el todos los establecimientos de salud de
nuestro pais, es aceptada como documento reflexivo en
denuncias, inconformidades y arbitrajes solicitados por
los pacientes en las instancias apropiadas. Esta Carta es
referencia en el estudio de la Bioética por contener los
elementos indispensables para cumplir con el principio
de respeto a las personas a través del gjercicio de la au-
tonomia, previa informacion completa y veraz de las cir-
cunstancias que atafien a cada paciente en lo particular.

Confidencialidad, derecho a la verdad, derecho a la
decision libre e informada ha tomado un justo lugar en
el campo de la salud, lo cual ha beneficiado efectivamen-
te a la relacion medico paciente y con ella al ejercicio
etico y cientifico de la medicina.

Este articulo pone de manifiesto el impacto que tie-
ne la correcta implementacion de este documento en
el compromiso institucional de otorgar a todos los pa-
cientes una medicina de calidad y con calidez. Con este
trabajo pretendemos impulsar, reconocer y promover
los diversos apartados de la Carta de Derechos de los
Paciente, como un instrumento eficaz para el logro de
los objetivos antes propuestos.
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Percepcion: Carta de Derechos de los Paciente
Casas-Martinez ML.

ANEXO 1. DERECHOS DE LOS PACIENTES RELACIONADOS CON EL CUESTIONARIO.

DERECHOS DEL PACIENTE iTEMS DE LA ENCUESTA

RECIBIR ATENCION MEDICA ADECUADA

1. Conoce al medico responsable.

2. Considera adecuado el tiempo de espera para su atencion.
4. Considera al personal competente.
1

9. Le han explicado riesgos y beneficios de las propuestas de tratamiento.

24. Le informaron el resultado de su cirugia.
25. Le informaron de su biopsia.

RECIBIR TRATO DIGNO Y RESPETUOSO

©

Conoce el motivo del internamiento.
9. Sabe si esta en un protocolo de investigacion.
11. Sabe de que se trata su participacion en la investigacion.

RECIBIR INFORMACION SUFICIENTE,
OPORTUNA, CLARA Y VERAZ

8. Conoce el motivo del internamiento.
9. Sabe si estd en un protocolo de investigacion.
11. Sabe de que se trata su participacion en la investigacion.

DECIDIR LIBREMENTE SU ATENCION

13. Se ha negado a participar en un protocolo de investigacion.

14. Ha tenido consecuencias su decision.
17. Le han dado opciones de tratamiento.
23. Le han propuesto algun tratamiento.

OTORGAR O NO SU CONSENTIMIENTO
LIBREMENTE INFORMADO

12. Ha firmado consentimiento.
20. Le solicitaron y firmo consentimiento para su cirugia.
21. Firmo consentimiento de ingreso.

26. Le solicitaron consentimiento para procedimientos invasivos.

27. Le dieron copia del consentimiento que firmo.

SER TRATADO CON CONFIDENCIALIDAD

7. Se siente respetado.
16. Han tomado en cuenta a su familia.

CONTAR CON FACILIDADES PARA UNA
SEGUNDA OPINION

9. Conoce sus diagnosticos.
22. Le han realizado examenes.

RECIBIR ATENCION MEDICA EN CASO DE
URGENCIA

Se realizd en paciente ambulatorio.

CONTAR CON EXPEDIENTE CLINICO

Todos cuentan con expediente clinico.

SER ATENDIDO CUANDO SE INCONFORME
POR LA ATENCION MEDICA RECIBIDA

15. Ha tenido alguna inconformidad con el equipo de salud.
18. Le han explicado en lenguaje y forma que usted entiende.
28. Si solicita ampliacion de la informacion se la han dado.
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RESUMEN

Los Mecanismos Alternativos de Solucion de Controversias,
ya incorporados en México a nivel constitucional, y mas re-
cientemente como derechos humanos, ofrecen un acceso a
una justicia mas real, efectiva y de menor costo. El presente
articulo muestra algunas de sus caracteristicas y las multiples
ventajas que ofrecen sobre el proceso judicial. De manera
concreta, se describe su aplicacion en la solucion de contro-
versias en la prestacion de servicios de salud, ante la Comi-
sion Nacional de Arbitraje Médico, a mas de 16 anos de su
creacion y funcionamiento.

Palabras clave: arbitraje médico, mecanismos alterna-
tivos, solucion de controversias.

INTRODUCCION

Cuando surgen conflictos entre usuarios y prestadores de
servicios de salud, existe la tendencia de tratar de resol-
verlos por la via judicial; es decir ante tribunales y solo
conforme a las reglas del derecho. Esto se origina por
diversas causas, la mas relevante es la falta de conoci-
miento de los Mecanismos Alternativos de Solucion de
Controversias,' igualmente llamados Medios o Métodos

Cecilia Gonzalez-Anaya,' Rafael Gutiérrez-Vega'

ABSTRACT

The Alternative Mechanisms for Dispute Solutions, now in-
corporated at constitution level, and more recently as hu-
man rights, offer access to a more real, effective and lower
cost justice. This article shows some of their characteristics
and multiple advantages that they offer over a legal proce-
dure. Concretely, their application in dispute solutions in
health services, before the National Commission of Medical
Arbitration, after more than 16 years of its creation and
operation.

Key words: medic arbitration, alternative mechanisms,
dispute solutions.

Alternos.? Lo anterior, ha condicionado el desconoci-
miento de sus ventajas, como la de que se basan en los
intereses de las partes y en la aplicacion del derecho. Es-
tos mecanismos, permiten a las partes ejercer su derecho
a construir su propia solucion del conflicto, reservando el
proceso jurisdiccional solo como Ultimo recurso.
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Caracteristicas de los Mecanismos

Los también denominados Medios de Justicia Alternati-
va,? tienen multiples ventajas sobre el proceso judicial,
pues son nuevas instancias que permiten el acceso a la
imparticion de justicia, con procesos mas agiles, econo-
micos, objetivos, humanos y dignos, atendiendo siem-
pre a los intereses de las partes y fomentan un adecuado
manejo de la relacion entre las mismas.*

Dentro de estos Mecanismos destacan la Negocia-
cion, la Mediacion, la Conciliacion y el Arbitraje. En la
Negociacion, las partes se confrontan y tratan de solu-
cionar el conflicto sin la intervencion de un tercero. La
Mediacion, es el proceso en el que interviene un tercero
(mediador) mutuamente aceptado por las partes, neu-
tral e imparcial, cuya funcién es crear un ambiente de
confianza para que las partes manifiesten su problema,
refieran sus intereses y, atendiendo a éstos, realicen su
mejor esfuerzo para encontrar y construir una solucion
por si mismos. El mediador no plantea alternativas de
solucion, solo se limita a ser facilitador del didlogo.

La Conciliacion, es el proceso en donde las partes
recurren a un tercero neutral e imparcial (conciliador),
quien ademas de promover el reinicio del didlogo, pue-
de sugerir alternativas de solucion, las cuales son evalua-
das por las partes y, de considerarlas adecuadas, pueden
ser acordadas libremente. La decision también recae en
las partes, el conciliador solo hace propuestas, las partes
pueden aceptarlas o no.

La diferencia que los Mecanismos tienen entre si, ra-
dica basicamente en la participacion o no, de un tercero,
y el grado de control que éste tenga en la solucion del
conflicto. En la Negociacidn no existe intervencion de
un tercero, en la Mediacion y Conciliaciéon es minimo,
mientras que en el Arbitraje la direccion del proceso co-
rresponde al tercero (arbitro), pero siempre por decision
y designacion de las partes.

Evolucion del Arbitraje

Dentro de los principales Mecanismos Alternativos de
Solucion de Controversias Medicas, destaca el Arbitraje,
proceso mediante el cual las partes acuerdan que un
tercero neutral e imparcial (arbitro) dicte una resolucion
al conflicto, obligatoria para ambas y ejecutable judicial-
mente si No la cumplen en forma voluntaria.

Como antecedente remoto en nuestro pais, la Cons-
titucion Federal de 1824, en sus articulos 155 y 156,
establecia de manera expresa la posibilidad de que los
conflictos fueran resueltos por Conciliacion o por Arbitra-
je: “No se podr& entablar pleito alguno en lo civil ni en lo
criminal sobre injurias sin hacer constar haberse intenta-
do legalmente el medio de la conciliacion. A nadie podra
privarse del derecho de terminar sus diferencias por me-
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dio de jueces arbitros, nombrados por ambas partes, sea
cual fuere el estado del juicio.” Sin embargo, en el texto
original de la Constitucion Federal de 1857 y en el de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de
1917, sélo se adopto el sistema de imparticion de justicia
por tribunales, estableciendo la norma de que ninguna
persona podrd hacerse justicia por si, ni gjercer violencia
para reclamar su derecho.

Mediante reforma publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 18 de junio de 2008, el texto actual del arti-
culo 17 de la Constitucional Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, incluye la disposicion de que ‘las leyes preve-
ran mecanismos alternativos de solucion de controver-
sias™, reincorporando en nuestra norma suprema la posi-
bilidad de que las personas resuelvan sus conflictos fuera
de los organos jurisdiccionales, promoviendo, asi, la utiliza-
cion de instancias complementarias a la justicia ordinaria.®

En este contexto, si bien la tramitacion del Arbitra-
je es convenida por las propias partes que intervienen,
empero, debe cumplir con las formalidades esenciales
de todo procedimiento seguido en forma de juicio, con-
forme lo previsto en el articulo 14 Constitucional, pues
la resolucion que se emita impondra una determinada
situacion juridica a las partes, la cual podra afectar sus
propiedades, posesiones o derechos.! En ese mismo
sentido, las actuaciones en el arbitraje deben contener
fundamento y motivacion legal, realizarse en los plazos y
términos convenidos, emitiendo las resoluciones de ma-
nera pronta, completa e imparcial, tal como se encuen-
tra actualmente garantizado en los derechos humanos
previstos en los articulos 16 y 17 Constitucionales.! Lo
anterior, debe incluirse en el texto del acuerdo arbitral
en el que las partes manifiestan su voluntad para some-
terse al arbitraje. Si el acuerdo se inserta en un contrato,
para predecir la solucion de diferencias entre las partes,
se denomina clausula compromisoria, si ya existe el con-
flicto serd un compromiso arbitral. Ambos deben constar
por escrito y firmarse por las partes.’

Arbitraje Médico

El Arbitraje tiene aplicacion en distintas areas, como la
civil, mercantil y deportiva, entre otras. Dentro del area
civil se incluyen los conflictos originados en la prestacion
de servicios medicos, por contener ésta las caracteristi-
cas contractuales previstas en los articulos 2606 al 2615
del Codigo Civil Federal. Es en este contexto, en el que
el proceso de Arbitraje adquiere importancia relevante
para evaluar si existieron elementos de mala practica en
la atencion meédica proporcionada o, por el contrario, el
acto medico se efectud con apego a Lex artis, que impli-
ca cumplimiento de los principios cientificos de la medi-
cina, tal como lo previenen, entre otros, los articulos 51

127 &



CONAYED

de la Ley General de Salud y, 9° de su Reglamento en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.®

A mayor abundamiento, el Arbitraje Médico se define
como el proceso mediante el cual se resuelven conflictos
extrajudicialmente, derivados de la prestacion de servicios
de salud, cuyo analisis igualmente tiene sustento legal en
la Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional Rela-
tiva al Ejercicio de las Profesiones en el Distrito Federal,
en su articulo 34, donde se establece que “cuando exista
inconformidad respecto al servicio profesional realizado,
el asunto se podra resolver en el terreno privado si asi lo
convinieren las partes”, conforme a los lineamientos con-
tenidos en las distintas fracciones de dicho precepto legal.

Mecanismos Alternativos de Solucion de Controversias
Médicas en la Comision Nacional de Arbitraje Médico

La Comision Nacional De Arbitraje Médico, CONAMED,
se creo el 3 de junio de 1996, mediante Decreto del Ti-
tular del Ejecutivo Federal, para que la sociedad cuente
Con una instancia alterna que intervenga en la solucion
agil, imparcial, gratuita y confidencial, de los conflictos
entre pacientes y prestadores de servicios de salud, a tra-
vés de la investigacion de los motivos que los originan
y la propuesta de una solucion no judicial que busque
siempre evitar el conflicto.'®

Entre los Mecanismos utilizados por la CONAMED,
para cumplir con sus atribuciones previstas en su Decre-
to de creacion, su Reglamento Interno y su Reglamento
de Procedimientos para la Atencion de Quejas Médicas
y Gestion Pericial, se encuentran la Gestion Inmediata, la
Orientacion, la Conciliacion y el Arbitraje."!

Cuando un usuario tiene una inconformidad, por irre-
gularidad o negativa en la prestacion de los servicios de
salud, presenta su queja, por teléfono, correo electronico,
correo postal, personalmente o por representante legal.

La Gestion Inmediata consiste en interceder ante el
prestador del servicio, para promover una inmediata so-
lucion en la atencion del usuario, de ser positiva la inter-
vencion se tendra por resuelto el asunto, de no ser asi,
el usuario podra continuar con el proceso arbitral ante
la CONAMED.

En la etapa de Orientacion, se brinda la asesoria espe-
cializada de un médico y un abogado, para la solucion
de la controversia planteada en la queja, con exposicion
de las bondades y alcances legales de los Mecanismos
Alternativos de la CONAMED vy sus ventajas frente a los
procedimientos ante los organos de procuracion y admi-
nistracion de justicia.

Enlafase de Conciliacion, se invita al prestador del ser-
vicio para solucionar la controversia planteada. Si acepta
el procedimiento y ambas partes llegan a un acuerdo, se
suscribe el convenio respectivo y se concluye la queja. Si
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no se acepta la invitacion, no hay convenio entre las par-
tes 0 no se acepta continuar con el Arbitraje, el usuario
podra acudir ante la justicia ordinaria.

Si no hay convenio, pero ambas partes deciden conti-
nuar con los Mecanismos Alternativos ante la CONAMED,
se concluye la etapa de Conciliacion y, en ese mismo
acto, se traslada a las partes ante la Sala correspondiente
para iniciar el Arbitraje, mediante la firma del Compromi-
so Arbitral. Este documento contiene las reglas del proce-
dimiento al que se sujetan las partes, el cual debe con-
tener las formalidades esenciales de todo procedimiento
legal seguido en forma de juicio, como ofrecer pruebas y
alegatos, con una audiencia en la que se desahoguen las
primeras y se reciban por escrito los segundos, asi como
la emision de un Laudo que resuelve la controversia.

El Laudo debe contener requisitos legales ineludibles,
como los de estar debidamente fundado y motivado en las
disposiciones legales aplicables al caso en concreto y debe
contener el sustento medico en que se base, conforme a
los principios cientificos y €ticos que rijan la practica de la
especialidad meédica de que se trate el asunto a resolver.

Al resolver el Arbitraje Médico, los Laudos de la Co-
mision Nacional de Arbitraje Médico contienen las mis-
mas caracteristicas, naturaleza y alcances legales de una
sentencia emitida por un organo jurisdiccional, es decir,
tienen el caracter de cosa juzgada'? y traen aparejada
gjecucion, la cual es exigible voluntariamente ante la
propia CONAMED o de manera forzosa ante los Tribu-
nales, con la simple solicitud de ejecucion ante éstos, tal
como incluso lo ha considerado la Suprema Corte de
Justicia de la Nacion.'?

Durante todo el proceso arbitral, en las distintas eta-
pas marcadas por los diversos Mecanismos Alternativos,
siempre se privilegiara la Conciliacion, la cual podra lle-
varse a cabo incluso hasta antes de dictarse el Laudo,
por lo que siempre se buscara la via de arreglo acorde al
caso. El personal de la CONAMED cuenta con facultades
para hacer propuestas a las partes e invitarlas para lograr
un convenio que solucione anticipadamente la contro-
versia, sin esperar la resolucion final que se emita.

Para finalizar, es importante remarcar, como sello dis-
tintivo de los Mecanismos Alternativos, frente al manejo de
la imparticion tradicional de justicia, que en todos y cada
uno de los actos del Arbitraje Médico ante la CONAMED,
se observan los principios siguientes: moderar el dialogo
entre las partes para que expresen sus puntos de vista en
torno al caso y las dudas que deseen disipar, segun lo
manifestado en sus escritos, buscar favorecer la comuni-
cacion y equidad entre las partes, para lo cual se aclararan
términos, se utilizara lenguaje sencillo desde el punto de
vista médico y juridico, se les proporcionara la informacion
contenida en el expediente que pudiera ser de interés
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para alguna de ellas. Si alguna de las partes no estuviera
asistida por Licenciado en Derecho o Profesional de la
Salud, con cédula expedida por la Direccion General de
Profesiones de la Secretaria de Salud, siempre sera orien-
tada por el personal de CONAMED, con total objetividad
e imparcialidad.'

Conclusiones

El Arbitraje Médico, brinda la oportunidad a usuarios y
prestadores de servicios de salud de dirimir la controver-
sia surgida entre ellos. En su tramitacion, como Mecanis-
mo Alternativo de Solucion de Controversias, se privilegia
la imparcialidad, objetividad y participacion de expertos
en la materia, en un ambiente amable, por aceptacion
voluntaria de las partes, estableciendo una relacion basa-
da en el respeto y la confianza mutua. Debe resaltarse el
hecho de que el servicio es gratuito, cumpliéndose con
el derecho humano de gratuidad en la imparticion de
Jjusticia, previsto en el articulo 17 Constitucional.

El Modelo de Arbitraje Médico contindia mostrando
sus bondades desde hace mas de 16 afos y seguira
consolidandose, siempre que exista la voluntad de los
usuarios y de los prestadores de servicios de salud, para
acceder a esta alternativa para dirimir sus controversias.
Paulatinamente continuara dejandose de lado la inter-
vencion de la autoridad judicial en asuntos de atencion
medica, los cuales solo deben ser competencia de las
propias partes en un ambiente profesional y especiali-
zado, propicio para el reestablecimiento de la relacion
medico paciente, objetivo basico de la CONAMED.

Lo anterior es asi, puesto que la revision y evalua-
cion del acto médico, solo debe confiarse a quienes
técnicamente conocen del mismo y entienden del trato
digno a sus protagonistas, el paciente y los prestadores
de servicios de salud, con estricto apego a los principios
cientificos y €éticos que rigen la practica medica, y con
pleno respeto de los derechos humanos y sus garantias
establecidos en nuestra Constitucion.

REFERENCIAS

1. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos. (DOF 5-02-1917). [acceso 5-06-2012]. Disponi-
ble en: http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/
pdf/1.pdf.

2. Lley de métodos alternos para la solucion de conflic-
tos del Estado de Nuevo Leon. (Periodico Oficial del
Estado 14-01-2005). [acceso 10-06-2012]. Disponi-
ble en: http://sg.nl.gob.mx/Transparencia_2009/
Archivos/AC_0001_0002_0037059-0000001.pdf.

3. Ley de justicia alternativa del Tribunal Superior de

Revista CONAMED, vol. 17, num. 3, julio-septiembre 2012, pags. 126-129

ISSN 1405-6704

Justicia para el Distrito Federal. (GODF 8-01-2008).
[acceso 10-06-2012]. Disponible en: http://www.
detm.df.gob.mx/wp-content/uploads/2010/01/
ley_justicia_alter_tsjdf.pdf.

Hernandez-Moreno J, Hernandez-Gil ML, Hernan-
dez-Gil A. Responsabilidad por malpraxis medica: la
via extrajudicial. Cuad med forense. 2002 abril; 28:
7-24. [acceso 18-06-2012]. Disponible en: http://
scielo.isciii.es/pdf/cmf/n28/jornadas. pdf.
Navarrete-Villarreal V. Anexo 7: La reforma al articulo
17 constitucional en materia de medios alternativos
de solucién de controversias: una respuesta atinada
en la vida politicojuridica del Meéxico del Siglo XXI.
En: Il Diplomado en mediacion privada con especia-
lidad en las materias civil, mercantil y familiar. Méxi-
co: Tribunal Superior de Justicia del Distrito Federal;
2012. p. 133-151.

Constitucion Federal de los Estados Unidos Mexica-
nos de 1824. [acceso 25-06-2012]. Disponible en:
http://www.bibliojuridica.org/libros/4/1671/35.
pdf.

Cddigo de Procedimientos Civiles para el Distrito Fe-
deral. (DOF 26-05-1928). [acceso 25-06-2012]. Dis-
ponible en: http://www.metro.df.gob.mx/transpa-
rencia/imagenes/fr1/normaplicable/cpcdfO1 12.pdf.
Ley General de Salud. (DOF 7-02-1984). [acceso 01-
07-2012]. Disponible en: http://www.diputados.
gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142.pdf.

Ley reglamentaria del articulo 5° constitucional, rela-
tivo al ejercicio de las profesiones en el Distrito Fede-
ral. (DOF 26-05-1945). [acceso 01-07-12]. Disponi-
ble en: http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/
pdf/208.pdf.

. Comision Nacional de Arbitraje Médico. Decreto de

creacion. [acceso 26-06-12]. Disponible en: http://
www.conamed.gob.mx/conocenos/pdf/decreto_
creacion.pdf.

. Comision Nacional de Arbitraje Médico. Reglamento

de procedimientos para la atencion de quejas medi-
cas y gestion pericial de la Comision Nacional de Ar-
bitraje Médico. [acceso 05-07-2012]. Disponible en:
http://www.conamed.gob.mx/conocenos/regproc.
php?seccion=78.

. Maldonado Camargo, VM. Laudo y cosa juzgada.

En: Tena Tamayo C (coord.). Medicina asertiva, acto
medico y derecho sanitario. México: Alfil; 2009.

. Suprema Corte de Justicia de la Nacion (Meéxico). Co-

mision Nacional de Arbitraje Médico. Los laudos que
emite en su calidad de arbitro constituyen actos ma-
terialmente jurisdiccionales. Tesis 22. CCXIX/2001, te-
sis aislada. En: Semanario Judicial de la Federacion y
su Gaceta. 97 época. t. xiv, diciembre 2001. p. 365.

129 &



CONAYED

Rev CONAMED 2012; 17(3): 130-135

Articulo de Opinion

Los pequenos grandes detalles de la

Seguridad del Paciente

Jorge A. Pérez-Castro y Vazquez,' Carlos Manuel Castillo-Vazquez,?
Mario Antonio Dominguez-de la Pefia,? Isay Besalel Jiménez-Diaz,? Arturo Rueda-Rodriguez?

RESUMEN

El presente trabajo hace una revision general del estado de
los programas de seguridad del paciente a nivel mundial:
manos limpias una atencion segura, cirugia segura salva
vidas y bacteriemia cero, mencionando algunas particulari-
dades como el sistema de reporte de incidentes. Se revisan
algunas acciones relacionadas en seguridad del paciente:
enfoque de riesgo en las acciones directivas, uso de diagra-
ma de causa efecto en el andlisis de incidentes, cuidados
en la calibracion de equipos electronicos, el uso de punzo
cortantes y de celulares en la sala de operaciones, como
muestra de momentos que son trascendentes a pesar de no
estar contempladas como una linea de accion especifica.

Palabras clave: Calidad, salud, seguridad del paciente,
factor de riesgo, evento adverso.

INTRODUCCION

La politica mundial sobre seguridad del paciente corres-
ponde a un cambio de paradigma en los programas de
salud a nivel internacional. El liderazgo de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) ha aportado métodos y
contenidos que han evitado un desbordamiento innece-

ABSTRACT

This study provides a general review of the status of the
worldwide patient safety programmes: clean hands safe
care, safe surgery saves lives and zero bacteremia, men-
tioning some particularities such as the incidents report.
Some actions regarding patient safety are reviewed: risk
approach of directive actions, use of cause-effect diagram
in incident analysis, calibration maintenance in electronic
equipment, use of sharp objects and cellphones in the ope-
ration room, as examples of moments that transcend des-
pite of not being contemplated as a specific line of action.

Key words: quality, health, patient safety, risk factor,
adverse event.

sario y costoso, frente a la gran diversidad de enfoques y
a la produccion acelerada de conocimientos.

Con la creacion de la Alianza Mundial para la Segu-
ridad del Paciente, firmada en Washington D.C., el 27
de Octubre de 2004, por todos los paises asociados,
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se dio el banderazo de salida a un orden sistematico
para provocar un cambio radical en la atencion de los
pacientes. Después de numerosas reuniones, la OMS
determind realizar acciones enfocadas a los problemas
mas importantes que afectan a la salud global y que
han sido denominados “retos”, 1o que también ha obli-
gado a los miembros de la OMS a cumplirlos. Estan en-
focados a reducir los problemas con mayor frecuencia
Y mayores repercusiones economicas, como es la tras-
mision de infecciones por los trabajadores de la salud
mediante la higiene de manos, la practica de cirugia se-
gura utilizando la aplicacion de una lista de cotejo que
permite prevenir la posibilidad de eventos adversos y
evitar la contaminacion e infeccidon que se ocasiona con
el acceso incorrecto de las lineas vasculares. Estas lineas
de accion tienen en comun ser de aplicacion universal,
de implementacion de bajo costo y participar en forma
importante en la gestion del cambio. Es decir, parten
del principio de que existen formas diferentes y mejores
de hacer las cosas, destacando el enfoque del paciente
como centro del proceso de atencion, cComo su caracte-
ristica fundamental.

Estas son: “Atencion Limpia Atencion Segura” (Clean
Care is Safe Care) que inicio en Ginebra en octubre 2005
y en México en el mismo mes del ano 2008; “Cirugia
Segura Salva Vidas” (Safe Surgery Save Lives) arranco en
octubre de 2008 en Washington D.C., y en diciembre de
2009 en Mexico,; “Bacteriemia Cero” (Bacteriemia Zero)
inicié en Espafa y Reino Unido en 2010 y en nuestro
pais en julio de 2011."2

Cabe sefalar, que todos estos esfuerzos estan en-
marcados en las seis Metas Internacionales de Seguri-
dad del Paciente:

Identificar correctamente a los pacientes;

Mejorar la comunicacion efectiva;

3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto
riesgo;

4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el proce-
dimiento correcto, al paciente correcto;

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado
de la salud;

6. Reducir el riesgo de dafno al paciente por causa de caf-

das.

N

Estas han sido adoptadas por la mayoria de las ins-
tituciones como estrategia para generar una cultura de
seguridad del paciente.

En nuestro pais se han tenido grandes logros y desa-
rrollos, entre los que destacan las acciones de la Secreta-
ria de Salud a través del programa “Sl calidad”, que ade-
mas de adoptar los tres retos arriba sefialados, tiene doce
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lineas de accion que incluyen entre otras: la prevencion
de caidas, la prevencion de ulceras por presion, el uso
adecuado de medicamentos, la identificacion correcta de
pacientes, la medicacion seguray los sistemas de reporte.

Adicionalmente a estas lineas de accion, se han de-
sarrollado estrategias de seguimiento a traveés de indi-
cadores que evaluan la correcta implementacion del
programa.

De la misma manera, otras instituciones publicas y
privadas, han realizado esfuerzos y proyectos extraordi-
narios que han permitido que vaya permeando este nue-
vo paradigma, generando en todos los trabajadores de
la salud la construccion de una cultura de la seguridad
con enfoque en los pacientes. Mencion aparte merece el
desarrollo de sistemas de reporte de eventos adversos,
lo que ha permitido describir el incidente e identificar los
factores de riesgo relacionados a su geénesis, lo que per-
mite desarrollar intervenciones preventivas y correctivas,
exactas, precisas y oportunas. En este sentido, la CONA-
MED ha marcado un hito al desarrollar el SIRAIS —Siste-
ma de Registro Automatizado de Incidentes en Salud- a
través del cual cada hospital puede generar su base de
datos, que le servirdn para el analisis y toma de decisio-
nes. El desarrollo de esta herramienta constituyo el pilar
para que este organismo del sector salud fuera designa-
do como Centro Colaborador de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS/OMS), al ser compatible con
los programas de calidad y seguridad del paciente que
éstas organizaciones impulsan a nivel mundial.

Con este panorama general, el objetivo de este tra-
bajo es destacar acciones para la seguridad del pacien-
te quirdrgico. Iniciaremos considerando la trascenden-
cia que tiene, tanto para los individuos como para las
organizaciones, un enfoque preventivo permanente y
en cada paso del proceso asistencial. Para alcanzar el
exito, deben participar todos los integrantes de la orga-
nizacion, desde los niveles directivos hasta el operativo
con las actividades mas simples. Continuaremos nuestra
disquisicion, resaltando la utilidad del diagrama de Is-
hikawa, una conocida y util herramienta para la calidad
de los procesos, en el analisis de los eventos adversos.

Con objeto de ilustrar la importancia del manteni-
miento preventivo como uno de los pilares de la segu-
ridad hospitalaria, se haran algunas consideraciones so-
bre la calibracion de los equipos de electrocirugia.

Finalmente, abordaremos dos aspectos muy cerca-
nos a la vida diaria del cirujano: las lesiones por instru-
mentos punzo cortantes con las estrategias preventivas
para evitarlas y la presencia de los teléfonos celulares en
los quiréfanos, como elementos novedosos que ocasio-
nan distraccion con el potencial de incrementar la posi-
bilidad de error.
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El Enfoque de Prevencion

La madurez de una organizacion se puede apreciar en la
forma en que enfrenta los problemas. La ausencia de un
sistema de identificacion sistematica de eventos adversos
o incidentes, evita la posibilidad de generar acciones de
mejora. Esta actitud o comportamiento de inaccion o pa-
sivo, se manifiesta por el ocultamiento de evidencias, la
ausencia de analisis, la carencia de propuestas y medidas
de solucion (por miedo o reserva) y, en su caso, la falta
de comunicacion de los resultados. Lo anterior conduce
finalmente a que los pacientes continden expuestos a
riesgos o danos derivados de las malas practicas de la
organizacion.

Existen otras organizaciones que frente al problema
responden midiendo, generando analisis y proponiendo
medidas de mejora o de aseguramiento de la calidad
de sus procesos, los cuales son bien conocidos y se apli-
can por todos los integrantes de la organizacion. Estas
organizaciones utilizan herramientas estadisticas de la
calidad lo que les permite hacer un analisis exacto de lo
ocurrido; sin embargo, cuando esto no ocurre en forma
sistematica sino tan solo en los casos de dafo severo o
denuncia, los esfuerzos son infructuosos en el largo pla-
zo. Este es el caso de las organizaciones reactivas.

Un tercer tipo de organizaciones son aquellas que,
enfocadas en el riesgo, cuentan con sistemas de captura
y analisis de informacion, que funcionan en forma coti-
diana. Dichos sistemas se encuentran vinculados al esta-
blecimiento de medidas de mejora para que los eventos
adversos no vuelvan a ocurrir. Se denominan organiza-
ciones proactivas y estan enfocadas a detectar los posi-
bles sitios de riesgo y aplicar las medidas de prevencion
para reducir a su minima expresion la probabilidad de
dafo al paciente, dentro de las capacidades y recursos
de dicha organizacion, lo cual la conforma como segura
y por ende madura e inteligente.® (Cuadro 1)

Herramientas para el andlisis de los eventos adversos
Después de compilar la informacion a través del sistema
de reporte de eventos adversos o incidentes sigue el pro-
ceso de andlisis. Para ello se han disehado una serie de
herramientas, dentro de las cuales destaca el diagrama
de Ishikawa, denominada también diagrama de causa
efecto o espina de pescado.

El guimico japonés Kaoru Ishikawa es considerado el
creador del analisis cientifico de las causas de los proble-
mas de calidad en los procesos industriales, dando su
nombre al diagrama causa-efecto, desarrollado en 1943,
que agrupa por categorias las causas de los problemas,
para facilitar su analisis y encontrar soluciones en el am-
bito de los procesos, productos y servicios.
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Cuadro 1. Niveles de madurez de las organizaciones
para la seguridad del paciente.

SISTEMA DE ABORDAJE PARA LA CALIDAD

NIVEL DE MADUREZ

1. Patologico Ninguno en funcion.

Rudimentario, actua ante contin-

2. Reactivo .
gencias.

3. Calculativo Sistematico pero en “parches”.

Sistematico, amplio, basado en

4. Proactivo ) )
evidencia.

Cultura de calidad es la mision
central. Se evaluan aciertos y fa-
llos y se incorporan lecciones
aprendidas. Mejora continua.

5. Generativo

Los problemas analizados con el uso del diagrama
provienen de ambitos diversos como la salud, la calidad
de los productos y servicios, fendmenos sociales y pro-
blemas organizacionales, entre otros. El grafico consiste
en un eje horizontal al que confluyen lineas oblicuas —
como las espinas de un pez— que representan las causas
valoradas como tales por las personas participantes en el
analisis del problema. A su vez, cada una de estas lineas
qgue representa una posible causa, recibe otras lineas
perpendiculares que representan las causas secundarias.
Cada grupo formado por una posible causa primaria y
las secundarias que se le relacionan forman un grupo de
causas con naturaleza comun. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Diagrama causa-efecto. Diagrama de Is-
hikawa.

Personas

N\
/

Procesos

Entorno

N\
/

Materiales

EFECTO
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Este tipo de herramienta, permite un analisis parti-
cipativo mediante grupos de mejora o de analisis, que
mediante técnicas como: la lluvia de ideas, sesiones de
creatividad y otras, facilita el resultado optimo del en-
tendimiento de las causas que originan un problema,
con lo que puede ser posible la solucion del mismo. La
primera parte de este diagrama, muestra todos aquellos
posibles factores que puedan estar originando alguno
de los problemas identificados; la segunda fase, luego
de la tormenta de ideas, es la ponderacion o valoracion
de estos factores a fin de centralizarse sobre todo con los
problemas principales. Esta ponderacion puede realizar-
se ya sea por la experiencia de quienes participan o por
investigaciones in situ que sustenten el valor asignado.

El analisis de los eventos o incidentes de seguridad
en la atencion hospitalaria con el uso del diagrama de
Ishikawa comprende los pasos siguientes: 1.Definir el
evento o incidente adverso; 2.Colocarlo en la parte que
ocuparia la cabeza del pescado simulado; 3.ldentificar
las posibles causas que contribuyeron al efecto o al inci-
dente, al cual nos referimos; 4.Dentro de ellas identificar
las principales de las que se desprenderan las secunda-
rias; 5.1dentificar en forma clara las condiciones de riesgo
susceptibles de ser modificadas.

Existen otros sistemas que también se utilizan en
forma exitosa en el analisis de seguridad del paciente,
como son: listas de verificacion de los momentos de de-
cision o de riesgo, como las utilizadas en cirugia segura
salva vidas; cartas de control de procesos o de navega-
cion; histogramas y graficas con tendencias que permi-
ten apreciar las desviaciones en conjunto o en particular,
de acuerdo al origen de los datos.

A continuacion exponemos tres condiciones en las
que bajo algunas circunstancias se incrementan los ries-
gos para la seguridad de los pacientes.

El caso de la calibracion de los equipos de electrocirugia
Con sus cerca de 100 anos, la electrocirugia tiene una
presencia cada vez mayor en los quiréfanos y en las Ulti-
mas décadas ha desplegado una serie de innovaciones
tecnoldgicas en términos de seguridad, entre las que
destacan las siguientes: potencias mas amplias con ta-
manos mas pequenos, materiales de aislamiento extra-
seguros, versatilidad y variabilidad de sus accesorios y
tecnologia capaz de reproducir una serie de ondas elec-
tromagnéticas de alta frecuencia con el fin de electroful-
gurar o electrodisecar a traves de las dos forma clasicas
de uso de energia en cirugia: la monopolar y la bipolar,
que se diferencian por que la primera produce su efecto
al tocar el tejido que esta alrededor de la punta, mientras
gue en la segunda, el maximo efecto esta ubicado entre
las dos ramas de la pinza efectora en el conocimiento
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gue también tiene trasmision lateral a la pinza.

Los aspectos mas relevantes sobre la seguridad que
deben de guardar estos equipos son: la verificacion de
potencia de salida que sea constante; que el sistema de
tierra del aparato, del paciente y del contacto sean los
correctos; que los cables de conexion estén intactos; que
la punta del electrodo este limpia y bien recubierta de
aislante. Adicionalmente, debemos tener en mente, que
la mesa de cirugia est¢ aislada; tener precaucion con los
liquidos inflamables; utilizar siempre guantes; no tocar
objetos mecanicos ni metdlicos al momento de la ciru-
gia, a menos que esto sea intencionado; probar siempre
antes de cada uso, la fuerza de salida del equipo y el
modo en que esta activado, para evitar descargas excesi-
vas y quemaduras como resultado de éstas.*

Con esto queremos resaltar que el mantenimiento y cali-
bracion de equipos electroquirdrgicos, de anestesia, de mo-
nitoreo, de iluminacion, de insuflacion, de aspiracion, entre
los méas destacados dentro de la sala de operaciones, jue-
gan todos y cada uno un papel vital, a tal punto, que solo
la integridad, funcionalidad y correcto uso, de uno y de
todos, son la mejor garantia de la seguridad del paciente.

El caso de los punzo-cortantes
Las lesiones punzo-cortantes y las perforaciones de guan-
tes quirdrgicos, contindian siendo una de las fuentes mas
frecuentes de exposicion y riesgo para los cirujanos en la
sala de operaciones.®

En base a estudios de sombra, se considera que la san-
gre del paciente se puede poner en contacto con la piel
0 las membranas mucosas del personal hasta en un 50%
de las operaciones y en lo referente a cortes o picadura
de aguja, estos se llegan a producir hasta en 15% de las
operaciones. Los cirujanos y sus asistentes son el personal
con mayor riesgo de lesion, ya que en ellos ocurren hasta
59% de las lesiones en la sala de operaciones. El personal
que trabaja en el lavado y preparado del equipo e ins-
trumental quirdrgico, es el que sigue en frecuencia con
el 19%, seguido por anestesiologos 6% y enfermeras cir-
culantes 6%. Para los cirujanos, las agujas de sutura son
la fuente mas frecuente de las lesiones punzo-cortantes.

El Colegio Americano de Cirujanos (ACS) promueve
los esfuerzos para eliminar, proteger o estandarizar el
uso de instrumentos afilados en el quiréfano. EI ACS tam-
bién recomienda el uso de evaluaciones estructuradas y
criterios basados en usuarios, que incluyen normas de
rendimiento, analisis de tareas, simulacion y programas
de capacitacion para los dispositivos destinados a reducir
las lesiones punzo-cortantes en el quirdfano.

El trabajo en equipo para reducir el riesgo de infeccio-
nes de transmision sanguinea que resulten de las lesiones
por objetos punzantes en el quirdfano es fundamental.
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Los hospitales y centros de salud deben trabajar en la
reduccion de lesiones punzo-cortantes utilizando o modi-
ficando las técnicas e instrumentos actualmente disponi-
bles para los cirujanos y personal de las salas de operacio-
nes, incrementando las practicas recomendadas como es
el doble enguantado.

AUn cuando se han descrito ciertas desventajas por
el uso del doble guante a fin de evitar lesiones por ins-
trumentos punzocortantes durante la cirugia, como es el
caso de la disminucion de la sensibilidad tactil en ciertos
tipos de cirugia en las que se requiere una manipula-
cion delicada de los instrumentos y los tejidos, el doble
enguantado reduce el riesgo de exposicion a la sangre
del paciente en el 87%, cuando el guante exterior estd
perforado. El ACS recomienda la adopcion universal del
doble guante con el fin de reducir la exposicion a flui-
dos corporales causados por microperforaciones de los
guantes y las lesiones con objetos punzo-cortantes en
cirujanos y personal paramédico. A pesar de la existen-
cia de una gran cantidad de datos que documentan los
beneficios de guantes dobles, esta técnica aun no ha
recibido una aceptacion amplia por los cirujanos.®?

Por otra parte, las lesiones con agujas de sutura re-
presentan el mayor riesgo de lesiones punzo-cortantes
del cirujano y paramédicos. La eficacia de la utilizacion
de agujas de sutura con puntas romas ha sido contun-
dente en la reduccion de las lesiones, con el apoyo de
una serie de estudios aleatorizados y series de casos que
demuestran la disminucion de las tasas de perforacion
de un guante de 38% al 6% y en algunos casos llegar
a cero -a partir de la adopcion de las agujas de sutura
romas. El uso de agujas de sutura con puntas romas no
requiere cambios en las practicas de trabajo para los ci-
rujanos. Una nueva generacion de agujas de sutura con
puntas romas se encuentra ahora en el mercado, con un
perfil de la punta un poco mas afilada que puede facilitar
la sutura en comparacion con las agujas anteriores utili-
zadas en los primeros estudios de referencia.

El ACS recomienda la adopcion universal de agujas
romas de punta de sutura para el cierre de la fascia y el
musculo con el fin de reducir los incidentes con agujas
en los cirujanos y personal paramédico.'?

Otra propuesta es la denominada técnica de manos
libres que requiere que el equipo quirdrgico utilice una
zona neutral para objetos punzo-cortantes (por ejemplo
una toalla, mesa de Mayo, charola magnética, y asi suce-
sivamente) para la recoleccion y liberacion de punzo-cor-
tantes tales como: agujas, bisturis y jeringas con agujas.
De esta manera, no hay entrega directa de los instru-
mentos al cirujano, ni al instrumentista y existe una zona
exclusiva para su deposito en la mesa de operaciones. Si
bien, se ha recomendado que el cirujano no debe rom-
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per el contacto visual con el campo quirdrgico durante
partes criticas de la operacion en las que podria compro-
meterse la seguridad del paciente, se puede usar una
técnica parcial de manos libres que consiste en que los
objetos punzo-cortantes sean directamente entregados
por el instrumentista al cirujano, pero sean devueltos por
éste a la zona neutral. El uso de la zona neutral de trans-
ferencia de objetos, es un método para reducir el riesgo
de lesiones del personal de salud durante la cirugia, el
cual aun no es del todo concluyente, continuando las
investigaciones sobre el tema en la actualidad.

El ACS recomienda el uso de la técnica de manos li-
bres como medida de seguridad complementaria para
reducir las lesiones punzo-cortantes durante la cirugia,
excepto en situaciones en las que puede poner en peli-
gro la realizacion segura de la operacion, en cuyo caso
puede ser Util un uso parcial.

Finalmente, se ha involucrado a la Ingenieria aplicada
a los dispositivos, con objeto de prevenir lesiones a traves
de dispositivos mecanicos que implican la proteccion de
las agujas de sutura y hojas de bisturi. No hay estudios pu-
blicados hasta la fecha, que demuestren la eficacia clinica
de los dispositivos de proteccion mecanica. El disefio y la
calidad de estos dispositivos ha sido también muy variable
Y su aceptacion por los cirujanos limitada. Sin embargo,
estos dispositivos pueden contribuir a reducir al minimo
las lesiones punzo-cortantes en el quirdfano. Hoy en dia,
el uso de bisturis de seguridad es obligatorio en la mayo-
ria de los hospitales de los Estados Unidos de América. El
ACS recomienda el uso de dispositivos mecanicos de pro-
teccion como medida de seguridad complementaria para
reducir lesiones por instrumentos punzo-cortantes duran-
te la cirugia, excepto en situaciones en las que se puede
poner en peligro la realizacion segura de la operacion.'! 12

El uso de celulares en el quirdfano
La Tecnologia de la telefonia celular es omnipresente en
todos los ambitos y el quiréfano no es la excepcion. Ya
sea por la trasmision de voz o de datos, muchos medicos
han establecido en este accesorio una extension de su
consultorio, 1o que ha generado una fuerte dependen-
cia. Sin embargo, el uso de los dispositivos celulares en
la sala de operaciones es una distraccion.

La adopcion casi viral de la tecnologia telefonica mo-
vil y actualmente de los denominados inteligentes es, en
el ambito hospitalario, noticia por la presencia de proble-
mas y preocupaciones acerca de los médicos distraidos,
las brechas de seguridad de datos protegidos, la pérdida
de intimidad de los pacientes y los riesgos de infeccion al
convertirse en vehiculos de microorganismos.'?

A pesar de ser la herramienta de tecnologia dominan-
te en practicamente toda la vida cotidiana de la sociedad
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actual, representan, en el contexto de los quiréfanos, fac-
tores que pueden minar la seguridad de los pacientes.'*

Otras industrias que han detectado este problema, es-
tablecen limites tecnoldgicos o administrativos sobre el uso
de dispositivos en la empresa para uso personal, como es
el caso de los limites de ancho de banda, los sistemas de
mensajes instantaneos o la revision de canales especificos
como Facebook, Twitter y YouTube, entre otros.

Por estas razones, el uso de dispositivos celulares es-
pecificamente en el quirdfano, debe estar guiado por
las siguientes consideraciones que son tomadas del
ACS, en relacion al uso de los teléfonos celulares en las

nes, esta sujeto a la misma disciplina que la comuni-
cacion de la tecnologia celular.

10.El uso de dispositivos celulares para tomar y transmitir

fotografias, deben regirse por la politica del hospital
en la fotografia de los pacientes y por las regulacio-
nes éticas y legales relativas a la privacidad y confi-
dencialidad del paciente.'®
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Articulo de Opinion

Importancia de los articulos de Casos CONAMED

RESUMEN

La Revista de la Facultad de Medicina de la Universidad Na-
cional Autbnoma de Meéxico, FACMED, ha sido publicada sin
interrupcion desde 1957, y desde hace mas de diez afios,
publica en cada numero un caso de responsabilidad profe-
sional que ha sido atendido y resuelto por CONAMED. El caso
analiza desde el punto de vista normativo el cumplimiento
de las diversas disposiciones que debe respetar y cumplir
el médico tratante: expediente clinico, consentimiento infor-
mado, requerimientos para brindar atencion medica, etc. y
cuando corresponde, menciona las razones por las cuales el
facultativo incumple sus obligaciones, o bien, si la demanda
del paciente no se sustenta y si las acciones llevadas al cabo
por el médico tratante se ajustan a las disposiciones normati-
vas, asi como a la denominada lex artis meédica. CONAMED
actua en consecuencia de modo que, en cualquier caso,
tanto el médico como el paciente tengan la seguridad de
que se han protegido debidamente sus derechos.

Palabras clave: medicina cientifica, demandas medi-
cas, lex artis.

para el estudiante de medicina

Rafael Alvarez-Cordero!

ABSTRACT

The Journey of the Medical School at Universidad Nacional
Autonoma de México, FACMED, has been published un-
interruptedly since 1957. And, for more than ten years, in
each issue, it has published a professional liability case dealt
with and settled by CONAMED. The case analyzes, from
the regulatory point of view, the adherence with different
provisions that the attending physician must comply with
and meet: clinical dossier, informed consent, requirements
for providing medical care, etc., and, where applicable, it
establishes the reasons for which the physician fails to fulfill
his/her obligations, or, if the patient’s claim is not founded
and if the actions performed by the attending physician
comply with the regulatory provisions, as well as with the
so-called medical lex artis. CONAMED acts accordingly so
that, in any case, both the physician and the patient have
the assurance that their rights have been duly protected.

Key words: scientific medicine, medical claims, lex artis.

' Médico cirujano, Editor de la Revista de la Facultad de Medicina FACMED, UNAM.
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Lo que va de ayer a hoy

La relacion meédico-paciente es una de las relaciones in-
terpersonales mas intimas y directas; se sabe que hay
algunos ejemplos de la atencion de un primate a las he-
ridas de un companero, pero es el ser humano el que,
desde los albores de la historia, se conmueve ante el do-
lor ajeno y busca, en alguna forma, mitigarlo o aliviarlo.

Hace algunos siglos, el sufriente aceptaba casi incon-
dicionalmente la ayuda del curandero, chaman, adivi-
no 0 meédico, que de acuerdo con sus conocimientos
O creencias, actuaba de la mejor forma posible para lo-
grar el alivio de algunas enfermedades, y acompanaba
al enfermo y sus familiares en el dolor y aun en el duelo
cuando le resultaban inutiles los empenos de curacion.
A pesar de gue los éxitos meédicos eran escasos, dada
la falta de conocimientos de anatomia y patologia, falta
de conocimientos de terapéutica y conceptos magicos
relacionados con la enfermedad y la curacion, el médico
era reconocido como el “/hombre bueno” que intentaba
curar la enfermedad y salvar a los individuos dolientes.

Y ya desde 1700 afos antes de nuestra era, las le-
yes relacionadas con la atencion médica comenzaron a
prescribir los emolumentos que podia recibir un medico
por su actuacion, asi como los castigos por errores co-
metidos al tratar un enfermo, el ejemplo paradigmatico
es el Codigo de Hammurabi de la cirugia Akkadiana, que
contiene cientos de disposiciones relacionadas con las
acciones médicas'

“si el médico hace una operacion mayor a un sefior
y con la lanceta de bronce salva su vida, debera recibir
diez shekels* de pago”.

Pero en el mismo Codigo, se precisan los castigos que
se impondran al médico que tenga eventos adversos:

“si el médico hace una operacion mayor a un sefior
con la lanceta de bronce y ha causado la muerte del
sefior, ellos le cortaran la mano”.

A pesar de esas reglas que parecen crueles, en térmi-
nos generales, los medicos de todas las latitudes y cultu-
ras fueron respetados y queridos por sus pacientes, dado
qgue, como sehalo, la falta de informacion tanto de los
enfermos como de los médicos hacia azarosa la evolu-
cion de cada paciente.

Durante la Edad Media los enfermos eran tratados en
hospitales, a los que llegaban a morir, porque no habia ni
conocimientos sanitarios ni prevencion de las enfermeda-
des; los médicos intentaban comprender la dolencia de
cada enfermo y trataban de superar el mal de la mejor

* Aunque la conversion puede no ser igual hoy que hace tres mil afos,
diez shekels pueden representar 35 pesos mexicanos.
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manera; los remedios eran mezcla de sabiduria popular,
fantasia y magia y las teorias sobre la enfermedad tam-
bién tenian una gran dosis de imaginacion y supersticio-
nes, entre la que sobresalia la teorfa Hipocratica de los
cuatro humores? sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra,
cuyo equilibrio podia alterarse y causar todos los males.

Nace la medicina cientifica

A pesar del conocimiento de la anatomia, cuyo lumino-
so paradigma es Andrés Vesalio con su obra De Humane
Corporis Fabrica, no hubo mucho avance en el manegjo de
la enfermedad, y fue hasta mediados del siglo XIX cuando
los estudios anatomopatoldgicos de Rudolph Virchow per-
mitieron entender las causas de muchas enfermedades;?
en el prefacio de su libro Patologia Celular 1858, Virchow
describe “la naturaleza celular de todos los procesos, tanto
fisiolégicos como patoldgicos, en oposicion a la teoria hu-
moral y visiones semejantes que habian sido trasplantadas
de los mitos de la antigliedad hasta nuestro tiempo”,; se
puede afirmar que ahi nacié la Medicina cientifica.

Pero los médicos seguian tratando a sus pacientes a
su leal saber y entender y aunque ya habia avances al
respecto, el publico en general percibia por un lado al
meédico como un chaman, con gran poder y por otro,
como un charlatan que esquilmaba a los pacientes sin
misericordia; la serie de caricaturas de la época es un
reflejo de la opinidn que se tenia de los médicos.*

Ya en el siglo XX, los conocimientos meédicos se fue-
ron sumando, la comprension de la enfermedad mejord
y con ella los tratamientos, tanto médicos como quirdr-
gicos; en esos afnos, el meédico general atendia practica-
mente todos los problemas de su comunidad y el cirujano
operaba lo mismo abdomen que térax o extremidades, la
relacion entre €l 'y sus pacientes era estrecha, ya que prac-
ticamente era el médico de la familia; los aciertos eran
celebrados y el médico o cirujano formaba parte de la
comunidad y los errores o complicaciones se considera-
ban inevitables e inherentes a la practica de la medicina.

Debido a lo anterior, durante mucho tiempo en la Es-
cuela de Medicina se hablaba y se ensefaba la llamada
Deontologia Médica; este término procede del griego: to
deon (lo conveniente, lo debido) y logia (conocimiento,
estudio...); lo que significa, en términos generales, el estu-
dio o la ciencia de lo debido; el concepto de deontologia
fue acufiado por Jeremias Bentham en su obra Deonto-
logia o ciencia de la moral; para Bentham, la deontolo-
gia se aplica fundamentalmente al ambito de la moral; es
decir, a aquellas conductas del hombre que no forman
parte de las hipotesis normativas del derecho vigente y
no estan sometidas al control de la legislacion publica.
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No habia en los programas de la Facultad de Medicina
nada relacionado con las consecuencias legales del acto
médico o con los conflictos surgidos de la accion meédica.®
Asf las cosas, el médico, desde su formacion, tenia nor-
mas éticas y cientificas que justificaban su actuacion, pero
poco conocia de las implicaciones legales de sus actos,
sobre todo porque la relacion meédico/paciente armonio-
sa, hacia que los éxitos terapéuticos fueran ampliamente
celebrados y agradecidos y las complicaciones y fracasos
fueran considerados como inevitables o0 normales.

Y el médico necesita saber algo mds

Poco a poco se fueron presentando casos en los que
como consecuencia de una complicacion de un acto
medico o quirurgico, los pacientes o sus familiares inicia-
ban una queja formal, una denuncia, que podia ser civil
0 penal; para esta eventualidad los médicos no estaban
preparados, pues sus acciones se desarrollaban en un
ambito en el que se daba por sentada una relacion me-
dico/paciente armoniosa.

Y tanto en Mexico como en todo el mundo, se comen-
zaron a ventilar demandas surgidas de un acto medico,
basadas en la proteccion a los derechos fundamentales
del ser humano; asi, la Declaracion Universal de los Dere-
chos Humanos sefala desde 1948 que “toda persona tie-
ne derecho a un recurso efectivo, ante los tribunales nacio-
nales, que la ampare contra actos que violen sus derechos
fundamentales reconocidos por la Constitucion o la ley”,
en tanto que la Declaracion Americana de los Derechos
y Deberes del Hombre afirma que “toda persona puede
recurrir a los tribunales para hacer valer sus derechos”.

Y a partir de los afios 70 y 80, los médicos comenza-
ron a ser objeto de demandas por actos medicos cuyo
resultado era adverso; las demandas se ventilaban en los
tribunales, los juicios daban por sentado, en muchas oca-
siones, que el medico era responsable de graves delitos,
y un incidente en el Centro Meédico “La Raza” en el que
fueron aprehendidos con lujo de fuerza y violencia unos
meédicos residentes por un caso que se habia realizado
muchos meses antes, movio a la Secretaria de Salud a
tomar cartas en el asunto para proteger debidamente los
derechos tanto de los pacientes como de los médicos.

Asi nacié la Comision Nacional de Arbitraje Medico,
CONAMED, para dirimir de la mejor manera los diferen-
dos entre pacientes y medicos resultantes de un acto
medico. La CONAMED mediante la conciliacion y el arbi-
traje encuentra la mejor solucion en cada caso.’

Pero es evidente que, para la mayor parte de los
alumnos de la Facultad de Medicina, ocupados en ad-
quirir conocimientos y en aprender la mejor manera de
resolver las enfermedades de sus pacientes, el problema
de diferendos o demandas por actos medicos no esta
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entre sus prioridades, y el desconocimiento de Leyes y
Reglamentos, Normas Oficiales en salud asi como Nor-
mas juridicas, pueden llevar a un problema cuando, ya
en el gjercicio de su profesion, el meédico enfrenta una
complicacion y posteriormente una demanda por parte
del paciente o sus familiares. Afortunadamente, los nue-
vos planes de estudio de la Facultad de Medicina inclu-
yen ahora la informacion relativa a la Normatividad que
ha elaborado la Secretaria de Salud para practicamente
todos los angulos del acto médico, 1o que permite que el
alumno esté consciente de las implicaciones legales que
tiene cada momento de su relacion con un paciente, o
cual no obsta, por supuesto, para que continde mostran-
do empatia hacia el doliente y sus familiares, dentro del
marco regulatorio que tienen las leyes y reglamentos.

Pensando en lo anterior y con el mejor deseo que la
informacion para los alumnos sea cada vez mas util, 1a
Revista de la Facultad de medicina FACMED tiene siem-
pre en sus contenidos un trabajo elaborado a partir de
un expediente clinico y el desarrollo de las audiencias
en CONAMED para resolver, en un sentido u otro, la
demanda de un paciente o sus familiares.

El caso ilustra una queja presentada a CONAMED por
un paciente o sus familiares por un acto medico conside-
rado inadecuado, erréneo o0 con complicaciones graves
de todo tipo; se revisa la historia clinica del paciente, los
pasos que se siguieron para atenderlo, sus estudios de
laboratorio y gabinete, el razonamiento del médico o los
medicos tratantes, el tratamiento instituido y los resulta-
dos, incluyendo las complicaciones si las hubo y la forma
como éstas fueron tratadas.

El caso analiza desde el punto de vista normativo el
cumplimiento de las diversas Normas que debe respetar y
cumplir el médico tratante: Norma del Expediente Clinico,
disposiciones del Consentimiento Informado, Norma de los
requerimientos para dar atencion médica, etc. y cuando
corresponde, menciona las razones por las que, al no cum-
plirse tal o cual norma, el facultativo incurre en falta; por
otra parte, sila demanda del paciente no se sustenta y si las
acciones llevadas al cabo por el médico tratante cumplen
las Normas, la llamada Lex Artis y las reglas y recomenda-
ciones de sus pares especialistas en la materia, CONAMED
actua en consecuencia de modo que, en cualquier caso,
tanto el médico como el reclamante tenga la seguridad de
qgue se han protegido debidamente sus derechos.

Todo esto lo leen y lo aprenden los estudiantes de
Medicina y esta lectura alerta a los futuros medicos a
cumplir con las Normas cientificas, si, pero también con
las Normas juridicas, igualmente importantes.

La demanda que tiene la Revista FACMED en los estu-
diantes es grande; al aparecer cada numero, se colocan
mas de mil quinientos ejemplares en la biblioteca y otras
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areas de la Facultad, y en menos de 24 horas desapare-
cen; por otra parte, en la version en linea de la Revista
www.revistafacmed.com en los afios 2010y 2011 se re-
gistraron 75,787 y 109,901 entradas a la pagina, con un
numero de descargas que subié de 13.39 GBen 2010 a
37.79 GB en 2011, lo que confirma que la revista y por
ende los articulos de CONAMED, son leidos por cientos
de miles de individuos.

Es por eso que la Revista FACMED vy el Director de
la Facultad de Medicina UNAM Dr. Enrique Graue Wie-
chers agradecen a la Comision su participacion puntual
con el “Caso CONAMED", que ya es tradicional dentro de
nuestra publicacion y que permite que los estudiantes de
Medicina se asomen al mundo real de la practica medica.

La Revista de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional Autonoma de México, FACMED, ha sido
publicada sin interrupcion desde 1957 y, desde hace
mas de diez afos, por iniciativa del entonces Editor, Dr.
Manuel Quijano Narezo, se honra en publicar en cada
numero un caso de responsabilidad profesional que ha
sido atendido y resuelto por la citada Institucion.
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RESUMEN

Masculino de 42 anos de edad, quien
sufrio fractura de tobillo izquierdo,
tratada quirdrgicamente mediante os-
teosintesis, la cual fue insuficiente y ge-
nero inestabilidad, asi como la ulterior
ruptura del implante, por lo que fue
reintervenido para la realizacion de
nueva y correcta osteosintesis.

Palabras clave: fractura de tobillo,
osteosintesis, mala practica.

ABSTRACT

42-year old male, who broke his left
ankle, undergoing surgery by os-
teosynthesis, which was not sufficient
and caused instability and also the
subsequent rupture of the implant;
therefore, he was re-operated to per-
form osteosynthesis one more time
and in an appropriate manner.

Key words: fractured ankle, os-
teosynthesis, malpractice.

Caso CONAMED

Fractura de Tobillo

Jorge Mufoz-Gutiérrez,' Luis Eduardo Bustamante-Leija,'.
Juan Francisco Aguirre-Cérdova, ' Silvia Orozco-Garibay,' Maria del Carmen Dubdn-Peniche!

Sintesis de la queja

Paciente masculino de 42 anos de
edad, sufrio fractura de tobillo iz-
quierdo generada por movimiento
de inversion. Refirid que el facultativo
demandado lo tratd quirdrgicamente
y después de ello, en un hospital pu-
blico le informaron que estaba mal
operado, por lo que fue reintervenido.
Estima que existio negligencia en la
atencion del demandado.

Resumen clinico

Expediente clinico de la atencion brin-
dada por el facultativo demandado en
hospital privado.

7 de octubre de 2010. Nota preope-
ratoria. Padecimiento actual: inicia hoy
al sufrir mecanismo de inversion del
tobillo izquierdo, con dolor, edema,
deformidad del tobillo e incapacidad
funcional. Diagnostico: fractura trima-
leolar del tobillo izquierdo, desplaza-

da. Examenes preoperatorios dentro
de parametros normales. Se programa
para reduccion abierta y fijacion inter-
na mediante osteosintesis.

El paciente exhibio radiografias del
tobillo izquierdo, en la proyeccion la-
teral se precio: luxacion de la articula-
cion tibio peronea astragalina, fractura
oblicua corta del tercio medio con el
tercio distal de la diafisis del peroné,
con tercer fragmento que correspon-
de a la cortical posterior del fragmento
proximal. El fragmento proximal y el
distal del peronég, se encuentran angu-
lados en antecurvatum de 28 grados.
El maléolo posterior desalojado en
sentido proximal. La proyeccion ante-
roposterior mostro: luxacion lateral del
astragalo condicionando diastasis de
la articulacion tibio peronea (sugestivo
de gue el ligamento de la sindesmosis
esta roto); fractura del maléolo medial
que se desalojo junto con el astraga-
lo (indica que el ligamento deltoideo
esta integro); fractura oblicua corta del

' Sala Arbitral de la Direccion General de Arbitraje de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED).
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tercio medio con el tercio distal de la
diafisis del peroneo a nivel suprasin-
desmal (sugestivo de que el ligamento
de la sindesmosis y el segmento infe-
rior de la membrana interésea estan
rotos); en la region posterolateral de la
metafisis de la tibia, se aprecia triangu-
lo de Volkmann (indicativo de fractura
del maléolo posterior).

Nota quirdrgica. Operacion reali-
zada: reduccion abierta y osteosintesis
a los tres maléolos. Diagnaosticos pre y
postoperatorio: fractura trimaleolar de
tobillo izquierdo. Descripcion: Se efec-
tud incision en la region del maléolo
lateral de 9 centimetros, desde la piel
y tejido celular subcutaneo hasta foco
de fractura, de trazo oblicuo corto,
limpieza del foco de fractura, reduc-
cion y fijacion con tornillos de cortical
y esponjosa de 3.5y 4.0 mm. Se rea-
lizd reduccion del maléolo posterior,
previo abordaje al maléolo medial de
6 centimetros, reduccion anatomica
del mismo y colocacion de tornillo de
esponjosa de 4 mm y de 40 mm de
longitud, estabilizacion y reduccion de
trazo de fractura de maleolo medial,
con dos tornillos de esponjosa. Reduc-
cion anatdmica de ambas fracturas
con compresion interfragmentaria me-
diante tornillos. Se tomd radiografia
transoperatoria que muestra reduc-
cion anatomica de las fracturas. Se
verifica estabilidad de la reduccion, la
cual es totalmente satisfactoria. Cierre
por planos de las heridas quirdrgicas.
Se deja portovac de 1/8 en herida de
maléolo lateral por contra-abertura
y colocacion de vendaje de Jones.
Hallazgos transoperatorios: trazos de
fractura inestables. Complicaciones:
ninguna. Estado postquirdrgico inme-
diato: satisfactorio. Plan de manejo:
permanece en observacion. Se valora-
ré egreso manana.

La radiografia transoperatoria en
proyeccion anteroposterior aportada
por el paciente para el estudio del
caso, mostro: reduccion de la luxacion
lateral del astragalo. Reduccion anato-
mica de la fractura del maléolo medial,
fijada mediante dos tornillos de espon-
josa. Fractura del peroné reducida y
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fijada mediante placa de 7 orificios,
con tres tornillos de cortical proximales
a la fractura y tres tornillos de cortical
distales a la misma; el tornillo mas infe-
rior llega hasta la mitad de la metafisis
de la tibia, se trata de un tornillo de
situacion (para proteger la plastia o su-
tura del ligamento de la sindesmosis).
El tobillo estd en rotacion lateral, por
ello el maléolo peroneo se superpone
a la tibia y al astragalo, lo cual no per-
mite valorar la sindesmosis. Se aprecia
colocacion de un tornillo de esponjo-
sa en la metafisis de la tibia (a fin de
fijar al maléolo posterior);, se aprecia
triangulo de Volkmann. La proyeccion
lateral mostro: los tornillos del maléolo
medial en correcta posicion. El peroné
alineado y estabilizado mediante placa
de 7 orificios; sin embargo, se aprecia
que el tercer fragmento (pertenecien-
te a la cortical posterior del fragmen-
to proximal), de 6.7 centimetros, esta
desalojado de su extremo distal, la
fractura de este tercer fragmento, se
inicia desde arriba de la placa. El tor-
nillo de la metafisis de la tibia, no esta
suficientemente introducido y no llega
a la fractura del maléolo posterior.

8 de octubre de 2010. Nota de
alta: dentro de las primeras 24 horas
de postoperatorio, evolucion satisfac-
toria. Se retira drenovac, heridas qui-
rurgicas en buenas condiciones. Se
otorga cita, se controlard como exter-
no. Tratamiento: reduccion abierta y
fijacion interna con placa de 7 orificios
y tornillos de esponjosa a maléolo me-
dial y posterior.

El paciente continud su control en
hospital publico

20 de noviembre de 2010. Ra-
diografia lateral del tobillo izquierdo,
muestra tercer fragmento desalojado
aun mas de la diafisis del peroné. El
maléolo posterior desalojado hacia
atras y hacia arriba.

26 de noviembre de 2010. Acude
a consulta por presentar fractura del
peroné izquierdo el 7 de octubre de
2010, presenta radiografia anteropos-
terior y lateral de pierna, donde se ob-
serva reduccion y fijacion interna con
colocacion de placa 9 tornillos; en la
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proyeccion lateral:  desplazamiento
posterior de fragmento del peronég,
conminuta. No se observa consolida-
cion de la fractura. Impresion diagnos-
tica: fractura de peroné con desplaza-
miento posterior.

29 de diciembre de 2010. Dolor a
la deambulacion de miembro opera-
do, condiciona incapacidad. Tension
arterial: 100/70, frecuencia cardiaca
70 por minuto, frecuencia respirato-
ria 20 por minuto, temperatura 36°C.
Neurologicamente sin  alteraciones,
cardiorrespiratorio y abdomen en pa-
rametros normales, extremidades su-
periores en rangos de normalidad, ex-
tremidad izquierda inferior con dolor y
discreto aumento de volumen. Impre-
sion diagnostica: defectos de osteosin-
tesis. Ingresa al Servicio de Ortopedia
para manejo definitivo.

30 de diciembre de 2010. Reporte
de laboratorio dentro de parametros
normales, programado para cirugia.

Nota de ingreso a Ortopedia: Ten-
sion arterial 120/80, frecuencia car-
diaca 82 por minuto, frecuencia res-
piratoria 22 por minuto. Consciente,
orientado, marcha claudicante. Explo-
racion fisica: extremidades toracicas
con adecuado tono y fuerza muscular,
arcos de movilidad completos, llena-
do capilar distal normal, extremidades
pélvicas asimétricas a expensas de la iz-
quierda que se encuentra con heridas
quirdrgicas, ambas con bordes afron-
tados, arcos de movilidad limitados
por dolor, sensibilidad conservada,
pulsos distales normales. Cuenta con
radiografias anteroposterior y lateral
de tobillo, donde se observa material
quirurgico y pérdida de la continuidad
proximal de placa de fijacion con te-
jido &seo desplazado hacia posterior.
Impresion  diagnostica:  osteosintesis
insuficiente de tobillo izquierdo. Plan:
ingresa a Ortopedia para protocolo
quirdrgico, se toman laboratorios, se
indica analgeésico, antiinflamatorio, se
tomara electrocardiograma.

Hoja de registro de intervencion
guirurgica: Diagnostico preoperato-
rio: osteosintesis insuficiente de tobi-
llo izquierdo. Operacion proyectada:

141 &



CONAYED

recolocacion de placa tercio de cana
y tornillos de cortical y esponjosa.
Diagnostico postoperatorio: postope-
rado de recolocacion de placa y toma
y aplicacion de injerto 0seo de mese-
ta tibial. Operacion efectuada: la pro-
gramada mas toma y aplicacion de
injerto oseo de meseta tibial. Descrip-
cion de técnica: bajo bloqueo peridu-
ral, colocacion de campos estériles, se
realiza diseccion en herida previa, se
diseca por planos hasta localizar ma-
terial de osteosintesis el cual se retira,
se escarifica, fragmento, se reduce, se
fija con 2 tornillos situacionales y se
coloca injerto 6seo de meseta tibial el
cual es tomado previamente al reali-
zarse incision de 2 centimetros aproxi-
madamente en superficie medial de
meseta tibial, se cierra periostio y pos-
teriormente por planos y se dejan tor-
nillos de 12 y 14 mm, se sutura por
planos y se da por terminado el pro-
cedimiento sin complicaciones. Isque-
mia 80 minutos, hemorragia minima,
complicaciones: ninguna.

5 de enero de 2011. Ortopedia:
Refiere dolor moderado. Extremidad
con vendaje algodonado tolerable y
funcional, pendiente descubrir y valo-
rar egreso.

6 de enero de 201 1. Resumen cli-
nico de egreso: Durante su estancia se
administran analgésicos, antibioticos,
crioprotectores gastricos, inmoviliza-
cion, medidas antiedema, ademas de
llevarse a cabo cirugia de recolocacion
de material asi como toma y aplica-
cion de injerto 0seo. Actualmente se
encuentra en condiciones para con-
tinuar convalecencia en su domicilio.
Plan: alta con cita abierta a Urgencias
en caso de dolor intenso, fiebre, de-
dos frios, morados o hinchados. Cita
en dos semanas en Consulta Externa
de Ortopedia. Cefalexina una capsula
cada 8 horas por 10 dias; ketorolaco
10 mg via oral cada 8 horas por 8
dias; ranitidina 150 mg via oral cada
12 horas por 10 dias. No quitar y no
mojar el vendaje. Curacion a partir del
tercer dia, solo cambio de gasas. No
apoyar el pie afectado. Diagnostico
de egreso: recolocacion de material
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de osteosintesis, toma y aplicacion de
injerto seo.

5 de marzo de 2011. Se refiere en
buenas condiciones. Actualmente con
descarga parcial, sin compromiso neu-
rovascular. Marcha sin alteraciones. Se
indica marcha con una muleta.

El paciente aportd para el estu-
dio del caso radiografia de tobillo iz-
quierdo en proyeccion anteroposte-
rior, fechada el 6 de marzo de 2011,
mostrando: los tornillos del maléolo
medial y tornillo anteroposterior de la
metdfisis de la tibia. En el peroné placa
recta, de ocho orificios, fijada median-
te cinco tornillos de cortical (colocada
mas proximalmente que la osteosin-
tesis realizada por el demandado),
de manera que los dos tornillos mas
proximales (colocados en el primero
y segundo orificios respectivamente),
estan situados por arriba de donde se
inicia la fractura del tercer fragmento;
el tercer tornillo (esta colocado en el
cuarto orificio) y los dos tornillos infe-
riores (estan colocados en los orificios
siete y ocho respectivamente). Se apre-
cian dos tornillos colocados fuera de la
placa, en sentido sagital y que estan
fijando la diafisis del peroné.

De igual forma, el paciente exhibid
radiografia de tobillo izquierdo en pro-
yeccion lateral, fechada el 6 de marzo
de 2011, mostrando los tornillos del ma-
léolo medial y tornillo anteroposterior
de la metafisis de la tibia. Maléolo pos-
terior reducido. Placa colocada sobre la
diafisis del peroné y dos tornillos coloca-
dos fuera de la placa, fijando al tercer
fragmento reducido correctamente.

Analisis del caso

Para el analisis del presente caso, es
necesario hacer las siguientes consi-
deraciones:

La literatura de la especialidad re-
fiere que el tobillo es una articulacion
troclear, en la que el astragalo se re-
laciona medialmente con el maléolo
tibial o medial, lateralmente con el ma-
I€olo peroneo o lateral y proximalmen-
te con la superficie articular de la tibia.
La estabilidad de esta articulacion, esta

proporcionada por los ligamentos de
la sindesmosis anterior y posterior, el
ligamento deltoideo, los ligamentos
peroneoastragalino anterior y poste-
rior, el ligamento peroneocalcaneo,
asi como la membrana interdsea.

Por razones biomecanicas, en una
fractura, la reconstruccion del peroné
y de su conexion rigido-elastica con la
tibia (complejo peroné-sindesmosis), po-
see prioridad absoluta sobre el maléolo
interno (tibial). Minimos desplazamien-
tos del maléolo peroneo generan incon-
gruencia entre la superficie articular del
astragalo y la mortaja, consecuentemen-
te produccion de artrosis secundaria.

La clasificacion de las fracturas del
maléolo peroneo de Weber, establece:
Tipo A, las que se presentan debajo de
la sindesmosis (infrasindesmales); en
ellas, la basculacion del astragalo hacia
fuera no fue suficiente (en intensidad y
duracion) para diastasar la sindesmosis
tibioperonea, de tal manera que el liga-
mento resiste, por ello la fractura osea
se presenta por debajo de la sindesmo-
sis. En estas fracturas no hay afectacion
del ligamento de la sindesmosis.

Tipo B, se presentan al nivel de la sin-
desmosis (transidesmal); en este tipo, la
accion vulnerante es mas intensa, 1o su-
ficiente para fracturar al peroné al nivel
del ligamento; la diastasis tibioperonea
puede presentarse, con o sin afectacion
del ligamento, por ello es obligatoria la
revision quirdrgica de eéste.

Tipo C, se presentan por arriba de
la sindesmosis; en ellas, la fuerza vul-
nerante es mas intensa, al grado de
que el astragalo produce diastasis ti-
bioperonea, rompiéndose el ligamen-
to de la sindesmosis asi como la mem-
brana interésea. Mientras mas alta es
la fractura del perone, mas alta es la
afectacion de la membrana interdsea.

Cuando la longitud de la fractura
del peroné (ya sea oblicua o espiroi-
dea), es mayor que 1.5 veces el diame-
tro transversal del peroné, a nivel de la
fractura, la fijacion debe ser con torni-
llos interfragmentarios. Para neutralizar
las fuerzas que pasan a traves de la frac-
tura, se debe colocar placa de 1/3 tu-
bular, en la superficie lateral del peroné.
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Es conveniente colocar tres tornillos por
arriba y tres por debajo de la fractura.

En los tipos B y C, si la fractura
del peroné es oblicua corta o multi-
fragmentada, debe inmovilizarse con
placa de tercio de tubo con tornillos
corticales de traccion, efectuandose
revision y sutura de la sindesmosis
anterior. La placa debe moldearse de
acuerdo al contorno del maléolo pero-
neo a fin de conservar el valgo fisiolo-
gico del mismo.

Debe realizarse revision del maléo-
lo interno, si esta fracturado el liga-
mento deltoideo, por lo general, esta
indemne; si no existe fractura maleolar
interna, el ligamento deltoideo debe
estar afectado debido a desplazamien-
to lateral del astragalo. Se debe efec-
tuar osteosintesis o plastia ligamenta-
ria, segun el caso.

Una vez reparado el ligamento de
la sindesmosis, debe colocarse un tor-
nillo de posicion o de situacion, el cual
debe fijar el perone a la tibia con la
finalidad de evitar movimientos cuan-
do el paciente ejercite el tobillo en el
postoperatorio y de esta manera, pro-
teger la plastia ligamentaria mientras
cicatriza; el tornillo debe colocarse a
una distancia de entre 20 y 30 mm
de la linea articular tibial y debe ser
paralelo a la superficie articular de la
tibia, a fin de que al introducirlo no se
produzca diastasis de la sindesmosis.
Después de 8 semanas (cuando ha
cicatrizado la sindesmosis), el tornillo
de situacion debe retirarse, para evi-
tar que se fracture cuando el paciente
empiece a apoyar.

Es necesario efectuar radiografias
transoperatorias para detectar y corre-
gir cualquier posicion incorrecta de los
implantes; particularmente, en el caso
de las fracturas, para detectar y corre-
gir deficiencias de la reduccion y de los
implantes (placas, tornillos, clavos, etc.).

Para que una osteosintesis con pla-
ca sea suficiente, es necesario que la
fijacion con tornillos al hueso sea co-
rrecta; por lo general, se necesitan de
6 a 8 corticales de sujecion a cada lado
de la fractura. En ese sentido, cada tor-
nillo debe sobresalir la cortical opues-
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ta, quedando asi fijo en la cortical de
entrada y en la cortical de salida; es
decir, dos corticales (un tornillo = dos
corticales). Cuando por la naturaleza
de la fractura, un tornillo no debe so-
bresalir en la cortical opuesta, se trata
de un tornillo que solo fija una cortical;
€n estos casos, es necesario colocar un
tornillo adicional, para cumplir con la
regla de sujetar la placa con 6 a 8 cor-
ticales a cada lado de la fractura. En el
perone, es necesario colocar tres torni-
llos por arriba de la fractura y tres por
debajo de ella.

En el presente caso, el paciente asis-
tio con el facultativo demandado por
presentar fractura luxacion del tobillo
izquierdo. La nota del 7 de octubre de
2010, sefnala que en esa fecha, el pa-
ciente sufrid mecanismo de inversion
forzada del tobillo; en la exploracion fi-
sica presentaba dolor, edema, deformi-
dad e incapacidad funcional del tobillo.

A las 19:30 horas, el demandado
establecio en su nota, que el pacien-
te sufrid mecanismo de inversion del
tobillo izquierdo, por lo que propuso
reduccion abierta y fijacion interna de
fractura trimaleolar desplazada, lo cual
fue aceptado.

Las radiografias aportadas por el
actor y analizadas en la Comision acre-
ditan que el paciente presento fractura
luxacion trimaleolar tipo C de Weber
del tobillo izquierdo, caracterizada por:
luxacion lateral del astragalo, fractura
desalojada del maléolo medial, diasta-
sis de la sindesmosis, fractura desaloja-
da del maléolo posterior y fractura su-
prasindesmal de la didfisis del peroné.

Atendiendo a la literatura de la es-
pecialidad, el tratamiento para este tipo
de fractura debe ser quirdrgico, a fin de
restituir anatomicamente las alteracio-
nes oseas, articulares y ligamentarias.

En el caso que se presenta, es im-
portante mencionar, que en la radio-
grafia preoperatoria, la proyeccion an-
terior muestra fractura de la didfisis del
peroné en el tercio medio con el tercio
distal, de trazo oblicuo corto con dos
fragmentos el proximal y el distal. El
fragmento distal desalojado en senti-
do lateral y proximal; sin embargo, en
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la proyeccion lateral se aprecia clara-
mente: fractura del peroné angulada
en antecurvatum de 28 grados, frag-
mento distal unico; fragmento proxi-
mal superpuesto a la cortical anterior
de la tibia. Detras del fragmento proxi-
mal de la didfisis del peroné, se aprecia
imagen de densidad osea que corres-
ponde a la cortical posterior del citado
fragmento proximal del peroné.

El demandado intervino quirdrgi-
camente al paciente el 7 de octubre
de 2010. La hoja de operaciones re-
porta que se encontrd en peroneé un
trazo de fractura oblicuo corto, redu-
ciéndola y fijandola mediante placa de
7 orificios, asi mismo, efectud reduc-
cion y fijacion de los maléolos medial
y posterior, tomando radiografia de
control transoperatorio, con reduc-
cién anatomica de las fracturas y esta-
bilidad satisfactoria.

Sobre el particular, la radiografia
transoperatoria lateral, muestra que el
peroné estaba alineado y estabilizado
mediante placa de 7 orificios, sin em-
bargo, el tercer fragmento (pertene-
ciente a la cortical posterior del frag-
mento proximal), no fue reducido, ni
considerado en la osteosintesis.

Lo anterior acredita que la placa
colocada por el demandado fue insu-
ficiente, debido a las siguientes preci-
siones: a) la placa es corta, quedd por
debajo de la fractura, no se colocaron
al menos cinco corticales por arriba de
ellay, b) el tercer fragmento no fue in-
cluido en la osteosintesis, quedando la
cortical posterior del fragmento poste-
rior del perone libre, sin apoyo.

En estos términos, estd demos-
trado que el demandado incurrio en
mala practica, por negligencia, pues
no tratd debidamente la fractura luxa-
cion del enfermo. La osteosintesis que
realizd no cumplio con los principios
biomecanicos del tratamiento quirdr-
gico de las fracturas de la didfisis del
perone, segun lo acreditaron las ima-
genes radiograficas antes descritas.

El 8 de octubre de 2010, el pacien-
te egreso del hospital, reportando la
nota que cursaba 24 horas de posto-
peratorio satisfactorio.
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El facultativo demandado manifesto
que el paciente fue controlado en su
consulta privada, refiriendo que:

e £l 19 octubre de 2010, cursaba 12
dias de postoperatorio, reportan-
dose en excelentes condiciones,
desinflamado, heridas quirdrgicas
cicatrizadas. Retird puntos e indi-
coO vendaje elastico, Nno apoyar por
ningun motivo, cita en 4 semanas y
control radiografico para evaluar ini-
Cio de apoyo con descarga de peso
con muletas axilares, inicio de hidro-
termoterapia y ejercicios de reedu-
cacion funcional en 10 dias mas.

e El 19 noviembre 2010 no acudio a
su cita. Quedando bajo su respon-
sabilidad, lo que suceda por no
continuar su tratamiento, se trata
de localizar por via telefonica, sin
poder contactarlo.

e FE| 26 noviembre 2010 a pesar de
la insistencia telefonica y por sus
conocidos, no se logra contactar.
Quedando bajo su responsabilidad
el tratamiento. Se decide su alta.

Sin embargo, el demandado omitié
aportar los medios de conviccion para
acreditar lo anterior, pues no aporto el
expediente clinico de Consulta Externa.

En este sentido, la falta de notas en
las que conste la atencion meédica del
paciente, produce las consecuencias
de derecho siguientes:

La de tener por cierto que no se
cumplié con los minimos de calidad,
de atencion profesional y eticamente
responsable, exigidos en la prestacion
meédica del paciente, por estar incom-
pleto el expediente.

a) La de tener por cierto, que no se
cumplieron los minimos esencia-
les de estudio y tratamiento del
paciente, y que son ciertas las ma-
nifestaciones de que existid negli-
gencia meédica.

b) Que en la especie se contravinie-
ron, por negligencia del demanda-
do, los principios cientificos y €éticos
que orientan la practica meédica, en
perjuicio del paciente.

¢) Que en este aspecto ha de tenerse
por confeso al demandado de los
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hechos que le atribuye el actor, sin
prueba en contrario.

Asi, debido a la mal praxis en que
incurrio el demandado, el paciente
ingreso el 29 de diciembre de 2010
a hospital publico, reportando el Ser-
vicio de Ortopedia, radiografia lateral
que mostrd peérdida de continuidad
proximal de la placa. Esto acredita que
la placa se fracturo, debido a osteosin-
tesis insuficiente.

Por lo anterior, el paciente fue ope-
rado el 3 de enero de 2011, en el cita-
do hospital, efectuandose recolocacion
de placa tercio de cafia con tornillos de
cortical y esponjosa, con toma y aplica-
cion de injerto 0seo de meseta tibial,
como lo demuestra la hoja de solicitud
y registro de intervencion quirdrgica.

Las radiografias de 6 de marzo de
2011, muestran que el tercer fragmen-
to fue reducido y fijado mediante dos
tornillos de compresion interfragmen-
taria y que se coloco placa mas grande
(de ocho orificios), misma que se ubico
en la diafisis del peroné, por arriba del
tercer fragmento desalojado, quedan-
do la osteosintesis estable. Ademas, se
coloco injerto oseo, a fin de favorecer
la consolidacion de la fractura. EI ma-
léolo posterior fue reducido y fijado
mediante tornillo de esponjosa.

El 6 de enero de 2011, el paciente
egreso del hospital, y el 5 de marzo del
mismo ano, se reportd que apoyaba
con la extremidad operada. Esto acredi-
ta que la fractura presentaba cierto gra-
do de consolidacion, por ello fue indi-
cado el apoyo parcial para favorecerla.
Cabe mencionar, que una vez lograda
la consolidacion osea, el paciente pue-
de reiniciar la deambulacion de manera
independiente, sin haberse demostra-
do secuelas de limitacion en la funcion.

Apreciaciones finales

a) Se observaron elementos de mal
praxis en la atencion brindada al
paciente por el facultativo deman-
dado, pues realizd osteosintesis in-
suficiente del maléolo peroneo.

b) Lo anterior, generd inestabilidad

del foco de fractura, ocasionando
qgue la placa se fracturara.

c) El paciente ameritd6 nueva inter-
vencion quirdrgica a fin de efec-
tuar osteosintesis correcta.

d) En el hospital publico, la atencion
del paciente fue necesaria, debido
a las complicaciones que presento
por la mala practica del demanda-
do.

e) Se incluyd la atencion médica brin-
dada en el hospital publico para la
valoracion integral del caso a estu-
dio; sin embargo, no se realizaron
pronunciamientos al respecto, pues
dicho hospital no fue demandado.
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Centro Académico de Educacion Médica Continua
Comision Nacional de Arbitraje Médico
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