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El ejercicio de la medicina en la era de la tecnología

The practice of medicine in the age of technology

En los tiempos que vivimos los sistemas de salud enfren-
tan una dinámica social y demográfica caracterizada 
por el envejecimiento de la población; el crecimiento 
acelerado de problemas de salud como la obesidad y 
las enfermedades no transmisibles; la diseminación sin 
precedentes de padecimientos infecciosos, y la presen-
cia creciente e inequitativa de una medicina altamente 
tecnificada. A esto se suma una población cada vez más 
informada y conocedora de sus derechos, así como la 
exigibilidad de los mismos, el desgaste laboral de los pro-
fesionales de la salud, la burocratización y la industriali-
zación de la medicina. 

Hoy el trasplante de órganos, la terapia génica, la 
clonación de células humanas, la telemedicina y la ciru-
gía robótica son una realidad, no obstante, continúan 
existiendo grandes núcleos de la población mundial ex-
cluidos no solo de la aceleración científica y tecnológica 
sino del acceso a los productos y servicios básicos.  

El dominio tecnológico, la superespecialización, la 
automatización, la búsqueda de sentido a la vida en un 
mundo tecnificado, el desprecio por el humanismo mé-
dico y el abandono del ejercicio de la clínica configuran 
la ilusión posmoderna de la medicina difundida desde 
las sociedades desarrolladas. Esta ilusión parte de la pre-
tensión de la ciencia médica de aceptar a la tecnología 
como el único medio por el cual es posible obtener un 
beneficio de utilidad incuestionable, frecuentemente 
asociado con una intención de lucro personal, institucio-
nal o empresarial.  

El uso incorrecto de la tecnología ha conducido a 
una relación de dependencia, a un retroceso en el cui-
dado general de la salud y a la pérdida de la relación 
entre el médico y el paciente (RMP) como un proceso 
interpersonal e intersubjetivo que se desarrolla, bajo la 
influencia de determinantes sociales y culturales, en los 
planos intelectual, técnico, afectivo y ético. En contraste, 

el uso eficiente de la tecnología es una condición nece-
saria para mejorar la salud de la población. Lamentable-
mente, para muchos el acceso a la tecnología y a la sa-
lud misma adolece de restricciones graves con impactos 
negativos en su calidad y esperanza de vida.

Es claro que para alcanzar sus objetivos, el sistema de 
salud tiene que vincular el crecimiento en infraestructu-
ra y los avances científicos y tecnológicos tanto con las 
necesidades y expectativas de la población, como con 
el horizonte que le ofrecen las ciencias sociales y las hu-
manidades, a fin de poder mejorar la salud de la pobla-
ción; reducir las desigualdades en salud; proveer acceso 
universal y efectivo con calidad, y mejorar la eficiencia 
en el uso de los recursos, siempre con una perspectiva 
de género e interculturalidad. Ese es el reto y también el 
compromiso: hacer válido en forma universal el ejercicio 
efectivo del derecho a la protección de la salud.

Deseo que la lectura de este número de la Revista 
CONAMED le invite a la reflexión sobre los desafíos pen-
dientes por resolver para avanzar en nuestro sistema de 
salud.

Dr. José Meljem Moctezuma
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

revista@conamed.gob.mx
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RESUMEN

Introducción. La atención a las personas con trastornos 
mentales refleja desde siempre el efecto de los valores so-
ciales dominantes en la percepción social de la enferme-
dad mental. El estudio de evaluación de instituciones 
psiquiátricas en México de la OPS reportó que son pocos 
los estados que han emprendido cambios hacia la me-
jora de la calidad y son menos aún los que han evaluado 
sus estrategias y resultados.

Evaluar el cumplimiento de indicadores de proceso 
en un hospital psiquiátrico e identificar áreas de oportu-
nidad.

Material y métodos. Estudio evaluativo, realizado 
en el periodo comprendido de enero del 2008 a diciem-
bre del 2009 siguiendo el formato “Criterio de Proceso 
y Resultados, para Establecimientos de Atención Médica 
Psiquiátrica” el cual evalúan y califica en una escala de 
5 niveles, en el que cada nivel representa el grado de 
cumplimiento del proceso.

Resultados. El 15.3% de indicadores calificaron en 
4, es decir, el nivel máximo de cumplimiento, mientras 
que el 37.9% calificó en 0. Las áreas de oportunidad 
fueron: la percepción social de la institución considerada 
como favorable y el compromiso de la institución con la 
calidad.

Conclusiones. El cumplimiento de indicadores es 
muy bajo, se requiere documentar los procesos así como 
desarrollar estrategias de garantía de calidad.

Palabras clave: Evaluación, indicadores de proceso, 
indicadores de servicios, personal de salud, atención mé-
dica, hospital psiquiátrico.

ABSTRACT

Introduction. Attention to people with mental illnesses 
has always reflected the effect of dominant social val-
ues on the social perception of mental illness. The OPS’s 
evaluation study on psychiatric institutions in Mexico re-
ported there are few states that have undertaken chang-
es towards improving quality and even fewer that have 
evaluated their strategies and results.

Evaluate the compliance of process indicators in psy-
chiatric hospital and identifying opportunity areas.

Material and methods. Evaluative study through 
January 2008 to December 2009 following the format 
“Criteria of Processes and Results for Medical Psychiatric 
Attention Establishments” which evaluates and grades in 
a five level scale, each representing the degree of compli-
ance of the process.
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Results The 15.3% of indicators were graded 4, 
which is the maximum level of compliance, while the 
37.9 was graded 0. The areas of opportunity were the 
social perception of the institution considered as favour-
able and the commitment of the institution with quality.

Conclusions: The compliance with indicators is too 

low, it is important to document the processes as well as 
developing strategies that guarantee quality.

Key words:  Evaluation, process indicators, service 
indicators, health staff, medical attention, psychiatric 
hospital.

INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la OMS la atención a las personas con 
trastornos mentales y conductuales ha reflejado siempre 
el efecto de los valores sociales dominantes en la percep-
ción social de la enfermedad mental.1 Los esfuerzos para 
mejorar la calidad de los servicios de salud se remontan 
a finales de la década de 1950, sin embargo, es en la 
década de los noventa cuando es posible identificar un 
verdadero movimiento hacia la calidad de los servicios 
en una de las instituciones de seguridad social del país.2

La evaluación continua de la calidad tiene por objeto 
crear y mantener bienes y servicios con patrones deter-
minados de antemano para satisfacer las necesidades 
del consumidor.

Al referirnos específicamente a los servicios de salud 
mental, la experiencia acumulada respecto a la evalua-
ción de la calidad es mucho menor y la información dis-
ponible para hacerlo es escasa y dispersa.

La evaluación de la calidad de los servicios de psi-
quiatría a nivel mundial ha sido un tema poco explora-
do, las razones de ello son múltiples: la poca prioridad 
que durante años se ha dado a los servicios de salud 
mental, es decir, la desvinculación que existe con el resto 
de los servicios de salud, la centralización tradicional de 
los servicios de salud mental en las grandes instituciones 
psiquiátricas (sistema “manicomial”),3 la escasa aplicación 
de estrategias de reconocida eficacia y  el estigma aso-
ciado a las enfermedades mentales, que frecuentemente 
desalientan  al enfermo y su familia a  la búsqueda de la 
atención y por otro lado, la disposición de intervenir de 
los prestadores de servicios de salud.

Los cambios introducidos en las instituciones de aten-
ción médico-psiquiátrica en los últimos años han tenido 
dos finalidades básicas: Reorientar los servicios de salud 
mental hacia la atención primaria y mejorar la calidad de 
la atención en los hospitales psiquiátricos, aunque  en 
la República Mexicana de acuerdo con la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) realmente son pocos 
los estados que han emprendido estos cambios, y son 
menos aun los que han evaluado la calidad de estas es-
trategias y sus resultados.4

A partir de esta problemática se planteó como obje-
tivo evaluar el cumplimiento de indicadores de proceso 
en un hospital psiquiátrico e identificar áreas de oportu-
nidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio de enfoque cuantitativo, con un diseño me-
todológico de evaluación a una Institución psiquiátrica, 
el instrumento aplicando fue la cédula “Criterios de es-
tructura, proceso y resultado, para establecimientos de 
atención médica psiquiátrica” del Consejo de Salubridad 
General5 (2002), este instrumento consta de 124 crite-
rios de proceso que fueron aplicados en los diversos 
departamentos del hospital en el periodo de enero del 
2008 a diciembre del 2009.

En la aplicación de los criterios de proceso se evaluó 
el grado de implementación, conocimiento, desarrollo, 
registro y mejora que tiene cada uno de los procesos de 
atención médica psiquiátrica en la unidad de acuerdo a 
los servicios que otorga, desde la admisión, hospitaliza-
ción, tratamiento y egreso del paciente.

Los criterios del capítulo de Proceso se calificaron en 
una escala de 0 a 4 cada uno representa el grado de 
cumplimiento del proceso a verificar, en donde 0 es la 
calificación mínima y 4 es la máxima. 

Los indicadores de proceso fueron aplicados en cada 
departamento y evaluados mediante la comparación 
con los criterios establecidos en el instrumento para ob-
tener el grado de cumplimiento, según las evidencias 
presentadas.

La captura y el procesamiento de la información fue 
mediante el programa Excel©, el análisis fue mediante 
estadística descriptiva obteniendo frecuencias absolutas 
y relativas.

La investigación se clasificó como sin riesgo de acuer-
do al artículo 17 de la Ley General de Salud en materia 
de investigación,6 además fue aprobada por el Comité 
de ética de la Institución donde se realizó el estudio.
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RESULTADOS

De manera global la calificación obtenida en la apli-
cación de los criterios de proceso, destaca que de los 
124 indicadores, el 37.9% obtuvo una calificación de 0, 
mientras que el 15.3% calificó en 4 siendo ésta la máxi-
ma calificación; el 14.5 no aplicó (Figura 1).

Según el instrumento, los indicadores se subdividen 
en 18 categorías (Cuadro 1). A continuación se presen-
tan algunos de los resultados obtenidos, las áreas mejor 
evaluadas son las siguientes:
·· Identificación de necesidades. El 66% de los indicado-

res en esta área calificó en 4. Se requiere incluir en el 
procedimiento de ingreso el tiempo que debe trans-
currir para la realización de la evaluación médica ini-
cial. La valoración médica se realiza de manera opor-
tuna pero la documentación en ocasiones no se da 
en los primeros 15-30 minutos después del ingreso.
Dentro del procedimiento de ingreso se especifican 
en los criterios de ingreso las situaciones que requie-
ren internamiento.

·· Procedimientos que orientan la atención: Existen po-
líticas, normas, reglamentos y estatutos que guían las 
actividades de atención médico clínica del hospital. 
El hospital cuenta con un procedimiento mediante el 
cual garantiza que el manejo de las condiciones de 
hospitalización de los pacientes es responsabilidad de 
un directivo médico calificado y se encuentra consig-
nado en el manual de organización.
No se encontró evidencia documental acerca de un 
proceso que garantice que todo médico que trata pa-
cientes dentro del hospital ha sido autorizado formal-
mente después de un proceso de “revisión de cédu-
las”. En este rubro el 66% de los indicadores obtuvo 
calificación de 4.

·· Expediente clínico: el 50% de los indicadores aplica-
dos en este rubro obtuvieron la calificación máxima 
de 4, las historias clínicas reúnen los lineamientos 
contenidos en la Norma Oficial Mexicana nom-168-
ssa1-1998, del expediente clínico, existiendo con-
gruencia diagnóstica y terapéutica en las acciones 
realizadas por el hospital de acuerdo con la consulta 
de expertos.  
El promedio de cumplimiento en los registros de En-
fermería fue del 88%. El porcentaje más bajo se ob-
serva en el registro del hábitus exterior del usuario, 
por otro lado se carece de gráficas de signos vitales y 
existen inconsistencias en el registro de la administra-
ción de psicofármacos.
En contraste las áreas que son susceptibles de mejora 

·· Relación Médico-Paciente: Incluye aspectos relaciona-
dos a la información al usuario y familiar sobre el mo-
tivo de internamiento, plan a seguir, consentimiento 
informado, así como difusión del código de ética y 
derechos del paciente. De los 12 indicadores con-
templados en este apartado el 41.6% calificó en 0, el 
nivel más alto obtenido fue de 2. 

·· Evaluación de la atención: El 50% calificó en 0; no 
existe evidencia documental de un procedimiento 
que señale acciones a realizar cuando se rebasa la 
capacidad de respuesta de la institución, por otro 
lado el tiempo de espera para la atención en caso de 
urgencia rebasó los 15 minutos. 

·· Hospitalización: El 55.5 % de los indicadores obtuvie-
ron calificación de 0 ya que no se encuentran docu-
mentados procedimientos como los relacionados con 
la administración de medicamentos controlados; con 
relación al departamento de enfermería no se especi-
fica en los procedimientos que el personal técnico o 
auxiliar debe ser supervisado. 
Con relación a la atención médica no se encontró evi-
dencia documental de guías clínicas para el manejo 
de los diferentes padecimientos psiquiátricos.

·· Mejora continua de la calidad: de los 11 indicadores 
aplicados a esta área, el 54.5% calificó en 0, en estos 
se encontró que el proceso a través del cual se iden-
tifican las necesidades de evaluación de las acciones 
de mejora que identifican prioridades para intervenir 
en la atención hospitalaria se realiza de manera inci-
dental e informal.
El departamento de calidad inició la aplicación de in-
dicadores de trato digno, el programa SI CALIDAD, y 
el comité de expediente clínico. 
No se encontró evidencia documental del procedi-
miento para evaluar el desgaste profesional (burn 
out) de los trabajadores en contacto con pacientes 
psiquiátricos.
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Figura 1. Calificación obtenida en la aplicación de pro-
cesos.
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·· Seguridad hospitalaria: Se cuenta con el comité de 
seguridad e higiene y existe evidencia   documental 
de sus acciones. No existe evidencia documental so-
bre: 1) Un plan general para responder a siniestros, 
2) Plan de capacitación sobre ambiente seguro, 3) 

Realización de simulacros para responder a siniestros 
o desastres naturales en el año 4) De procedimiento 
para la prevención de caídas y accidentes de usuarios 
durante su estancia.

Cuadro 1. Calificación de criterios de proceso por área evaluada

Área

evaluada

Criterios

totales
0 1 2 3 4

No

aplica

Relación Médico-Paciente 12 41.6% 16.6% 41%

Orientación al egreso 4 25% 25% 50%

Evaluación de la atención 8 50% 25% 25%

Identificación de Necesidades 3 33% 66%

Lucha contra el tabaquismo 3 100%

Procedimientos en urgencias 7 71% 29%

Hospitalización 9 55.5% 22.2% 11.1% 11.1%

Terapia Eléctrica 7 28.5% 14.2% 14.2% 42.8%

Mejora continua de Calidad 11 54.5% 36.3% 9%

Procedimientos que orientan la atención 3 33% 66%

Cuerpo de Gobierno 10 40% 40% 10% 10%

Programa de mejora continua 7 28.5% 28.5% 28.5% 14%

Seguridad Hospitalaria 8 62.5% 12.5% 25%

Residuos Peligrosos (RPBI) 3 66% 33.3%

Expediente Clínico 8 12.5% 12.5% 25% 50%

Servicios de apoyo diagnóstico 21 9.5% 4.7% 85.7%

Totales 124 37.9% 4.8% 20% 7.2% 15.3% 14.5%

DISCUSIÓN

La calidad, de manera innegable, ha estado relacionada 
de manera directa a los servicios de salud, lo que en un 
principio constituía una necesidad se ha convertido en 
una exigencia, en el caso de los servicios de salud mental 
y psiquiatría garantizar la calidad de la atención consti-
tuye uno de los mayores desafíos que como profesio-
nales debemos asumir, al respecto, se han desarrollado 

diversos sistemas formales de gestión de calidad, en el 
caso de México, el Consejo de Salubridad General ha 
sido el órgano encargado de reconocer a los estableci-
mientos de atención médica que cumplen los estándares 
necesarios para brindar servicios con buena calidad en la 
atención médica y seguridad a los pacientes mediante el 
proceso de certificación.7

Los resultados encontrados en la presente investigación 
evidenciaron la necesidad de documentar los procesos, al 
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respecto; Belzunegui y colaboradores8 y Mallar9 en 2010 
señalan que la gestión por procesos es una herramienta 
encaminada a conseguir los objetivos de calidad total en el 
proceso asistencial y abordar los problemas de salud desde 
una visión centrada en el paciente, y sostienen que la acre-
ditación es, sin duda, el método de garantía de calidad 
más aceptado, sin embargo la OPS en 200110 reconocía 
que estos procesos se suman a los programas de mejora 
de calidad pero que, no garantizan per se la mejora auto-
mática de los servicios.

Al respecto Trucco B11 y Rico y Domínguez12 coinci-
den en que la toma de decisiones bajo la perspectiva 
de la calidad y la bioética significa que no puede haber 
calidad total sin que haya implicados valores o principios 
fundamentales.

Dentro de los aspectos evaluados destaca la relación 
médico-paciente en donde ningún indicador alcanzó la 
calificación máxima de 4, estos resultados son coinciden-
tes con los encontrados por Girón y colaboradores13 en 
donde los pacientes percibieron dificultades de comuni-
cación médico–paciente. 

En ese sentido García Millán14 sostiene que la infor-
mación clínica que se proporciona al paciente o usuario 
de un servicio de salud contribuye al mejor desarrollo 
del proceso asistencial, más aún sostiene que “Todo pro-
fesional sanitario que interviene en el proceso asistencial 
tiene la obligación de informar dentro de sus funciones 
y competencias, aun existiendo la figura del médico res-
ponsable, figura que no siempre es fácil de establecer 
cuando intervienen distintos servicios en un mismo pro-
ceso asistencial” lo que permite identificar no sólo al mé-
dico como figura de orientación al usuario y su familia 
sino a todo aquel profesional involucrado en la atención 
del usuario.

Con relación a lo anterior se pudo identificar en el 
instrumento de evaluación utilizado que los aspectos re-
lacionados a la orientación e identificación de necesida-
des son atribuidos únicamente al personal médico sin 
considerar al resto de los profesionales que intervienen 
en el proceso de atención, al respecto Aguirre Raya15 es-
tablece diferenciaciones entre la actuación médica y de 
enfermería de ahí que la relación terapéutica entre am-
bos profesionales con el paciente sean distintas.

Un aspecto fundamental (y que el instrumento aplica-
do no integra) para garantizar la calidad de la atención 
es la organización de la misma mediante el método de 
trabajo interdisciplinario. En cuanto a la organización del 
personal de enfermería, ésta se fracciona en actividades 
administrativas y asistenciales, siendo estas últimas de-
sarrolladas en su mayoría por personal no profesional.  
Paiva y Gomes16 en 2007 encontraron resultados simila-
res en su estudio de evaluación de la satisfacción de los 

pacientes durante su internamiento, a su vez Jiménez 
Esteves17 señala que los recursos humanos para la aten-
ción en salud mental son insuficientes y heterogéneos lo 
que condiciona la calidad de la atención.

En cuanto aspectos relacionados a la calidad de la 
atención si bien se tiene una buena percepción de pa-
cientes y familiares respecto a la actitud del personal, se 
evidenció la necesidad de la informar los procedimientos 
así como los derechos del paciente y fomentar la partici-
pación del usuario y su familia en los procedimientos de 
atención. Estos resultados contrastan con los reportados 
por Ariza y Daza18 en donde destaca que el 53% de los 
pacientes mostraron insatisfacción con los cuidados.

Ortiz Espinoza19 en 2004 y Simón P. y colaborado-
res20 en 2007 concluyeron que los usuarios y familiares 
desean ser informados y participar en la toma de decisio-
nes, no conocen el significado de la carta de derechos 
de los pacientes, la información escrita les resulta incom-
prensible y sienten que no se atiende convenientemente 
su dolor y malestar.

Por su parte, el estudio de Furlan y de Oliveira21 de-
mostró que con relación al personal de enfermería el en-
fermo mental identificó un cuidado impersonal en el que 
no se percibe una preocupación legítima de parte del 
profesional con relación al sujeto, lo anterior de acuerdo 
con Mejía Lopera22evidencia la importancia de aplicar los 
principios de la relación terapéutica enfermera-cliente.

De acuerdo con Rodríguez y Melo23 atender las  ne-
cesidades y expectativas de los clientes y garantizar la 
satisfacción del profesional del equipo de salud implica 
integrar la calidad en el cuidado de enfermería, identi-
ficar cómo conocer y atender a estas necesidades para 
garantizar la satisfacción puede constituir el primer paso 
rumbo a la calidad.

Con relación al expediente clínico los resultados obte-
nidos fueron coincidentes con lo evidenciado por Loría 
Castellanos y colaboradores24 estudio en el que desataca 
un cumplimiento del 29.9% en las notas médicas de ur-
gencias. Los indicadores para el caso de las notas de en-
fermería resultan ser muy básicos y adolecen de mayor 
precisión lo que requiere integrar los planes de cuidado 
estandarizados (PLACES) con la taxonomía  NANDA-NIC 
y NOC al igual que lo evidenciado por Perpiña Galván,25 
el porcentaje de cumplimiento fue similar con el estudio 
de Mejía Delgado y cols.26 quienes reportaron un cum-
plimiento del 73.93%.

Conclusiones

La evaluación de los indicadores de proceso mostró que 
sólo una mínima parte (19 de 124) tuvo el nivel de cum-
plimiento máximo, y que un poco más de la tercera parte 



9

Evaluación: Indicadores de proceso. Hospital Psiquiátrico, México
Martínez-Vargas H.

Revista CONAMED, vol. 19, núm 1, enero-marzo 2014, pags. 4-10
ISSN 1405-6704

calificó en el cumplimiento más bajo (cero) lo que refleja 
la ausencia de evidencia documental de los procesos.

El estudio mostró que las áreas de oportunidad don-
de deben centrarse las estrategias son la relación médi-
co-paciente; evaluación de la atención; mejora continua 
de la calidad y seguridad hospitalaria. 

Algunas fortalezas encontradas durante la evaluación 
es la percepción social de la institución, la cual es consi-
derada como favorable según la opinión de usuarios y 
familiares encuestados; además de que existen iniciativas 
de mejora institucionales como es la creación de comi-
tés, la revisión de expediente clínico, implementación de 
indicadores como trato digno, entre otros y que se perci-
be compromiso de la institución con la calidad. 
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RESUMEN

Introducción. El triaje estructurado es la apuesta a 
futuro más firme que tienen los servicios de urgencias 
para mejorar. Las escalas de 5 niveles permiten observar 
una correlación entre el nivel de urgencia, la gravedad y 
complejidad de los pacientes. Existe evidencia sobre su 
idoneidad para ser recomendada internacionalmente. 
La estructuración de un sistema de triaje en el servicio de 
urgencias aporta beneficios para los pacientes, los profe-
sionales y el sistema de salud, y debe entenderse como 
un sistema integral de calidad.

Material y Métodos. Estudio descriptivo y transver-
sal que identifica el conocimiento de la Guía de Práctica 
Clínica “Triage Hospitalario de Primer Contacto en los 
Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer 
Nivel de Atención”. Se llevó a cabo en un Hospital Gene-
ral Regional, empleando un cuestionario basado en la 
GPC. Se aplicó a todo el personal de enfermería en el 
servicio de urgencias (N=19).

Resultados. La edad promedio del personal fue de 
36 años. El personal se distribuyó como sigue: el 79% 
correspondió al sexo femenino; 53% al turno matutino. 
El 26% del personal de enfermería no conoce la GPC 

(n=5). El personal que cuenta con formación de nivel 
superior resultó ser quien conoce en mayor proporción 
la GPC (64%).

Conclusiones. Estrategias de capacitación y eva-
luación al personal para mejorar su desempeño; proyec-
tos de mejora continua que incluyan la adopción de un 
modelo de 5 niveles; la introducción de programas in-
formáticos que sirvan como guía y faciliten la derivación 
del paciente: son aspectos imprescindibles para la ade-
cuada implementación de este sistema en nuestro país.

Palabras clave: Triaje. Urgencia. Guía de Práctica 
Clínica.

ABSTRACT

Introducción. Structured triage is the firmest long-term 
bet urgency services have to improve. The five level 
scales allow distinguishing a correlation between the lev-
el of urgency, the gravity and the complexity of patients. 
There is evidence of its competence to recommend it in-
ternationally. Structuring a system of triage in urgencies 
services brings benefits for patients, professionals and 
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the health system, and it should be understood as an 
integral quality system.

Material y Métodos. Descriptive and transversal 
study identifying the knowledge of the Clinical Practice 
Guide (GPC) “First Contact Hospital Triage in the Adult 
Urgencies Services for the Second and Third Level of At-
tention”. It was conducted at a Regional General Hospi-
tal, using a questionnaire based on the GPC. It was ad-
ministered on all the nursery staff in the urrencies service 
(N=19).

Resultados. Average age of the staff was 36. The 
personal was distributed as follows: 79% feminine; 53% 
on the morning shift. Twenty-six percent of the nursery 

staff do not know the GPC (n=5). The larger proportion 
of staff with knowledge of the GPC are those with higher 
studies (64%).

Conclusiones. Strategies of training and evaluation 
for the developing of their performance; projects of on-
going improvement projects including the adoption of 
a 5 levels model; introduction of informatics programs 
which work as a guide and facilitate patients’ referral, are 
indispensable aspects for the adequate implementation 
of this system in our country.

Palabras clave: Triage, urgencies, clinical practice 
guide.

INTRODUCCIÓN

Entre los procesos de clasificación de pacientes existe 
uno que se inició con las guerras en el ejército de Napo-
león y que se denominó triaje. El padre del triaje moder-
no es el barón Dominique Jean Larre, quien durante su 
actividad como cirujano en el ejército napoleónico creó 
un sistema para que los soldados que requirieran cuida-
dos más urgentes fueran atendidos con prontitud. Este 
sistema se aplicó de nuevo en las guerras; en la primera 
Guerra Mundial el triaje se utilizó con puntos de distri-
bución, donde los heridos eran enviados a hospitales 
apropiados en ambulancias motorizadas. En la segunda 
Guerra Mundial el adelanto en el triaje se realizó al esta-
blecer una división médica en el ejército, con actividades 
específicas de selección y con la utilización de hospitales 
móviles de campo. En la guerra de Corea la mejoría del 
triaje se basó en los principios de evacuación, al intro-
ducir helicópteros y, por último, durante la guerra de 
Vietnam se mejoró el sistema de triaje y la pronta eva-
cuación del herido vía helicóptero, con mejores técnicas 
de soporte vital.1

Se puede hablar de una descripción sistemática del 
triaje en los servicios de urgencias hasta que E. Richard 
Weinerman lo introdujo en Baltimore en 1964. Durante 
los años 60, en los EUA se desarrolló un sistema clásico 
de clasificación en 3 niveles de categorización, que fue 
superado a finales del siglo pasado por un nuevo siste-
ma americano de cuatro niveles. Estos sistemas no han 
conseguido un grado de evidencia científica suficiente 
como para ser considerados estándares del triaje moder-
no. Paralelamente al nacimiento del sistema americano 
de 4 niveles, en Australia, se fue consolidando la Escala 
Nacional de triaje para los cuartos de urgencias austra-

lianos (National Triage Scale for Autralasian Emergency 
Departments: NTS), que nació de la evolución de una 
escala previa de 5 niveles, la Escala de Ipswich.

La NTS, planteada en 1993 por el Colegio Australiano 
de Medicina de Emergencias, fue la primera escala con 
ambición de universalización basada en 5 niveles de prio-
rización. En el año 2000, la NTS fue revisada y recomen-
dada como Escala australiana de triaje (Australasian Triage 
Scale: ATS). Tras la implantación de la NTS y claramente 
influenciadas por ésta, en diferentes países se han ido de-
sarrollando sistemas o modelos de triaje que han adap-
tado sus características y que han tenido como objetivo 
la implantación del modelo o sistema, como modelo de 
triaje de urgencias universal, en sus respectivos territorios. 
Así, podemos decir que actualmente existen las siguientes 
escalas o modelos de triaje, incluyendo el australiano: La 
Escala canadiense de triaje y urgencia para los cuartos de 
urgencias (Canadian Emergency Department Triage and 
Acuity Scale: CTAS); el Sistema de triaje de Manchester 
(Manchester Triage System: MTS); el Índice de severidad 
de urgencias de 5 niveles de triaje (Emergency Severity 
Index 5 level triage: ESI); el Modelo andorrano de triaje 
(Model Andorrà de triatge: MAT).

En 2003, la Sociedad Española de Medicina de Ur-
gencias y Emergencias (SEMES) adopta el Sistema Es-
pañol de Triaje (SET), una adaptación del MAT, como 
estándar español de triaje. El MAT-SET clasifica los niveles 
de urgencia en:
·· Nivel I (Resucitación): Situaciones que requieren resu-

citación, con riesgo vital inmediato.
·· Nivel II (Emergencia): Situaciones de emergencia o 

muy urgentes, de riesgo vital previsible, la resolución 
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de las cuales depende radicalmente del tiempo.
·· Nivel III (Urgencia): Situaciones de urgencia, de po-

tencial riesgo vital.
·· Nivel IV (Menos urgente): Situaciones de menor ur-

gencia, potencialmente complejas, pero sin riesgo 
vital potencial.

·· Nivel V (No urgente): Situaciones no urgentes, que 
permiten una demora en la atención o pueden ser 
programadas, sin riesgo para el paciente.
 
Las escalas de 5 niveles tienen un alto grado de repro-

ducibilidad, permiten observar una correlación entre el 
nivel de urgencia y una amplia variedad de medidas que 
se correlacionan con la gravedad y complejidad de los 
pacientes. Se ha generado suficiente grado de evidencia 
científica sobre su idoneidad, como para ser recomen-
dadas por las sociedades científicas a nivel internacional. 
Aunque la estructuración del triaje en el servicio de ur-
gencias aporta beneficios inmediatos, desde un punto 
de vista asistencial, la importancia de la disponibilidad de 
un sistema de triaje estructurado sobre pacientes y pro-
fesionales, se hace más aparente cuando la sobresatura-
ción de los servicios aumenta y los recursos disponibles 
disminuyen, ya que es cuando más necesario se hace 
controlar el riesgo de los pacientes. Un sistema de triaje 
estructurado moderno, debe ser entendido como un sis-
tema integral de calidad para los servicios de urgencias, 
cuya implantación tiene efectos positivos directos sobre 
los pacientes, sobre los profesionales y sobre el sistema 
de salud en su totalidad, éste, garantiza la categoriza-
ción de los pacientes según el grado de urgencia de los 
síntomas y signos que presentan y prioriza la asistencia 
de los mismos.

El objetivo básico de la implantación de un sistema 
de triaje es controlar el riesgo del paciente ante una 
eventual espera para ser visitado; es decir, aumentar su 
seguridad, así como un mayor acceso a la información 
y sobre todo una mayor humanización de la asistencia, 
incidiendo directamente en aspectos como el respeto, 
la amabilidad, la comunicación, el bienestar, la atención 
personalizada, la intimidad y la confidencialidad. Para el 
personal, el triaje estructurado ofrece un nuevo marco 
asistencial, un lenguaje nuevo, homogéneo y univer-
sal, que abre las puertas a una asistencia más eficiente, 
potenciando aspectos como el control total del proceso 
asistencial, la continuidad asistencial, el trabajo interdis-
ciplinar y en equipo y el desarrollo profesional. Con él 
se introduce una nueva filosofía de trabajo basada en el 
orden y el control de los procesos.

El triaje, estructurado y en continua mejora, es la 
apuesta de futuro más firme que tienen, desde hace 
años, los servicios de urgencias para mejorar. Esta visión 

es compartida por todas las sociedades científicas inter-
nacionales de urgencias. Además, el triaje estructurado 
abre las puertas a procesos de organización interna de 
los servicios de urgencias y a la coordinación entre ni-
veles asistenciales, aspecto imprescindible en un sistema 
sanitario homogéneo y eficiente. Plantea una visión ho-
lística y lo convierte en un potente motor de cambio, 
modernización y mejora de los servicios donde se apli-
ca.2

En España, esta actividad inicialmente desempeñada 
por el personal médico, se ha transferido al personal de 
enfermería gracias a la aparición de sistemas estructura-
dos de triaje.3

Las recomendaciones de la SEMES aconsejan que 
esta función sea realizada por enfermería, sin embargo 
entiende el MAT-SET como un sistema de triaje de enfer-
mería no excluyente (con participación médica siempre 
que se crea necesario), que involucra a los médicos en 
los procesos de estudio e implantación del sistema e inte-
gra en el triaje enfermero dinámicas multidisciplinares. El 
Programa de Ayuda al Triaje (PAT) es un programa infor-
mático de ayuda inteligente. Se emplea con el modelo 
estructurado MAT-SET tanto de adultos como pediátrico, 
evaluado y validado, con ayuda continua y con registro 
anamnésico del triaje. Está desarrollado a partir de al-
goritmos clínicos, y gracias a él, el proceso del triaje se 
convierte en una labor mucho más sencilla, basada en 
dar respuesta a una serie de preguntas utilizando para 
ello una pantalla táctil y obteniendo al final el nivel de 
urgencia del paciente. Mediante esta informatización se 
consiguen además registros electrónicos de la clasifica-
ción así como de los tiempos de actuación. La informati-
zación del triaje permite reducir la variabilidad en la apli-
cación de la escala, favoreciendo el manejo clínico de los 
pacientes, el análisis de la casuística y la comparación de 
cargas de trabajo, como base para la auditoria y la mejo-
ra de la calidad de los Servicios de Urgencias.4

En 2008, con la participación de las instituciones que 
conforman el Sistema Nacional de Salud bajo la coordi-
nación del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica 
en Salud, se elaboró una Guía de Práctica Clínica en la 
cual se incluye una adaptación de los modelos mencio-
nados con anterioridad y se basa en una clasificación de 
3 niveles. Las recomendaciones son de carácter general, 
por lo que no definen un curso único de conducta en 
un procedimiento o tratamiento.5

La atención de las quejas de los usuarios de servicios 
de salud no se reduce a evitar y compensar el daño, se 
debe entender de qué se quejan los pacientes y actuar 
sobre dichas causas, ya que son un fenómeno social me-
diante el cual se expresan expectativas no cumplidas y 
los deseos del modelo de  atención médica que a los 



14

R E V I S T A

Revista CONAMED, vol. 19, núm 1, enero-marzo 2014, pags. 11-16
ISSN 1405-6704

pacientes les gustaría tener. En cuanto al análisis de la 
atención médica en las inconformidades, es fundamen-
tal la focalización de las mismas en el ámbito de las espe-
cialidades médicas o servicios que permita orientar hacia 
una rama específica de la medicina el problema de salud 
y así, la CONAMED pueda intervenir para contribuir a 
mejorar la calidad de la atención médica y la seguridad 
del paciente. De acuerdo a los tipos de asuntos en los 
que interviene la CONAMED, el escenario es diferente en 
una situación que amerita una pronta solución, a aqué-
lla en la que un evento médico presenta irregularidades 
en la atención médica.

En 2010, las principales especialidades o servicios que 
se relacionan con las 654 gestiones inmediatas, están 
comprendidas por: Ortopedia y Traumatología (21.6%); 
Medicina Familiar (14.5%); Cirugía General (8.9%); Me-
dicina Interna (7.5%); Medicina de Urgencias (6.6%,); y 
Ginecología y Obstetricia (4.4%). En el caso de las que-
jas y dictámenes, determinar la especialidad asociada al 
diagnóstico, ofrece entre otras ventajas para la atención 
del asunto, emitir recomendaciones específicas para 
contribuir a mejorar la calidad de la atención médica y la 
seguridad del paciente.6

Además de la emisión de recomendaciones, deben 
instrumentarse medidas de alerta en aquellos servicios 
donde la estadística por especialidad del caso registra el 
mayor número de quejas, ya que no se presentan con 
igualdad o similitud de frecuencias entre los servicios de 
las diferentes especialidades. En Urgencias, Traumato-
logía y Ortopedia y Ginecología y Obstetricia es cinco 
veces más frecuente que en neurología u Oncología.7

En nuestro país, actualmente, no se ha implementa-
do oficialmente ningún sistema o modelo de triaje nor-
mado internacionalmente.

El objetivo del presente estudio es identificar si el per-
sonal de enfermería conoce la Guía de Práctica Clínica 
(GPC) “Triage Hospitalario de Primer Contacto en los 
Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer 
Nivel de Atención”.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo y transversal que se lle-
vó a cabo del mes de Octubre al mes de Enero en un 
Hospital General Regional perteneciente al ISEM.

Se empleó un cuestionario basado en la Guía de 
Práctica Clínica “Triage Hospitalario de Primer Contacto 
en los Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo 
y Tercer Nivel de Atención” publicada por el Consejo de 
Salubridad General. Se aplicó a una muestra por con-
veniencia que incluye a todo el personal de enfermería 
perteneciente al servicio de urgencias en el turno matu-

tino y vespertino (N=19).La información se capturó con 
el programa Numbers para iPad y se procesó con el pro-
grama de hojas de cálculo Microsoft Excel 2010.

RESULTADOS

La edad promedio del personal de enfermería fue de 36 
años. El tiempo promedio en el servicio de urgencias de 
dicho personal es de 1.5 años. El 79% (n=15) del per-
sonal de enfermería correspondió al sexo femenino y el 
21% (n=4) correspondió al sexo masculino. El personal 
de enfermería se distribuyó acorde al turno en el cual 
desempeña sus funciones, de la siguiente forma: matu-
tino 53% (n=10) y vespertino 47% (n=9). La formación 
académica predominante fue el nivel superior con un 
58% (n=11), seguido por el nivel medio superior con 
un 42% (n=8). El personal de enfermería se distribuyó 
acorde a la categoría que desempeña en el hospital, en-
contrando un predominio en la categoría general con 
un 63% (n=12) seguido por la categoría jefe de servicio 
16% (n=3); la categoría auxiliar obtuvo un 10.5% (n=2) 
al igual que la categoría especialista 10.5% (n=2).

Los resultados mostraron que el 74% (n=14) del per-
sonal de enfermería conoce la Guía de Práctica Clínica 
(GPC) y 26% (n=5) del personal no la conoce. Figura 1.

Después de realizar el análisis descriptivo de los datos 
es importante mencionar que se encontraron diferencias 
significativas en la variable formación académica; los nú-
meros reflejan que es mayor el porcentaje del personal 
que conoce la GPC y que pertenece al nivel superior en 
contraste con el nivel medio superior, quienes no cono-
cen la guía en mayor proporción. Figura 2.

Conoce la GPC
74%
n=14

Figura 1. Conocimiento de la Guía de Práctica Clínica 
(GPC) por personal de enfermería.

No conoce la GPC
26%
n=5
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Respecto a la categoría desempeñada, los resultados 
hacen evidente que el personal que conoce la GPC en 
mayor proporción se desempeña como jefe de servicio, 
seguidos por la categoría general. El personal que fun-
ge como especialista obtuvo la misma proporción que el 
personal auxiliar, siendo estas dos categorías las que no 
conocen la GPC en mayor proporción. Figura 3.

DISCUSIÓN

El término “triaje” o “triage” no es un vocablo aceptado 
por la Real Academia de la Lengua Española (http://rae.
es/). Existe el verbo triar, que significa, entre otras acep-
ciones: escoger, separar, entresacar. Se conoce como 
tría a la acción y efecto de triar o triarse. Dado que el su-
fijo –aje forma sustantivos que expresan acción, el térmi-
no más adecuado en español, en correspondencia con 
el término francés y anglosajón triage, sería el de triaje.8

El personal que clasifica pacientes en la institución 

hospitalaria donde se realizó este estudio, emplea un for-
mato elaborado a partir de la GPC: “Triage Hospitalario 
de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos 
para el Segundo y Tercer Nivel de Atención”.

Dentro de las actividades a realizar por el personal de 
enfermería que se encuentra laborando en el servicio de 
urgencias se incluyen la valoración para determinar el 
nivel de urgencia y la asignación del tiempo de espera.

Los resultados obtenidos en este trabajo de investiga-
ción, evidencian que el 26% del personal de enfermería 
que se encuentra laborando en el servicio de urgencias 
no conoce la GPC, documento que rige su quehacer 
y que incluye las recomendaciones que el Consejo de 
Salubridad General implementó en 2008 para homoge-
neizar a nivel nacional la atención en los servicios de ur-
gencias y específicamente brindar una atención basada 
en evidencias y recomendaciones.

Al analizar las variables, es importante destacar que 
la formación académica resultó ser proporcional al co-
nocimiento de la GPC ya que el 64% del personal que 
conoce la guía cuenta con un título de nivel superior, 
contrastando con el 36% que cuenta con un título de 
nivel medio superior y conoce la guía.

Los resultados fueron homogéneos para las siguien-
tes dos categorías: un 7% del personal que conoce la 
GPC se desempeña como auxiliar; la misma proporción 
corresponde a la categoría especialista. No obstante, el 
64% del personal que demostró conocer la guía corres-
ponde a la categoría general y el 21% a la categoría jefe 
de servicio. Esto demuestra que la categoría desempeña-
da no es proporcional al conocimiento de la GPC.

La Sociedad Española de Medicina de Urgencias y 
Emergencias (SEMES) y la Sociedad Catalana de Medici-
na de Urgencias y Emergencias (SoCMUE) han adopta-
do y recomendado el Modelo Andorrano de Triaje (MAT) 
y su Programa de Ayuda al Triaje (PAT). Existe suficiente 
evidencia científica que sustenta que el triaje realizado 
por enfermería utilizando estas herramientas metodoló-
gicas e informáticas es seguro y efectivo.3 El web_e-PAT 
es un programa en continua mejora y actualización, es 
fácil de aplicar, con un tiempo medio de ejecución me-
nor a 1 minuto, y fácil de entender.4

Cuando se solicita atención de urgencias, los pacien-
tes buscan que ésta sea inmediata o por lo menos en el 
tiempo mínimo posible.9

Para incrementar los niveles a satisfacción del usuario 
que acude a los servicios de urgencias y llegar a los más 
altos estándares de calidad, lo idóneo es que el personal 
que clasifica a los pacientes cuente con capacitación es-
pecífica y adecuada además de una evaluación teórica-
práctica.10
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Conoce la GPC               No conoce la GPC

Figura 2. Identificación de la GPC de acuerdo a la forma-
ción académica.
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Conclusiones

Del análisis de resultados concluimos sería muy acerta-
do implementar estrategias de capacitación al personal, 
para mejorar así su desempeño, brindando un segui-
miento periódico e incluyendo evaluaciones que permi-
tan medir si la capacitación es efectiva; así como el de-
sarrollo de proyectos de mejora continua que incluyan 
la adopción de un sistema/modelo de triaje estructura-
do de cinco niveles. El sistema de triaje ha de proponer 
adaptaciones en la estructura física, y tecnológica en los 
servicios de urgencias, que permitan hacer el triaje de 
los pacientes según un modelo de calidad evaluable y 
continuamente mejorable.

La evidencia actual establece que la mejor forma de 
garantizar la realización de un triaje correcto es a través 
de la informatización del mismo. Por tanto, la introduc-
ción de programas informáticos que sirvan como guía y 
faciliten la derivación del paciente que acude a urgen-
cias es un factor imprescindible para la adecuada imple-
mentación de este sistema en nuestro país. Otro factor 
fundamental a la hora de implantar un sistema de triaje 
estructurado es que los profesionales se formen y los pa-
cientes sean informados. Formación e información van 
de la mano, sin olvidar que el paciente y su entorno son 
el centro de la asistencia.
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RESUMEN

Introducción. El ejercicio de la anestesiología es por sí 
mismo una práctica de alto riesgo, lo que hace impera-
tivo contar con guías y estándares que orienten al per-
sonal humano a seguir protocolos establecidos con el ob-
jetivo de reducir los índices de morbilidad y mortalidad.

Determinar el Grado de apego a los lineamientos 
para el cuidado pre, trans y post anestésico de la NOM-
006-SSA3-2011, para la práctica de la anestesiología en 
el Hospital General Regional Número 17, de Cancún, 
Quintana Roo. 

Material y métodos. Transversal, descriptivo y retro-
spectivo; se tomó una muestra aleatoria de expedientes 
clínicos de pacientes sometidos a cirugía electiva de 
lunes a viernes de cualquier especialidad.

Análisis Estadístico: medidas de dispersión y de ten-
dencia central, y prueba exacta de Fisher.

Resultados. Se evaluaron 256 expedientes en total: 
92 (36%) de anestesias generales, 139 (54%) anestesias 
regionales y 25 (10%) de sedaciones. Arrojando resul-
tados de una media de apego a datos pre, trans y post 
anestésico de 86%±10, 76%±15 y 85%±21 respectiva-
mente, con una media general de 82%±12.

La relación entre la antigüedad del anestesiólogo y el 

apego al contenido de la nota no fue estadísticamente 
significativa.

Conclusiones. No hubo diferencias significativas en-
tre los años de antigüedad del anestesiólogo y la calidad 
de la nota.

Palabras clave: Anestesiología, norma, expediente 
clínico, calidad de atención.

ABSTRACT

Introduction. The practice of anesthesiology is by itself 
a high-risk exercise, making it imperative to have guide-
lines and standards that instruct the human staff to fol-
low the established protocols with the aim of reducing 
the rates of morbidity and mortality.

Determining the degree of compliance with the guide-
lines for pre, trans, and post anesthetic care of the NOM-
006-SSA3-2011, for the practice of anesthesiology in the 
Regional General Hospital No. 17, Cancún, Quintana Roo.

Material and method. Transversal, descriptive and 
retrospective: a random sample was taken from clinical 
records of patients undergoing elective surgery in any 
speciality from Monday to Friday.
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Statistical Analysis: central tendency and dispersion 
measurements, and Fisher’s exact test.

Results: 256 records were evaluated: 92 (36%) gen-
eral anesthesias, 139 (54%) regional anesthesias y 25 
(10%) sedations. Shedding results of a data compliance 
media pre, trans y post anesthetic of 86%±10, 76%±15 y 
85%±21 respectively, with a general media de 82%±12.

The relation between the anesthesiologist seniority 

and the compliance to the note’s contents was statisti-
cally meaningless.

Conclusions. There were no meaningful differences 
between the years of seniority of the anesthesiologist 
and the quality of the note.

Key words: Anesthesiology, norm, clinical record, at-
tention quality.

Introducción

La práctica anestésica  es altamente estresante y de alto 
riesgo, esto puede llevar a alguna omisión en cuanto a 
los protocolos de manejo de los pacientes.1 De manera 
estadística en los pacientes que se someten a una inter-
vención quirúrgica programada contando con todos los 
protocolos de estudio se ha visto una tasa de complica-
ciones del 3 al 17% en la población en general y una 
mortalidad de 0.5%. A comparación de los pacientes 
que ingresan a una cirugía de urgencia que presentan 
una rango de mortalidad de más del 12%.2

En 1975, la Sociedad Canadiense de Anestesiólogos 
publicó una guía para la práctica de la anestesia. La crea-
ción de dichas guías que proponen un mínimo de están-
dares a realizar en el manejo pre, trans y post anestési-
co.3 Años después la universidad de Harvard, en 1986, 
al ver los resultados del apego a estas guías propuso la 
utilización de manera estandarizada de las mismas.4 En 
nuestro medio la práctica anestésica está estandarizada 
con la Norma Oficial Mexicana 006 Secretaría de Salud y 
Asistencia (nom006ssa) para la práctica de la anestesio-
logía.5 La cual se ha difundido desde 1998. Actualmente 
se encuentra vigente la modificada en el año 2011.5

El objetivo de esta norma, es establecer  las caracterís-
ticas que deberán tener los profesionales del área de la 
salud y los establecimientos para la atención médica que 
practican la anestesiología, así como los criterios míni-
mos de organización y funcionamiento que se deberán 
cumplir en la práctica de esta especialidad.

Esta norma indica la necesidad de realizar una visita 
pre anestésica, un manejo anestésico con un mínimo de 
monitoreo de acuerdo al tipo de cirugía y del paciente; 
así como una valoración post anestésica.6   7 Además de 
riesgos laborales y el manejo de un consentimiento infor-
mado para la aplicación de la anestesia.8

La visita pre anestésica de los pacientes incluye cono-
cer su historial médico y una exploración física completa 
para determinar el riesgo de complicaciones anestésicas 
en una cirugía electiva  de tal manera que optimice  la 
condición médica preoperatoria siguiendo las guías de 
manejo perioperatorio ya establecidas.9   10

Debido a que se han identificado en los últimos años 
varios factores de riesgo en los pacientes sometidos a 
anestesia se ha determinado la necesidad de un monito-
reo básico al momento del trans anestésico.11 Además de 
los errores humanos, las complicaciones cardiovasculares 
y respiratorias están asociadas a una elevada morbilidad 
y mortalidad. La vigilancia de los signos vitales durante 
el manejo anestésico es esencial. Afecta directamente el 
resultado de la misma lo cual sugiere que esta vigilancia 
de los parámetros cardiorrespiratorios disminuye la inci-
dencia de accidentes graves.12

Siendo la anestesia un proceso critico que se extiende 
desde la evaluación pre operatoria hasta el tratamiento 
postoperatorio de los pacientes, en la unidad de recupe-
ración post anestésica se continua el cuidado integral de 
los pacientes en donde se da seguimiento al monitoreo de 
las constantes vitales, así como de las probables complica-
ciones que son más frecuentes en el post anestésico.13   14

Dada su importancia, es necesario identificar si existe 
seguimiento de las normas en la práctica diaria.

El objetivo de este estudio fue determinar el apego a 
los lineamientos para el cuidado pre-trans y post anestési-
co de la nom-006-ssa3-2011, para la práctica de la anes-
tesiología y su asociación con la antigüedad del personal 
en un hospital que atiende población derechohabiente.

Material y Métodos

Se realizó un estudio transversal, analítico, con expe-
dientes de pacientes sometidos a cirugía en el período 
comprendido entre Julio de 2011 a Mayo de 2012, en 
el Hospital Regional No. 17 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) Cancún, Quintana Roo.

Se incluyeron: expedientes de aquellos pacientes so-
metidos a cualquier tipo de procedimiento  anestésico de 
forma electiva, disponibilidad en el archivo clínico al mo-
mento de la revisión. Se excluyeron aquellos expedientes 
que no contaran con alguna de las 3 notas anestésicas, 
fallecimiento del sujeto durante el acto quirúrgico o en 
el aérea de recuperación anestésica, pase del expediente 
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a otra unidad de atención, y que el procedimiento se 
haya realizado por urgencia. Se eliminaron aquellos que 
fueran ilegibles.

Se obtuvo la información de los censos mensuales de 
todas las cirugías electivas; tomando de los meses nones de 
manera aleatoria por paquete estadístico el 25% de los ex-
pedientes por mes. De esta manera se pretendió obtener 
al final del muestreo al menos un 16.6% mensual que mul-
tiplicado por 6 meses que estimara el 100% de un mes, y 
que la forma aleatoria asegurara la percepción de un año.

Para determinar la calidad de la nota se utilizaron 
los estándares de la nom-006-ssa3-2011, capacitando a 
un médico residente del último grado de Anestesiología 
que no tuviera relación con el procedimiento quirúrgico 
para identificar la presencia o ausencia de los rubros de 
la nota, obteniendo una concordancia intraobservador 
con Kappa de 0.9.

La información sobre la antigüedad del médico que 
firmó la nota, se obtuvo al corroborar nombre completo 
y matricula con el número de quincenas laboradas.

Para clasificar la calidad de la nota, se sumó la pre-
sencia de los apartados dictados por la norma y se con-
sideró buen apego aquellos que cumplieran del 90 al 
100%, regular aquellos con el 80 al 89% de apego y 
malo menos de 79%.

Los resultados fueron analizados por un investigador 
que no tuvo intervención durante el proceso de recolec-
ción de la muestra.

El protocolo fue presentado y aprobado en el comité 
local de ética de la institución.

Análisis Estadístico
Para el acondicionamiento del personal que recolecto 
los datos se realizó prueba de concordancia con Kappa.

Los datos generales fueron trabajados con estadísti-
ca descriptiva que consistió en frecuencias y porcentajes 
para las variables cualitativas; para las variables cuantita-
tivas media como medida de tendencia central, desvia-
ción estándar como dispersión.

Para comparar los años de antigüedad del trabajador 
que firmo la nota con la calidad de la nota, se realizó 
prueba exacta de Fisher.

Para la aleatorización de los expedientes se utilizó el 
programa en línea y el análisis estadístico se realizó con 
el paquete estadístico SPSS versión 15 para Windows.

Resultados

De un total de 1532 cirugías se revisaron por el proceso 
de aleatorización 256 expedientes clínicos, se excluyeron 
dos expedientes que no cumplieron con los criterios de 
inclusión. En total se evaluaron 92 (36%) de anestesias 

generales, 139 (54%) anestesias regionales y 25(10%) 
de sedaciones.

En general, se encontró una media de 82±12, en el 
porcentaje de apego de las notas pre, trans y post anes-
tésicas. Cuadro 1.

El porcentaje de los datos pre anestésicos se observa 
en el Cuadro 2, trans anestésicos en el Cuadro 3 y post 
anestésicos en el Cuadro 4.

Cuadro 1. Porcentaje de apego a datos generales de 
las notas pre, trans y post anestésicas.

Variable
Media

(desviación estándar)

% de apego a datos
pre anestésicos

86±1

% de apego a datos
trans anestésicos

76±15

% de apego a datos
post anestésicos

85±21

% general 82±12

Cuadro 2. Porcentaje de apego a datos pre anestésicos.

Datos Pre anestésicos

Variable
Número de pacientes 

n=256 (%)

Información sobre el tipo de 
Anestesia

256 (100%)

Consentimiento informado 253 (99%)

Firma de
Consentimiento informado

240 (94%)

Exámenes pre quirúrgicos 256 (100%)

Evaluación clínica 256 (100%)

ASA 256 (100%)

Pronóstico 142 (55%)

Indicaciones 206 (81%)

Historial médico 251 (98%)

Exploración Física 255 (99%)

Firma nota pre anestésica 246 (96%)

Plan 236(92%)

ASA= American Society of Anesthesiologists
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No existió diferencia estadísticamente significativa 
entre los años de antigüedad y la calidad de la nota. 
Cuadro 5. 

Cuadro 3. Porcentaje de apego a datos
trans anestésicos.

Datos Trans anestésicos

Variable
Frecuencia

n=256 (%)

Metodología correcta 137 (97%)

Oximetría 255 (99%)

Frecuencia cardiaca 255 (99%)

Tensión arterial 255 (99%)

Temperatura 43 (17%)

Índice biespectral 0 (0%)

Neuromuscular 0 (0%)

Hora de inicio anestesia 233 (91%)

Hora de término anestesia 238 (93%)

Hora de inicio de cirugía 241 (94%)

Hora de término de cirugía 241 (94%)

Dosis de medicamentos 244 (95%)

Tiempo de medicamentos 238 (93%)

Líquidos 221 (86%)

Balance hídrico trans anestésico 219 (85%)

Pérdidas hemáticas 235 (92%)

Accidentes 208 (81%)

Estado de salida de sala 229 (89%)

Firma trans anestésica 189 (74%)

Cuadro 4. Porcentaje de apego a datos
post anestésicos.

Datos Post anestésicos

Variable
Frecuencia

n=256 (%)

Técnica post anestésica 239 (93%)

Fármacos usados 239 (93%)

Duración de anestesia 189 (74%)

Contingencia 218 (85%)

Balance hídrico post 217 (85%)

Estado de salida de sala 238(93%)

Plan de analgesia 156 (61%)

Firma post anestésica 206 (81%)

Estado físico de UCPA 242(94%)

EVA 242(94%)

Aldrete 245(96%)

Firma UCPA 181 (71%)

UCPA= Unidad de cuidados post anestésicos.

EVA= Escala visual análoga.
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Discusión

El Expediente Clínico es el documento que permite dispo-
ner de un registro organizado del proceso de salud, en-
fermedad del paciente y de las medidas preventivas, cu-
rativas y de rehabilitación practicadas. Es información de 
fuente primaria que uniforma los criterios y procedimien-
tos y toma como elementos básicos la oportunidad y la 
atención integral al paciente, la satisfacción del usuario y 
del prestador de los servicios, así como las acciones de en-
señanza e investigación. Dentro del expediente clínico se 
encuentran las notas en este caso las de anestesiología, 
que se constituyen de un conjunto de rubros en donde su 
documentación correcta es un indicador de calidad en la 
atención. Se puede afirmar que la calidad y la seguridad en 
la Anestesiología se encuentran íntimamente enlazadas; Al-
gunos de los modelos descritos en la gestión de la calidad 
de la Anestesiología, como es el caso del modelo de Acre-
ditación de la Joint Commission (JC) y el Modelo Europeo 
de Gestión de la Calidad (EFQM) para el diagnóstico de 
la calidad, muestran enfoques diferentes aunque concuer-
dan en un determinado número de aspectos uno de ellos 
es la correcta documentación del acto Anestésico.15

En nuestro caso, en los resultados obtenidos de los ex-
pedientes revisados se encontró que la técnica predomi-
nante fue la regional, debido a que todas las cirugías fue-
ron electivas y el estado del paciente no era de gravedad.

Datos obtenidos en una publicación de la Revista 
Conamed en 2011 indican que en más del 90% de los 
casos se encontraba presente el documento conocido 
como Consentimiento Informado, nuestros resultados 
son  consistentes con esta referencia donde reportamos 
99% de apego en este apartado.16

En el rubro de la nota pre anestésica se evidenció  mayor 
porcentaje de apego. Puede explicarse porque el hospital 
cuenta con un servicio preestablecido de consulta externa 
para otorgar valoración pre anestésica, donde se pueden 
completar protocolos de estudio para cirugía electiva. Estos 
resultados son compatibles con los publicados por Ugalde 
y colaboradores en un estudio realizado en un Hospital 
con las mismas características que el nuestro en donde se 
reportan resultados concordantes con los nuestros.17

La categoría la cual tuvo un porcentaje menor de ape-
go fue el pronóstico con un 55%, seguido de las indica-
ciones con 82% y el plan con 92%; lo explicamos dado 
que el residente es quien usualmente llena este aparta-
do y probablemente no exista supervisión por el médico 
adscrito; en el estudio antes mencionado de Pineda y 
colaboradores, se revisaron más de 5 mil expedientes en 
45 hospitales diferentes se midieron 5 parámetros para 
evaluar la nota pre anestésica y el resultado obtenido 
fue que la evaluación pre anestésica estuvo presente en  
89.5% (IC95%=84.9-94.1). En todos los elementos de 
este componente se documentó un registro de por lo 
menos 85%, siendo el menos registrado la evaluación 
clínica del paciente.16 Cabe mencionar que en este estu-
dio sólo se tomaron en cuenta 5 parámetros a diferencia 
de los 11 medidos en nuestro estudio.

La nota trans anestésica fue la que menor porcentaje 
de apego mostró, esto es debido a que el tiempo de su 
elaboración es mayor y el número de parámetros es sus-
tancialmente superior al resto de las notas. Sin embargo 
es la que ofrece mayor información sobre las eventualida-
des quirúrgicas. A propósito de esto, Gay Haller y colabo-
radores señalaron que el 83% de los indicadores clínicos 
en Anestesia están relacionados con la seguridad como 
en el caso del monitoreo de las constantes vitales.18 Varios 
autores concuerdan en estudios realizados previamente 
en calidad en la atención que en esta etapa los resultados 
de la documentación de las constantes vitales tienen un 
papel preponderante. Casas y colaboradores mostraron 
resultados similares con respecto a la inconsistencia del 
reporte de constantes vitales en la nota trans anestésica; 
a diferencia de nuestro análisis, ellos tomaron las constan-
tes vitales como una sola variable, mientras que nuestra 
metodología se evaluaron por separado encontrando la 
temperatura se reporta sólo en el 17%.19

La nota post anestésica obtuvo un porcentaje de 
apego de un 85%, 12 fueron las variables medidas a 

Cuadro 5. Relación entre antigüedad y apego al con-
tenido de la nota.

Tipo de 
Nota

1-6
años

7-12
años

13-18
años

Valor

de p

Pre anestésica

Buena 175 (76%) 14 (82%) 8 (80%)

0.5Regular 53 (23%) 3 (17%) 2 (20%)

Mala 1 (0.5%) 0 (0%) 0 (0%)

Trans anestésica

Buena 74 (32%) 6 (35%) 5 (50%)

0.2Regular 140 (61%) 10 (58%) 5 (50%)

Mala 15 (6%) 1 (6%) 0 (0%)

Post anestésica

Buena 164 (71%) 10 (58%) 8 (80%)

0.9Regular 54 (23%) 6 (35%) 2 (20%)

Mala 11 (5%) 1 (6%) 0 (0%)

Prueba exacta de Fisher
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diferencia del estudio publicado en 2011 en la Revista 
Conamed en donde se midieron 17 variables, las cuales 
incluyeron rubros que tienen que ver con el acto quirúr-
gico como cuenta de gasas y auxiliares diagnósticos.16 El 
nombre y la firma fueron los elementos que más apego 
tuvieron con el 100%, a diferencia del 81% de apego 
que reportó este estudio, así como  el plan analgésico 
fue la variable que menos apego tuvo con 61%.

Carrillo y colaboradores,20 describieron en una pobla-
ción de trabajadores de la salud mediante una encuesta 
de satisfacción que existe una mejor percepción de sa-
tisfacción en aquellos empleados de mayor antigüedad, 
que se refleja en mejor calidad de atención.

En el proceso de curva aprendizaje y formación de há-
bitos el tiempo es un factor determinante que involucra 
directamente en la práctica, incluido el expediente clínico, 
suponíamos previo a la realización de este estudio que a 
mayor antigüedad la calidad de las notas sería mejor. Sin 
embargo al realizar un análisis estratificado entre los años 
de antigüedad y la calidad de la nota no encontramos 
diferencias estadísticamente significativas; explicamos este 
fenómeno a que probablemente quien llena las notas son 
los médicos residentes y el médico adscrito usualmente 
participa únicamente en la firma; probablemente si se 
realizara esta estratificación entre los mismos residentes 
existirían diferencias. Y quizá si se ampliara el estudio a un 
hospital de atención privada donde el riesgo de contacto 
médico legal es mayor habría diferencias en este rubro.

La relevancia de nuestros resultados ofrecen una va-
lidez externa suficiente para considerar nuestros resulta-
dos como un reflejo de lo que puede estar sucediendo 
en otros hospitales del sector salud. Se ofrece informa-
ción sobre aquellos rubros de las notas de anestesia que 
no son llenadas habitualmente. No existen estudios pre-
viamente realizados con estas características en la que se 
aborde específicamente la calidad de las notas en una 
especialidad en particular.

Si bien es claro que la nota no refleja del todo la cali-
dad en la atención, sí es un instrumento útil que define 
el trabajo del médico en muchos aspectos. 

De estos resultados pueden desprenderse nuevos es-
tudios que busquen la adecuada aplicación de la norma 
en la realización de las notas en otros hospitales públicos 
y privados.

Conclusiones
·· La nota pre anestésica presenta el mejor porcentaje 

de apego a la norma.
·· La nota trans anestésica fue la que menor porcentaje 

de apego mostró.
·· No hay diferencias entre los años de antigüedad y la 

calidad de la nota.
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RESUMEN

Introducción. En la mayor parte de las decisiones de la 
atención médica la responsabilidad recae principalmen-
te sobre el personal médico. Todos los involucrados te-
nemos derechos y obligaciones, administrativos ante las 
instituciones, y sobre nuestro actuar ante la ley. Los perfi-
logramas permiten definir los alcances de las denuncias 
en el constante y cada vez más elevado índice de quejas, 
apreciar si éstas son o no procedentes, y qué parte de la 
cadena de atención médica es la responsable de dicha 
denuncia. El objetivo del estudio fue determinar el grado 
de conocimiento que tiene el personal de salud sobre 
responsabilidad profesional.

Material y Métodos. Se realizó un estudio transver-
sal, tipo encuesta, con muestreo no probabilístico por 
conveniencia, durante el período de mayo del 2008 a 
agosto del 2011, en 861 personas de cualquier cate-
goría de contratación, de ambos sexos, eliminando 120 
encuestas. El instrumento consta de 20 reactivos de res-
puesta abierta, incluyendo como indicadores términos 
básicos sobre responsabilidad profesional y marco jurí-
dico; realizando el mismo procedimiento a dos grupos 
control.

Resultados. Contestaron de forma completa el 
86%. El mínimo de respuestas fue 0(54%), el máximo 
de 17(0.13%); la calificación promedio de las 741 en-

cuestas fue de 0.4%. No hubo predominio en cuanto 
al género. El mayor número de encuestados entró en el 
rango de 20-40 años de edad (82%), y de 1-20 años de 
antigüedad (96%); no hubo diferencia significativa entre 
los grupos.

Conclusiones. La aplicación de esta encuesta nos 
permitió determinar que el grado de conocimiento sobre 
responsabilidad profesional es malo (0.1%); es necesario 
organizar actividades informativas y concientizar al per-
sonal de salud.

Palabras clave: conocimiento de responsabilidad 
profesional, atención médica, quejas.

ABSTRACT

Introduction. Responsibility in most decisions of medi-
cal attention falls mainly on the medical staff. All the staff 
involved has rights and obligations, administrative to-
wards institutions and concerning our behaviour before 
the law. The profilograms allow to define the denuncia-
tion’s reach in the constant and ever-growing complaints 
index, see whether they should proceed or not, and 
what part of the medical attention chain is responsible 
for such suit. 

Material and Methods. A transversal survey study 
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Introducción

Posiblemente el cariz legal más antiguo que implica el 
castigo material sea el Talión (del latín talio), pena en ha-
cer sufrir al infractor un daño igual al que causó. Esto es 
“ojo por ojo, diente por diente” o dicho de otra manera 
“tal harás, tal hallarás”. Uno de los primeros códigos lega-
les en los cuales se hace referencia a la responsabilidad 
profesional y castigo al infractor, es el de Hammurabi, 
2000 años a.C. dentro de las profesiones mencionaba 
a los médicos y especificaba los castigos a los incumpli-
dores, algunos tan drásticos como pérdida de manos e 
incluso la vida. Los códigos legales mejor elaborados y 
de los cuales derivan las leyes actuales en casi todo el 
mundo, con pequeñas variaciones en cada país, son el 
código Romano y las reformas que se le hicieron des-
pués de la Revolución Francesa. Actualmente las leyes 
de todos los países tipifican y penalizan los delitos a las 
desviaciones de las normas legales profesionales, inclui-
da desde luego la medicina, en México se encuentra re-
glado por disposiciones plasmadas en las distintas leyes 
y códigos, que pueden ser estatales o federales y si el 
fuero es común o federal.1   2

Se define como responsabilidad médica profesional 
“al delito en que puede incurrir un médico durante el 
ejercicio de la profesión al infringir alguna de las leyes 
civiles o penales que norman su conducta profesional”. 
Esto es, cuando un médico desacata consciente o in-
conscientemente las normas legales que rigen su profe-
sión, incurrirá en un delito y se hará acreedor al castigo 
que las propias leyes fijen.1   2   3

A través del tiempo se han conjuntado códigos de 
ética médica, con el objetivo de referir obligaciones y de-
beres, para organismos de la federación, de la sociedad, 
de los médicos y los propios pacientes (Cuadro 1). La 
expansión del conocimiento ha generado el surgimiento 

de subespecialidades que han obligado al médico a refe-
rir al paciente a un colega para valoración, siendo hasta 
80% de fallas interinstitucionales y un 20% por errores 
médicos evidenciados.3

En México, se cuenta con una carta de los Derechos 
Generales de los Médicos (Cuadro 2), misma que se deriva 
del Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, del Programa 
Nacional de Salud y la Cruzada Nacional por la Calidad 
de los Servicios de Salud, consensuada por coordinación 

was made, with non-probabilistic sampling for conveni-
ence, during the period of May 2008 to August 2011, 
on 861 people of any contract category, both sexes, re-
moving 120 surveys. The instrument consists of 20 open-
ended questions, including as indicators the basic terms 
on professional responsibility and legal framework; ap-
plying the same procedure to two control groups.

Results. The 86% answered in completeness. Mini-
mum of answers were zero (54%), while the maximum 
was 17(0.13%); average grade of the 741 surveys was 
of 0.4%. there was no predominance on the matter of 
gender. Most respondents were in the 20 to 40 years old 

(82%) range, and 1-20 years of seniority (96%), there 
was no meaningful difference between the groups. 

Conclusions. Applying this surveyed allowed us to 
determine that the level of knowledge on professional 
responsibility is low (0.1%); it is necessary to organize 
informative activities and create conscience o the matter 
among the healthcare providers.

Key words: professional responsibility knowledge, 
medical attention, complaints.

Cuadro 1. Derechos de los Pacientes.

1 Recibir atención médica adecuada.

2 Recibir trato digno y respetuoso.

3
Recibir información suficiente, clara, oportuna y 
veraz.

4 Decidir libremente sobre su atención.

5
Otorgar o no su consentimiento válidamente 
informado.

6 Ser tratado con confidencialidad.

7
Contar con facilidades para obtener una segun-
da opinión.

8 Recibir atención médica en caso de urgencia.

9 Contar con un expediente clínico.

10
Ser atendido cuando se inconforme por la aten-
ción médica recibida.

Fuente: CONAMED
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de la CONAMED, siendo aceptada después de su análi-
sis y algunas modificaciones por 2,089 colegios médicos, 
escuelas de medicina, secretarías gubernamentales, en la 
cual se citan 10 derechos del profesional médico; funda-
mentados tanto en la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud y el Código 
Penal Federal vigentes (2005).4

Por definición, la responsabilidad médica implica el 
compromiso moral de responder de los actos propios 
–incluso, en algunos casos de los ajenos- y la obligación 
de reparar o indemnizar las consecuencias de actos per-
judiciales para terceros. Dos vertientes de un concepto 
que contiene elementos tan antiguos y complejos como 
el acto médico mismo. La primera vertiente invoca la 
convicción vocacional y moral del profesional y su ca-
pacidad científico-técnica; se basa en principios éticos 
generalmente establecidos por los propios médicos. La 
segunda surge del Derecho, es coercitiva y se rige por le-
yes emitidas por el Estado; tiene como principal objetivo, 
calificar y castigar los actos del médico que perjudiquen 
al enfermo, física, moral y económicamente.5

Los principios éticos surgen con el inicio de la medici-
na racional (400 años a.C.) con el Juramento Hipocráti-
co, el cual contiene los fundamentos del ser y del hacer 
del médico:
1.	 Favorecer, no perjudicar.
2.	 Voto de la total entrega a la profesión.
3.	 Dedicación y fidelidad al enfermo buscando hacer el 

bien.
4.	 Hacer sólo lo que se sabe hacer.
5.	 Conducta honesta con el enfermo, su familia y la so-

ciedad.
6.	 No divulgar las condiciones del enfermo ni las intimi-

dades de su familia.
7.	 Fidelidad al maestro y compromiso de trasmitir los 

conocimientos.

Los rasgos esenciales de estas sentencias son, por 
una parte, la búsqueda del bien para el enfermo, lo que 
desde la Edad Media se ha llamado “principio de bene-
ficencia”; por la otra, el voto, casi religioso, que obliga 
al médico a la absoluta dedicación al enfermo y le exige 
una conducta recta, casi ascética, dentro de lo que se 
incluye el compromiso de guardar la intimidad del enfer-
mo y la familia. Condiciones que le otorgan cierta supe-
rioridad ante el enfermo y ante sus conciudadanos. En 
consecuencia, el acto médico es claramente paternalista 
y benevolente, pero al enfermo se le niega la autonomía 
y capacidad de decisión. Desde el siglo V a.C. hasta bien 
entrado el siglo XX, esta forma de ética médica fue la 
base de la medicina occidental.5

Los principios legales son consecuencia de la orga-
nización de los Estados y desde las primeras leyes es-
critas que se conocen en el Código de Hammurabi, ya 
se mencionan algunas normas para la práctica de la 
medicina, que sólo consideran los castigos por errores 
o negligencia del médico, pero dadas las características 
autoritarias de las sociedades sumerias que fundaron el 
Estado, nada se menciona acerca de los derechos de los 
enfermos. A partir del siglo XVII se acepta que el estado 
natural del hombre es la plena libertad y la soberanía 
individual, regido por un “contrato social” con leyes que 
enseñan: “siendo iguales e independientes, nadie debe 
dañar a otro en su vida, salud, libertad y posesiones”. 
Esta filosofía liberal se incorpora a las leyes fundamenta-
les de la mayoría de los países como derechos naturales 
del ser humano, válidos aun en la enfermedad. Surge 
así el concepto de “los derechos de los enfermos”, que 
suprime la relación médico-paciente basada en el pater-
nalismo y cambia la legislación sobre la responsabilidad 
del médico en su ejercicio profesional. En la “Declaración 
de Lisboa” de 1981 se expresan los “derechos que deben 
reconocerse en los enfermos” (Cuadro 1).5

Cuadro 2. Derechos de los Médicos.

1
Ejercer la profesión en forma libre y sin presiones 
de cualquier naturaleza.

2
Laborar en instalaciones apropiadas y seguras 
que garanticen su práctica profesional.

3
Tener a su disposición los recursos que requiere 
su práctica profesional.

4
Abstenerse de garantizar resultados en la aten-
ción médica.

5
Recibir trato respetuoso por parte de los pa-
cientes y sus familiares, así como del personal 
relacionado con su trabajo profesional.

6
Tener acceso a educación médica continua y ser 
considerado en igualdad de oportunidades para 
su desarrollo profesional.

7
Tener acceso a actividades de investigación y 
docencia en el campo de su profesión.

8
Asociarse para promover sus intereses profesio-
nales.

9 Salvaguardar su prestigio profesional.

10
Percibir remuneración por los servicios presta-
dos.

Fuente: CONAMED
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En México, en una encuesta entre cirujanos mostró 
que el 81% de los profesionistas practican la medicina 
defensiva por temor a ser demandados.6 Sin embargo, 
como dice el Dr. Laín Entralgo, “la conducta moral del 
individuo está dictada por una ética, antes que por una 
ley. Es necesario que el hombre tenga una normativa 
propia que lo impulse a la acción moral y le motive para 
lograr la identificación y reconciliación consigo mismo, 
fomentando la idea de la propia estimación”. La conduc-
ta moral del individuo está dictada por su ética antes 
que por la ley; la moral individual es mucho más que la 
simple obediencia a las leyes.5

En 1978 en Estados Unidos, en el informe “Belmont” 
se consagran los tres principios que orientan a la ética 
médica: Autonomía, beneficencia y justicia:
a)	 Respeto a la autonomía. Definida como la decisión 

deliberada para pensar, decidir y actuar en forma in-
dependiente, contiene las siguientes importantes im-
plicaciones base de los derechos de los enfermos: el 
principio del consentimiento informado, el principio 
de la máxima capacidad técnica y el principio de la 
autenticidad del bien. 

b)	 Función benéfica y función no perjudicial. El acto mé-
dico obliga al médico a asumir la obligación perso-
nal  y profesional de buscar el bien del enfermo. Este 
compromiso especial es reconocido por la sociedad 
y por el enfermo como parte de un contrato entre el 
médico y el paciente. La responsabilidad del médi-
co es cumplir con el contrato tácitamente adquirido, 
para lo cual debe estar capacitado técnicamente, de 
lo contrario, recomendar al enfermo con el médico 
adecuado. Al decidir los procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos, es necesario asegurarse, hasta donde 
la información y la experiencia lo permiten, de que el 
posible efecto secundario es mejor para el enfermo si 
se logra el beneficio que se pretende.

c)	 Justicia. Este principio exige que las personas se tra-
ten mutuamente con equidad, respetando sus de-
rechos, lo que obliga al médico a dedicar el mismo 
tiempo, interés y solicitud para todos sus enfermos. 
Igualmente, el principio de justicia requiere la distri-
bución equitativa de los recursos disponibles.5

Como se ha comentado la responsabilidad médica 
implica el compromiso moral de responder a los actos 
propios y la obligación de reparar o indemnizar las con-
secuencias de los actos perjudiciales para terceros. Y 
obedece a situaciones que podemos encuadrarlas en: 
·· Negligencia: se refiere al incumplimiento de los prin-

cipios del arte o profesión, sabiendo lo que se debe 
de hacer y no se hace o viceversa;

·· Impericia:  falta de habilidades o conocimientos básicos 

que debe tener un profesional; e
·· Imprudencia: afrontar riesgos sin haber tomado las 

debidas precauciones, es ir o llegar más allá de don-
de se debe.4

Las reclamaciones más comunes según la CONAMED 
menciona: mala atención, negligencia, diagnóstico insu-
ficiente, alta prematura, impericia y deficiencia adminis-
trativa y cuyos servicios más afectados fueron: obstetri-
cia, medicina familiar, cardiología, urgencias, ortopedia, 
cirugía general, oftalmología, etc., de ellos el 50% de 
las resoluciones fue favorable al médico, 25% conlleva 
reparación del daño y 25% alcanza convenio; cuando 
el costo de la indemnización oscila entre $30,000.00 y 
$300,000.00, más los honorarios de los abogados. Este 
fenómeno no es privativo de instituciones de seguridad 
social sino también afecta a establecimientos privados.6

Comenta el Dr. Ruelas Barajas: “Hay que subrayar, que 
así como se exige responsabilidad médica en la atención, 
también el paciente tiene responsabilidad, ya que se trata 
de una corresponsabilidad y es imposible que el médico 
pueda garantizar un alto nivel de calidad si el paciente 
decide no tomarse el medicamento, o si no asiste a la 
consulta a la que fue citado, asimismo, cuando se hable 
de calidad en la atención de un paciente se involucran 
muchos factores médicos, de diagnóstico, pronóstico, re-
habilitación, relación médico-paciente, ambiente que ro-
dea esta interacción y las comodidades existentes. Hoy, 
gracias al conocimiento que hemos adquirido, sabemos 
que las cadenas se rompen por los eslabones más débi-
les, no hay que buscar un culpable, hay que buscar qué 
fue lo que ocurrió en la institución, muchos de esos actos 
de aparente negligencia son resultado del sistema. No 
es culpa de una persona sino de un sistema, el tema de 
los indicadores es muy importante para emitir un juicio”.6

La opción que hoy se tiene de poner en contacto al 
médico con las personas que están presentando la que-
ja, ha permitido que en un gran número de casos, las 
explicaciones dadas por el primero y la comprensión del 
problema por los afectados, conduzcan a un desistimien-
to de la queja.7 Cuando se analizan las controversias la 
mayoría son el resultado de una falta de comunicación 
entre el médico y el paciente,8 comentarios negativos o 
injustos de médicos acerca de la actuación de sus colegas, 
burocratismo, costos excesivos, intereses de terceros e in-
conformidades por los resultados de la atención médica, 
principalmente por impericia y negligencia.9 Asimismo las 
tendencias en cuanto a incremento de la participación y 
ampliación del concepto preventivo de los profesionales 
tanto en seguridad en el trabajo como su proyección hacia 
el usuario.10 Se ha considerado a la iatrogenia como una 
situación generada por la acción errónea de un individuo, 
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aunque algunos autores han propuesto que ésta sea acep-
tada como una omisión colectiva de naturaleza muy com-
pleja, en la que los elementos de gasto social, la formación 
de todos los profesionales de la medicina, la capacitación a 
los administradores e incluso la educación al público; con-
siderando por tanto la participación del médico sólo como 
parte de todo un sistema.11 Incluso algunas propuestas al 
órgano legislativo por parte de la Asociación Mexicana de 
Cirugía General, A.C. y Colegio de Postgraduados en Ciru-
gía General, A.C., incluyen en sus puntos las obligaciones 
del usuario y el consentimiento informado como exclu-
yente de responsabilidad.12 Así como en otras ramas de la 
medicina como la odontología se ha observado  la misma 
problemática,13 y la rama de enfermería ha normado tam-
bién sus derechos para tratar de objetivamente contrarres-
tar una parte importante de las quejas (Cuadro 3).14

Los estudios regionales y locales sobre la temática 
mencionada y la importancia de crear conciencia al en-
frentar el desconocimiento de la responsabilidad profe-
sional y el marco jurídico que nos rige, para tomarlo en 
cuenta como punta de lanza ante la evidencia descrita 
en el ámbito de no influir en la medicina defensiva sino 
en la medicina responsable, institucional y privada, con 
el consecuente crecimiento personal y el decremento de 
inconformidades verbales o escritas sobre la atención 
médica;15   16 con la aplicación de las metas de seguridad 
principalmente en el paciente quirúrgico,17   18 el fortaleci-
miento de la relación médico-paciente con el modelo de 
responsabilidad compartida,19 conociendo las obligacio-
nes que como prestador de servicios de salud tenemos 
para con los usuarios del mismo,20 hermanando la me-
dicina y el derecho mediante una visión más comprensi-
va y más justa en el abnegado quehacer profesional en 
beneficio de la humanidad entera, para que sea menos 
vulnerable a las crecientes acciones jurídico-legales que 
en su contra se han instaurado tantas veces motivadas 
por sentimientos y emociones carentes de objetividad y 
buen juicio;21 ésto no significa, por supuesto, encubrir 
o justificar los errores, las irresponsabilidades o la negli-
gencia; nuevamente la prioridad se centra en el pacien-
te, pero tampoco es válido desprestigiar o desmentir a 
un colega para apropiarse del paciente o para aparecer 
como el salvador22 o incluso, ser parte fomentadora de 
la demanda o inconformidad.23

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, tipo encuesta con mues-
treo no probabilístico por conveniencia, se llevó a cabo 
en las siete Jurisdicciones Sanitarias, ocho de los once 
Hospitales Comunitarios, y seis Hospitales Generales y 
de Especialidad de los Servicios de Salud de Zacatecas, 
así como a personal de Centros de Salud “C”, Caravanas 
de la Salud y de Extensión de Cobertura, del mes de 
Junio del 2008 hasta Octubre del 2011. Se incluyeron 
médicos especialistas de cualquier rama, médicos gene-
rales, médicos pasantes en servicio social, enfermeras ge-
nerales, auxiliares de enfermería y otras áreas (técnicos 
laboratoristas, auxiliares administrativos, limpieza, etc.); 
activos, de ambos géneros (masculino o femenino), con 
cualquier tipo de contratación: confianza, base, contra-
tos eventuales, que aceptaron participar en el estudio. 
Se eliminaron las encuestas que no fueron contestadas al 
100%. El instrumento estuvo estructurado por 20 reac-
tivos de respuesta abierta, dividido en variables demo-
gráficas y laborales que no califican y en aspectos de 
responsabilidad profesional (12) y referentes al marco 
jurídico de la práctica médica (8), validado por consenso 

Cuadro 3. Derechos de los y las enfermeras (os).

1
Ejercer la enfermería con libertad, sin presiones 
de cualquier naturaleza y en igualdad de condi-
ciones interprofesionales.

2
Desempeñar sus intervenciones en un entorno 
que garantice la seguridad e integridad perso-
nal y profesional.

3
Contar con los recursos necesarios que les per-
mitan el óptimo desempeño de sus funciones.

4
Abstenerse de proporcionar información que 
sobrepase su competencia profesional y laboral.

5

Recibir trato digno por parte de pacientes y sus 
familiares, así como de personal relacionado 
con su trabajo, independientemente del nivel 
jerárquico.

6
Tener acceso a diferentes alternativas de desa-
rrollo profesional en igualdad de oportunidades 
que los demás profesionales de la salud.

7

Tener acceso a las actividades de gestión, do-
cencia e investigación de acuerdo a sus compe-
tencias, en igualdad de oportunidades interpro-
fesionales.

8
Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y 
salvaguardar sus intereses profesionales.

9

Acceder a posiciones de toma de decisión de 
acuerdo a sus competencias, en igualdad de 
condiciones que otros profesionistas,  sin discri-
minación alguna.

10
Percibir remuneración por los servicios profesio-
nales prestados.

Fuente: CONAMED
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de expertos (personal miembro del Comité de Asuntos 
Médico-legales de la AMCG y CPCG y expertos en in-
vestigación del Depto. de Enseñanza e Investigación de 
los Servicios de Salud de Zacatecas). Se aplicaron 861 
encuestas, con eliminación de 120 de ellas por estar con-
testadas en forma incompleta (14%) de un total de 4435 
personas en nómina. Asimismo se realizó la encuesta a 
dos grupos control: 1) grupo perteneciente a una Ju-
risdicción Sanitaria a la cual se le otorga capacitación y 
al mes se les aplica el instrumento y 2) a un grupo de 
personal de salud de una institución pública diferente a 
la nuestra (73 encuestas).

Se realiza el instrumento con respuestas abiertas para 
conocer si en propias palabras o con las palabras correc-
tas el interrogado puede definir de manera adecuada los 
conceptos básicos o principales que se vierten en esa de-
finición para evaluar la capacidad del entendimiento de 
ese cuestionamiento, ya que el no comprenderlo o co-
nocerlo no exime de tener un evento de responsabilidad 
profesional por desconocimiento del mismo, realizando 
en forma comparativa un instrumento donde existe la 
posibilidad de correlacionar estos mismos conceptos (op-
ción múltiple y correlación de columnas) con definiciones 
y/o respuestas correctas realizadas a las mismas personas 
en diferentes tiempos sin significancia alguna en la varia-
ción de respuestas correctas, pero que en otros encues-
tados por lógica la correlación es más sencilla y más alto 
el puntaje, siendo en las mismas personas encuestadas 
de inicio con la respuesta abierta aciertos de 0 a 3 y en la 
segunda opción la variación de 7 hasta 14 aciertos, por 
lo que se considera que dado el objetivo de este estudio 
que es el de saber el nivel de conocimiento sobre el tema 
de responsabilidad profesional y marco jurídico que rige 
este actuar, el instrumento de respuesta abierta es mejor 
y se calificó como acertada de la siguiente manera: cuan-
do se vierten los puntos principales y objetivos en las 
definiciones, cuando es  más de una respuesta se toma 
el anotar el 50% o más de la misma.

El conocimiento sobre responsabilidad profesional y 
el marco jurídico se midió de acuerdo al número de reac-
tivos contestados correctamente. Cuando el número de 
respuestas correctas fue de 17 a 20, el conocimiento se 
consideró excelente; de 13 a 16, muy bueno; de 9 a 12, 
bueno; de 5 a 8, regular; menos de 5, malo. La escala de 
medición fue ordinal. Las mediciones estadísticas aplica-
das fueron las propias de la estadística descriptiva.

RESULTADOS

De un total de 4435 personas en nómina de los Servicios 
de Salud de Zacatecas, se calificaron 741 encuestas co-
rrespondientes al 86% del total de encuestas realizadas 

(861), contestando en forma completa el 100% de las mis-
mas. Cuatrocientos setenta y uno (471) personas corres-
pondieron al sexo femenino (63.5%) y doscientos setenta 
(270) al masculino (36.5%), sin predominio significativo 
respecto al género de encuestados.

La edad  de los encuestados tuvo un rango de 19 a 
58 años; divididos en cuatro grupos (19 a 30, 31 a 40, 
41 a 50 y 51 o más); encontrándose en el primer grupo 
384 personas (52%), en el segundo representó 219 per-
sonas (30%), el tercer grupo de 104 personas (14%) y el 
cuarto grupo de 34 personas (4%); entre 20 y 40 años 
de edad se encontró el mayor número de personas con 
un 82%.

El 100% de los encuestados trabajan en la parte insti-
tucional, y de ellos sólo 9% también laboran en la parte 
privada de la medicina (médicos especialistas, generales 
y licenciatura en enfermería); siendo seis Hospitales Ge-
nerales y de Especialidad, 134 personas laboran en estos 
(18%); correspondientes a un 2º y 1er nivel Unidades 
Híbridas (Hospitales Comunitarios) siendo ocho con un 
numero de encuestados de 185 (25%) y 422 personas 
laboran en 1er nivel de atención (57%).

En los años de ejercer la profesión, se tuvo un ran-
go de 1 a 30 años; dividiéndose en tres grupos, depen-
diendo de los años de antigüedad, en el primer grupo 
(menos de 10 años) se tuvieron 529 personas (71.4%), 
el segundo grupo (de 10 a 20 años de antigüedad) se 
contabilizaron 186 personas (25%), el tercer grupo (de 
21 a 30 años de antigüedad) fueron 23 personas (3.5%) 
y el cuarto grupo (de más de 30 años de antigüedad) 
sólo 3 personas (0.5%). Siendo hasta los 20 años de an-
tigüedad el grueso de la población encuestada con 715 
personas (96%).

De los cuales se dividieron en 65 médicos especialis-
tas, 202 médicos generales, 295 personal de enfermería 
(152 enfermeras generales, 83 licenciadas en enferme-
ría, 10 enfermeras especialistas, 37 auxiliares de enfer-
mería y 13 enfermeras pasantes en servicio social) y 99 
de otros y su relación con la plantilla institucional. Siendo 
la rama médica la más encuestada con 347 personas 
(47%), seguida por enfermería con 295 personas (40%) 
y otros con 99 personas (13%).

Los resultados correspondientes al conocimiento de 
la responsabilidad profesional se describen en el Cuadro 
4. Los resultados correspondientes al conocimiento del 
marco jurídico se describen en el Cuadro 5. Los resulta-
dos de la aplicación de la encuesta mostraron que se en-
cuestó al 19.4% del total de la población en nómina de 
nivel operativo de los Servicios de Salud de Zacatecas; 
contestando de forma completa la encuesta el 100%, 
teniendo como rango mínimo de 0 (54%) respuestas 
correctas y un máximo de 17 (0.13%). La calificación 
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obtenida con mayor frecuencia fue de 0 reactivos (54%) 
en 401 encuestas, continuando la de 1 acierto con 227 
(31%), la calificación promedio del total de las 741 en-
cuestas fue de 0.4 (malo).

Los encuestados se catalogaron por género en 471 
femeninos (63%) y 270 masculinos (37%); así como por 
grado de complejidad de la Unidad de Adscripción con 
422 (57%) de 1er Nivel de Atención, 185 (25%) perte-
neciente a Unidades Híbridas como son los Hospitales 
Comunitarios y 134 (18%) a Unidades de 2º a 3er Nivel 
de Atención de la Entidad.

La calificación promedio total se encontró muy por 
debajo de la media (10 de 20). Del total de preguntas, 
se revisó que el apartado de responsabilidad profesional 
fue el que más reactivos correctos tuvo con 445 y el de 
marco jurídico sólo 171.

Se concluyó que los entrevistados no fueron capaces 
de puntualizar, en respuestas abiertas, los conceptos de 
las definiciones solicitadas sobre responsabilidad profe-
sional y el marco jurídico que rige el actuar en la aten-
ción médica.

Cuadro 4. Responsabilidad Profesional.

Pregunta Correcto % Incorrecto % Total % Total

1.	 Definición responsabilidad 
profesional

25 3.4 716 96.6 741 100

2.	 Derechos de los pacientes 252 34 489 66 741 100

3.	 Derechos de los médicos y/o 
enfermeras

40 5.4 701 94.6 741 100

4.	 Delitos médicos en el ejercicio 
profesional

21 2.8 720 97.2 741 100

5.	 Tipos de sanciones y quién las 
aplica

5 0.6 736 99.4 741 100

6.	 Cuántos son en número los 
derechos de médicos, pa-
cientes y enfermeras

80 11 661 89 741 100

7.	 Definición de Calidad en la 
atención médica

0 0 741 100 741 100

8.	 Defina el término “error mé-
dico”

0 0 741 100 741 100

9.	 Quién rige el marco jurídico 
de la práctica médica

0 0 741 100 741 100

12.	Defina “criterio médico” 0 0 741 100 741 100

16.	Defina “evento adverso” 12 1.6 729 98.4 741 100

17.	Defina “evento centinela” 10 1.3 731 98.7 741 100
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Cuadro 5. Marco Jurídico.

Pregunta Correcto % Incorrecto % Total % Total

10.	Artículo que refiere el derecho 
a la salud

101 13.6 640 86.4 741 100

11.	Artículo que reza que toda 
persona tiene derecho a dedi-
carse a la actividad, trabajo u 
oficio que le agrade siempre y 
cuando sea lícito

15 2 726 98 741 100

13.	Artículo que reza que el mé-
dico está obligado a poner to-
dos sus conocimientos cientí-
ficos y recursos técnicos al 
servicio del paciente

0 0 741 100 741 100

14.	Artículo que define la atención 
médica

20 2.7 721 97.3 741 100

15.	Artículo que define la “lex artis” 15 2 726 98 741 100

18.	Artículo que refiere que todo 
profesional está obligado a 
proporcionar al usuario y/o 
familiares, el diagnóstico, 
pronóstico y tratamiento co-
rrespondiente

0 0 741 100 741 100

19.	Artículo que menciona el dere-
cho de los usuarios a obtener 
prestaciones de salud oportu-
nas y de calidad idónea

0 0 741 100 741 100

20.	Artículo que refiere que la ac-
tividad profesional relativa a la 
enfermería, enfermera-partera 
y médico debe de contar con 
título y cédula profesional 
para su ejercicio

20 2.7 721 97.3 741 100

DISCUSIÓN

Fuera de las personas que han estado inmersas en el 
tema del conocimiento sobre la responsabilidad profesio-
nal y el marco jurídico de la práctica médica, ya sea  en 
forma voluntaria o involuntaria como peritos o asesores 
de asuntos médico-legales en instituciones o asociaciones 
regionales o nacionales es malo; es muy variable en toda 
la población  como servidores públicos o privados de la 

atención médica, el desinterés hacia este tipo de temas y 
aunque podemos decir que pudo ser al azar la contesta-
ción de este instrumento, no hay diferencia significativa 
entre las diferentes categorías estudiadas respecto al tipo 
de contratación. Esto permitió conocer que el conoci-
miento del personal involucrado en la atención médica 
sobre responsabilidad profesional es malo (0.4%), pero 
pese a ello, los comentarios de los participantes acerca 
de mayor información con pláticas o cursos sobre este 
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tema son prometedores, aunque es conveniente hacer 
mención que las definiciones principalmente solicitadas 
en lo referente a responsabilidad profesional se han visto 
en pláticas sobre Calidad y Seguridad del Paciente,  ya 
que desde el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, del 
Programa Nacional de Salud y la Cruzada Nacional por la 
Calidad de los Servicios de Salud se han llevado a cabo en 
todos y cada uno de los Centros de Atención Médica de 
los Institutos de seguridad social (SSA, IMSS, ISSSTE, etc.). 
Existen muchos reportes teóricos nacionales y extranje-
ros, en libros y revistas, en los últimos años; teniendo un 
gran impulso en Asociaciones y Colegios, Nacionales y 
Estatales este tipo de información mediante Talleres, así 
como en la Formación de Peritos para las listas de los Co-
legios, existiendo un instrumento utilizado en el 2006 por 
López-Almejo y cols., sobre este tema para la especialidad 
de Ortopedia y Traumatología de la UMAE Magdalena de 
las Salinas del IMSS, en el cual es comparable los resulta-
dos obtenidos en donde ellos sólo lo aplican a los Espe-
cialistas en Ortopedia y Traumatología por el alto índice 
de demandas en dicha Unidad, así como lo realizan con 
el instrumento de opción múltiple; que son los menciona-
dos en nuestra encuesta en opción múltiple y correlación 
de columnas con aciertos de 7 a 14 en médicos especia-
listas, médicos generales y enfermería.

Conclusiones

Consideramos de sumo interés el hecho de apreciar que 
es un gran porcentaje el del personal que aún le falta 
por lo menos 10 años de trabajo por edad (82%) y anti-
güedad (96%) y que se debe concientizar sobre esta pro-
blemática para aumentar el conocimiento sobre el tema 
de este artículo como medio para prevenir y disminuir las 
cada vez más frecuentes, demandas o inconformidades 
en la atención médica, secundarias al desconocimiento 
de derechos y obligaciones de todas y cada una de las 
partes que la conforman. El reporte regional dado por 
Tachiquín-Sandoval en donde se encuesta a uno de los 
Hospitales Comunitarios y cuyo reporte es malo en cuan-
to al conocimiento sobre este tema en particular se ge-
neraliza a nivel Jurisdiccional y Estatal y se compara con 
otro Hospital del mismo nivel, así como de otras institu-
ciones públicas que manejan el mismo nivel de atención. 
También es importante comentar el hecho de que se en-
cuestó al 50% de Médicos Pasantes en Servicio Social de 
la Entidad cuyo resultado malo es conducente de hacer 
un llamado a las instancias educativas pertinentes locales 
y de otros Estados para manejar la temática de bioética 
y/o responsabilidad profesional dentro de su programa 
curricular o, al menos, una inducción durante su curso 
preparatorio de inicio de actividades del Servicio Social.  
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RESUMEN

En diferentes países el error médico es considerado una 
de las principales causas de demandas contra los pre-
stadores de atención médica, lo que hace necesario 
poner atención en la identificación de los motivos de su 
incremento ya que la salud es un valor protegido por la 
ley. Existen diversas causas del error médico; éste surge 
cuando el médico actúa con negligencia, impericia o im-
prudencia. Si algún procedimiento o la atención médica 
no se apega a lo que establece la normatividad el mé-
dico tendrá que responder legalmente, es decir, deberá 
enfrentar una responsabilidad jurídica, ya sea de tipo 
civil, penal y/o administrativa. El tipo de sanciones pu-
eden ser apercibimiento, amonestación, inhabilitación, 
multas, cárcel, y/o reparación de daños. Las instituciones 
públicas y privadas, el personal de salud, los jueces y los 
legisladores deben estar comprometidos con el sistema. 
Además, deben actuar con voluntad para garantizar la 
seguridad y el control de los servicios de salud, otorgan-
do capacitación constante a los profesionales del área y 
condiciones de trabajo adecuadas, haciendo énfasis en 
la importancia de la comunicación con el paciente y sus 

familiares, y estableciendo políticas de seguridad para 
ofrecer calidad en la prestación de los servicios de salud.

Palabras clave: error médico, aspectos legales, 
políticas en salud, negligencia, relación médico-paciente.

ABSTRACT

In different countries medical error is considered one of 
the first lawsuits causes against health care providers, 
which makes it necessary to pay attention in identifying 
the reasons of its increase, for health is a law protected 
value.  There are several causes for medical error; it arises 
when the doctor performs with negligence, unskilful-
ness or imprudence. If any procedure or medical care 
does not adhere to what is established in the normative, 
the doctor will have to respond legally, that is to say, s/
he will have to face legal liability, be it civil, criminal and/
or administrative. The possible sanctions may be cau-
tionary warning, notice of termination, disqualification, 
fines, jail and/or damage repair. Public and private insti-
tutions, healthcare staff, judges and legislators must all 
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be committed with the system. They should also act with 
the will to guarantee safety and control in the healthcare 
services, providing ongoing training to the professionals 
in the area and adequate work conditions, emphasising 
the importance of communication with the patients and 

their family, and establishing security policies to comply 
with quality the provision of health services.

Key words: medical error, legal aspects, health poli-
cies, negligence, patient-doctor relation.

Introducción

Actualmente existe un aumento en las demandas por el 
error médico y asociaciones médicas buscan los medios 
para enfrentar este problema.1 Si bien es un derecho re-
cibir prestaciones de salud oportunas y de calidad idó-
neas como lo marca la Constitución Política Mexicana,2 
esto no implica la cura de la enfermedad.

Aunque en México es escasa la información sobre 
los juicios y  el error médico, actualmente en Estados 
Unidos  son relativamente comunes, tal es el caso de 
una encuesta realizada en cirujanos especialistas quie-
nes reportaron que más del 70% de ellos habían sido 
demandados al menos una vez durante el ejercicio de 
su profesión.3 Estudios estiman que uno de cada veinti-
cinco pacientes que han sufrido negligencia médica in-
terpone una demanda, a pesar de ello por cada cuatro 
demandas entabladas tres resultan con sentencia favora-
ble para el médico tratante.4

Cometer errores es una característica del ser humano, 
pero en el caso del error médico no está  sujeto al per-
dón, ubicando al médico en desventaja con otras profe-
siones ya que genera consecuencias en la salud, siendo 
ésta uno de los valores fundamentales protegidos por la 
ley.4 - 7 La obligación de las instituciones y/o profesionales 
de la salud es brindar atención médica. Si la actuación 
de los mismos no se ajusta a las normas que contemplan 
la forma en que debe ser proporcionada la atención, 
y llega o no a causar algún daño al paciente, surge la 
responsabilidad jurídica, lo anterior obliga a responder 
civil, administrativa y/o penalmente por el posible daño 
causado a quien resulte responsable de acuerdo a las 
leyes aplicables.

Error médico
El error médico es el daño provocado al paciente por la 
acción u omisión del médico al ejercer su profesión y sin 
cometerlo intencionalmente, o bien, la conducta clínica 
incorrecta en la práctica médica, como consecuencia de 
la decisión de aplicar un criterio equivocado, del cual se 
deriva la obligación de responder por los daños ocasio-
nados y surge cuando se presenta alguno de los siguien-
tes casos:6   8 - 11

1.	 Negligencia: es el incumplimiento de los elementales 
principios de la profesión, esto es, que sabiendo lo 
que se debe hacer no se hace, o a la inversa, que 
sabiendo lo que no se debe hacer se hace, por lo que 
generalmente ocurre por omisión.8   12 Por ejemplo, 
el abandono del enfermo o negarse a atender a un 
paciente en caso de emergencia.

2.	 Imprudencia: Es afrontar un riesgo sin haber tomado 
las debidas precauciones para evitarlo, procediendo 
con apresuramiento innecesario, sin detenerse a pen-
sar en los inconvenientes que resultarán de esa  ac-
ción u omisión, es decir, consiste en hacer lo que no 
debería ser hecho.8 Por ejemplo, olvidar instrumental 
en la cavidad abdominal o transmitir enfermedades 
contagiosas por falta de asepsia.

3.	 Impericia: es falta de conocimientos técnicos básicos 
e indispensables que se deben tener obligatoriamen-
te en determinada profesión, es hacer mal lo que de-
bía hacerse bien.8 Por ejemplo solicitar laboratorios 
incompletos al paciente.

Sin embargo, son diversas las causas a las que se les 
puede atribuir como consecuencia el error médico, al-
gunas de ellas son:1   5   7   8   10   12 - 14 el exceso de trabajo 
y largas jornadas laborales de los médicos; en el caso 
de las instituciones públicas de salud, la burocracia y el 
número de personas que el médico atiende; el progreso 
de los conocimientos médicos y tecnológicos; la espe-
cialización médica que podría implicar el descuido de 
aspectos generales y la mala relación médico-paciente, 
entre otras.

Responsabilidades jurídicas
Son de tipo Administrativa, Civil y Penal y pueden ser 
aplicables al mismo tiempo, es decir que un procedi-
miento es independiente del otro, por lo cual se puede 
ser juzgado por una o hasta tres vías:

1.	 Responsabilidad administrativa: se adquiere cuando 
se infringe la Ley General de Salud y/o sus reglamen-
tos y demás disposiciones, independiente de que se 
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cause o no un daño a la salud del paciente.15

De acuerdo a la Ley General de Salud y el Regla-
mento de Procedimientos para la Atención de Quejas 
Médicas de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico 
(CONAMED),6 ésta no se limita únicamente a los médi-
cos profesionistas, sino que incluye a las instituciones, 
técnicos o auxiliares de la salud.

Las sanciones por responsabilidad administrativa se 
disponen por el artículo 417 de la Ley General de Salud  
que consisten en: amonestación con apercibimiento, 
multa, clausura temporal o definitiva, que podrá ser total 
o parcial y arresto hasta por treinta y seis horas.16

De igual forma el artículo 418 menciona que la auto-
ridad competente deberá fundar su resolución con base 
en los daños que hayan producido o puedan producirse 
en la salud de las personas, la gravedad de la infracción, 
las condiciones socio-económicas, la reincidencia y el be-
neficio obtenido por el infractor como resultado de la 
infracción.16 También, para el caso de médicos servido-
res públicos podrán ser sancionados por lo dispuesto en 
la Ley de Responsabilidades de los Servidores Públicos, 
que consiste en la destitución y/o inhabilitación del car-
go público.

2.	 Responsabilidad civil: obligación que una persona tie-
ne con respecto a otra de reparar los daños y resarcir 
los perjuicios que haya ocasionado como consecuen-
cia de un acto propio o ajeno. Los elementos de este 
tipo de responsabilidad son: que cause un daño, que 
alguien haya causado ese daño procediendo con 
dolo o con simple culpa y que medie una relación 
de causalidad entre el hecho determinante de daño 
y éste último.17

El Código Civil Federal establece en su artículo 1910 
que el que obrando ilícitamente o contra las bue-
nas costumbres cause daño a otro, está obligado a 
repararlo, a menos que demuestre que el daño se 
produjo como consecuencia de culpa o negligencia 
inexcusable de la víctima;18 el ofendido puede elegir 
entre el restablecimiento de la situación anterior a la 
comisión de los daños y perjuicios, cuando sea po-
sible, o en el pago de una indemnización, cuando 
el daño produzca la muerte, o incapacidad total o 
parcial de manera permanente o temporal. El grado 
de la reparación se determinará atendiendo a lo dis-
puesto por la Ley Federal del Trabajo.10

Las controversias ocasionadas por una presunta res-
ponsabilidad civil médica pueden resolverse por vía ju-
risdiccional o mediante una amigable composición, es 
decir, por razón de los procedimientos de conciliación y 
arbitraje llevados a cabo ante la CONAMED.

3.	 Responsabilidad penal: surge del interés del Estado y 
de los particulares interesados en sostener la armonía 
jurídica y el orden público; por lo que las sanciones 
son impuestas por el Código Penal (prisión, reclusión, 
multa, inhabilitación). 
Los delitos en el ejercicio profesional de la medicina 
se encuentran normados en los distintos Códigos Pe-
nales de la República, en la Ley General de Salud, así 
como sus diversos ordenamientos referentes al ejer-
cicio profesional.

En referencia a lo anterior, el artículo 228 del Código 
Penal Federal establece que los profesionistas y sus au-
xiliares, serán responsables de los delitos que cometan 
en el ejercicio de su profesión, se les aplicará suspensión 
desde un mes a dos años en la práctica profesional o 
definitiva en caso de reincidencia; y estarán obligados 
a la reparación del daño por sus actos propios y por los 
de sus auxiliares, cuando estos obren de acuerdo con las 
instrucciones de aquellos.19

Los delitos en términos generales pueden ser de ac-
ción u omisión y ser realizados dolosa o culposamente.5   

15 El Código Penal Federal establece que obra dolosa-
mente el que sabe que incurrirá en un delito, y obra cul-
posamente el que incurre en un delito sin tener la inten-
ción de cometerlo,19 por lo que para ser juzgado debe 
existir la relación causal entre la conducta y el daño.5

La reparación del daño comprende la indemnización 
del daño material y moral causado, incluyendo el pago 
de los tratamientos curativos. Cuando se exija el daño en 
la vía penal, la indemnización será fijada por los jueces 
atendiendo a las pruebas obtenidas en el proceso y de 
igual manera en lo establecido por la Ley Federal del 
Trabajo.10

En las responsabilidades jurídicas mencionadas es ne-
cesario analizar que las facilidades y problemas que el 
médico enfrenta al ejercer su profesión con frecuencia 
son originadas por decisiones ajenas a él. Aunado a ello, 
muchos de los asuntos de salud que se resuelven a nivel 
jurídico son analizados por profesionales con formación 
y ética diferentes a las del médico, por lo que las san-
ciones pueden ser elaboradas por administradores, abo-
gados u otros, quienes usualmente difieren de la visión 
médica.20

Propuestas

Algunas de las propuestas para disminuir el error médico 
y por consiguiente el decremento de las demandas en-
tabladas en contra de los médicos son:

·· Actualizar continuamente al personal médico, no 
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basta con la formación universitaria o de una resi-
dencia médica, pues la ciencia y la tecnología son 
evolutivas.20

·· Mantener una buena relación médico-paciente, in-
formando de los procedimientos, posibles riesgos y 
accidentes tanto al enfermo como a sus familiares. Es 
importante tomar en cuenta las opiniones, saberes e 
inquietudes del paciente y sus familiares para que el 
médico mejore la toma de decisiones.1   14   20

·· Participación de los médicos mediante los organis-
mos correspondientes en la creación de leyes y pro-
cedimientos aplicables a las demandas por negligen-
cia médica.1

·· Ser prudente teniendo un criterio adecuado y una 
conducta médica que surja del razonamiento y la 
información, aplicando una medicina asertiva,21 re-
conociendo hasta dónde se puede actuar y en qué 
momento referir al paciente a otro especialista.

·· Ser diligente, cuidadoso y estar verdaderamente al 
servicio del enfermo considerándolo un todo.

·· Contar con adecuadas condiciones de trabajo, para 
que los médicos tengan elementos necesarios y otor-
guen adecuados servicios a los pacientes.20

·· Verificar que el expediente clínico cuente con toda la 
información que fundamente la toma de decisiones 
médicas, pues en la justicia lo que no está escrito no 
existe.5   6   8   20

·· Otros países como castigo proponen además de las 
sanciones económicas y penas punitivas,8 políticas de 
formación para médicos con conocimientos insufi-
cientes, incluyendo la limitación del ejercicio profesio-
nal hasta que dichas insuficiencias sean corregidas.1

Conclusiones

·· El derecho a la atención médica y el derecho a man-
tener la salud son distintos, el primero se encuentra 
protegido por la Constitución Política Mexicana y el 
segundo no se puede garantizar, lo que es en oca-
siones motivo de confusión entre los usuarios de los 
servicios médicos al pensar que la salud es un dere-
cho.1   5   8

·· El incremento de las demandas por errores médicos 
en algunos países ha causado el desarrollo de la lla-
mada medicina defensiva, que básicamente se carac-
teriza por el miedo a cometer un error diagnóstico, 
y por el retraso en la aplicación de un tratamiento 
generalmente por la solicitud de pruebas e intercon-
sultas en exceso;5 lo anterior es potencialmente ge-
nerador de responsabilidad jurídica.1   5   8    10 Por ello 
es importante que el médico valore la posibilidad de 
adquirir un seguro de responsabilidad profesional, 

ya que están expuestos a requerirlo en determinado 
momento,1 o bien contar con la asesoría de un abo-
gado especialista en la materia. Por ejemplo, en Esta-
dos Unidos la mayoría de los médicos cuenta con un 
seguro de “mala práctica médica” con el objetivo de 
protegerse en caso de negligencia, este seguro en la 
mayoría de los casos es un requisito para pertenecer 
o trabajar en un hospital o en un grupo médico.3

·· Es necesario un compromiso del equipo multidisci-
plinario de salud incluyendo al personal no médico, 
instituciones públicas y privadas, jueces y legisladores 
que se acerquen a la ciencia no con el punto de vis-
ta acusador sino con la voluntad de ser parte de un 
sistema que garantice seguridad y control. Ya que la 
experiencia de otras naciones desarrolladas sugiere 
que no hay respuestas simples para tratar el error mé-
dico.3
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RESUMEN

Se presenta un compendio de la investigación social so-
bre violencia obstétrica que los autores y otros han reali-
zado en México desde hace varias décadas. El principal 
obstáculo que enfrenta la investigación en esta materia 
es la conceptualización que suele hacerse de la misma, 
desde el campo médico, como un problema básicamente 
de “calidad de la atención”. Sin duda en toda violación 
de derechos de las mujeres en los servicios de salud hay 
un problema de calidad pero el tema no se agota ahí. El 
predominio de esta errónea construcción del problema 
explica la falla sistemática que han enfrentado las cam-
pañas por la “calidad” de la atención y el reiterado fra-
caso de los esfuerzos de “sensibilización” de los médicos, 
fracaso que a su vez se demuestra por las estadísticas 
de la propia CONAMED. Los esfuerzos de prevención de 
nuevas violaciones de derechos de las mujeres que se 
centran sólo en las cuestiones de “calidad” y “calidez” 
de la atención desconocen la verdadera naturaleza del 
problema. La propuesta es que el objeto de estudio debe 
construirse con un enfoque de género, bajo una per-
spectiva de derechos, y con el auxilio de los conceptos 
sociológicos de habitus profesional y campo médico. Tras 
argumentar la pertinencia de esta perspectiva, se mues-
tra que la violación de derechos reproductivos de las mu-

jeres es un epifenómeno de la estructura de poder del 
campo médico y también una consecuencia del papel 
que juegan sus principales actores en el mantenimiento 
del orden social de género vigente. El artículo concluye 
ilustrando con publicaciones de los autores lo fructífera 
que resulta esta perspectiva para comprender mejor este 
problema y erradicarlo más eficazmente.

Palabras clave: derechos reproductivos, violencia 
obstétrica, campo médico, habitus profesional, calidad 
de la atención.

ABSTRACT

The article presents a compendium of the social research 
the authors and others have done on obstetric violence 
in Mexico through more than two decades. The main 
hindrance this investigation faces is the conceptualiza-
tion of this matter from the same medical field as a prob-
lem of “care quality”. Undoubtedly, there is a care quality 
problem in every women rights violation in the health-
care system but the issue does not end there. The pre-
dominance of this mistaken construction of the problem 
explains the systematic failure the awareness campaigns 
and efforts to increase sensitivity directed to physicians 
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have faced; CONAMED statistics demonstrate said fail-
ures. The efforts to prevent new violations of women 
rights focused only on matters of “quality” and “kindness” 
of the attention are unaware of the true nature of the 
problem. The article proposes the object of study must 
be built with a gender approach, under a rights perspec-
tive, and aided by sociological concepts of professional 
habitus and medical field. After arguing for the perti-
nence of this perspective, it demonstrates the violation 

of women’s reproductive rights is an epiphenomenon of 
the medical field’s power structure and a consequence 
of the role its main actors play in maintaining the current 
social order of gender. The article concludes illustrating 
with papers by the authors how fructiferous this perspec-
tive is to better understand this problem and to eradicate 
it more efficiently.

Key words: reproductive rights, obstetric violence, 
medical field, professional habitus, care quality.

Introducción

Recientemente, dos casos de mujeres que tuvieron su 
parto en condiciones inapropiadas en Centros de Salud 
de los servicios estatales de Salud llamaron la atención 
de los medios masivos de comunicación. Se trata de Irma 
López Aurelio, mujer mazateca que dio a luz en el jardín 
del Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz, en 
Oaxaca;1 y de María del Carmen Oceguera, que parió en 
el área de recepción del Hospital de la Mujer de Tehua-
cán, Puebla.2 Independientemente de lo que concluyan 
las investigaciones pertinentes, estos casos ponen a la 
vista un viejo problema que, en todo caso, gracias a las 
tecnologías modernas, se ha hecho más visible reciente-
mente: la violencia obstétrica y la violación de derechos 
de las mujeres en los servicios de salud. 

El mayor número de quejas por mala práctica médica 
que reporta la Comisión Nacional de Arbitraje Médico en 
los años de 2000 al 2012 corresponden al área de gine-
cobstetricia (2,877 quejas concluidas).3 De nueva cuen-
ta: independientemente de la resolución final adoptada 
para cada uno de estos casos, los números son indicati-
vos de que estamos frente a un frecuente problema de 
violación de derechos de salud y de salud reproductiva 
de las usuarias, en el espacio de los servicios de salud. 

El discurso médico dominante concibe a estos pro-
blemas fundamentalmente como cuestiones de “calidad 
de la atención”. Bajo esa perspectiva se lanzó la “cruzada 
nacional por la calidad de la atención” desde la Secreta-
ría de Salud (en el sexenio 2000-2006), y se han promo-
vido múltiples cursos de “capacitación” y “sensibilización” 
para el personal de salud, a fin de que pueda brindar un 
“trato digno” a las usuarias. El fracaso de esta estrategia 
está a la vista como lo demuestra el creciente número de 
quejas y denuncias en este campo. Las causas de este 
fracaso pueden estudiarse científicamente.

En efecto, desde hace más de 15 años hemos señala-
do que es fundamental reconfigurar el objeto de estudio, 
sustraerlo de la lógica de la “calidad” y construirlo como 

un objeto de estudio sociológico en el marco de los de-
rechos en salud.4 No se trata de meros problemas de 
“calidad de la atención” sino de violaciones de derechos 
básicos de las mujeres en el marco de los servicios de 
salud. Bajo la perspectiva del estructuralismo constructi-
vista de Bourdieu, sostenemos que es necesario estudiar 
sistemáticamente el habitus profesional de los médicos, 
así como las condiciones objetivas del campo médico,  
con el fin de identificar el origen social del autoritarismo 
médico y vislumbrar, así, estrategias más eficaces para su 
transformación.

1. Derechos reproductivos y ciudadanía en salud
A partir de la Conferencia Mundial sobre Población y De-
sarrollo celebrada en El Cairo en 1994, la comunidad 
de naciones adoptó una definición de salud reproduc-
tiva que permite dejar atrás la visión fragmentada que 
por muchos años prevaleció en relación a los diversos 
aspectos de la reproducción. El gran avance de este 
nuevo concepto radica simultáneamente en su visión 
integradora de los diversos aspectos relacionados con la 
sexualidad y la reproducción y en la conceptualización 
que ofrece de estas materias dentro del marco de los 
derechos humanos bajo un enfoque de género. Así, el 
concepto de salud reproductiva incluye el derecho a la 
salud sexual, que a su vez incluye el derecho al acceso a 
una vida sexual satisfactoria, segura y sin riesgos. Incluye 
también el derecho al acceso informado a la variedad 
de métodos anticonceptivos disponibles, así como a la 
libre elección y uso de ellos; e incluye el derecho de las 
mujeres a acceder a servicios de salud adecuados que 
propicien una atención digna y de calidad durante el 
embarazo, el parto y el puerperio, sin riesgos, y que ga-
ranticen las mejores condiciones para tener hijos sanos.5

Desde la perspectiva de los derechos humanos, la sa-
lud reproductiva va más allá de los cuidados para evitar 
trastornos de salud e incluye necesariamente la explora-
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ción de las condiciones sociales que permiten o impiden 
el acceso a ella. Entre tales factores, la desigualdad de 
género y la ideología que la sustenta son centrales. Para 
transformar esta realidad, se requiere de investigación 
que ayude a conocer cuáles son las condiciones materia-
les, sociales y culturales que determinan el tipo de per-
cepciones que tienen los prestadores de servicios acer-
ca de las mujeres en trabajo de parto, de la salud y de 
los derechos  reproductivos, la maternidad, el proceso 
obstétrico. Se requiere analizar también cómo conciben 
los médicos su trabajo en condiciones críticas, particu-
larmente las relacionadas con las urgencias obstétricas y 
cómo se vinculan éstas con su práctica profesional coti-
diana. Un conocimiento de esta naturaleza nos permite 
identificar mejor algunos de los principales determinan-
tes de la violación de los derechos de las mujeres en 
este contexto, así como algunas de las condiciones que 
obstaculizan el pleno desarrollo de la agenda de la salud 
reproductiva en el espacio de la salud.

Para enfocar así el problema, resulta de central im-
portancia la noción de ciudadanía en su aplicación a la 
salud  reproductiva, tanto del lado de los profesionales 
que la atienden como de las usuarias de dichos servicios. 
La ciudadanía se refiere a la capacidad de ejercer los de-
rechos que garantiza a cada individuo el orden normati-
vo vigente. En el caso de los prestadores de servicios de 
salud (médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, etc.), 
los derechos y las condiciones laborales constituyen un 
punto medular de su práctica. En el caso de las usuarias, 
la ciudadanía reproductiva es fundamental. La ciudada-
nía reproductiva se refiere a la capacidad de las mujeres 
de apropiarse, ejercer y defender sus derechos en mate-
ria de salud  sexual y reproductiva. Entre ellos se incluye 
su capacidad de reclamar una atención médica de cali-
dad por parte de los servicios de salud, especialmente en 
los casos de embarazos de alto riesgo. 

En países como México, amplias capas de la pobla-
ción permanecen excluidas de un auténtico desarrollo 
de la ciudadanía en tanto condición subjetiva, personal, 
esto es, en tanto capacidad efectiva de apropiación, 
ejercicio y defensa de los derechos.6 En efecto, desde 
hace varios años se han venido acumulando una serie 
de denuncias que señalan que en muchas instituciones 
de salud, tanto públicas como privadas, con frecuencia 
se violan, bajo diversas formas, los derechos reproduc-
tivos de las mujeres. Si bien nuestros trabajos pioneros 
sobre violencia obstétrica se publicaron desde la década 
de los ochentas7 (en los que documentábamos ya la im-
posición coercitiva de métodos anticonceptivos durante 
la atención del parto, en los servicios públicos de salud), 
ha sido el discurso de los derechos humanos y el activis-
mo de las diversas organizaciones feministas lo que ha 

permitido posicionar centralmente en la agenda política 
esta cuestión. En el ámbito internacional, por citar sólo 
un ejemplo de particular relevancia, el Comité de Améri-
ca Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de 
la Mujer ha documentado la existencia de diversas for-
mas de violencia contra las mujeres en los servicios públi-
cos de Perú8 así como la ejecución de un programa de 
Estado para la imposición de la anticoncepción quirúr-
gica entre los sectores más vulnerables y desprotegidos 
de la población.9 Y aún a nivel más general, tenemos la 
revisión sobre este problema publicada por The Lancet.10

En el ámbito nacional también desde hace varios 
años se ha venido acumulando conocimiento sobre la 
existencia de este tipo de abusos. Nuestra propia inves-
tigación nos ha llevado a identificar algunos de los me-
canismos interaccionales (entre prestadores de servicios 
y usuarias), así como institucionales, que se ubican en 
el origen de la violación de los derechos de las mujeres 
durante la atención del parto.11   12 En otras ocasiones 
se ha tratado, bien de investigaciones oficiales, como la 
Enaplaf13 o la Ensare,14 cuyos datos sobre problemas de 
violación de derechos reproductivos han trascendido; 
bien de informes de investigación académica;15 o bien  
de denuncias individuales que publican algunos medios 
de prensa, ya sea porque las afectadas logran hacer lle-
gar su caso a estos medios, o porque se trata de casos 
que los tribunales han resuelto a favor de las mujeres. 
En este contexto, el Tribunal por la Defensa de los De-
rechos Reproductivos, organizado por Red de Salud de 
las Mujeres del Distrito Federal en 1996, constituyó un 
precedente que contribuyó a visualizar el problema de 
la violación de los derechos de las mujeres en las insti-
tuciones de salud, si bien también quedó claro que aún 
faltaba mucho por investigar y comprender en esa ma-
teria. La reciente tipificación de la violencia obstétrica en 
seis entidades federativas del país, es una expresión de 
la necesidad política y socialmente sentida de avanzar en 
el conocimiento de este problema y en su erradicación.16

Bien se trate de formas ‘menores’ de maltrato, o bien 
se  trate de claras violaciones de los derechos de las mu-
jeres en el espacio de la salud, estamos frente a lo que 
el discurso médico hegemónico suele referir como un 
problema de “calidad de la atención”. Dicha conceptua-
lización resulta inadecuada pues remite a una perspec-
tiva gerencial que presupone que las soluciones a este 
problema se refieren a cuestiones meramente técnicas 
y de recursos. Necesitamos, por el contrario, adoptar 
conceptos sociológicos como los de campo médico y 
habitus profesional para, junto con el de ciudadanía (an-
teriormente descrito), construir de manera mucho más 
adecuada nuestro objeto de estudio.
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2. Campo médico y habitus profesional
El campo médico está formado por el conjunto de las 
instituciones de salud propiamente tales, el personal mé-
dico, paramédico, de enfermería y administrativo que la-
bora en ellas, así como por las instituciones que forman 
a los nuevos cuadros profesionales que eventualmente 
pasarán a formar parte de los servicios de salud, los in-
vestigadores y docentes que operan estas instituciones, 
los profesores y estudiantes de todas las especialidades, 
y las industrias relacionadas (farmacéutica, de aparatos, 
de seguros médicos, etc.). 

El campo médico presenta una paradoja crucial: por 
una parte, las instituciones públicas de salud son un es-
pacio de ejercicio de la ciudadanía, en tanto que el ac-
ceso a ellas constituye un derecho social; pero por otra 
parte, la participación de las mujeres en estos espacios 
de salud es problemática, pues en ellas funciona una 
estructura disciplinaria diseñada para ‘mejorar la eficien-
cia’ de la atención que se brinda, dentro de la cual la 
posición subordinada de las mujeres se naturaliza y, por 
ende, se mantiene invisibilizada. El funcionamiento de 
los hospitales y de los servicios de salud en general está 
pensado bajo una lógica médico-administrativa altamen-
te racionalizante. Por ello, desde el ingreso a la institu-
ción de una mujer a punto de parir, o de una mujer que 
busca acceso a métodos de anticoncepción, se realizan 
una serie de prácticas tendientes a garantizar la funcio-
nalidad institucional. Dichas rutinas, sin embargo, no 
siempre son percibidas por las mujeres como prácticas 
concordantes con la intensidad del evento, con los pro-
cesos emocionales que están viviendo tanto ellas como 
las personas que las acompañan, y sobre todo con las 
necesidades de atención y seguridad que requieren.17   

18   19 Con frecuencia, la atención que ahí transcurre es 
vivida en términos despersonalizantes y la posibilidad de 
reclamar los propios derechos reproductivos (i.e. trato 
de ciudadana, y no de subordinada) se ve reducida al 
mínimo o eliminada.

Al mismo tiempo, la intensidad de las emociones y la 
dificultad para enfrentarlas, junto a la carga de trabajo y 
las presiones con las que normalmente hace su trabajo, 
ponen al personal de salud en una situación complicada 
y lo orilla a establecer rutinas tendientes a poner bajo 
control su proceso de trabajo.20 Se trata entonces de dos 
lógicas-prácticas diferentes:21 la de las mujeres en proce-
so de parto, o que buscan servicios de salud reproducti-
va y la de los prestadores de servicios de salud. Cada una 
de ellas se expresa en prácticas específicas que, cuando 
no coinciden entre sí, contribuyen a reproducir las  con-
diciones que permiten la existencia de un problema de 
mayor envergadura: la “mala calidad” de la atención que 
reciben las mujeres durante el embarazo, el parto y el 

puerperio, o la franca violación de los derechos de las 
mujeres (violación de derechos que, ciertamente, puede 
estar vinculada de origen a la deficiencia en las compe-
tencias técnicas y a omisiones o errores de juicio médico, 
pero que sin duda es mucho más que sólo eso).22

Por su parte, el habitus médico es la interiorización 
de las estructuras objetivas del campo médico que a su 
vez permite la reproducción de aquellas.23 El principio 
de la acción social, dice Bourdieu, estriba en la complici-
dad entre estos dos estados de lo social: entre la historia 
hecha cuerpo en forma de habitus y la historia hecha 
cosas en forma de estructuras y mecanismos propios del 
campo, en este caso, del campo médico. Dicho en tér-
minos más simples: la conducta regular de los actores es 
el resultado del encuentro entre un habitus particular (es 
decir, las predisposiciones para actuar de cierta mane-
ra), y un campo que le es propicio. Las implicaciones de 
esta formulación son enormes, por cuanto nos obligan a 
preguntarnos: ¿en qué medida es posible para los pres-
tadores de servicios –que han incorporado en forma de 
habitus las relaciones de poder y de género del campo 
médico; cuya “actitud natural” ante el mundo, en térmi-
nos de Husserl,24 es producto de la incorporación de un 
vasto sistema de jerarquías y, con frecuencia, de abusos 
y maltratos sufridos durante los años de formación y re-
producidos puntualmente sobre las nuevas generacio-
nes de residentes e internos a su cargo; y que enfrentan 
múltiples presiones laborales para atender, con escasos 
recursos, a una numerosa consulta— en qué medida, 
decíamos, es posible para ellos establecer relaciones ciu-
dadanas con las usuarias de servicios de salud, es decir, 
relaciones basadas en la igualdad, en el conocimiento 
y el reconocimiento de los diversos derechos de salud y 
reproductivos, en el trato igualitario? 

Es éste un cuestionamiento que no ha sido formula-
do así por los estudios convencionales de “calidad de la 
atención” –salvo tibias alusiones a las arduas condicio-
nes de trabajo de los médicos en las grandes institucio-
nes públicas de salud— porque la investigación en esta 
materia está atrapada por –es producto de— la lógica 
del propio campo médico. Sólo rompiendo esa atadura, 
sólo objetivando a la “calidad de la atención”, como un 
problema cuya génesis debe buscarse también fuera de 
lo que ocurre dentro del consultorio; sólo concibiendo 
a la violación de derechos reproductivos de las mujeres 
como un epifenómeno del  campo médico que se ma-
nifiesta en las prácticas cotidianas que resultan del ruti-
nario encuentro entre la estructura de poder de dicho 
campo y el habitus de los médicos, sólo en esa medida 
es posible hacer una investigación sociológica auténti-
camente científica, con perspectiva de género, en esta 
materia.
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3. Las investigaciones acumuladas
A partir de la orientación conceptual previamente esbo-
zada y de manera crecientemente sofisticada,25 el pro-
blema de la violencia obstétrica ha sido investigado por 
el autor (Castro) desde fines de la década de los ochenta 
del siglo pasado7   26 y por los autores (Castro y Erviti), des-
de hace 15 años cuando, en 1998, con el apoyo de la 
Fundación MacArthur, iniciamos nuestras observaciones 
en salas de labor y parto, y comenzamos a realizar entre-
vistas en profundidad a médicos ginecobstetras. Resulta 
por ello absurda la pretensión de que la investigación 
en torno a esta materia se ha inaugurado apenas este 
año.27

Esta vigorosa y sostenida línea de investigación sobre 
violencia obstétrica ha incluido observaciones en salas 
de labor y parto de varios hospitales públicos11   12 entre-
vistas en profundidad a médicos ginecobstetras y a otros 
profesionales igualmente formadores de opinión públi-
ca;28   29 entrevistas a mujeres que ingresan a las áreas de 
urgencias médicas por un aborto en curso o una emer-
gencia ginecológica;30 análisis de las estadísticas de la 
CONAMED y realización de múltiples grupos focales con 
estudiantes de medicina, residentes y médicos especialis-
tas con muchos años de experiencia en diversos estados 
de la república;31 de igual manera, hemos realizado un 
análisis exhaustivo de las más de 170 recomendaciones 
que sobre abusos relacionados con la consulta gineco-
obstétrica y la atención del parto han emitido tanto la 
Comisión Nacional como las Comisiones Estatales de De-
rechos Humanos desde 2000 a la fecha;32 hemos ana-
lizado un amplio número de sentencias emitidas por el 
poder judicial en esta materia y hemos revisado las no-
ticias sobre este problema aparecidas en los principales 
diarios del país a lo largo también de más de una dé-
cada. Nuevas publicaciones con estos resultados están 
actualmente en prensa y un libro con los hallazgos de 
todos estos años de investigación en la materia apare-
cerá en 2014.

Por último, los resultados de estas investigaciones no 
sólo están disponibles en las publicaciones internaciona-
les y nacionales ya citadas; también se han hecho del 
conocimiento público en eventos masivos con gran co-
bertura mediática, como la presentación, en septiembre 
del 2003, del libro Género y Política en Salud, que en-
cabezó el propio Secretario de Salud de entonces, el Dr. 
Julio Frenk Mora y uno de cuyos capítulos está dedicado 
a este problema. O bien, presentaciones en congresos 
nacionales,33 o la mesa sobre el conflicto de los profe-
sionales de la salud con los derechos reproductivos, que 
organizaron los autores en el marco del XXVIII Congreso 
Internacional de la Asociación Latinoamericana de Estu-
dios Latinoamericanos, celebrada en Junio de 2009 en 

Rio de Janeiro;34 o bien en las conferencias que dictaron, 
el autor (Castro) bajo el título de “Violencia obstétrica 
como violencia de género”, en la III Conferencia Mundial 
sobre Humanización del Parto y el Nacimiento celebrada 
en Brasilia en  Noviembre de 2010, o la autora (Erviti) 
bajo el título “Formas diferenciadas de afectación a las 
mujeres de la criminalización a los derechos sexuales y 
reproductivos” en el III Congreso Latinoamericano Jurí-
dico sobre Derechos Reproductivos en Cuernavaca en 
octubre de este año. Todo ello, amén de las múltiples 
presentaciones de los avances del proyecto realizadas en 
la Academia Nacional de Medicina y diversas universida-
des públicas.
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Resumen

La toma de decisiones en salud requiere de varios pro-
cesos para asegurar la calidad de las mismas, entre ellos 
se encuentra la disponibilidad de los estudios de inves-
tigación científica a nivel mundial. La elaboración de re-
visiones sistemáticas en el área de la salud es una de las 
soluciones más importantes al problema ante el exceso 
de publicaciones científicas en las ciencias médicas, ya 
que estas están diseñadas para disminuir el sesgo de la 
síntesis tradicional de la información médica. 

La Colaboración Cochrane es una organización in-
ternacional que utiliza esta metodología para preparar, 
actualizar y divulgar revisiones sistemáticas permanen-
temente actualizadas, cuyo objetivo es asegurar la exis-
tencia de información disponible sobre los efectos de 
intervenciones sanitarias, realizadas de forma rigurosa 
y actualizada, para sustentar la toma de decisiones en 
materia de salud.

Desde el año 2000, se inició la incorporación de los 
fundamentos básicos de la medicina basada en evidencia 
en nuestro país a través de diferentes instituciones como 
la Asociación de Medicina Basada en Evidencias, A.C y el 
Instituto Nacional de Salud Pública, los cuales promovie-
ron y difundieron los conceptos de evidencia en nues-
tro país. Esto facilitó la toma de decisiones en materia 
sanitaria por nuestros políticos sobre intervenciones costo 
efectivas y favoreció el establecimiento de convenios de 
participación con la Colaboración Cochrane culminando 
en la actual Red Regional Mexicana, encargada de elabo-
rar, promover, difundir revisiones sistemáticas, talleres y 
cursos de capacitación para fomentar la buena práctica 
médica desde clínicos hasta políticos tomadores de deci-
siones en nuestro país.

Palabras clave: Medicina Basada en Evidencia, Revisio-
nes Sistemáticas, Colaboración Cochrane..

Introducción

Hasta hace algunos años el conocimiento aprendido du-
rante la capacitación, la experiencia acumulada durante 
la práctica clínica, las pruebas ensayo-error y los linea-
mientos establecidos por dependencias gubernamenta-
les fueron los recursos más comúnmente utilizados para 
la toma de decisiones sanitarias, teniendo así un proceso 

poco reflexivo e innovador repercutiendo en la calidad 
de atención de los pacientes.

En la práctica médica existe una tendencia a aplicar 
de manera automática el conocimiento adquirido con 
gran reticencia a utilizar intervenciones basadas en nue-
vos conocimientos aunado a que los textos y revistas 
científicas a pesar de ser una fuente útil de información 
legitimada por los médicos, su contenido no siempre 
está adecuado a las necesidades específicas que se de-
mandan en la práctica cotidiana.

Aunado a este problema, debemos reconocer que 
el médico clínico dispone de poco tiempo para revisar 
la información científica de reportes de investigaciones 
publicadas y que su crecimiento rebasa nuestras capa-
cidades de lectura y análisis (> 17,000 ensayos clínicos 
publicados anualmente) sin mencionar los estudios no 
publicados, en los que debemos considerar que no toda 
la información está libre de sesgos según el diseño me-
todológico empleado por los investigadores, por lo cual 
esto generó que las decisiones sanitarias se tomaran sin 
evidencia sólida que demostraran su efectividad, segu-
ridad y costo, lo cual repercutió en el incremento de 
complicaciones y gastos por las instituciones sanitarias 
en tratamientos poco efectivos.

Debido a estos antecedentes, se identificó una meto-
dología científica que pudieran solucionar estos proble-
mas para ofrecer información analizada adecuadamente, 
resumida y de suficiente calidad a los médicos y les facili-
tará la toma de decisiones cotidianas en los pacientes, la 
cual se conoce como revisión sistemática, la cual consis-
te en resumir la mejor evidencia disponible, contestando 
preguntas clínicas definidas utilizando métodos rigurosos 
de identificación, evaluación crítica y síntesis de todos los 
estudios científicos relevantes con la finalidad de minimizar 
los sesgos e identificar “la  verdad completa”.1

Durante los siguientes años, los investigadores fueron 
identificando la importancia de utilizar a las revisiones 
sistemáticas como fuente de información en compara-
ción de las revisiones narrativas (artículos de revisión tra-
dicionales, editoriales, capítulos de litros de texto), para 
presentar a la comunidad médica y a la sociedad los re-
sultados de la investigación científica y poner al alcance 
de los profesionales de la salud información depurada y 
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estructurada para mejorar la calidad de los servicios de 
atención de los pacientes.

La Colaboración Cochrane es una Organización Inter-
nacional, independiente sin fines de lucro, cuyo objetivo 
es asegurar la existencia de información disponible sobre 
los efectos de intervenciones sanitarias, realizada de forma 
rigurosa y actualizada, para sustentar las toma de decisio-
nes en materia de salud.

La Colaboración Cochrane tuvo su desarrollo en res-
puesta al Dr. Archibald Leman Cochrane; investigador 
británico famoso por sus contribuciones al desarrollo de 
la epidemiología; para utilizar metódicamente la informa-
ción científica en la atención de la salud y cuyas sugeren-
cias fueron tomadas por el Research and Development 
Programme of National Health Service en Reino Unido 
y así se estableció el primer Centro Cochrane en Oxford 
(1992) para que colaborara con otras entidades en el país 
y resto del mundo; estas ideas fue presentadas en la New 
York Academy of Sciencies las cuales llamaron la atención  
de los investigadores y un año más tarde se fundó la Co-
laboración Cochrane.

Actualmente existen en el mundo 53 grupos de revi-
sión sistemática de la literatura, lo cuales han creado una 
red de personas e instituciones que atienden el análisis de 
diversos problemas de salud; cada grupo se vincula con 
un grupo editor internacional en donde analizan las revi-
siones sistemáticas generadas localmente y facilitan la di-
vulgación de sus resultados a través The Cochrane Library 
localizada en Oxford, Inglaterra, siendo uno de los medios 
de publicación electrónica más importantes en el mundo.

Con esta ideología, México ha tratado de incorporar 
estos conceptos a sus líneas de trabajo en diversas institu-
ciones del país para mejorar la calidad de atención sanita-
ria especialmente en unidades de primer y segundo nivel 
de atención, por lo cual, gracias a la ayuda del Centro 
Cochrane Iberoamericano hemos podido difundir estos 
conceptos entre nuestros tomadores de decisiones.2   3   4

El Centro Cochrane Iberoamericano es un Centro 
Cochrane registrado por la Colaboración Internacional 
con sede en Barcelona (Hospital de la Santa Creu i Sant 
Pau) dirigido por el Dr. Xavier Bonfill i Cosp; el cual es 
referencia para todos los Centros ubicados en países 
de habla hispana como son Ecuador, Colombia, Chile, 
Argentina, Venezuela, Centroamérica, Portugal, Cuba, 
Uruguay, Bolivia y México.

Antecedentes históricos de la Red Mexicana Cochrane

En 1995, algunos investigadores mexicanos interesa-
dos en mejorar la calidad de los servicios de salud, iniciaron 
la promoción del conocimiento de la Medicina Basada en 
Evidencia (MBE) en algunas instituciones de nuestro país, 
pero finalmente en el año 2000 se creo la “Asociación de 

Medicina Basada en Evidencia”, la cual facilitó la comunica-
ción entre las personas interesadas y promovió la difusión 
de los conceptos de MBE a los profesionales de la salud 
para facilitarles la toma de decisiones en salud.

Para el año 2000, México inició su participación formal 
con el Centro Colaborador Iberoamericano, mediante el 
Instituto Nacional de Salud Pública para contribuir a la di-
fusión de los elementos fundamentales de MBE e integrar 
a los investigadores y tomadores de decisiones a colaborar 
en la preparación de revisiones sistemáticas de temas de 
salud relevantes para nuestro entorno socio-económico.

Desde entonces 11 diferentes instituciones de salud de 
todo el país, participaron en actividades relacionadas con 
la Colaboración Cochrane, entre los cuales se encontraban 
el Instituto Nacional de Salud Pública, el Instituto Nacional 
de Psiquiatría, la Fundación Mexicana para la Salud, el Ins-
tituto Nacional de Rehabilitación, el Instituto Nacional de 
Pediatría y el Hospital Infantil de México, los cuales favore-
cieron la difusión de conceptos de MBE y la formación de 
jóvenes investigadores para mejorar la calidad de la aten-
ción de los pacientes.

Sin embargo, debido al periodo de recesión, el país su-
frió recortes presupuestarios y por lo tanto las actividades 
de investigación se vieron minimizadas a favor del bienes-
tar social; afortunadamente algunas personas interesadas 
continuaron realizando algunas actividades de formación, 
seminarios, difusión y publicación de revisiones sistemáti-
cas, para así mantener la colaboración activa con los gru-
pos Cochrane.5   6

Actualmente, los diferentes centros de colaboración 
han logrado autofinanciar sus proyectos y fortalecer sus 
actividades lo cual favoreció el establecimiento de la Red 
Regional Mexicana Cochrane, mediante la cual tanto el 
Dr. Giordano Pérez y el Dr. Alejandro González preten-
demos continuar las actividades hasta este momento 
desarrolladas y en coordinación con el Centro Iberoame-
ricano impulsar nuestra producción para tener informa-
ción científica de calidad útil para establecer políticas de 
salud que mejoren la calidad de atención de los pacien-
tes en nuestro país.7   8

Organización de la Red Mexicana Cochrane

Hasta este momento, nuestra Red Mexicana se encuentra 
organizada en :

·· Cuatro Centros Colaboradores :
1.	 Centro Colaborador Hospital Infantil de México “Fe-

derico Gómez” en México D.F., dirigido por el Dr. 
Juan Garduño (jgarduno@himfg.edu.mx).

2.	 Centro Colaborador y Coordinador de la Red Regio-
nal Mexicana Cochrane Instituto Nacional de Pediatría 
en México D.F., dirigido por el Dr. Alejandro Gabriel 
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González Garay (agonzalezg@pediatria.gob.mx).
3.	 Centro Colaborador Fundación Mexicana para la Sa-

lud “FUNSALUD” en México D.F., dirigido por el Dr. 
Guillermo Meléndez Mier (melendez651@gmail.com).

4.	 Centro Colaborador Instituto Tecnológico y de 
Estudios Superiores de Monterrey en Monterrey, 
Nuevo León, dirigido por el Dr. Luis Espinosa Sierra 
(luisespinosa@itesm.mx).

Cuyas funciones son : 
◦◦ Reporte de actividades y producción de los Centros 

Colaboradores y Adheridos al Centro Iberoamericano 
en Barcelona.

◦◦ Facilitar apoyo metodológico, estadístico y lingüístico 
a personas interesadas.

◦◦ Formación de personal para desarrollar revisiones sis-
temáticas.

◦◦ Desarrollar revisiones sistemáticas (mínimo 1 al año).
◦◦ Impulsar la identificación de ensayos clínicos realiza-

dos en países iberoamericanos.
◦◦ Desarrollar ensayos clínicos.
◦◦ Elaborar Guías de Práctica Clínica basadas en la evi-

dencia.
◦◦ Impulsar proyectos de investigación sanitaria.
◦◦ Realizar traducción al castellano de materiales de 

apoyo de la Colaboración.

·· Cuatro Grupos Cochrane Asociados al Instituto Tecno-
lógico de Estudios Superiores de Monterrey:

1.	 Grupo Cochrane Asociado Comisión Nacional 
de Arbitraje Médico. “CONAMED”, en Mexico 
D.F., dirigido por Miguel Ángel Lezana Fernán-
dez (recomendaciones@conamed.gob.mx).

2.	 Grupo Cochrane Asociado y Coordinador de la Red 
Regional Mexicana Cochrane  Hospital Pediátrico 
de Sinaloa “Rigoberto Aguilar Pico” en Culiacán, Si-
naloa, dirigido por el Dr. Giordano Pérez Gaxiola 
(giordano@cochrane.mx).

3.	 Grupo Cochrane Asociado Instituto Mexicano 
del Seguro Social “IMSS” en México D.F., dirigi-
do por el Dr. José de Jesús González Izquierdo 
(jose.gonzalezi@imss.gob.mx).

4.	 Grupo Cochrane Asociado Hospital Civil de Guada-
lajara “Dr. Juan I. Menchaca” en Guadalajara, Jalis-
co, dirigido por el Dr. Carlos Alberto Andrade Caste-
llanos (andrade7979@hotmail.com).

·· Un Centro Asociado al Hospital Infantil de México :
1.	 Grupo Cochrane Asociado Centro Dermatológico 

“Dr. Ladislao de la Pascua”, en Mexico D.F., dirigido 
por la Dra. María Luisa Peralta Pedrero y Dra. Martha 
Alejandra Morales Sánchez (luisa.peraltap@gmail.com 
y marthams@prodigy.net.mx).

·· Un Centro Asociado al Instituto Nacional de Pediatría:
1.	 Grupo Cochrane Asociado Instituto Nacional de Pe-

rinatología “Isidro Espinosa de los Reyes”, en Mexi-
co D.F., dirigido por el Dr. Arturo Cérbulo Vázquez 
(dirinv@inper.mx).

Cuyas funciones son :
◦◦ Facilitar apoyo metodológico, estadístico y lingüístico 

a personas interesadas
◦◦ Formación de personal para desarrollar revisiones sis-

temáticas
◦◦ Impulsar la identificación de ensayos clínicos realiza-

dos en países iberoamericanos
◦◦ Realizar traducción al castellano de materiales de apo-

yo de la Colaboración

Durante los siguientes años, nos proponemos fomen-
tar la comunicación entre todas las personas interesadas, 
incrementar la producción de revisiones sistemáticas y di-
fundirlas a los políticos para generar planes estratégicos 
sanitarios con los cuales se tomen decisiones costo efecti-
vas en nuestro país.
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Generalidades

La Revista CONAMED es la publicación oficial de la Comisión Nacio-
nal de Arbitraje Médico. Recibe artículos en idiomas español e inglés. 
Tiene una periodicidad trimestral* y ofrece sus publicaciones a texto 
completo de manera gratuita en su página institucional. Se encuentra 
registrada en diversos índices y repositorios hemerobibliográficos: La-
tindex, Periódica, Imbiomed, Cuiden, Dialnet, Artemisa, BVS-México y 
MedicLatina de EBSCO-Host.

Todo artículo recibido en la Revista CONAMED será sometido al 
Proceso de arbitraje editorial (revisión por pares académicos especia-
listas), bajo la modalidad doble ciego, que evaluarán el contenido de 
cada material, dictaminarán en un período de entre 7 y 45 días hábiles 
desde la fecha de recepción y se notificará al autor de contacto sobre 
el resultado de dicho dictamen.

El objetivo de la Revista CONAMED es favorecer un mejor enten-
dimiento de las ciencias de la salud y el derecho en todas sus dimen-
siones. Para ello su Perfil Editorial incluye artículos que permitan un 
avance en la descripción, comprensión e intervención de temas relacio-
nados con el acto médico, los cuidados de enfermería y demás accio-
nes en salud, La temática central es la siguiente: conflicto derivado del 
acto médico, medios alternos de solución de conflictos, error médico y 
su prevención, seguridad del paciente, calidad de la atención en salud, 
ética profesional, derechos humanos y temas afines. 

Presentación y entrega del original
Al remitir artículos es necesario que se designe un autor de contacto, 
quien deberá incluir su nombre completo, teléfono, correo electrónico 
y dirección postal. El autor de contacto será responsable de aportar al 
equipo editorial la información adicional que se le solicite, de revisar 
y atender los comentarios y sugerencias de los revisores y aprobar la 
versión final del documento.

Los trabajos remitidos deberán ser mecanografiados con procesa-
dor de textos: Word u OpenOffice.org, con letra Arial de 12 puntos, 
a uno y medio espacio (uno y medio renglón) en todo su contenido 
(incluyendo página inicial, resúmenes, texto, referencias, cuadros y 
pies de figuras), en tamaño carta, con márgenes de 3 cm. El formato 
del archivo digital que contiene el texto del artículo deberá ser .DOC o 
.TXT. Las páginas deberán numerarse consecutivamente. 

Todos los artículos deberán incluir una página inicial (ver ejemplo), 
la cual constará de: 
1.	 Título en español e inglés con una extensión máxima de 15 palabras. 
2.	 Título breve en español, extensión máxima 7 palabras (para cornisas).
3.	 Nombre del autor(es) y cargos institucionales.ii

4.	 Nombre, adscripción, teléfono, dirección postal y correo electróni-
co del autor de contacto, responsable durante el proceso editorial 
y para correspondencia.

5.	 Palabras clave en español e inglés. Para ello se recomienda em-
plear los términos de la versión más reciente de los Descriptores en 
Ciencias de la Salud (DECS, http://decs.bus.br/E/homepage.htm) 
y del Medical  Subject Headings del Index Medicus (http://www.
nlm.nih.gov/mesh/).

6.	 Las fuentes de financiamiento de la investigación, cuando aplique.
7.	 Los posibles conflictos de interés de los autores, cuando aplique.iii

Los anexos, cuadros y las figuras deberán enviarse en archivos sepa-
rados del texto, en los formatos originales en que se crearon (Word™, 
Excel™, Powerpoint™, Photoshop™, Illustrator™, Corel Draw™, etc.).
·· Cuadros. Los cuadros se adjuntarán en páginas por separado, in-
dicando claramente el número y el título del cuadro. Se identifica-
rán con números arábigos y un título o enunciado explicativo. En el 
cuerpo del artículo, se indicará la ubicación del cuadro dentro de 
un párrafo. (Cuadro 1) No deben remitirse cuadros fotografiados. 
Preferentemente, serán elaborados en Word™ o Excel™ y se enviará 
el archivo original donde fueron elaborados.

·· Figuras. Este apartado incluye gráficas, esquemas, flujogramas, dibu-
jos, fotografías y demás apoyos visuales que el autor considere rele-
vantes para esclarecer el contenido de su artículo. Se entregarán por 
separado, en versión digitalizada e impresa, una figura por página, 
indicando claramente su número y con flecha superior la orientación 
de cada una, así como la fuente, en su caso. Las figuras se identifica-
rán con números arábigos y un título o enunciado que los explique. 
En el texto solamente se indicará la ubicación de cada figura dentro 
del mismo texto. Deberán ser enviados los archivos electrónicos ori-
ginales, en los que se elaboró la figura o imagen, en formato JPG o 
TIFF, de alta resolución, a 300 dpi o mayor.

·· Leyendas o pies de figuras. Deberán anotarse en una página por 
separado, en forma secuencial, indicando, con números arábigos, 
el número de la figura correspondiente.

Los trabajos deberán entregarse en formato digital a través de:
·· correo electrónico
·· en forma personal, o 
·· por vía postal en disquete de 3 ½, disco compacto o unidad de 
memoria USB. 

Los trabajos deberán enviarse a:
Revista CONAMED.
Mitla 250, esq. Eje 5 Sur (Eugenia), Piso 8 
Colonia Vértiz Narvarte
Delegación Benito Juárez
C. P. 03020, México, D. F.
México.
Teléfonos: +52 (55) 5420-7143,
	     +52 (55) 5420-7106 
	     +52 (55) 5420-7103. 
Correo electrónico: revista@conamed.gob.mx.

Secciones de la Revista CONAMED
El autor podrá sugerir la sección de la Revista en la que considere que su 
original puede ser incluido pero será facultad del Editor decidir la sección 
definitiva para publicación.
1.	 Editorial.
Será escrito por el Editor, por el Editor Adjunto o por el Editor Invitado, 
aunque ocasionalmente podrá ser escrito por un autor invitado. Ten-
drá una extensión máxima de 3 cuartillas. Incluirá un título en español 
e inglés, así como, los datos de contacto del autor. 
2.	 Artículos Originales.
Los artículos de investigación original reportarán hallazgos relevantes 
para el profesional de la medicina, relacionados con el acto médico y 
que contribuyan al aumento y refinamiento del conocimiento sobre 
el tema.

Se tiene como norma internacional que la contribución no sea ma-
yor de 2,500 palabras, porque una extensión mayor dificulta la revisión 
y lectura de los documentos por los revisores, editores y lectores. Sin 
embargo, se tendrá flexibilidad con los autores y se discutirá con ellos 
la presentación de su documento. El resumen, los cuadros, las figuras 
y las referencias bibliográficas no se incluyen en el conteo de palabras. 
El contenido de un artículo original debe incluir:
a)	 Título en español e inglés. No mayor de 15 palabras.
b)	 Resumen estructurado en español e inglés. Los resúmenes estructu-

rados deben construirse con los siguientes apartados, en un máxi-
mo de 250 palabras: Introducción (la razón del estudio), Material y 
métodos (que reflejen cómo se efectuó el estudio), Resultados (los 
hallazgos principales) y Conclusiones (la interpretación contrastada 
de los resultados).

c)	 Palabras clave en español y en inglés. Al final de los resúmenes se 
anotarán 3 a 10 palabras o frases clave (Key words en el resumen 
en inglés) para facilitar su inclusión en los índices; se recomienda 
emplear los términos más recientes de los Descriptores en Ciencias 

*	 Los números 1, 2, 3 y 4 de la Revista CONAMED se publican en los meses de enero, abril, junio y octubre respectivamente.
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3.	 Artículos de Revisión.
Esta sección comprende artículos de revisión de temas relacionados 
con los contenidos de la Revista. Los documentos sometidos a publica-
ción, no deberán exceder de 2500 palabras y contendrán resúmenes 
de formato libre, en español e inglés, de extensión no mayor de 250 
palabras. Se anotarán, al final de los resúmenes, de 3 a 10 palabras 
clave en español e inglés. Se deberá incluir al menos 10 referencias, en 
el formato internacional descrito en el apartado 2h.
4.	 Artículos de Opinión.
Los artículos de opinión presentan posturas representativas con respec-
to a temas de relevancia para la calidad de la atención a la salud, la 
seguridad del paciente y temas afines, pero no reflejan necesariamente, 
la postura institucional de la CONAMED. Deberán incluir resúmenes de 
formato libre, en español e inglés, con 250 palabras como máximo y de 
3 a 10 palabras clave en español e inglés. El texto no deberá exceder 
de 2500 palabras y podrá incluir hasta 10 referencias en formato Van-
couver (apartado 2h).
5.	 Cartas al Editor.
Las Cartas al Editor abordan comentarios sobre los artículos publicados 
y será posible la publicación de comentarios por invitación. Las cartas 
deberán enviarse preferentemente en un lapso no mayor de ocho 
semanas posteriores a la publicación de un artículo.
Otras cartas al editor con contenidos de interés general también serán 
bienvenidas. Las cartas no se revisan normalmente bajo un procedi-
miento de revisión por pares, pero sí se toma en cuenta la trascen-
dencia de su contenido, su longitud y estilo. Su extensión no debe ser 
superior a 250 palabras y apropiadamente referenciada cuando sea 
pertinente hacerlo. Se dará oportunidad a los autores para responder.
6.	 Caso CONAMED.

a)	 Casos Institucionales. Esta sección considera la presentación paso 
a paso, de casos de queja médica donde se analiza el proceso de 
decisión clínica, con objeto de identificar si ocurrió un error o mala 
práctica, así como las consideraciones éticas y legales que ayudan 
a su comprensión, resolución y prevención futura. La presenta-
ción de los casos será realizada por especialistas de la CONAMED.

b)	 Casos Externos. Se aceptarán aquellos casos que en forma vo-

luntaria, un profesional de la salud o una organización pública 
o privada de salud, desee(n) presentar con el objeto de estimu-
lar la cultura de la prevención del conflicto y mejorar la calidad 
en la práctica de la medicina. En todos los casos se garantizará 
la absoluta confidencialidad por parte de los editores.

c)	 El texto no excederá las 2500 palabras y se acompañará hasta 
por 20 referencias. La estructura de la presentación seguirá el 
siguiente orden: 1) Resumen del caso; 2) Análisis Médico; 3) 
Análisis Jurídico; 4) Conclusión. Se recomienda todo material 
clínico (v. gr. imágenes radiológicas) que ilustre o auxilie la 
presentación y comprensión del caso.

7.	 Recomendaciones.
Son publicaciones institucionales de la CONAMED, que presentan ac-
ciones sencillas, al alcance de cualquier profesional de la salud, que 
son sugeridas para contribuir en la seguridad del paciente y a la pre-
vención de un conflicto o una demanda. Están fundamentadas en el 
análisis detallado de las inconformidades que se presentaron ante la 
CONAMED y han sido avaladas por un grupo de médicos especialistas 
certificados, representantes de asociaciones médicas nacionales. Se 
basan en los problemas que ya sucedieron, con la intención de que 
no vuelvan a ocurrir, o al menos reducir su frecuencia o su efecto.
Esta sección no es fija y se presentará preferentemente por funciona-
rios de la CONAMED o por autoridades de instituciones reconocidas, 
locales, nacionales o internacionales, incluyendo en su totalidad al 
grupo de trabajo que participó en su desarrollo.
8.	 Comunicaciones breves.
Esta sección no es fija e incluirá reportes de investigación, reseñas de 
documentos normativos o académicos y otras publicaciones relaciona-
das con el perfil editorial de la Revista CONAMED. También se consi-
derarán informes de instituciones y agrupaciones académicas o pro-
fesionales que sean de interés general, siempre que sean aprobados 
por el Consejo Editorial. 
Los informes deberán ser breves (no mayores de 500 palabras), debe-
rán proponer entre una y tres palabras clave, podrán incluir una figura 
o un cuadro como máximo y la inclusión de referencias (en los forma-
tos descritos en la sección 2h de estas instrucciones) será opcional.

de la Salud (DECS, http://decs.bus.br/E/homepage.htm) y del Me-
dical Subject Headings del Index Medicus (http://www.nlm.nih.
gov/mesh/.

d)	 Introducción. Incluir los antecedentes, el planteamiento del proble-
ma y el objetivo del estudio.

e)	 Material y métodos. Señalar el enfoque epistemológico de la inves-
tigación, el tipo de estudio, la población en estudio, las caracterís-
ticas de la muestra (en su caso, los métodos cualitativos o las prue-
bas estadísticas utilizadas), la metodología y los instrumentos de 
recolección de la información. Cuando se realice experimentación 
en sujetos humanos o animales, deberán incluirse los formatos de 
consentimiento informado correspondientes; así como, los meca-
nismos para resguardar la confidencialidad de los datos personales 
de los pacientes o sujetos de investigación.iv

f)	 Resultados. Incluir los hallazgos del estudio, señalando los cuadros y 
figuras necesarios para ampliar la información contenida en el texto. 
No repetir en el texto los datos contenidos en los cuadros o figuras.

g)	 Discusión. Contrastar los resultados con lo informado en la literatu-
ra y con los objetivos del estudio.

h)	 Referencias. Los números de las referencias bibliográficas se indi-
carán con números arábigos dentro del texto, como superíndices; 
deberán numerarse progresivamente según aparezcan en el texto. 
La bibliografía pertinente a cada artículo deberá ser referenciada de 
acuerdo a los Requisitos Uniformes para Manuscritos enviados a las 
Revistas Biomédicas (Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas), conocida como formato Vancouver, que se encuentran 
disponibles en línea  en la siguiente dirección: http://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Cuadro 1.

ii

Cuadro 1. Ejemplos de formato de referencias (actualizado al 8-04-2013).

Tipo de publicación Formato para referenciar

Revistas Meljem-Moctezuma J, Hernández-Valdés B, García-Saisó S, Narro-Lobo JR, Fajardo-Dolci G. La Queja Médica y los Sistemas de 
Salud. Rev CONAMED. 2010 Oct-Dic; 15(4):181-7.

Libros Luna-Ballina M. Los diez principios básicos de las relaciones interpersonales en la atención médica. México: CONAMED; 2008. 187 p.

Documentos con
formato electrónico

Comisión Nacional de Arbitraje Médico. Acuerdo que establece el Comité Editorial de la CONAMED. [Internet]; 2012 [acceso 
2013-mar-01] Disponible en: http://www.conamed.gob.mx/conocenos/pdf/acuerdo_comite_editorial_conamed.pdf

La versión completa la podrá consultar en http://www.dgdi-conamed.salud.gob.mx/modulo_uno/files/INSTRUCCIONESautoresversioncompleta_2013.pdf
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9.	 Ejemplo de página inicial
Título en español: Los sistemas de notificación de eventos adversos en 
la mejora de la seguridad del paciente.
Título en inglés: Adverse events notification systems to improve patient 
safety.
Título breve: Sistemas de notificación de eventos adversos.
Sección en la que se sugiere se incluya el manuscrito: Artículo original.
Autores: José Meljem Moctezuma1.
1 Comisionado Nacional de Arbitraje Médico.
Autor de contacto: Dr. José Meljem Moctezuma. Comisión Nacional 
de Arbitraje Médico. Mitla 250, Esq. Eje 5 Sur Eugenia. Col. Vértiz Nar-
varte, Del. Benito Juárez, C.P. 03020, México D.F. Teléfono: 52 (55) 
5420-7000. Correo electrónico: jmeljem@conamed.gob.mx.
Fuentes de financiamiento de la investigación: Comisión Nacional de 
Arbitraje Médico.
Conflictos de interés de los autores: Los autores declaramos no tener 
intereses personales, comerciales, financieros o económicos directos 
o indirectos, ni conflictos de interés de cualquier índole que pudieran 
representar un sesgo para la información presentada en este artículo.
Palabras clave. Incidentes. Eventos adversos, seguridad del paciente, 
software para la seguridad del paciente, sistemas de reporte, Clasifica-
ción Internacional para la Seguridad del Paciente.
Key words: Incidents, adverse events, patient safety, software for patient 
safety, reporting systems, International Classification for Patient Safety.

NOTAS
Arbitraje Editorial o Revisión por pares. La revisión por pares o arbitraje 
editorial, consiste en el conjunto de opiniones que realizan expertos 
externos, seleccionados por los editores, con el objetivo de mejorar 
la calidad de las publicaciones de una revista. Los revisores editoria-
les son expertos en el tema, seleccionados por el Editor con base en 
su trayectoria y experiencia profesional y académica. Su participación 
emite un dictamen rápido, cuidadoso, atento, sin sesgos y justificado. 
El proceso de arbitraje editorial tiene una duración aproximada de 
45 días hábiles y es doble ciego, por lo cual los autores desconocen 
quién realiza la revisión y los revisores desconocen los nombres y –en 
la medida de lo posible- cualquier otro dato que permita la identifica-
ción de los autores. El porcentaje de aceptación de artículos en Revista 
CONAMED es de aproximadamente 85% (2008-2012).

Los autores pueden sugerir a la Revista CONAMED quién puede ac-
tuar como revisor de su trabajo, enviando el nombre y datos de con-
tacto del posible revisor. Sin embargo, la Revista se reserva el dere-
cho de atender dichas sugerencias. Se dará la oportunidad al autor 
de responder a los comentarios del revisor, cuando sea necesario.

Proceso de arbitraje editorial
1.	 Recepción del documento original por vía postal o electrónica.
2.	 Asignación de folio para seguimiento y envío de la “Carta de 

Recepción de artículo en Revista CONAMED”.
3.	 Prerrevisión para verificar que el tema del artículo esté alineado al 

Perfil editorial y con un formato y contenido general ajustados a las 
instrucciones para autores. El resultado de la prerrevisión podrá ser:

a)	 Preaprobado, tras lo cual el artículo continuará el proceso de 
arbitraje editorial; o

b)	 Prerrevisión no satisfactoria. Se enviará al autor de contacto una 
“Carta de artículo con prerrevisión no satisfactoria” con comentarios 
y sugerencias específicas.

4.	 Selección de dos Revisores para Arbitraje Editorial, que serán pares 
académicos especialistas en el tema central del artículo. Envío del 
documento despersonalizado (arbitraje doble ciego) a 2 revisores. 
Los revisores podrán dictaminar sobre el artículo con los siguientes 
resultados posibles: a) Aceptado para publicación, b) Aceptado 
con modificaciones menores, c) Requiere modificaciones mayores 
y d) No aceptado.

Una vez establecido el dictamen definitivo para cada artículo, se 
envía al autor de contacto la Carta de Aceptación o de No Aceptación 

y se incorporan los comentarios pertinentes.
Una vez que un artículo ha sido “Aceptado” o “Aceptado con modi-

ficaciones menores”, es enviado al Banco de Artículos Aprobados y son 
sometidos a una segunda corrección editorial y traducción profesional. 
Se solicita al autor de contacto la firma de la “Carta de cesión de dere-
chos de autor a la Revista CONAMED”. De acuerdo al tema central de 
cada número de la Revista CONAMED, el Editor acude al Banco de 
Artículos y se programa la fecha de publicación. Se envía una comu-
nicación electrónica al autor de contacto para informarle acerca de la 
fecha definitiva de publicación de su artículo.
ii.	 Responsabilidad de autoría. 

Los autores, al enviar su artículo, tácitamente certifican que 1) el 
artículo enviado a Revista CONAMED representa un trabajo válido 
al cual contribuyeron sustancialmente mediante la concepción y dis-
eño del estudio, la recolección de los datos, el análisis y la interpre-
tación de los mismos, la redacción o revisión crítica y propositiva del 
documento original; 2) aprobaron su versión final y 3) ni el artículo 
ni una parte sustancial del mismo ha sido publicado o está siendo 
considerado para publicación bajo su autoría en otro lugar.

iii.	 Declaración pública de conflictos de intereses de los autores
Existe un conflicto de intereses cuando un autor (o la institución 
del autor), un revisor o editor tiene relaciones financieras o per-
sonales. Estas relaciones varían, entre aquellos con potencial insig-
nificante, hasta los que tienen un gran potencial para influir en el 
juicio. No todas las relaciones representan un verdadero conflicto 
de intereses. El potencial de conflicto de intereses puede existir si 
un individuo cree que la relación afecta a su juicio científico.
Los potenciales conflictos de intereses, tales como relaciones finan-
cieras, personales o académicas que pueden influir indebidamente 
(sesgo) en los resultados de un artículo, deberán ser declarados en 
la página inicial (apartado 9) que se envía a Revista CONAMED. 
Los formatos recomendados para ello son:

•	 SI HAY UN POTENCIAL CONFLICTO DE INTERÉS. Nombre del au-
tor, declaro que 1) he recibido financiación de [Nombre de la Or-
ganización] para asistir a eventos científicos o 2) soy empleado o 
he recibido honorarios de parte de [Nombre de la Organización] 
por concepto de asesorías, conferencias y actividades educativas 
en las que ha participado o 3) soy dueño o poseo acciones de 
[Nombre de la Organización] o 4) explicar cualquier otra situación 
que genera el potencial conflicto de interés.

•	 En caso de NO EXISTIR CONFLICTOS DE INTERÉS QUE DECLARAR. 
“Los autores declaramos no tener intereses personales, comercia-
les, financieros o económicos directos o indirectos, ni conflictos 
de interés de cualquier índole que pudieran representar un sesgo 
para la información presentada en este artículo”.

iv.	 Declaración de Consentimiento Informado
El manuscrito deberá cumplir con la Declaración de Consen-
timiento Informado y la Declaración de respeto a los Derechos 
Humanos y de los Animales, disponible en: http://www.wma.
net/es/30publications/10policies/b3/index.html.
Si existe duda de que la investigación fue realizada de acuerdo con 
la Declaración de Helsinki, el autor deberá explicar las razones para 
su proceder y demostrar que el cuerpo institucional de revisión ex-
plícitamente aprobó los aspectos dudosos del estudio. Cuando se 
reportan experimentos en animales, se debe pedir a los autores 
que indiquen si se siguió la guía institucional y nacional para el 
cuidado y uso de animales.
Revista CONAMED se adhiere a las Recomendaciones para la Con-
ducta, Reporte, Edición y Publicación de Trabajos Académicos en 
Revistas Médicas (Recommendations for the Conduct, Reporting, 
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (IC-
MJE Recommendations, formerly the Uniform Requirements for 
Manuscripts) en todas sus secciones. Disponible en: http://www.
icmje.org/icmje-recommendations.pdf.



Ejercer la profesión enforma libre, sin presiones y en igualdad de condiciones 
interprofesionales.

Laborar en instalaciones apropiadas y seguras, que garanticen la seguridad e integridad 
personal y profesional.

Contar con los recursos necesarios para el óptimo desempeño de sus funciones.

Abstenerse de garantizar resultados y proporcionar información que sobrepase su 
competencia profesional y laboral.

Recibir trato digno y respetuoso por parte de pacientes y sus familiares, así como del 
personal relacionado con su trabajo, independientemente del nivel jerárquico.

Tener acceso a la actualización profesional en igualdad de oportunidades para su 
desarrollo personal y a actividades de investigación y docencia de acuerdo con su 
profesión y competencias.

Asociarse libremente para promover sus intereses profesionales.

Salvaguardar su prestigio e intereses profesionales.

Tener acceso a posiciones de toma de decisión de acuerdo con sus competencias.

Recibir de forma oportuna y completa la remuneración que corresponda por los 
servicios prestados.
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5420 7000 Y 01 800 711 0658
Mitla 250, esq. Eje 5 Sur Eugenia (A unos metro del metro Eugenia)
Col. Vértiz Narvarte, Deleg. Benito Juárez, C.P. 03020, México D.F.

Visite la página: www.conamed.gob.mx para localizar la Comisión más cerca de su entidad
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