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De acuerdo con la nueva estructura de la Revista, presenta-
da a ustedes en la ocasion previa, en este nimero se incluyen
temas que esperamos sean de interés para la comunidad
médica.

En la seccion de Articulos Originales, presentamos las con-
clusiones del trabajo desarrollado entre especialistas reconoci-
dos nacionalmente en el campo de la anestesiologia y l0s
investigadores de la CONAMED, que basados en los principa-
les problemas referidos en las inconformidades presentadas
ante esta Comision, elaboraron un documento que tiene como
finalidad prevenir los conflictos mas frecuentes en esta area; y
gue se denomina “Recomendaciones para la buena practica
de la medicina en Anestesiologia”.

©
—
O
—
=
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En el mismo tenor encontrara los trabajos de investigacion
y revisidn colegiada para la emision de las recomendaciones
para mejorar la practica de la Pediatria y la Odontologia.

En los tres trabajos destaca la confluencia de esfuerzos
multidisciplinarios e interinstitucionales para propiciar un ejer-
cicio profesional de mayor calidad a la sociedad mexicana, en
todos los &mbitos; publico, social y privado.

Nuestra conocida seccion del Caso CONAMED, se refiere
en esta ocasion a la confusion diagndstica de un problema
hematoldgico con el sindrome del nifio maltratado, y la grave
repercusion de este error. Los invitamos a reflexionar con no-
sotros.

El equipo editorial de la Conamed hace una atenta invita-
cién para gue envien sus colaboraciones y Cartas al Editor.
Esto Ultimo permite contar con un mecanismo de intercambio
de opiniones e ideas, en relacion a los temas que hemos de-
sarrollado en esta su Revista, y una invitacion a colaborar con
algun articulo relacionado con el acto médico, derivado de su
propia experiencia.
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Actividades

CONAMED

La Delegacién Mexicana encabezada por el Dr. Carlos
Tena Tamayo con el Presidente de la Asociacion Chilena
de Derecho Sanitario, Dr. Osvaldo Romo Pizarro; durante
el Il Seminario Internacional de Derecho Sanitario,
realizado en Santiago de Chile.

El Modelo Mexicano de Arbitraje en Chi-
le

Durante el Il Seminario Internacional de De-
recho Sanitario, realizado en Santiago de Chile,
se reconocio en sus conclusiones a la
CONAMED como la institucion lider en materia
de Arbitraje Médico para toda Iberoamérica.

Al evento, realizado los dias 13,14 y 15 de
junio del 2002 , asistieron personalidades con
gran trayectoria dentro del Derecho Sanitario
a nivel mundial quienes afirmaron que la
CONAMED tiene validez para ilustrar sobre el
acto médico a las instancias de procuracién e
imparticion de justicia.

La Delegacion Mexicana encabezada por
el Dr. Carlos Tena Tamayo, titular de la
Conamed, present6 en el Seminario la expe-
riencia del caso mexicano en materia de arbi-
traje y sus soluciones al conflicto médico.

Las personalidades Chilenas informaron a
la Delegacion Mexicana, que se encuentra en
proceso de andlisis la creacion de una instan-
cia especializada en Arbitraje Médico con ca-
racter nacional, y mostraron interés por visitar
las instalaciones de la Comisién en la capital
mexicana para estudiar a fondo la estructura
y sus atribuciones, a fin de completar el pro-
yecto que tienen en estudio.

La representacion de la Conamed entré
en contacto con el Dr. José Pinto Da Costa,
Director de la Asociacion Mundial de Derecho
Médico y Vicepresidente de la Academia Inter-
nacional de Medicina Legal; el Presidente de
la Asociacion Chilena de Derecho Sanitario, Dr.
Osvaldo Romo Pizarro; el presidente del Cole-
gio Médico de Chile, Dr. Juan Luis Castro; el
Dr. Ricardo de Lorenzo y Montero, Presidente
de la Asociacién Espafiola de Derecho Sanita-
rio; el Vicepresidente de la Asociacion Médica
y Auditor de la Clinica Alemana, Dr. Gustavo
Rencoret Silva, entre muchos otros.

En el seminario también se concluyé en la

necesidad de crear un frente comudn de todos
los presentes para evitar la Medicina Defensi-
vay se reconocié la importancia de la resolu-
cion de los conflictos médico-paciente por la
via extrajudicial.

La Conamed y sus Seminarios

La Comision Nacional de Arbitraje Médico,
a través de su area de Ensefianza, promovio
en el trimestre abril-junio de 2002 la realiza-
cién de un seminario y un taller en el Hospital
Infantil de México. Asi mismo, concluyeron los
trabajos del programa educativo que se reali-
z0 en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia.

En mayo se llevo a cabo el seminario sobre
Prevencion y Atencion del Conflicto Derivado
del Acto Médico en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién, por otro lado, se
concluy6 el Diplomado Semipresencial y a Dis-
tancia que se impartié en la UAEM sobre el
mismo tema.

La Conamed se hizo acreedora al premio
Intragob 2002

El Gobierno Federal a través de la Oficina
de la Presidencia para la Innovaciéon Guberna-
mental, ha establecido el Premio Intragob para
estimular que las dependencias y entidades del
sector publico: garanticen la satisfaccion de las
expectativas y necesidades de los ciudadanos
y clientes de los productos y/o servicios que
proporcionan; mejoren la productividad y
competitividad; apliguen innovaciones tecno-
l6gicas y dignifiquen la imagen de los servido-
res publicos, asi como de las dependencias y
entidades.

Durante el 2002 la Comision reforzé su pro-
grama de calidad aplicando el Modelo de In-
novacion y Calidad del Gobierno Federal, y
emprendiendo acciones de mejora sobre todo
en los criterios de Desarrollo del Personal, Ad-

ministracion de la Informacién y la Tecnolo-
gia, y en la Gestion de Procesos, con el pro-
posito de mejorar los indicadores de resultados
de la Institucion.

Como resultado del trabajo realizado, la Co-
misién fue reconocida el pasado 3 de Marzo,
con el Premio Intragob 2002, instituido por el
Gobierno Federal.

El Dr. Carlos Tena Tamayo recibi6 del Presi-
dente de la Republica la presea otorgada a la
Comision “por su liderazgo participativo me-
diante una cultura de calidad definida a tra-
vés de ocho valores que son practicados en el
dia a dia, y por contar con un sistema de me-
joramiento de la calidad de vida en el trabajo
directamente relacionado con el sistema de
gestion de calidad.”

"Este reconocimiento, nos compromete
aun maés, a esforzarnos cada dia para propi-
ciar una “Relacién sana entre los profesionales
de la salud y sus pacientes” con el consecuen-
te beneficio para nuestra sociedad.

La Recertificacion

En el afio 2001 la CONAMED obtuvo la
certificacion en la Norma ISO 9001:2000 para
los servicios de arbitraje médico y dictamenes
médico periciales, abarcando con esto la cer-
tificacion de todos los procesos clave y de apo-
yo que se realizan en la institucién. Esta
certificacion se ha mantenido vigente hasta la
fecha, a través de las evaluaciones semestra-
les que realiza la compafiia certificadora. Uno
de los principales beneficios de la certificacion
es que nos ha permitido mantener altos nive-
les de satisfaccion de los usuarios de nuestros
servicios. Durante el afio 2002 se obtuvo un
promedio de 96.4% en la satisfaccion de los
usuarios, tanto promoventes de quejas como
prestadores de servicios médicos. Esto indica
que el 96% de ellos consideran los servicios
de la CONAMED buenos o excelentes.
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RESUMEN

En la actualidad, la Anestesiologia se reconoce como una disci-
plina médica y las actividades del anestesi6logo son amplias, ya
que se involucra en todos los procesos que ocurren durante el acto
anestésico-quirdrgico. La causa mas comun de dafios o complica-
ciones serias estan asociadas con fallas en la ventilacion adecuada
del paciente. El objetivo del presente trabajo es emitir recomenda-
ciones generales y especificas, dirigidas a los especialistas de
Anestesiologia, a partir del andlisis de las quejas recibidas en la
CONAMED. Se analizaron todas las quejas recibidas en la CONAMED
para la especialidad de anestesiologia de junio de 1996 a mayo de
2001. Se incluyeron variables sociodemogréficas, de la institucion
de salud y motivo de queja entre otras. Se incluy6 informacion de
la Valoracion Médica Integral, para obtener el tipo de anestesia
utilizada. Para el andlisis se emple6 estadistica descriptiva, para
este proposito se utilizo el paquete estadistico SPSS 10.1.

Resultados: se analizaron un total de 97 quejas, 74.2% de las
quejas correspondieron al sexo femenino, promedio de edad pa-
cientes 34.3 afios, la mayor proporcién de las quejas correspondid
a instituciones de Seguridad Social (67.0%). La proporcion de mala
préactica por tipo de instituciéon fue de 75% en las privadas, 57.4%
en seguridad social y 52.6% en servicios publicos. Los problemas
identificados con mayor frecuencia en las quejas con mala practica
fueron: perforacién de duramadre, seguida por la encefalopatia
anoxoisquémica, el tercer lugar para dafio cerebral irreversible y
lesion de raices nerviosas. Se identificaron 5 defunciones relacio-
nadas con la anestesia. Los resultados obtenidos en el presente
trabajo en cuanto a los problemas en la practica de la anestesiologia
son muy semejantes a los reportados en la literatura y una propor-
cion de casos pueden ser prevenibles a través de una mejor capa-
citacion y supervision de los procedimientos anestésicos que se
realizan.

Summary

At present, the Anesthesiology is recognized as a medical discipline
and the activities of the anesthesiologist are wide, since it interferes in all
the processes that happen during the anesthetic - surgical act. The most
common reason of damages or serious complications they are associated
with faults in the suitable ventilation of the patient. The aim of the present
work is to generate specific and general recommendations directed to
specialists of Anesthesiology, from the analysis of the complaints received
in the CONAMED. There were analyzed all the complaints received for the
specialty of anesthesiology from June, 1996 to May, 2001.
Sociodemographic variables were included, information about institution
of health and motive of complaint among others. There was included
information of the Medical Integral Valuation, to obtain the type of used
anesthesia. For the analysis descriptive statistics was used, for this intention
it was used SPSS 10.1.

Results: there was analyzed a whole of 97 complaints, 74.2 % of the
complaints corresponded to the female sex, average of age 34.3 years, the
major proportion of the complaints were to institutions of Social Security
(67.0%). The proportion of malpractice for type of institution was of 75 %
in the private roads, 57.4 % in Social Security and 52.6% in the Public
Services. Problems identified with major frequency in the complaints with
malpractice were in order: dural puncture, encephalopathy ischemic and
cerebral irreversible damage and injury of nervous roots. Five deaths related
with anesthesia were identified. The results obtained in the present work
as for the problems in the practice of anesthesiology are very similar to the
reported ones in the literature and a proportion of cases they can be
prevenibles across a better training and supervision of the procedures that

are realized.



CONAYED

INTRODUCCION

En la actualidad, la Anestesiologia se reconoce como una
disciplina médica y las actividades del anestesiélogo son
amplias, ya que se involucra en todos los procesos que ocu-
rren durante el acto anestésico-quirdrgico. La anestesiologia
es una rama de la medicina, especializada en: a) La evalua-
cién y manejo médico de pacientes a los que se ha induci-
do un estado controlado de inconsciencia, analgesia y
proteccion al estrés fisico y emocional, durante un procedi-
miento médico-quirdrgico, obstétrico entre otros, con fines
diagnésticos, pronésticos o terapéuticos, a través de la ad-
ministracién por diferentes vias de medicamentos (sustan-
cias farmacoldgicas)*?; b) La proteccion de la funcién de
drganos vitales como el cerebro, corazon, pulmones, rifién
e higado en pacientes bajo condiciones de estrés quirtrgi-
co y en otros procedimientos; c) El manejo y alivio del do-
lor; d) La coadyuvancia en el manejo de la resucitaciéon
cardiopulmonar, problemas pulmonares, asi como el mane-
jo del paciente criticamente enfermo.

El &mbito del anestesi6logo comprende: a) La evalua-
cién del estado fisico en el preanestésico; b) Manejo médi-
co de los pacientes durante los procedimientos anestésicos;
c) Evaluacién y tratamiento del postanestésico. Fuera del
quiréfano, las tareas y responsabilidades del anestesiélogo
se extienden hacia tres &reas de la atencion médica, entre
éstas se incluyen el diagnéstico y la terapéutica del bloqueo
nervioso; el manejo de liquidos, hemato-transfusién y la
supervisidn de la terapéutica por inhalacién y por reanima-
cién. Es evidente que la practica de la medicina es una ta-
rea interdisciplinaria y esto es una verdad ostensible en la
practica de la anestesiologia.®

Complicaciones en anestesia

Es importante destacar que en los Ultimos 50 afios la
mortalidad por anestesia ha disminuido considerablemen-
te, muchos factores han contribuido a la mejoria de los re-
sultados, pero sobre todo la presencia de anestesiélogos
bien entrenados. Ademas, el anestesiélogo progresivamen-
te ha logrado que aumente la seguridad de los pacientes,
ya que el uso de capnégrafos y pulsoximetros han disminui-
do considerablemente los indices de muerte transope-
ratoria.*

La incidencia de complicaciones serias asociadas con
anestesia también ha mostrado un descenso en afos re-
cientes. Existen muchas razones para esto, mejores
anestésicos, mayor disponibilidad de modernos equipos de
monitoreo, mejoras en los estdndares de atencién pre, intra
y postoperatoria, un aumento en el interés en técnicas para
identificar y controlar factores de riesgo comunes y un in-
cremento en el nimero de anestesiélogos calificados.

La causa mas comun de dafios o complicaciones serias
estan asociadas con fallas en la ventilacién adecuada del
paciente. Los problemas en la practica moderna son conse-
cuencia de fallas en el equipo,® la frecuencia de fallas del

equipo sin mortalidad varia entre 3 y 5%, reacciones adver-
sas a las drogas, errores humanos, también se relacionan
con las condiciones médicas del paciente y a las necesida-
des urgentes de realizar algin procedimiento. Errores, falta
de vigilancia, inexperiencia y problemas de comunicacion
se han identificado como problemas recurrentes.®

En el quiréfano, la anestesia y la cirugia son insepara-
bles, la anestesia modifica de modo acentuado la accion
negativa del sistema nervioso, pero es un fenémeno rever-
sible. Al modificar la respuesta del sistema nervioso al trau-
ma y la agresion del procedimiento quirdrgico, la anestesia
en realidad protege al organismo.

Entre los acontecimientos en que es probable que la
muerte se asocie a la anestesia cabe sefialar los siguientes:
Muerte durante la induccidn, aspiracion pulmonar, falta de
seguridad en la via respiratoria, hipoxia, sobredosis de un
farmaco, errores técnicos o administracion inadecuada de
liquidos, confusién de medicamentos (por ejemplo:
adrenalina por atropina). Es esencial reconocer que los
farmacos per se rara vez son la causa de la muerte, su efec-
to mortal puede depender de la via de administracion o las
dosis, 0 bien una reaccion adversa o reacciones anafilacticas.

Mortalidad por tipo de anestesia

Cuando se compara la morbilidad y mortalidad de acuer-
do al tipo de anestesia, epidural, general o ambas, se ha
observado que las cirugias realizadas bajo anestesia epidural
0 combinada (epidural con general), presentan menor
morbilidad y mortalidad comparada con la utilizacién ex-
clusiva de anestesia general.® Sin embargo, a pesar de la
evidencia de que el uso de anestesia epidural esta asociada
con algunas mejoras en el resultado postoperatorio, esta
conlleva el riesgo de serias complicaciones neurolégicas.”

Complicaciones especificas

Complicaciones de la anestesia en lactantes y nifios

En un estudio prospectivo de morbilidad y mortalidad
relacionada con anestesia en nifios, en una muestra repre-
sentativa de anestesias realizadas en 440 instituciones elegi-
das aleatoriamente en Francia; en menores de 15 afos, se
encontré que el riesgo de complicaciones era mas elevado
en lactantes (4.3 por 1,000) que en pacientes de 2 a 15
afios (0.5 por 1,000).8

Complicaciones neurolégicas por anestesia espinal
Cuando se examinan los reportes de dafio neurolégico,
donde la causa es totalmente relacionada con el bloqueo,
emergen dos patrones distintivos en la mayoria de los ca-
sos: Primero, aquellos que surgen derivados de la induc-
cién del bloqueo, por ignorancia, falta de destreza manual,
falta de atencion o debido a un pobre juicio por parte del
anestesiologo, asi mismo cabe sefialar que en ocasiones la
neurotoxicidad puede estar basada ademas por el efecto
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de los medicamentos aplicados en el espacio peridural o
subaracnoideo, sin presencia de errores humanos o técni-
cos. El segundo factor etiolégico es la falta de vigilancia
post-operatoria por el personal médico y de enfermeria, para
detectar oportunamente signos y sintomas que sefialen una
disfuncion del cordén espinal.®

Auroy y cols'® evaluaron la incidencia de complicaciones
serias relacionadas a anestesia regional. Un total de 103,730
anestesias regionales, incluyendo 40,640 espinales y
30,413 epidurales fueron revisadas. La incidencia de paro
cardiaco y complicaciones neuroldgicas, fue significa-
tivamente mas alta en anestesia espinal, comparada con
otras técnicas regionales, trauma con la puncién y
neurotoxicidad de anestésicos locales fueron las causas de
la mayoria de lesiones neurolégicas. Los errores en el sitio
anatémico de aplicacion son las causas mas frecuente de
dafios o lesiones con la aguja al cono medular o al cordén,
con disestesia unilateral baja de un miembro(s), paresia o
paraplejia como secuela méas comin.%12

Complicaciones respiratorias

La falta de aseguramiento de las vias respiratorias es una
de las causas mas comunes de complicacion durante y des-
pués de la anestesia general. La obstruccion superior ocu-
rre en la mayoria de los pacientes tan pronto como se pierde
el estado de conciencia y a menos que sea tratado, esto
puede progresar rapidamente y complicarse.

Asegurar la via aérea en un paciente es una parte funda-
mental de la préctica clinica del anestesidlogo. Una falla en
hacer esto trae como resultado dafio cerebral y muerte. En
un estudio que evalla los resultados negativos en anestesia
se observé que el error humano contribuyé en la mayoria
de los casos.'

El riesgo de aspiracion pulmonar se incrementa en pa-
cientes con presidn intra-abdominal alta, insuficiencia del
esfinter esofagico inferior, en pacientes con incompetencia
laringea, pacientes embarazadas (de un alto riesgo) y ciru-
gia de urgencias.'® La incidencia y severidad de aspiracion
pulmonar es 4.1 veces mayor en procedimientos de emer-
gencia que en electivos, este riesgo es mayor en pacientes
obstétricas.*®

Otras complicaciones

El uso frecuente de anestésicos intravenosos, la adminis-
traciéon de mdltiples farmacos en rapida sucesion y el uso
de dosis en bolo, aumenta el riesgo de aparicién de una
reaccion adversa.’

Demandas por mala practica en anestesiologia

En un estudio realizado en Estados Unidos sobre deman-
das en Anestesiologia!® sefialan que de todas las quejas,
34% correspondieron a defunciones, 16% fueron por dafio
o lesién a nervios, 12% por dafio cerebral y otras causas en
38% de los casos.
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OBJETIVO

Emitir recomendaciones generales y especificas, dirigidas a
los especialistas de Anestesiologia, a partir del andlisis de las
quejas recibidas en la CONAMED vy validarlas a través de reu-
niones con expertos en Anestesiologia para consensarlas.

METODOLOGIA

A partir de las quejas recibidas en la CONAMED vy regis-
tradas en la base de datos del Sistema de Atencion de Que-
jas Médicas (SAQMED), se obtuvo la informacién sobre las
quejas que involucraron a la especialidad de anestesiologia,
durante el periodo de junio de 1996 a mayo de 2001. Para
el andlisis se tomaron en cuenta todas las quejas recibidas
durante el periodo sefialado. Adicionalmente se analizé la
informacién de la Valoracién Médica Integral (VMI), para
obtener la informacién sobre los tratamientos quirdrgicos y
el tipo de anestesia utilizada, asi mismo se conformé una
base de datos a partir del Sistema de Atencién de Quejas
Médicas (SAQMED) con informacion sobre la edad del pa-
ciente, sexo, institucién donde recibio la atencién médica,
entidad federativa, y el motivo de la queja entre otras varia-
bles. La informacién recabada de la VMI fue codificada y
capturada en una base de datos elaborada en Excel, para
el analisis se empled estadistica descriptiva, para este pro-
pésito se utilizé el paquete estadistico SPSS version 10.1.
Una vez analizada esta informacién y con apoyo de infor-
macion bibliografica analizada y sintetizada en un documen-
to de trabajo, se elaboraron una serie de recomendaciones
generales que fueron validadas internamente en la
CONAMED. Posteriormente se nombré un enlace externo
(experto en el area de Anestesiologia), y en conjunto con la
CONAMED se selecciond un grupo de validacion externa
(GVE) con especialistas reconocidos en anestesiologia de
diferentes instituciones de salud, tanto publicas como priva-
das asi como miembros de Colegio Mexicano de
Anestesiologia.

En la dltima etapa para la emisién de las Recomendacio-
nes, personal médico de la CONAMED vy el GVE llevaron a
cabo reuniones de trabajo con el fin de obtener en conjun-
to las siguientes recomendaciones para la especialidad: 1)
Recomendaciones generales, 2) Recomendaciones para el
paciente pediatrico y 3) Recomendaciones para el paciente
de la tercera edad.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 97 quejas correspondientes a la
especialidad de anestesiologia, de junio de 1996 a mayo de
2001; 74.2% de las quejas correspondieron al sexo femenino
(Gréfica 1), el promedio de edad fue de 34.3 afios (D.E. 15.8),
por grupos de edad, el grupo que tuvo mayor frecuencia de
quejas fue el de 25-44 afios con 53.6% de quejas, (Gréafica 2).
Por entidad federativa el 44.3% de las quejas correspondie-
ron al Distrito Federal, en segundo lugar al Estado de México
con 10.3% y en tercer lugar Jalisco con 5.2%.
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En relacion al tipo de institucion que presto la atencién médica, la mayor proporcion de las quejas correspondié a
instituciones de Seguridad Social con 65 quejas (67.0%), el segundo lugar fue para instituciones publicas con 19 quejas
(19.6%) y en tercer lugar a instituciones privadas con 13 quejas (13.4%), Cuadro 1.

Cuadro 1. Quejas por tipo de institucion

Tipo de institucién Frecuencia %

Seguridad social 65 67.0
Servicios publicos 19 19.6
Privados 13 134
Total 97 100.0

Las cirugias identificadas en las quejas se clasificaron por aparatos y sistemas de acuerdo a la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE 102 revision), el primer lugar correspondié a las cirugias de érganos genitales femeninos que se
realizaron en 22.7% de los casos, el segundo lugar fue para cirugias del aparato digestivo con 20.6%, en tercer lugar las
del sistema musculoesquelético, Cuadro 2.

Cuadro 2. Clasificaciéon de cirugias por aparatos y sistemas

Cirugias Frecuencia %
Organos genitales femeninos 22 22.7
Aparato digestivo 20 20.6
Sistema Musculo esquelético 15 155
Procedimientos obstétricos 12 12.4
Nariz, boca y faringe 7 7.2
Otros 9 9.2
No especificado 12 12.4
Total 97 100.0
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El tipo de anestesia utilizada en el procedimiento quirdrgico tuvo la siguiente distribucion: bloqueo en 56 casos (57.7%),
anestesia general en 22 casos (22.7%) y en tercer lugar el Bloqueo/Anestesia general con 9 casos (9.3%); en 10 pacientes
(10.4%) no se obtuvo esta informacion.

Posteriormente se analizé cada una de las quejas para identificar aquellas en las que existi6 mala practica o buena

practica, observando en 54 casos mala practica, Cuadro 3.

Cuadro 3. Quejas de acuerdo a buena practica o mala practicay por tipo de institucion.

Institucién Mala practica Buena préactica % de Mala practica
Seguridad social 35 26 57.4
Servicios publicos 10 9 52.6
Privados 9 3 75.0
Total 54 38 57.8

* En cinco casos no se tuvieron elementos suficientes para concluir.

Se analizé de manera conjunta la presencia de buena practica o mala practica en relacién con el tipo de anestesia
utilizada, se observo que el porcentaje de mala practica en los casos en donde se utilizé bloqueo fue de 59%, en los casos
de anestesia general de 50% y en los casos de bloqueo/anestesia general se identific6 mala practica en 44.4% de los

casos, Cuadro 4.

Cuadro 4. Quejas de acuerdo al tipo de anestesia utilizada y evaluacién de la practica médica.

Tipo de anestesia Mala préactica Total % de Mala practica
Bloqueo 33 56 58.9
Anestesia general 11 22 50.0
Blogueo/Anestesia gral. 4 9 44.4
Total 48* 87** 55.1

* En 6 casos no se pudo evaluar si existié buena practica o mala practica en relacién con el tipo de anestesia .
** En 10 casos ho se cuenta con el tipo de anestesia utilizada.

En la grafica 3 se observa la distribucién Gnicamente de los casos que tuvieron mala practica (n=54) en relacién con el
tipo de anestesia utilizada: 33 (61.1%) correspondieron a bloqueo, 11 (20.4%) a anestesia general, 4 (7.4%) a bloqueo/
anestesia general, y en 6 (11.1%) casos no se especifico el tipo de anestesia.

Tipo de anestesia utilizada en las
guejas con mala practica

61.1%

20.4%

11.1%
IIII I 7.4%
\[¢]

Bloqueo/Anestesia

Bloqueo General o
general especificada

n=54
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Los problemas, identificados con mayor frecuencia en las quejas con mala practica fueron: perforacién de duramadre
en 7 casos (13.0%), en segundo lugar la encefalopatia anoxoisquémica en 5 casos (9.2%) y también en 5 casos ocurrié
defuncidn del paciente (9.2%), el tercer lugar fue ocupado por dafio cerebral irreversible y lesion de raices nerviosas con
4 casos cada uno (7.4%), Cuadro 5.

Cuadro 5. Problemas identificados en las quejas con mala practica.

Problema Frecuencia %
Perforacién de duramadre 7 13.0
Encefalopatia anoxoisquémica 5 9.2
Defuncion 5 9.2
Dafio neurolégico 4 7.4
Lesioén de raices nerviosas 4 7.4
Otras 29 53.8
Total 54 100.0

Se llevo a cabo una revision de expedientes relacionados con las quejas de anestesiologia y se observd que Ginicamente

en 54.5% de los casos se contaba con la hoja de consentimiento informado, 72.7% con evaluacién pre-anestésica, 54.5%
con hoja de anestesia y 90.9% contaban con nota postanestésica, cabe destacar que Unicamente se verificé que se
contara con la informacién, pero no se evalué que se tuvieran todos los elementos requeridos en cada uno de estos
documentos, Cuadro 6.

Cuadro 6. Evaluacién de algunos elementos que integran el expediente clinico

Elementos Si No Total
Historia clinica 81.8 18.2 100.0
Consentimiento informado 54.5 455 100.0
Evaluacion pre-anestésica 72.7 27.3 100.0
Hoja de anestesia 54.5 45.5 100.0
Nota post-anestésica 90.9 9.1 100.0

La modalidad de conclusién en las 97 quejas fue la siguiente: 54 quejas fueron conciliadas, 27 no conciliadas, 8
desistieron, 1 concluyé a través de un laudo, 5 con otra modalidad y en dos casos el resultado no estaba definido al

momento de realizar este analisis, Cuadro 7.

Cuadro 7. Modalidad de conclusion de las quejas

Modalidad Tipo de Institucion Total
de conclusién
Seguridad Social Publicas Privadas

Conciliada 35 15 4 54
No conciliada 20 2 5 27
Desistimiento 4 2 2 8
Laudo 0 0 1 1
Otra modalidad 4 0 1 5
No especificada 2 0 0 2
Total 65 19 13 97
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DISCUSION

De acuerdo a la informacién derivada de las quejas de la
CONAMED relacionadas con la especialidad de
anestesiologia, destaca el hecho de que 3 de cada 4 quejas
ocurrieron en mujeres, la edad promedio de los pacientes
fue de 35 afios, etapa de la vida que corresponde a la edad
productiva por lo que el impacto que puede tener un pro-
blema o complicacién por anestesia es alin de mayor tras-
cendencia, tanto para el paciente como para su familia; por
grupos de edad el mas afectado fue el de 25-44 afios con
53.6% de las quejas. En cuanto a la entidad federativa de
donde provienen la mayor parte de las quejas el D.F y el
Estado de México, que en conjunto tuvieron el 54.6% de
las quejas, siendo esto comprensible debido a que la mayor
proporcion de servicios de salud se concentran en esa re-
gion del pais.

La distribucion de las quejas de acuerdo al tipo de institu-
cién que presto la atencion médica fue la siguiente: en pri-
mer lugar las instituciones de Seguridad Social (67.0%), el
2° para las instituciones publicas (19.6%) y en 3er lugar las
instituciones privadas (13.4%). Es importante destacar que
en forma global se identificé mala practica en 57.8% de las
quejas; por tipo de institucion se identific6 mala préactica en
57.4% de las quejas en instituciones de seguridad social,
52.6% en los servicios publicos y 75% en los privados.

En cuanto al tipo de anestesia utilizada, el primer lugar
fue para el bloqueo con 56 casos, el 2° lugar para aneste-
sia general con 22 casos Y el tercero para el bloqueo/anes-
tesia general con 9 casos; en 10 pacientes no se obtuvo
esta informacion. La anestesia espinal y epidural contindan
siendo el principal sustento de la anestesia regional. Datos
de Auroy® y cols. sefialan que estas dos técnicas engloban
a cerca del 70% de todos los bloqueos regionales realiza-
dos. Afortunadamente, dafios serios y permanentes direc-
tamente asociados con el bloqueo neural central son raros.
El riesgo de toxicidad sistémica no existe con la anestesia
espinal y 0.01% con anestesia epidural. Al analizar la pre-
sencia de mala préactica en funcién del tipo de anestesia
utilizada, se identific6 mala practica en 58.9% de los blo-
queos, en 50.0 % de los casos en donde se utiliz6 anestesia
general y en 44.4% de los casos con bloqueo/anestesia
general.

Jiménez ME, et al.

En la CONAMED, los problemas identificados con mayor
frecuencia en las quejas con mala préactica fueron: perfora-
cion de duramadre en 13.0%, en segundo lugar
encefalopatia anoxoisquémica en 9.2%, en 9.2% ocurrio la
defuncién del paciente, el 3er lugar fue para dafio cerebral
irreversible y lesidn de raices nerviosas con 7.4% cada uno.
Una de las complicaciones més frecuentes por anestesia
espinal y epidural, es dolor de cabeza secundario a la perfo-
racion de la duramadre. Algunos avances en el disefio y
calibre de las agujas han reducido dramaticamente la inci-
dencia de cefalea posterior a puncién de la duramadre a
menos del 3%?°, alin en pacientes obstétricas, sin embargo
la incidencia de dolor de cabeza posterior a la perforacién
de duramadre también ha sido reportado tan alto como
37%, incrementandose hasta 70% si la aguja de Tuohy per-
fora accidentalmente la duramadre.?

Otro de los problemas asociados a la aplicacién de anes-
tesia espinal o epidural son las complicaciones neuroldgicas
permanentes, que afortunadamente son poco frecuentes.
Sin embargo, cuando ocurren generan mas publicidad y
comentarios adversos que un caso mortal. Adicionalmente
es mas probable que en un juicio se encuentre culpa en
aquellos casos en donde ocurre dafio neural grave, aun
cuando los estandares de atencidn se cumplan. Cheney?'y
cols. analizaron 4,183 quejas por anestesia y encontraron
que 16% de éstas estaban relacionadas con dafio a ner-
vios, los sitios més frecuentes de lesion fueron el nervio ulnar
(cubital) con 28%, plexo braquial (20%), raices lumbosacras
(16%) y corddn espinal (13%). Ochenta y cinco por ciento
de las lesiones al nervio ulnar, es méas probable que ocurrie-
ran en asociacion con anestesia general, mientras las lesio-
nes del corddn espinal (58%) y de raiz del nervio lumbosacro
(92%) es més probable que ocurran con técnicas regiona-
les. Las lesiones al corddn espinal fueron la principal causa
de demanda por lesién a nervios que ocurrieron en los 90°s.
Bromage y Benumof!? reportaron un caso de paraplejia per-
manente durante un intento anestesia epidural.

La modalidad de conclusion en las 97 quejas fue la si-
guiente: 54 fueron conciliadas, 27 no conciliadas, 8 desis-
tieron, 1concluy6 a través de un laudo, 5 con otra modalidad
y en dos casos el resultado no estaba definido al momento
de realizar este andlisis.

Ahora usted puede consultar in extenso los articulos de la

CONAYED

en: WWW.Imbiomed.com.mx
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA BUENA
PRACTICA DE LA MEDICINA EN ANESTESIOLOGIA

1.

10.

11.

12.

Contar con el consentimiento validamente informado,
que especifique las caracteristicas, los riesgos y benefi-
cios del procedimiento anestésico.

Efectuar una valoracién integral del paciente en el
preanestésico (Valoracién preanestésica) que incluya:
= Revisién cuidadosa del expediente clinico.

= Exploracion clinica del paciente.

= Valoracién del riesgo anestésico, quirtrgico o ambos,
asi como enfermedad de base.

< Indicar el periodo de ayuno de acuerdo a la edad del
paciente, estado fisico, tipo de cirugia (electiva o de ur-
gencia).

= Otras co-morbilidades tales como diabetes, obesidad,
hipertensién, entre otras.

Se elegira cuidadosamente el método anestésico ade-
cuado para cada paciente de acuerdo al estado clinico,
co-morbilidades y tipo de procedimiento quirargico, de
acuerdo al punto 2 de esta recomendacion.

Antes de iniciar el procedimiento anestésico, establecer
un plan de acceso para la administracion de liquidos.
Preparacion, identificacion y optimizacion del equipo que
van a ser empleados para el procedimiento anestésico,
de acuerdo a un método validado o reconocido de
anestesiologia.

Contar con un procedimiento que permita la correcta
identificacion de los fArmacos a utilizar .

Evitar los retrasos en la preparaciéon del paciente para la
ejecucion del procedimiento, con la finalidad de redu-
cir el tiempo anestésico.

Cuando se ha determinado un riesgo anestésico-qui-
rargico elevado se recomienda una vigilancia y manejo
acorde con los riesgos preestablecidos.

En pacientes con alteraciones anatomicas o fisioldégicas
que dificulten el manejo convencional (via aérea dificil,
anomalias del raquis, etc.) se debera contar con el equi-
po necesario y el personal capacitado.

El personal médico que vigila al paciente durante el
periodo postoperatorio, debe estar capacitado para pre-
venir, diagnosticar y tratar oportunamente las compli-
caciones que puedan presentarse. En el caso de los
procedimientos espinales se requiere la deteccion de
signos y sintomas que sefialen compromiso del cordén
espinal, con el fin de iniciar tratamiento correctivo den-
tro de un periodo menor de 6 a 12 horas para salvar de
manera efectiva el cordén espinal.

Es necesario contar con el equipo necesario para el con-
trol efectivo de la via aérea, durante todo el procedi-
miento anestésico.

Al llegar al area de recuperacién revalorar el paciente y
presentarlo por parte del anestesiélogo que lo acompa-
fio en el traslado, al personal que cuidara de él, repor-
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13.

14.

15.

16.

17.

tando las condiciones y el curso anestésico, asi como
las indicaciones pertinentes.

En la unidad de cuidados posanestésicos, evaluar las
condiciones del paciente y en su caso dar tratamiento,
con particular atencion a la ventilacién, oxigenacion,
circulacion, estado mental, temperatura, estado de
hidratacion, asi como dolor, ndusea y vémito.
Documentar debidamente los eventos anestésicos en
el expediente clinico: nota de valoracion preanestésica,
hoja de registro anestésico, y nota postanestésica con
el nombre completo y firma del médico o los médicos
que participaron en el manejo anestésico del paciente.
El médico anestesiélogo pasara visita postanestésica las
Veces que sea necesario.

En procedimientos realizados fuera del quiréfano, se
recomienda contar con el equipo necesario para la vigi-
lancia y administracidon de fArmacos y anestésicos por el
anestesiologo.

Se sugiere la actualizacion continua para mejorar el ni-
vel de conocimientos y destrezas para un mejor desem-
pefio profesional.

RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACION
DE PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS EN NINOS

1.

Realizar una valoracion preoperatoria completa, buscan-
do intencionalmente antecedentes perinatales, proble-
mas respiratorios y alteraciones congénitas.

Dar indicaciones claras y precisas sobre el tiempo de
ayuno preoperatorio; asimismo preguntar antes de la
cirugia la hora de la Gltima ingesta de sélidos y liquidos.
Proporcionar al paciente pediatrico durante el
transanestésico una monitorizacion constante de la fre-
cuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la presiéon
arterial, la temperatura y la saturacidon de oxigeno.
Valorar la administracién de oxigeno durante el trasla-
do; asegurar la instalacion del paciente en el area de
recuperacion durante el posoperatorio inmediato con
vigilancia de la ventilacién, oxigenacién y circulacién.
En nifios menores de 1 afio de edad garantizar la vigi-
lancia perioperatoria (pre, trans y postoperatoria) por
personal experimentado, utilizando una monitorizacién
estrecha, tomando en consideracién la mayor
morbimortalidad reportada en este grupo de edad.

En pacientes con antecedentes de prematurez, meno-
res de 6 meses que requieran de un procedimiento anes-
tésico-quirdrgico, se recomienda vigilancia estrecha las
siguientes 24 hrs. con especial atencion en via aérea
permeable y ventilacion.

En pacientes con enfermedades leves de vias respirato-
rias superiores, programados para cirugia electiva, valo-
rar la relacién riesgo-beneficio de la realizacion del
procedimiento anestésico quirdrgico.
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8. Los pacientes pediatricos en etapa neonatal (0-28 dias)
deberan ser atendidos por personal capacitado; en caso
de no contar con los elementos indispensables, se refe-
rird a una unidad hospitalaria que los tenga.

9. Considerar que la sedacién en nifios requiere de aten-
cién similar a la que se otorga para un procedimiento
anestésico.

Nota: Estas recomendaciones son adicionales a la observancia de la
Norma Mexicana para la Practica de la Anestesiologia.

RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACION

DE PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS
EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD

1. Parael manejo anestésico del paciente senil se deberan
observar todas las medidas mencionadas para el pa-
ciente convencional, ademas de que la edad por si sola
no se considera como contraindicacion para procedi-
mientos anestésico-quirdrgicos.

2. El procedimiento anestésico (general o regional) se se-
leccionara dependiendo del estado fisico y las caracte-
risticas del paciente.

3. Dado que los pacientes seniles o de la tercera edad pre-
sentan cambios anatomofisiololdgicos, y patologias pro-
pias de este grupo de edad, son factores que pudieran
tener influencia en la evolucidn del paciente, por lo que
se recomienda contar con un monitoreo mas estrecho.

4. La evaluacion preanestésica debe ser integral y de
manera intencionada investigar posible enfermedad
cardiopulmonar y estado cognitivo, valorar capacidad
funcional, estado nutricional asi como los tratamientos
previos y actuales que pueden interactuar con los
farmacos anestésicos e investigar procedimientos qui-
rdrgicos recientes y sus resultados.

5. Los exdmenes de laboratorio y gabinete indicados, son
de acuerdo a las condiciones comorbidas y cirugia con-
templada.

6. Serecomienda disminuir los requerimientos de farmacos
endovenosos, inhalados y anestésicos locales.

7. En anestesia regional, considerar siempre las siguientes
situaciones:

a) La anestesia espinal produce un bloqueo simpético
mas profundo.

10.

11.

12.

Jiménez ME, et al.

b) En la hipotensién resultante, la administracion de
liquidos puede no ser suficiente y se debe considerar
el uso de vasopresores mas tempranamente que en
adulto joven.

c) En pacientes con funcién miocardica comprometida,
tener cuidado con la prehidratacién para evitar una so-
brecarga circulatoria aguda que puede precipitar in-
suficiencia cardiaca y edema pulmonar una vez que
la vasodilatacién por el efecto del bloqueo ha desapa-
recido.

d) La hidratacion previa al bloqueo muchas veces no
evita la aparicion de hipotensién.

e) Las dosis de anestésicos locales, son menores que en
el adulto joven.

Asegurar la permeabilidad de la via aérea, ventilacién y
oxigenacién al finalizar el procedimiento anestésico por
el tiempo que sea necesario.

El delirium es una de las alteraciones comunes en el
anciano y puede agudizarse en el periodo
perioperatorio. Debera informarse al familiar responsa-
ble de éste por su duracion; por lo que se buscara dis-
minuir su incidencia evitando la administraciéon de
anestésicos y adyuvantes que lo precipiten, asi como la
hipotensién, hipoxemia, hipercarbia y alteraciones
electroliticas.

Debido a lo anterior, para la administracién de Aneste-
sia General en cualquiera de sus variedades para este
tipo de pacientes se recomienda disminuir las dosis de
los agentes anestésicos (inductores, relajantes
neuromusculares, benzodiacepinas, opiaceos,
halogenados).

En el caso de la Anestesia Regional (nervios periféricos y
neuroaxial) debemos considerar los cambios anatomi-
cos que pueden presentarse, ademas de tomar en cuen-
ta que se disminuiran las dosis de los anestésicos locales.
Considerar en este grupo de pacientes situaciones es-
peciales como: labilidad para el bloqueo simpatico y la
consecuente hipotensién; por lo que la administraciéon
de vasopresores estan indicados; la sobrecarga de liqui-
dos puede precipitar insuficiencia cardiaca y edema
agudo de pulmdn; la disminucion de la presidn parcial
de oxigeno en pacientes con antecedentes de isquemia
miocardica desencadenaria un infarto; etc.

Si desea colabora con la Revista CONAMED enviando un articulo,
consulte las instrucciones para los autores al 5420-7032

con el Dr. Luis Hernandez Gamboa.
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Recomendaciones para prevenir
la mala practica Médica en Pediatria

Recommendations to prevent
Medical Malpractice in Pediatrics
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VELiz PinTO R*, Awvarez VAzQuUEz E4, VEGA LoPEZz M®, JAUREGUI PuLipo S°, REynEs Manzur JNS,
Robricuez WEBER MA’, GonzALEz Lara CD?®, RobricUEz SUAREZ RS®, SERRANO SIERRA A®, TENA

Tamavo C1.

RESUMEN

La Pediatria es preponderante en paises que tienen una consi-
derable poblaciéon infantil, problemas sanitarios, higiénicos,
nutricionales y educativos. Predominio de las patologias de la po-
brezay elevada prevalencia de las denominadas patologias de la
industrializacion y de mortalidad infantil.

El objetivo del estudio fue emitir Recomendaciones con base al
andlisis de las quejas pediatricas interpuestas en la CONAMED de
1997-2001. La informacion se obtuvo del Sistema de Atencion de
Quejas Médicas y de la Valoracion Médica Integral. Los datos fue-
ron procesados a través de una base de datos electronica y anali-
zados con un paquete estadistico.

Se recibieron 200 quejas, presentaron una mayor frecuencia
en menores de un afo del sexo masculino. Predominaron las
diarreas y gastroenteritis de presunto origen infeccioso. La seguri-
dad social presenté el 57% de quejas. El Distrito Federal y Estado
de México, sumaron el 71%. Los motivos fueron por
inconformidades con el tratamiento médico, 50%. En 50.5% se
dictamindé mala préactica médica. El 23.5% resultaron en falleci-
mientos. En 51% se llegd a un convenio de conciliacion.

Los resultados observados, se relacionaron con la practica re-
gular de la pediatria y la morbilidad-mortalidad nacional. Para la
Emision de las Recomendaciones se considero a los casos que pre-
sentaron mala practica médica. De la discusion y acuerdo con el
Grupo de Validacion Externa se emitieron nueve Recomendacio-
nes generales en Pediatria, enfocadas principalmente en prevenir
los problemas con los que se enfrenta mas cominmente la espe-
cialidad.

Palabras Clave: Pediatria, Recomendaciones en Pediatria.
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SUMMARY

The pediatric outweigh within countries with high infant population,
problems of sanitation, hygiene, nutrition and education are due to the
predominance of povertys pathology as well as a rate increases in the
industrialize illnesses and high infant mortality rates.

The studys objective was the emission of Recommendations on the
analysis base of the pediatric complains interposed in the Commission from
1997 to 2001. The Database was done from the SAQMED and VMI. The
data was computationally processed and analyzed by a statistic package.

During the period a total of 200 complains. A high percentage was in
children minor of one year of age, mainly male, 61.5%. The predominantly
causes were due to infection diarrhea and gastroenteritis. The Social security
with 57%. Mainly in the Metropolitan area, 71%. The 50% was due to
disagreement with the medical treatment. In 50% was medical malpractice.
23% ended in death. Finally in 51% conciliation agreement was determined.

The results in general are related with the Pediatric regular practice and
the national morbidity and mortality. Nevertheless, from the medical
malpractice case$ analysis, discussion and agreement with the External
Validation Group were emitted nine Pediatric Recommendations mainly to
the problems which more commonly the specialty faces.

Key Words: Pediatric, Pediatric Recommendations.
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INTRODUCCION

La poblacién infantil constituye una gran proporcion de la
poblacion mundial. Una de cada tres personas es menor de
15 afios. Esta proporcion es mayor en paises menos desarro-
llados. En la distribucidon por edades, corresponde el mayor
namero en menores de cuatro afios, seguido de preescolares
y finalmente el grupo de 10 a 14 afios de edad.*

Situacion Sociodemogréfica: La situacion sociodemogréafica
en los paises que tienen mayor poblacion infantil y grandes
problemas sanitarios, higiénicos, nutricionales y educativos
explica la importancia que adquiere la Pediatria. Los factores
referidos se relacionan con que los nifios se enfermen con
mayor frecuencia y predominen las patologias de la pobreza
(prematurez, desnutricion, infecciones, y parasitosis, entre
otras), y paralelamente se incrementen las patologias de la
industrializacion (enfermedades debidas a la contaminacién,
accidentes, drogadiccion y suicidios, entre otras).?®

En la Republica Mexicana, alin cuando la salud del nifio
continlla mejorando, ésta no es homogénea en todo el pais.
México es uno de los paises con mas alta natalidad, existe
un crecimiento natural de la poblacién en los ultimos 10
afos. La distribucién por grupos de edad para 2002 repre-
sento el 44% en menores de 20 afios (de 0-4 el 11%, en el
de 5-9 el 12%, y de 10-14, con el 11% y el grupo del15-19
con el 12%) e incremento de la esperanza de vida al nacer
a 75 afios para 1999.456

Actualmente, la Pediatria es una de las ramas de la medici-
na mas evolucionadas, con un gran avance tecnoldgico, so-
cioldgico y biol6gico® sigue presentando como uno de sus
retos la alta mortalidad infantil, la cual es considerada como
uno de los indices de desarrollo humano, para evaluar a un
pais.

Los padecimientos que con mayor frecuencia afectan a
los nifios son la desnutricidn, y las enfermedades de origen
infeccioso” que representan un alto porcentaje de la
morbilidad infantil, asi como el retraso en la atencién médi-
ca de las urgencias pediatricas.

El nimero de defunciones en 1995 fue mayor en hom-
bres para los diferentes grupos pediatricos, por lo que el
indice de sobremortalidad nacional masculina fue de 129.2
y en todos los estados este indicador superé los 100.

Las principales causas de muerte en la poblacion infantil
siguen siendo las afecciones del periodo perinatal® e in-
cremento de la mortalidad debida a malformaciones con-
génitas.

Los errores potenciales en la especialidad de Pediatria,
pueden presentarse en la practica regular por enfermeda-
des infecciosas y problemas nutricionales; en la administra-
cién de tratamientos de urgencias pediatricas, en el uso de
la tecnologia, con dafios iatrogénicos frecuentes y serias
secuelas ampliamente prevenibles. Debido a esto existe una
amplia gama de estudios que recomiendan a las institucio-
nes de salud, al servicio de farmacia pediatrica, asi como a
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las Unidades de Neonatologia, un control y un monitoreo
de sus actividades de rutina en los hospitales, e incluso guias
anticipatorias (Recomendaciones preventivas) en la practica
de la pediatria, enfocados principalmente a los problemas
con los que se enfrenta mas comunmente la especialidad, y
el uso de recetas computarizadas con implementacién de
otras herramientas que apoyen la decision terapéutica mé-
dica, todas ellas con el fin de mejorar la calidad de la aten-
cién, mayormente en Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricas.®10.11.12

El objetivo del estudio fue emitir Recomendaciones en la
especialidad de Pediatria con base al andlisis de las quejas
interpuestas en la CONAMED de 1997-2001, para mejorar
la practica de la pediatria y prevenir posibles conflictos.

La situacion sociodemogréfica, la morbilidad-mortalidad
infantil y el tipo de complicaciones que generan, justifican
el interés en esta area de la medicina.

METODOLOGIA

En el presente estudio se incluyeron todas las quejas de
la especialidad de Pediatria recibidas en la CONAMED del
periodo de enero de 1997 a diciembre de 2001. La infor-
macion fue obtenida a través del Sistema de Atencion de
Quejas Médicas (SAQMED), que registra las inconformidades
de los usuarios de los servicios de salud.*® Se conformé una
base de datos con las siguientes variables: la edad y el sexo
del paciente, la entidad federativa de procedencia de la
queja, la instituciéon de salud involucrada, el motivo y
submotivo de la queja. Adicionalmente se solicito la infor-
macién de la Valoracién Médica Integral (VMI) con la finali-
dad de identificar los diagnésticos involucrados y los
procedimientos quirdrgicos realizados, mismos que fueron
codificados de acuerdo a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 102 Revision (CIE-10).2* Por medio del anali-
sis de la VMI se obtuvo la informacién relacionada con el
estatus del paciente. Finalmente se recodificaron las varia-
bles correspondientes, y se realizd6 un analisis univariado,
posteriormente se estratifico por grupos de edad. Para el
referido andlisis se utilizo el paquete estadistico SPSS versiéon
10.1. Una vez elaborado el documento con las recomenda-
ciones derivadas con base en el analisis de las quejas, éste
fue validado internamente en la CONAMED. En una segun-
da fase, se selecciond un Grupo de Validacion Externa (GVE),
integrado por expertos en pediatria: pertenecientes a la
Academia Nacional de Pediatria; del Consejo Mexicano de
Certificacién en Pediatria; de la Confederacion Nacional de
Pediatria; de la Asociacion Mexicana de Pediatria A.C; del
Instituto Nacional de Pediatria; del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI y del Hospital Infantil de
México «Federico Gomez”. Se realizaron diversas reuniones
de trabajo conjuntas (CONAMED-GVE) con la finalidad de
analizar y consensar las recomendaciones. Como resultado
de estas reuniones se emitieron nueve Recomendaciones
Generales en Pediatria.
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RESULTADOS

De las 200 quejas pediatricas presentadas ante la CONAMED durante 1997-2001 el mayor namero se presenté en el
afio 2000 con el 27.5% y el menor en el Gltimo afio analizado, con el 8.5% (Gréfica 1). Las quejas ocurrieron principal-
mente en los menores de un afo, exceptuando al grupo de menores de un mes, con el 34% seguidas del grupo de 1-4
afios con 29.5%.(Gréfica 2). Predomind el sexo masculino con el 61.5%, en comparacion con el femenino, con el 38.5%
(Grafica 3). Las patologias mas frecuentemente reportadas en las inconformidades (codificadas en base a la CIE-10) fueron
las diarreas y las gastroenteritis de presunto origen infeccioso (6.0%), seguidas de otras afecciones originadas en el
periodo perinatal (5.5%), asi como neumonias y otros trastornos respiratorios que representaron el 4.5% cada una (Tabla
1). En el rubro otras, y debido al alto nimero concentrado en el mismo (38.5%), se realizé un analisis mas detallado y se

< 1AfAo 1-4 Afos 5-9 Afilos 10-14 Aflos < 14 Afos

1.

Grafica 3.
Quejas pediatricas
por sexo

D Masculino - Femenino

n=200
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Tabla 1. Principales causas de morbilidad identificadas en las quejas de Pediatria, CONAMED 1997-2001

NuUmero CIE-10* Diagndstico Frecuencia %
1 005 Diarrea y gastroenteritis de origen infeccioso 12 6.0
2 253 Otras afecciones del periodo perinatal 11 5.5
3 270 Sintomas, signos y hallazgos anormales 10 5.0

clinicos y de laboratorio, no clasificados en

otra parte
4 169 Neumonia 9 4.5
5 249 Otros transtornos respiratorios originados

en el periodo perinatal 9 4.5
6 248 Hipoxia intrauterina y asfixia del nacimiento 8 4.0
7 170 Bronquitis y bronquiolitis agudas 6 3.0
8 246 Desnutricion fetal y trastornos relacionados

con la gestacién y bajo peso al nacer 6 3.0
9 111 Otros trastornos endocrinos, nutricionales

y metabdlicos 5 25
10 129 Otras enfermedades del sistema nervioso 5 25
11 186 Enfermedades del apéndice 5 25
12 217 Otras enfermedades del sistema urinario 5 25
13 250 Enfermedades infecciosas y parasitarias

congénitas 5 2.5
14 259 Otras malformaciones congénitas del sistema

digestivo 5 25
15 034 Varicela y herpes zoster 4 2.0
16 179 Otras enfermedades del sistema respiratorio 4 2.0
17 190 lleo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia 4 2.0
18 256 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 4 2.0
19 185 Otras enfermedades del eséfago, estbmago

y duodeno 3 15
20 255 Otras malformaciones congénitas del sistema

nervioso 3 15

Otros 77 38.5

Total 200 100.0

*Lista codificada en base a la CIE-102 Rev.
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reagruparon las causas que en orden de frecuencia correspondieron al grupo de infecciones en general, gastroenteritis,
tumores malignos de diferentes regiones, malformaciones congénitas, afecciones respiratorias, traumatismos de causa
externa y envenenamientos principalmente. Las instituciones involucradas en las quejas con mayor frecuencia fueron las
de seguridad social con 57%, seguida de los servicios privados con 28% (Grafica 4). El Distrito Federal (53.5%) y el Estado
de México (17.5%) contribuyeron en conjunto con el 71%, el 29% restante se distribuy6 en 19 Estados de la Republica. En
la gréfica 5, se muestra que en los motivos de las quejas pediatricas 50% se relaciond con inconformidades con el
tratamiento médico, seguido del diagnéstico con el 28%. En el rubro otros (11.5%) involucra diversas causas que gene-
raron la inconformidad como abuso, negacion del servicio, problemas en la relacion médico-paciente, desinformacién y
accidentes. En la tabla 2 se presenta un concentrado de los motivos y submotivos de las quejas pediatricas recibidas.
Llama la atencion el alto nimero de casos relacionados con un tratamiento médico inadecuado (41%) e insatisfactorio
(27%). Mas de la mitad de las quejas (60.7%) se relacionaron a un diagnéstico errdneo, e inoportuno en 31.1%. Dentro
del motivo de queja por tratamiento quirdrgico, el primer lugar lo ocupdé el diferimiento injustificado con 33.3%, las
complicaciones postquirdrgicas y secuelas con 19%. Finalmente, en otros motivos se encuentran las cuestiones adminis-
trativas con la negacién del servicio o abuso, conflictos en la relacion médico-paciente por desinformacidon o maltrato. En
el 50.5% de los casos se determind que existié mala practica, mismas que se retoman para su analisis y para la emisién de
las Recomendaciones. En la gréfica 6 se observa la distribucidn de las quejas por mala praxis relacionadas con el motivo

Gréfica 4. Quejas por tipo de institucion
57.0%

28.0%
. Gréfica 5. Motivo de la queja presentada ante la CONAMED

9
13.5% 50.0%

’ 1.5%
//'
Seguridad Servicios . 28.0%
Social Publicos PIYEE DS Olies
10.5% 11.5%
n=200

Tratamiento A P Tratamiento
Diagnéstico

Médico Quirudrgico

n=200

Gréfica 6. Distribucién de mala praxis de acuerdo el motivo de la queja.

34.0%

19.5%
17.0%
13.5% 13.5%
I I 2.5%

Erréneo Inadecuado Inoportuno Insatisfactorio Secuelas Otros
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Tabla 2. Concentrado de motivos y submotivos de las quejas pediatricas

Quejas por Tratamiento Médico

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

Quejas por Tratamiento Diagnéstico

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

Quejas por Tratamiento Quirdrgico

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

Otros Motivos

Submotivo Frecuencia %
Miscelaneos 23
Total 23 100.0

*Lista codificada en base a la CIE-102 Rev.
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de la queja (25%), debido al tratamiento médico, seguido del diagnéstico (16.5%). En la Tabla 3 muestra 45 casos que
resultaron en fallecimientos de los menores (45/200), con una tasa de mortalidad en toda la muestra de 22.5 x 100. En 27
de las 45 defunciones se determiné que existi6 mala practica médica (Gréfica 7). La modalidad de conclusion mas
frecuente fue a través de un convenio de conciliacion en 51% de los casos (Gréafica 8). En el rubro otros (13.5%) se
encontraron falta de interés del quejoso, desistimiento, laudo, casos enviados a las Comisiones Estatales, improcedentes
e incompetencia o sobreseimiento. Por otra parte de los compromisos asumidos el 40.2% correspondié a una explicacion
técnico-médica, 25.5% a reembolso o reintegro de gastos; 16.7% a atencidn médica especializada y 7.8% a revaloracion
médica, los resultados anteriores tomando como denominador (n=102) los casos en los que se asumié un compromiso.

42.6%

57.4%

- Mala préactica

Buena préctica

n=200

51.0%

28.5%

13.5%

Convenio La Conciliacion Resolucion
de Conciliacién no fue posible  adecuadade la
Institucion sin
aceptar conciliacion

n=200
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Tabla 3. Mortalidad por calusa béasica en las quejas pediatricas

Numero CIE-10* Diagnéstico Frecuencia %

1 043 Otros sintomas, signos y hallazgos anormales

clinicos y de laboratorio, no clasificados en

otra parte 6 13.3
2 022 Neumonia 6 13.3
3 032 Sepsis bacteriana del recién nacido 5 1.1
4 026 Trastornos relacionados con la duracién de

la gestacion y el crecimiento fetal 4 8.9
5 044 Todas las demas enfermedades 4 8.9
6 023 Otras infecciones respiratorias agudas 3 6.7
7 035 Resto de afecciones perinatales 3 6.7
8 001 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen

infeccioso 2 4.4
9 016 Resto de tumores malignos 2 4.4
10 031 Otras infecciones respiratorias del recién

nacido 2 4.4
11 041 Otras malformaciones congénitas 2 4.4
12 008 Septicemia 1 2.2
13 024 Enfermedades del sistema digestivo 1 2.2
14 034 Trastornos hemorragicos y hematol4gicos

del feto y del recién nacido 1 2.2
15 038 Malformaciones congénitas del corazén 1 2.2
16 039 Otras malformaciones congénitas del sistema

circulatorio 1 2.2
17 012 Otras enfermedades virales 1 2.2

Total 45 100

*Codificacién por Causa Basica, CIE 102 Revision.
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DISCUSION

Aln cuando el total de casos
pediatricos presentados ante la
CONAMED en el periodo analiza-
do, no representa una cantidad
impactante de quejas (2% del to-
tal recibido en la Comisién en el
mismo periodo), es una situaciéon
que amerita su analisis, debido a
que los casos pediatricos corres-
ponden a un &rea prioritaria en
la atencién médica a grupos mas
vulnerables!® y como se mencio-
no al inicio, sigue siendo uno de
los retos el alto indice de
morbilidad y mortalidad infantil,
que resulta desfavorable al pais. Por otra parte, un nimero
considerable de quejas estan registradas en el area de obs-
tetricia, no obstante que una alta proporcién de las mismas
estadn relacionadas con problemas en la reanimacién
neonatal (en una muestra analizada de 125 casos de obste-
tricia, aproximadamente el 48% presenté dafo perinatal).
Aunado a lo anterior, la insatisfaccion o falla en el servicio
catalogado como erréneo, inadecuado o denegado, no es
la percepcién directa y sentida del paciente afectado, sino
de los familiares o representantes del menor, por lo que el
numero de quejas per se, no nos da un buen indicador
dentro de ésta especialidad. Existen estudios que refieren la
relacion de la satisfaccion materna con la cita médica
pediatrica y muestran una clara relacién con la calidad y
cantidad de la informacion trasmitida por el médico tratan-
te. Ciertamente, los estudios en el campo de la comunica-
cién, se enfocan a los adultos y es la interaccion del médico
e impacto en los padres lo que se analiza, aun cuando el
nifo sea el paciente. Asi mismo, se acepta que cuando el
paciente es un nifio, la situacidn se vuelve méas compleja,
debido a que los derechos del menor a participar estan limi-
tados por su nivel cognitivo, sus etapas de maduracién éti-
ca, el control de los padres y las mismas normas del médico
tratante, alin cuando el hecho de hablar con el nifio e
involucrarlo directamente en su tratamiento, proporciona
mas informacion al médico, retiene determinada informa-
cién mejor, lo que ejerce una mejor satisfaccion en los pa-
dres y un mayor compromiso en aplicar los tratamientos
indicados. Sin embargo, se acepta que solo un minimo por-
centaje de pediatras tiene una buena comunicacién con el
nifio.e7

En cuanto a las quejas agrupadas por edad, el mayor
ndmero se concentrd en los grupos de <1 afio (pero mayo-
res de un mes) y en el de 1-4 afos; al conjuntar los dos
grupos referidos, éste subgrupo acumula un total de 63.5%.
Los resultados corresponden con el grupo de mayor de-
manda de los servicios de salud a nivel nacional, y con una
mayor morbilidad. Por otra parte, se cree que su labilidad
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sea debida a los complejos feno-
menos del crecimiento mas acti-
vo, desarrollo funcional y
psicolégico, asi como las pecu-
liaridades de la dieta y a cambios
en su alimentacion en esta
etapa®,por lo que el pediatra de-
berd poner especial atencidn a
estos factores.

Las quejas pediatricas relacio-
nadas con el género se presen-
taron mayormente en el
masculino, lo que puede estar re-
lacionado con la mayor fragilidad
de los nifios a las enfermedades
y que refleja una mayor tasa de

mortalidad en ellos.® Los diagndsticos mas frecuentemente
encontrados en las quejas pediatricas, fueron las diarreas
de presunto origen infeccioso. El grupo mas vulnerable en
la poblacion infantil es el de menores de un afio, en quie-
nes se observan con mayor frecuencia los trastornos diges-
tivos, ademas de los respiratorios, infecciosos y de la
nutricion. La literatura refiere ampliamente a la diarrea como
manifestacion patoldgica que se registra con mayor frecuen-
cia en los menores de 3 afios. Esta ocupa los primeros luga-
res como causa de morbilidad y mortalidad infantil (a nivel
mundial ocasiona anualmente 14 millones de defunciones
en menores de un afo), principalmente en comunidades
con mal saneamiento basico, bajo nivel socioeconémico y
cultural. Nuestro pais no es la excepcién, las infecciones
son la causa mas frecuente de diarrea, junto con las infec-
ciones respiratorias agudas; responsables frecuentes de la
alta morbilidad y de las complicaciones graves que se gene-
ran. No obstante el panorama epidemiolégico desfavora-
ble, en afios recientes, se ha considerado que es posible
disminuir las tasas de mortalidad por infecciones
gastrointestinales y respiratorias, si se proporciona atencion
médica oportuna y adecuada.®

En el analisis por institucién, el mayor nimero de quejas
se dio en la seguridad social, probablemente debido a su
amplia cobertura por un lado, y por el otro a que cuando el
nifio enferma requiere de estudios mas especializados o de
un tiempo mas prolongado de atencion médica, se recurre
a la seguridad social. No obstante, un numero considera-
ble de quejas se dio en los servicios privados. Debera tener-
se presente el que los pediatras que laboran en estas
instituciones tienen limitaciones de tiempo, al tener varias
actividades y un exceso de consulta, que les impide aten-
der adecuadamente a cada paciente. Asi mismo, los nifios
hospitalizados estan sujetos tanto a las ventajas como a los
riesgos del tratamiento médico, inherentes a las propieda-
des farmacolégicas o a los procesos quirargicos.°

Estudios realizados en Estados Unidos de Norteamérica
relacionan a los factores de comunicacién interpersonal, prin-

23



CONAYED

cipalmente en familias de bajos recursos, con una mayor
predisposicién a estar en desacuerdo o insatisfechas con la
atencién médica recibida por sus nifios. Dicha insatisfac-
cién se da en diferentes aspectos de la comunicacion con
los médicos, y frecuentemente reportan los familiares: 1)
falta de una adecuada indicacién por parte del médico de
como tomar los medicamentos; 2) el médico no explicaba
adecuadamente la gravedad de la enfermedad del nifio o
no proporcionaba suficiente informacién que demandaban
los familiares durante la consulta pediatrica; 3) no se les per-
mitia discutir todo sobre sus dudas o los hallazgos encon-
trados en la exploracion fisica, y 4) un alto porcentaje de
familiares reportaron que el médico no explicé adecuada-
mente la causa de la enfermedad del nifio.? Es fundamen-
tal tener en cuenta que un elevado porcentaje de usuarios
de los servicios de salud en la seguridad social son de bajos
recursos, lo que crea barreras culturales y de lenguaje que
pueden acentuar aln mas la interrelacién irregular de los
pacientes o familiares con el médico y generar una comuni-
cacion deficiente, con diferencias tanto en las prioridades
como en las percepciones de cada uno de ellos (de los pe-
diatras y de los familiares del nifio).

En cuanto a la entidad federativa que presenté mas que-
jas por el servicio brindado, fue el &rea metropolitana, lo
cual es explicable, primero por el lugar en que se ubica la
Comisidn Nacional, la accesibilidad y difusion de sus servi-
cios en el D.F, a la concentracion de los recursos y servicios
de salud en el D.F (concentra un mayor nimero de camas
censables, de médicos en contacto con el paciente y de
personal de salud, muy por arriba del promedio nacional),
asi como al hecho de que en otros Estados de la Republica
ya cuentan con su propia Comisién Estatal, lo que puede
generar una disposicion descentralizada de la atencién de
las quejas médicas.

En relacion a los motivos y
submotivos de las quejas, el 50%
de las mismas fue por el trata-
miento médico recibido. El error
en la medicacién en pediatria es
un problema que trata amplia-
mente la literatura, los errores
potenciales durante la administra-
cién de medicamentos, principal-
mente en nifios hospitalizados, y
area de urgencias pediatricas.

Estos pueden presentarse en
cualquier etapa del proceso de la
atencion médica, desde la selec-
cion del medicamento, su indica-
cién, hasta su aplicacién. Por lo
que se recomienda a los pedia-
tras tener presentes las
interacciones y posibles reaccio-
nes, las dosis y tiempos de admi-
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nistracion del medicamento, asi como la accesibilidad de
las referencias farmacolégicas y demas informacion necesa-
ria dentro de los servicios y complementar con la elabora-
cién de material educativo para el paciente. Por otra parte,
la Academia Americana de Pediatria (AAP, por sus siglas en
inglés) refiere que existen factores que necesariamente
impactan en la decisién farmacolégica del pediatra, como
son las condiciones del paciente, la calidad de la atencion
médica, las caracteristicas propias de la practica médica en
determinadas instituciones de salud, en donde la libre elec-
cién por parte del paciente esta limitada, asi como la conve-
niencia y costo de determinados farmacos.1021:22

Existen pocas investigaciones que estudien el error médi-
co en pacientes pediatricos, sin embargo se discute la posi-
bilidad de que los nifios y especialmente los neonatos
presenten una limitada reserva para amortiguar los errores
en el tratamiento farmacoldgico, debido a su rapido cam-
bio de peso, lo que hace particularmente dificil dosificar el
medicamento adecuadamente o cuando estan en estado
critico, pueden generar consecuencias mas graves, en com-
paracién con neonatos relativamente sanos o nifios de més
edad. La tasa de error es considerablemente mayor en
neonatos, en éste destacan los pacientes atendidos en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), los prematuros, con
bajo peso al nacer y con alteraciones respiratorias y
nutricionales principalmente. Un considerable nimero de
errores medicamentosos se presenta en la dosificacion, se-
guido de la ruta de administracién (la intravenosa seguida
de la oral e inhalacién), de la lectura y documentacién, fe-
chay frecuencia de administracion. Los medicamentos mas
comuUnmente involucrados en errores médicos son los agen-
tes anti-infecciosos, analgésicos y sedantes, electrolitos, li-
quidos y broncodilatadores. Otros estudios mencionan que
el error humano es magnificado
substancialmente por un comple-
jo y pobre disefio del sistema de
salud, un inadecuado equipo de
trabajo, con estresores psicologi-
cos y ambientales en el personal
médico como la fatiga, ansiedad,
mala iluminacién y el ruido.?? En
resumen, los errores en el trata-
miento farmacolégico generan
una gran diversidad de problemas
de salud, con incremento de la
morbilidad-mortalidad y de los cos-
tos de atencion médica, asi como
causas frecuentes de litigios que
involucran al paciente, familiares,

instituciones y pediatras.*#
Diversos estudios reportan que
hasta un 40% de los pediatras
expresaron que diez 0 méas veces
al mes los padres de sus pacien-
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tes les demandaron un antibi6tico, cuando el mismo médi-
co no lo consideraba indicado y en 48% de los mismos, los
padres siempre o frecuentemente los presionaban para re-
cibir antibidticos, sin estar indicados. Asi, los médicos refie-
ren la presion de los padres como el factor mas impactante
en el uso inapropiado de antibi6ticos.?42526.27.28

Ademas, agregariamos la gran cantidad de medicamen-
tos que llegan al pediatra, y que frecuentemente lo condu-
cen a basarse en los datos consignados por la industria
farmacéutica, situacidon que se da principalmente en la con-
sulta privada.

Las quejas relacionadas con el diagndstico ocuparon el
segundo lugar, con respecto a este punto debe considerar-
se la necesidad que tiene el especialista de realizar un diag-
nostico rapido en los pacientes pediatricos, con el fin de
implementar al mismo tiempo el tratamiento oportuno re-
querido. No obstante, existen limitaciones en la accesibili-
dad de estudios de laboratorio y gabinete dentro de las
instituciones de salud, y frecuentemente se diagnostica solo
con base en los hallazgos clinicos. Ademas de la sobrecarga
en las unidades, por lo que los nifios hospitalizados sufren
un acortamiento de su estancia por el mismo factor men-
cionado, y consecuentemente el tiempo que dedica el pe-
diatra en los problemas prioritarios de salud en el nifio y sus
padres, es insuficiente.?® Otro posible factor a considerar
son las malformaciones congénitas o tumores infantiles que
demandan frecuentemente de la intervencién de sub-espe-
cialistas y de tecnologia mas sofisticada, asi como de un
diagnéstico prenatal temprano.t?

En los resultados de la atencion médica, practicamente
en la mitad de las quejas recibidas (50.5%), se determind
que hubo mala practica médica. Esta situacién no es priva-
tiva de nuestro pals, ya que en los Ultimos afios en Estados
Unidos los costos por mala practica se han incrementado
cuatro veces mas rapido que la tasa de crecimiento econé-
mico. Sin embargo, los médicos encuentran cada vez més
dificil obtener un seguro por mala practica. Asi mismo, la
literatura refiere que pocos actos de negligencia médica re-
sultan en mala préctica, asi como pocas demandas de mala
practica involucran realmente un acto de negligencia médi-
ca. Resultado de dicha situacion es que los médicos han
aprendido a practicar la medicina defensiva, con un incre-
mento significativo en el costo de la misma, pero ain mas
costoso es el dafio que puede sufrir el médico en la relacion
médico-paciente y ver al préximo paciente como un poten-
cial demandador, aduciendo una mala practica, sumando
una desconfianza en el conflicto médico. Las Reformas que
se han aplicado para disminuir o revertir esta situacion en el
Sistema de Salud, han sido enfocadas a las resoluciones al-

Revista CONAMED, Vol. 8, Num. 1, enero - marzo, 2003

Barrera RN, et al.

ternativas de conflictos, principalmente a la negociacion,
mediacién, arbitraje y paneles de expertos.® Estas mismas
funciones se aplican en la Comisién, sin embargo, conside-
ramos que independientemente de conocerlas y
concientizarse en la problematica, es prioritario prevenir los
conflictos, teniendo en cuenta que los litigios traen conse-
cuencias adversas, estrés, traumas psiquicos y un deterioro
frecuente de la relacién médico-paciente. Por tal motivo con-
sideramos que en base a los reportes de otras instituciones
de salud en diversos paises, las Recomendaciones en Pedia-
tria que aqui se emiten, ayudaran a mejorar la calidad de la
atencién médicay a prevenir conflictos por las mismas razo-
nes que se aqui se analizan.

Con respecto a las defunciones més de la mitad fueron
consecuencia de neumonias y otras infecciones respirato-
rias. Estos datos corresponden con los reportados en la
literatura, en cuanto las causas de mortalidad por complica-
ciones derivadas de infecciones respiratorias agudas (IRA) y
enfermedades diarreicas (ED), principalmente en menores
de cinco afios. Segun Villa y colaboradores'® el nimero de
defunciones que reportan las instituciones de salud con
poblacién asegurada, es apenas la mitad de la mortalidad
ocurrida fuera de las unidades médicas. Mas alin, una pro-
porcién mayor del 60% de los menores de 5 afios, con diag-
nostico de ED o IRA fallecen en sus casas, aun cuando han
recibido atencién médica previa a su muerte.

Finalmente, en la misma practica pediatrica se habla de
laimportancia de conocer la «<Nueva Morbilidad» (alteracio-
nes tardias de divorcios, abuso sexual en el nifio, desorde-
nes en la atencién/hiperactividad, suicidios, homicidios,
violencia escolar, abuso de alcohol y drogas, Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), efectos de los medios en
la violencia, obesidad, actividad sexual temprana, y em-
barazos no deseados en menores de edad), como conse-
cuencia de las dificultades sociales, problemas en el
comportamiento y otros factores que afectan el entorno in-
fantil, y que en el futuro desplazaran a la morbilidad actual;
por lo que el especialista deberéa tener el conocimiento para
poder identificar éstos problemas, asi como implementar
medidas de intervencién. Especificamente en nuestro en-
torno el especialista se enfrenta a desafios que afectan su
practica médica, en aspectos relacionados con la calidad
de vida, y la justicia social en el acceso a los servicios de
salud entre otros.3* Consideramos que en vista de los resul-
tados obtenidos en éste  andlisis debera desarrollarse ade-
mas Recomendaciones Especificas para Urgencias
Pediatricas, para el Recién Nacido y para el grupo los Ado-
lescentes, por ser grupos vulnerables y areas problematicas
que se apartan un poco de la pediatria en general.
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RECOMENDACIONES GENERALES

PARA PREVENIR LA MALA PRACTICA
MEDICA EN PEDIATRIAL 23

Posterior al analisis de todas las quejas de la especialidad

de Pediatria recibidas en la CONAMED durante el periodo
de 1997 a 2001 y una vez elaborado el documento final se
emitieron una serie de Recomendaciones, validadas inter-
namente en la CONAMED, y en una segunda fase, éstas
fueron sometidas a una validacion externa, realizada por
expertos en pediatria, a través de reuniones de trabajo, con
el fin de conocer e incluir sus observaciones.

1.

Contar con las certificaciones y actualizaciones in-
dispensables:

= Contar con la cédula profesional debidamente otor-
gada por el Registro Federal de Profesiones de la SEP.
= Contar con la cédula de la especialidad debidamen-
te requisitada por el Registro Federal de Profesiones de
la SEP.

= Contar con la Certificacion del Consejo Mexicano de
Certificacion en Pediatria asi como la recertificacion
quinquenal obligatoria.

= Estar afiliado, en calidad de Socio Activo a una Socie-
dad, Colegio o Asociacidn de la especialidad, de presti-
gio reconocido.

= Estar en disposicion de mostrar la documentacion an-
terior a los padres del menor o a la autoridad compe-
tente que asi lo requieran.

Mantener estrecha comunicacién médica con la
familia o representantes del paciente:

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

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

= Brindar informacién utilizando un lenguaje apropia-
do y entendible.

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

= Obtener el Consentimiento Validamente Informado
en todos los procedimientos diagnésticos y terapéuti-
cos que asi lo ameriten.

Dar especial atencién a la vigilancia y control del
nifno sano:

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

< Fomentar en los padres o responsables las medidas
higiénicas personales indispensables, en la preparaciéon
de los alimentos, lavado de manos y aislamiento pre-
ventivo del contagio de padecimientos infecciosos.

= Proporcionar a los padres informacion suficiente y sen-
cilla sobre el manejo de alimentos como medida que
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favorezca un crecimiento adecuado y prevenga trastor-
nos relacionados con la nutricion.

= Realizar una exploracion fisica detallada y completa.
< Incluir y documentar en el expediente clinico todos
los de pardmetros que permitan dar un seguimiento
apropiado del crecimiento y desarrollo.

< Aplicar un esquema de Inmunizacion, en el que se
incluyan las vacunas del Programa Nacional de Vacu-
nacién. Proporcionar a los padres y/o responsables del
menor, informacién acerca de otras vacunas aprobadas
y disponibles, con explicacién del riesgo - beneficio.
Asegurar una valoracion integral neonatal.

= |dentificar oportunamente mediante una exploracién
fisica completa las malformaciones congénitas
diagnosticables con procedimientos sencillos y rutina-
rios.

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

= Realizar la prueba de tamiz neonatal basico y cuan
do el caso lo requiera el tamiz metabdlico ampliado.

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

= Solicitar interconsulta con otros especialistas que pue-
dan contribuir al cuidado subsecuente del paciente.
Efectuar diagndsticos y tratamientos oportunos.
= Conocer los problemas de salud en la poblacién
pediatrica que representan las causas mas frecuentes
de morbilidad y mortalidad del &mbito geografico y
social en el que despefie su practica profesional.

= Realizar los procedimientos diagnéstico y terapéuti-
cos para problemas de salud basados en la mejor evi-
dencia disponible y aplicAndolos conforme a las
circunstancias del medio en el que ejerce.

= Evitar el abuso de auxiliares de diagndstico, estudios
de laboratorio y gabinete.

= Solicitar el apoyo de otros especialistas cuando el caso
asi lo amerite.

= Conocery cumplir con lo dispuesto en las Normas Ofi-
ciales Mexicanas: NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente
Clinico y laNOM-031-SSA2-1999, Para la atencién del nifio.
Detectar oportunamente las urgencias médico-
quirdrgicas

= Atender oportuna y eficientemente al paciente que
llega a urgencias.

= Evaluar en formaintegral y multidisciplinaria para de-
terminar el diagndstico y su referencia adecuada del
paciente.

= Proporcionar tratamiento médico inmediato a las al-
teraciones que pongan en peligro la vida o la funcién
de uno o varios érganos.

= Evitar el empleo de medicamentos que puedan en-
mascarar el cuadro clinico.

= Enviar junto con el paciente toda la informacién dis-
ponible en caso de su traslado.
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= Contar en las &reas de atencion medica con medica-
mentos, equipo e instrumental basico para el tratamiento
de una urgencia.

= Informar a los padres o responsables de las limitacio-
nes que en su caso se tengan de la atencion del pade-
cimiento, y las alternativas para su traslado.

Detecta y tratar al paciente con urgencias respira-
torias y/o enfermedades diarréicas:

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

= Establecer la etapa clinica del padecimiento (choque
temprano, choque tardio, dificultad respiratoria, in-
suficiencia respiratoria, paro respiratorio o paro cardio-
respiratorio) para proporcionar un manejo éptimo e
individualizado.

= Garantizar una vigilancia estrecha para la deteccién
temprana de complicaciones.

Conocer el fundamenteo médico de la prescrip-
cion:

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

= Prescribir tratamientos de acuerdo a los principios cien-
tificos y éticos de la practica de la medicina.
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- Tener acceso a la informacidn sobre los aspectos
farmacoldgicos de los medicamentos utilizados (absor-
cion, distribucién, metabolismo, excrecion e interaccién
posible con otros farmacos).

= Explicar detenida y ampliamente a los padres y/o res-
ponsables del menor las presentaciones de los farmacos
prescritos, las dosis, los horarios y la duracién del trata-
miento, haciendo hincapié en el cumplimiento de los
mismos.

Proporcionar atencion adecuada al nifio hospita-
lizado:

= Proporcionar a los padres o responsables del menor
informacién diaria y cada vez que existan cambios sig-
nificativos sobre el diagndstico, prondstico, plan de es-
tudio y tratamiento.

= Hacer participes de la responsabilidad compartida a
los pacientes, padres y/o responsables del apego al tra-
tamiento y su repercusion en el pronaostico.

= Unificar criterios de informacién entre el personal de
salud involucrado en la atencidn del paciente, promo-
viendo la comunicacién permanente.

= Obtener sin excepcidn el consentimiento informado
en procedimientos con riesgo.

= Facilitar las visitas hospitalarias a familiares con pa-
cientes en estado critico.

1 Comisién Nacional de Arbitraje Médico: Manuell Lee G, Rivera Cisneros AE, Rodriguez Soto GJ, Jiménez-Corona ME,

Enlace Externo del Grupo de Validacion Externa de Pediatria: Dr. Gabriel Cortés Gallo.

Grupo de Validacion Externa de Pediatria: Academia Nacional de Pediatria: Dr. Arturo Loredo Abdala y Dr. Miguel
Angel Pezzotti y Renteria; Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria: Dr. Remigio Veliz Pintos y Dr. Eduardo Alvarez
Vézquez; Confederacién Nacional de Pediatria: Dr. Manuel Vega Lopez y Dr. Salvador Jauregui Pulido; Asociacion
Mexicana de Pediatria A.C.: Dr. José Nicolas Reynes Manzur; Instituto Nacional de Pediatria: Dr. Miguel Angel Rodriguez
Weber; CMN Siglo XXI. Hospital de Pediatria: Dr. Carlos David Gonzélez Lara; Hospital Infantil «Federico GGmez»: Dr.

Romeo S Rodriguez Suérez y Dr. Alejandro Serrano Sierra.
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RESUMEN

Introduccion.- Las alteraciones estomatoldgicas tienen una alta inciden-
cia de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, en México se
estima que 90% de la poblacién padece caries.

Objetivo.- Identificar las principales conflictos por atencién odontoldgica,
manifestados en las quejas recibidas en la CONAMED, identificar sus prin-
cipales caracteristicas y emitir recomendaciones dirigidas a mejorar la cali-
dad de la préactica odontoldgica.

Metodologia.- Se obtuvo la informacion sobre las quejas recibidas en la
CONAMED del area de Odontologia (enero de 2001 a octubre de 2002),
una vez que se concluyé el andlisis de las quejas, se elaboraron una serie
de recomendaciones que fueron sometidas a un proceso de validacion
interna y posteriormente a una validacion externa que fue realizada por
expertos en el area.

Resultados.- Se analizaron 177 quejas; 63.3% correspondieron a muje-
res 'y 36.7% a hombres. El grupo de edad mas afectado fue el de 25-44
afios con 35% de los casos; 91% de quejas fueron de servicios privados.
Los motivos de queja mas frecuentes estaban relacionados con el trata-
miento en 75.7% de los casos. Los principales procedimientos realizados
fueron: 25.6% de ortodoncia, 24.4% prétesis y 13.3%. Las principal mo-
dalidad de conclusion de las quejas fue la conciliacion (53.1%). En un sub-
analisis de (n=100) se identific6 mala practica en 43% de casos. Asi mismo
se identificaron problemas cuyo origen se encuentra en la falta de comuni-
cacion o problemas de comunicacion en la relacion del profesional de la
salud bucal — paciente.

Conclusiones.- Los factores identificados en las quejas, tales como la
falta de comunicacion entre el profesional de la salud bucal y el paciente,
falsas expectativas de los pacientes y con el incumplimiento de obligacio-

nes, fueron considerados en las Recomendaciones elaboradas.

SUMMARY

Introduction.- The stomatologic alterations have a high incidence
according with World Health Organization. In Mexico about 90% of the
population have caries.

Obijective.- To identify principal conflicts for odontologic attention
observed in the complaints received in the CONAMED, and to generate
recommendations directed to improve the quality of the odontology practice

Methodology.- There was obtained information about the odontology
complaints received in the CONAMED (January 2001 to October 2002).
Once elaborated the recommendations were submitted to a Group of
External Validation integrated by expert in the area.

Results.— It were analyzed 177 complaints; 63.3 % corresponded to
women and 36.7 % to men. The most affected age group patients was
25-44 years old with 35% of cases; 91 % of complaints was of private
services. The most frequent causes of complaint were related to the
treatment in 75.7 % of cases. The principal procedures were: 25.6 % of
orthodontics y 24.4% prothesis. Principal modality of conclusion of the
complaints was the conciliation (53.1 %). In a special sub-analysis of cases,
malpractice was present in 43% of cases. Likewise the principal origin of
identified problems were related with lack of communication or problems
of communication between health personnel an their patients.

Conclusions.- Factors identified in the complaints are related to the lack
of communication among the professional of the mouth health and patient,
false expectations of the patients and to the breach of obligations,

The factors identified in the complaints, are related to lack of
communication among health personnel and their patients, false
expectations of the patients and with the breach of obligations, they were
considered in recommendations.




INTRODUCCION

Las enfermedades de mayor incidencia en estomatolo-
gia, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud,
son la caries dental y la enfermedad periodontal, de fre-
cuencia media son anomalias craneo-facio-dentales y
maloclusiones, las de frecuencia variable son el cdncer oral,
alteraciones de los tejidos dentales, traumatismos
maxilofaciales y fluorosis dental.? Por lo tanto, el modelo de
atencién para enfermedades bucales debera sustentarse en
el conacimiento de un complejo y dindmico conjunto de
factores conocido como salud-enfermedad, asi como sus
aspectos preventivos para la correcta conservacion de
la estructura anatémico-funcional del aparato estoma-
toldgico, que permita disminuir la incidencia y prevencion
de enfermedades bucales mas frecuentes en la poblaciéon
mexicana.

Las alteraciones estomatolégicas por su alta incidencia,
condicionan al incremento en el ausentismo escolar y labo-
ral (ejemplo: La caries dental afecta al 90% de la poblacién
mexicana), rebasando, por su alto costo econémico, la ca-
pacidad del sistema de salud y de la poblacién. Los focos
infecciosos en boca son factores de riesgo y predisponentes
para la aparicion de diversas enfermedades y alteraciones
crénico-degenerativas que afectan la salud del individuo.

Es importante sefialar que la mayoria de las enfermeda-
des estomaldgicas pueden ser controladas con medicina
preventiva y a través de un diagndstico temprano. Por este
motivo es necesario unificar y establecer criterios de aten-

cién ala salud bucal, con especial énfasis en la prevencién,
en los sectores privado y publico. Asi como mejorar la cali-
dad de la atencion estomatoldgica que se brinda a la po-
blacion.

Antecedentes

Menos del 5% de individuos se ven libres del ataque de
la caries dentaria, lo cual indica que posiblemente se trata
de la enfermedad predominante de la humanidad. No es
extrafio, que el primer ataque carioso se produzca poco
después de la erupciéon de los primeros 6rganos dentarios
primarios.® Estadisticamente, la predominancia de caries
dental, suele expresarse mediante un indice llamado CPO,
es decir la suma del nimero de dientes permanentes con
lesiones cariosas, el nimero de dientes extraidos y el nu-
mero de dientes con restauracion u obturados. En México,
los individuos de 20 afios de edad, presentan un promedio
de casi 15 dientes atacados por caries dentaria. De tales
dientes, solo se han restaurado 6, mientras que un prome-
dio de 5 érganos dentarios han sido extraidos. En los adul-
tos mayores, aumenta el nimero de dientes perdidos por
enfermedad periodontal, por consiguiente se sefiala que
por encima de los 50 afios, faltan en promedio 20 dientes
0 mas. Casi el 100% de la poblacidn mexicana manifiesta
cierto grado de enfermedad periodontal destructiva créni-
ca hacia los 45 afios de edad.5: Estas cifras contrastan con
las que se observan en la siguiente tabla, observadas en
individuos de 20-30 de edad® "8

Indice CPO en individuos de 20-30 afios de edad en diferentes paises

NUm. de orden Pais (% CPO)
1 Etiopia 1.0
2 India (Punjab) 1.5
3 Myanmar 2.0
4 Tailandia 3.0
5 Libano 4.0
6 Esquimales Alaska 7.0
7 Ecuador 8.0
8 Chile 12.0
9 México 15.0
10 Colombia 17.0
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A continuacion se cita informacion relevante referente a
otras patologias estomatoldgicas:

1. ElI80% de la poblacién norteamericana, padece enfer-
medad periodontal (gingivitis- periodontitis).®

2. ElI'13% de la poblacion del Reino Unido, antes de cum-
plir los 21 afios, ya ha perdido la totalidad de sus 6rga-
nos dentarios.®

3. EI'96% de la poblacién mundial padece caries.!! 12

4. EI90% de la poblacién Mexicana padece caries.

5. La OMS considera a la caries y a la enfermedad
periodontal, como 2 de las afecciones de maés alta inci-
dencia, a nivel mundial.

6. ElI 50% de toda la poblacidn mundial, presenta algun
signo de disfuncion de la articulacion temporo -
mandibular (proporciéon de mujeres- hombres 3:1).:

7. EI50% de nifios sin maloclusién, tienen malos habitos
que las inducen subsecuentemente.#

8. La prevalencia de la maloclusion en los Estados Unidos
oscila entre el 60 y 65% (s6lo el 35% posee oclusiéon
normal).1s.16
*Maloclusion de causa desconocida 60%
= Maloclusion de causa conocidal” 181 5%

9. En los Estados Unidos, el 100% de la poblacion requiere
asistir con el profesional de la salud bucal, el 40% lo ha-
cen durante el afio y solo el 15% acude con regulari-
dad'ZO 21

10. En los Estados Unidos, la proporcién de curacién de un
cancer oral, no sobrepasa el 30%.22:23.24

En México las estadisticas relacionada con los servicios
de odontologia reportadas hasta 1999 sefiala que los pro-
fesionales de la salud bucal se distribuyen de la siguiente
manera: 70.1% atienden a poblacién abierta y 29.9% a
poblacion derechohabientes. Los profesionales de la salud
bucal que atienden a poblacién derechohabientes se distri-
buyen en las siguientes instituciones, principalmente: IMSS
(47%), ISSSTE (28%), SEDENA (14%) y el 11% restante co-
rresponde a otras instituciones. Los profesionales de la sa-

Gonzalez B S, et al.

lud bucal que atienden a la poblacién abierta correspon-
den a la Secretaria de Salud (55%) y el restante 45% a otras
instituciones en donde se incluyen los servicios privados de
odontologia.®

Metodologia

A partir de las quejas recibidas en la CONAMED vy regis-
tradas en el Sistema de Atencién de Quejas Médicas
(SAQMED), se obtuvo la informacion sobre las quejas rela-
cionadas con Odontologia, durante el periodo de enero de
2001 a octubre de 2002. Se analizd la informacidn deriva-
da del SAQMED de las siguientes variables: edad y género
de los pacientes, tipo de instituciéon en donde fue atendido,
entidad federativa, tipo de procedimiento realizado, algu-
nas caracteristicas del profesional de la salud bucal que lo
atendio, el motivo de la queja y la modalidad de conclusién
de cada caso. Posteriormente se analizé la Valoracién Médi-
ca Integral (VMI), para obtener informacién mas especifica
sobre los casos, cuando esto fue posible. Para el andlisis se
empled estadistica descriptiva, para este propésito se utilizd
el paquete estadistico SPSS versidon 10.1. Una vez concluido
el estudio este fue sometido a una validacién externa, reali-
zada por expertos del area de odontologia con la finalidad
de analizar y consensar las recomendaciones elaboradas por
la CONAMED.

Resultados

Se analizaron 177 quejas correspondientes al area de
Odontologia de enero de 2001 a octubre de 2002, 114
(64.4%) correspondieron al primer afio y 63 (35.6%) al se-
gundo. De acuerdo al género el 63.3% de las quejas co-
rrespondieron al femenino y el 36.7% al masculino.

La distribucién de la edad de los pacientes por grupos fue
la siguiente: el primer lugar fue para el grupo de 25-44 afios
con 62 casos (35.0%) el segundo lugar fue para el grupo de
45-64 afios con 60 casos (33.9%), el tercer sitio fue para el
grupo de 15-24 afios con 22 casos (12.4%), los porcentajes
para los grupos de edad restantes se observan en la Grafica 1.

Grafica 1. Quejas de Odontologia de acuerdo a grupos de edad,
CONAMED 2001-2002

12.4%

0.6% 1.7% 3.4%
1-4 5-9 10-14
n=177

15-24
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CONAYED

De acuerdo al tipo de institucién en donde recibieron la
atencién odontoldgica los casos se distribuyeron de la si-
guiente forma: en primer lugar los servicios privados con
161 casos (91%), en segundo lugar los de Seguridad Social
con 15 casos (8.5%) y en ultimo lugar los servicios publicos
con un solo caso (0.5%), Gréfica 2.

Por entidad federativa la mayor parte de las quejas corres-
pondieron al D.F con 134 casos (75.7%), el segundo lugar
fue para el Estado de México con 18 casos (10.2%), el tercero
para Sonora con 4 casos (2.3%) y los 21 casos restantes (11.9%)
correspondieron a otras entidades, Grafica 3.

Los motivos de queja que refieren los pacientes estan
relacionados con el tratamiento de rehabilitacion en el 75.7%
de los casos, seguidos por quejas relacionadas con trata-
miento quirdrgico con 15.8%, en tercer lugar los proble-
mas originados en la relaciébn dentista-paciente con 3.4%,
el 1.1% correspondié a problemas en el diagnéstico, los
problemas relacionados con los Auxiliares de Diagnéstico y
Tratamiento fueron el 0.6% y finalmente el grupo de otros
correspondié al 3.4% de las quejas, Gréfica 4.

En cuanto al tipo de procedimiento realizado, se obtuvo
informacién en 90 casos, los procedimientos realizados en

Gréfica 2. Quejas de Odontologia de acuerdo al tipo de institucién,

CONAMED 2001-2002

91.0%

8.5%

Servicios Privados

Seguridad Social

0.5%

Servicios Publicos

n=177

Gréfica 3. Quejas de Odontologia por entidad federativa,

75.5

n=200

Gréfica 4. Fases de la atencién que originaron

las quejas de Odontologia
CONAMED 2001-2002

15.8
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orden decreciente fueron de ortodoncia (25.6%), protesis
(24.4%), endodoncia (13.3%), exodoncia (12.2%), cirugia
bucal y maxilofacial, asi como operatoria dental con 7.8%
cada uno, implantes con 6.7% y parodoncia con 2.2%; Gréa-
fica 5.

Algunas caracteristicas de los profesional de la salud bu-
cal que atendieron a los pacientes fueron: 28.0% del géne-
ro femenino y 72.0% del masculino; Grafica 6. El rango de

edad de los profesional de la salud bucal estuvo entre 27 y
62 afios, con un promedio de 41.7 (D.E. 8.7). Por
quinquenios de edad la mayor parte de los profesional de
la salud bucal correspondieron al grupo de edad de 40-44
afos, seguidos del grupo de 30-34 afios con 18.4% y en
tercer lugar los grupos de 35-39 afios y el de 50-54 afios
con 14.9% cada uno, Cuadro 1.

Gréfica 5. Quejas de Odontologia por tipo de procedimiento,
CONAMED 2001-2002

25.6
24.4
|| 13.3
Protesis Exodoncia

Ortodoncia Endodoncia

Cirugia

12.2
7.8 7.8 6.7
Y

Operatoria Parodoncia

dental

Implantes

Gréfica 6. Quejas de Odontologia de acuerdo al género del C.D.
que atendié el caso, CONAMED 2001-2002
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Cuadro 1. Edad de los profesionales de la salud bucal en las quejas de Odontologia, CONAMED 2001-2002

Especialidad Frecuencia %
25-29 5 5.7
30-34 16 18.4
35-39 13 14.9
40-44 24 27.6
45-49 9 10.3
50-54 13 14.9
55-59 3 34
60-64 4 4.6

TOTAL 87 100.0

La principales modalidades de conclusién de las quejas de odontologia correspondieron a los siguientes tipos: el
primer lugar fue para la conciliacién (53.1%), el segundo lugar quejas enviadas a arbitraje (11.9%) y en tercer lugar,
derechos a salvo, otras modalidades se observan en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Modalidad de Conclusién de las quejas de Odontologia, CONAMED 2001-2002

Resultado Frecuencia %
Conciliadas 94 53.1
Enviadas a arbitraje 21 11.9
No conciliadas 20 11.3
Falta de interés de alguna
de las partes 19 10.7
No concluidas 23 13.0

TOTAL 177 100.0

Se llevé a cabo un sub-analisis de 100 casos con el fin de evaluar la presencia de conflictos por la atencién estomatdlogica,
se observo que en el 57% existié buena practica, desde el punto de vista de la valoracion estomatolégica integral realiza-
da por CONAMED vy el 43% tuvieron alguna deficiencia en atencién, manejo inadecuado o mala préactica (Grafica 7).
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Gréfica 7. Tipo de Practica Odontolégica en las quejas de la CONAMED

Manejo inadecuado o
mala practica
43.0%

n=100

En las quejas de odontologia se identifican problemas
cuyo origen se encuentra en la falta de comunicacion o
problemas de comunicacion en la relacién del profesional
de la salud bucal - paciente, como los problemas que se
sefialan a continuacion:

= Maltrato al paciente.

= No se proporciona al paciente y sus familiares explica-
ciones sobre su tratamiento en términos accesibles.

= No se enfatiza el alcance y las limitaciones del tratamien-
to.

< No se informa el costo y riesgo/beneficio de la aten-
cién (probabilidades de fracaso del tratamiento).

= Inexactitudes e imprecisiones por parte del prestador
del servicio.

= Delegacion de responsabilidades por parte del profe-
sional de la salud bucal.

= Modificacién de convenios en cuanto a modo, tiempo
y costo de la atencién brindada.

DISCUSION

En el andlisis de la quejas odontolégicas recibidas ante la
CONAMED, es importante enfatizar y destacar, que en nues-
tro pais se cuenta con regulaciones de la Ley General de
Salud y Normas Oficiales Mexicanas, que deben difundirse
entre el gremio estomatoldgico institucional y privado.

Asimismo, se sefiala la urgente necesidad de orientar al
paciente en cuanto al conocimiento de sus derechos y obli-
gaciones ante una rehabilitacion estomatolégica integral y
por supuesto la inherente optimizacién en la calidad de los
servicios brindados por parte del profesional de la salud.
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Al realizar el andlisis de los casos (n = 100) con el fin de
evaluar la presencia de conflictos por la atencién
estomatoldgica, se observl que en 57% de los casos existio
buena préctica y 43% tuvieron alguna deficiencia en la aten-
cién brindada desde el punto de vista de la valoracién
estomatoldgica integral realizada por la CONAMED (mane-
jo inadecuado o mala practica). En estos casos las irregula-
ridades con mayor frecuencia se citan a continuacion: En
primer lugar, la falta de comunicacion entre el profesional
de la salud bucal y el paciente que puede englobarse de la
siguiente manera: maltrato al paciente, el profesional de la
estomatologia no se explica con términos accesibles para el
usuario, no se enfatiza el alcance y las limitaciones del trata-
miento en cuestién, no se informa del costo y riesgo/bene-
ficio de la atencion (posibilidad de rango de fracaso del
procedimiento otorgado), caer en inexactitudes e
imprecisiones por parte del prestador del servicio, asi como
la delegacién de responsabilidades por parte del profesio-
nal de la salud bucal y finalmente, la modificacién de con-
venios en cuanto a modo, tiempo y costo de la atencion
brindada.

En segundo lugar, la emisién de falsas expectativas del
profesional de la salud bucal hacia sus pacientes, resefiadas
de la siguiente forma: Uso y manejo equivocados de mate-
riales y procedimientos no indicados, asi como tratamientos
simulados, pretensiones clinicamente inalcanzables y técni-
cas clinicas inexpertas.

En tercer lugar, el incumplimiento de obligaciones:
= De medios: ausencia de expediente clinico, omision de

historia clinica y consentimiento vélidamente informa-
do?¢:2728 que se remiten en anulacién del sustento le-
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gal de las declaraciones clinicas del paciente, carencia
de auxiliares diagnésticos (estudios radiograficos, estu-
dios de gabinete, referencia de interconsulta, inadecua-
do manejo farmacoldgico) asi como la subsecuente
deficiencia de un prondstico y plan de tratamiento.

= De seguridad: Exponer al paciente a riesgos innecesa-
rios, no salvaguardando la integridad fisica, clinica y psi-
colégica del usuario.

= De resultados: Insatisfaccion del paciente ante los ofre-
cimientos prometidos a priori por el facultativo, trata-
mientos exageradamente prolongados y costosos.

En cuarto lugar, el desconocimiento del profesional de la
salud bucal de la Ley General de Salud y las Normas Oficia-
les Mexicanas, que regulan la normatividad del ejercicio de
la profesiébn odontolégica, asi como la relaciéon con sus pa-
cientes.

En quinto lugar, el anteponer las técnicas rehabilitatorias
mutilantes a las técnicas preventivas conservadoras de cali-
dad'29 ,30

En sexto lugar, matizacién de una ética profesional defi-
ciente, expresada en la prevalencia de intereses personales
del profesional de la salud bucal a los del paciente, una
ausencia de actualizacién profesional, al ejercicio indebido
del menester odontoldgico (ejercicio de la profesidn sin las
acreditaciones respectivas) y la practica de una medicina
bucal defensiva.3! 3233 34 35 36

Finalmente, cabe enfatizar que el diagnéstico, prondsti-
co y plan de tratamiento constituyen la piedra angular para
otorgar al paciente las 6ptimas condiciones de salud
estomatolégica e integral, y que son las razones que sus-
tentan el existir de la profesion odontolégica.

RECOMENDACIONES PARA

MEJORAR LA PRACTICA ODONTOLOGICA

1. Fomentar las estrategias preventivas de manera
intensiva para evitar la aparicion prematura de
enfermedades estomatoldgicas. 2°2
= Reforzar las préacticas de autocuidado que favorez-
can la salud bucal.
= Intensificar en el ejercicio profesional una educacién
encaminada a la terapéutica dental preventiva.
= Promover la visita al consultorio dental de manera
periédica para coadyuvar a los procedimientos preven-
tivos conservadores de integridad estomatoldgica asi
como el 6ptimo mantenimiento de los tratamientos
rehabilitatorios bucales preexistentes.
< Incrementar las actividades de promocion de la sa-
lud bucal especialmente en grupos de riesgo.

2. Practicar todo acto estomatolégico diagndstico re-
solutivo y rehabilitatorio en un marco legal que
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asegure el cumplimiento juridico de su proceder.

Atender a los contenidos de las siguientes disposiciones:

Ley General de Salud.

Area Consultorio

(Art. 59, NOM 178 SSA1-1998, NOM 197 SSA1-2000)
Debera contar con instalaciones sanitarias adecuadas, buen
estado de aseo, conservacion y espacio suficiente para la
atencién odontoldgica.

Botiquin Urgencias

(Art. 245 Reglamento Ley General de Salud)

El consultorio debera contar con botiquin de urgencias
que establecen las normas son insumos que establecen las
NOM 013-SSA2-1994, NOM 178-SSA1-1998, NOM 197-
SSA1-2000.

Curso Bésico de RCP

(Art. 245 Reglamento Ley General de Salud)

Los cirujanos dentistas y personal auxiliar del consultorio
dental sin excepcién deben contar con curso béasico de RCP

NOM 013 SSA-2-1994.

Receta Médica

(Art. 37 y 64 del Reglamento Ley General de Salud)
Debe contener: Nombre del médico, Nombre de Institu-
cién que la expide, Titulo y Cédula Profesional, Domicilio y
Nombre del Establecimiento y Fecha de expedicién.

Instrumental y equipo

(Art. 245 del Reglamento Ley General de Salud)

El consultorio debe contar con personal suficiente e id6-
neo, equipo, material o local de acuerdo a los servicios que
preste. Auxiliares y especialistas, médicamente vigentes e
instrumentos minimos de acuerdo a la NOM 197-SSA-2000
Y NOM 178-SSA1-1998.

Normas Oficiales Mexicanas. Marco Legal

NOM 013 SSA2 — 1994 (Para la prevencién y control de
enfermedades bucales).

NOM 010 SSA — 1993 (Para la prevencién y control de
la infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana).

NOM 087 — ECOL — 1997 (Establece los requerimientos
para la separacién, almacenamiento, recoleccion, transpor-
te, tratamiento y disposicion final de residuos peligrosos bio-
I6gico-infeccioso que se generan en establecimientos que
prestan atencién médico-odontolégica).

NOM 168 SSAL — 1998 (Del expediente clinico)

Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional, relativo

al ejercicio de las profesiones en el Distrito Federal

e Obligaciéon de Medios: Todos los recursos empleados
para poder obtener un diagnéstico, plan de tratamien-
to y prondstico; sobresaliendo los medios auxiliares de
diagnéstico y la elaboracién del expediente clinico.

= Obligaciéon de seguridad: Son todos los medios utiliza-
dos para prevenir cualquier accidente.

= Obligacién de resultados: La odontologia en algunos
procedimientos podra comprometer resultados, pudien-
do ser estos funcionales o estéticos.
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Favorecer y promover la comunicacion respetuo-
sa y permanente entre el profesional de la salud
bucal, el paciente, sus familiares o representantes
legales.

= Establecer una comunicacion clara, accesible y expli-
cita, con el paciente y sus familiares.

= Siempre brindar la atencién en caso de urgencia ca-
lificada.

= Enterar de la posibilidades de éxito o de fracaso de
cualquier procedimiento estomatolégico, asi como de
sus riesgos y beneficios, sin crear falsas expectativas.

= Considerar al paciente como un ente integral y no
Unicamente como una boca.

= Proponer, las alternativas idéneas para el tratamiento
del paciente, considerando para ello las circunstancias
de modo, tiempo y lugar, siempre en apego a los
lineamientos cientificos.

= Respetar los derechos del paciente,® asi como de
otros profesionales de la salud.

e Ganar la atencién y confianza del paciente, familia-
res o representantes legales demostrando empatia e
interés por su padecimiento.

Integrar un expediente clinico que incluya una
historia clinica, asi como un consentimiento vali-
damente informado.383°

= El expediente es el instrumento documental que ga-
rantiza reciprocamente la relacidon del profesional de la
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salud bucal y el paciente, desde el punto de vista juridi-
co y clinico.

= Sistematizar toda accion estomatoldgica y optimizar
su proceder.

= Conservar el expediente clinico un minimo de 5
afios.°

= Aceptacion reciproca (profesional de la salud bucal-
paciente) de la informacion acerca de los riesgos y be-
neficios previstos, asi como probables complicaciones
ante el proceder diagnéstico, terapéutico y rehabi-
litatorio.

= Elaborar el expediente de acuerdo a la normatividad
existente y lo sugerido por los grupos de consenso.
Determinar un diagndstico oportuno, asi como un
prondstico y plan de tratamiento acordes con las
bases éticas y cientificas.

= Considerar al paciente como un ente integral.

= Evitar simular o demorar tratamientos.

< Solamente actuar cuando se tiene capacidad profe-
sional.

= Recurrir a una actualizacion continua.

= Salvaguardar siempre la integridad fisica del paciente.
« Fomentar una atencién especializada y multidisci-
plinaria cuando el caso lo requiera.

= El profesional de la salud bucal tiene el deber de brin-
darse al servicio de su actuar con compasion, respeto y
honestidad a la dignidad de sus colegas, de sus pacien-
tes y sus familiares.
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Sintesis
del Caso

Paciente femenina de 3 afios de edad,
con el antecedente de que al bafnarla
el 11/10/02, su mama, detectd
‘moretones’ en el cuerpo de la nifia al
parecer por caida de su altura (era fre-
cuente por padecer de pie cavo, segun
consta en receta médica de Ortopedia),
dos dias (13) después al ir al bafio se
tropezo y golped en la cabeza sin con-
secuencia aparente. El 14 al parecer las
equimosis habian aumentado de tama-
fio y en la cabeza, en el sitio del trau-
matismo aparecieron equimosis.

El 15/10/02 present6 ‘salpullido’ en
cara y cuello, por lo que fue llevada a
consulta a Hospital de Traumatologia y
Ortopedia. En donde a la exploracion
médica en presencia de la madre, la
encontraron activa, cooperadora,
orientada de acuerdo a su edad, con
las siguientes lesiones: Hematoma equi-
mosis en regidn temporal izquierda,
equimosis de coloracién verdosa ama-
rillenta y vino localizadas en cara late-
ral hemitérax derecho a la altura del
pectoral, cara lateral de hemitérax iz-
guierdo a nivel de 50. espacio
intercostal, codo derecho, region
inguinal derecha lineal, sacro de forma

caso

Conamed

lineal, glateo izquierdo, cara interna
ambos muslos, cara externa tercio me-
dio de muslo izquierdo, rodillas, cara
anterior ambas piernas, dorso del pie
derecho. Himen integro y sin lesiones,
ano con pliegues integros y sin lesio-
nes.

Diagnéstico: Menor que presenta
signos del Sindrome del nifio maltrata-
do (SNM). Se notificd al Ministerio PU-
blico, deslindaron a la paciente de los
padres y fueron detenidos. En la nota
médica de urgencias no se describe tra-
tamiento o manejo alguno otorgado a
la menor en ese momento.

La paciente ingresé al servicio de
Hematologia en unidad de tercer nivel
se ignora la fecha, procedente de Al-
bergue temporal para nifios, con buen
estado general, equimosis y petequias
en diferentes partes del cuerpo, princi-
palmente en miembros inferiores. La
exploracion fisica no evidencié mas
hallazgos. La Biometria hematica con
reporte normal a excepcién de las
plaquetas (5000 x ml.), le practicaron
aspirado de médula ésea en la que se
observd hiperplasia de la serie
megacariocitica. Resto de los compo-
nentes de la hematopoyesis hormal.

El diagndstico presuntivo fue Purpu-
ra trombocitopénica aguda de proba-
ble etiologia autoinmune y secundaria
a proceso infeccioso, recibioé tratamien-
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to con esteroides. La egresaron por
mejoria con cita a la consulta externa a
la que acudidé en dos ocasiones. Pre-
sentd respuesta al tratamiento alcan-
zando la cifra de 126,000 plagquetas por
ml. Dada la respuesta se suspendi6 el
tratamiento y se citdé en 30 dias para
seguir su evolucién.

El 18/11/02 nuevamente fue hospi-
talizada por recidiva de la Pdrpura con
plaguetopenia inferior a 10 000, de
nuevo la manejaron con esteroides. La
paciente evolucioné en forma acepta-
ble las primeras 72 horas, sin embargo
presenté dolor abdominal agudo pro-
gresivo con distension abdominal y
vomito. El laboratorio mostré hipocalce-
mia severa, hiperkalemia, elevacién de
azoados y acido Urico de 14 mg/dl.
Concluyeron probable insuficiencia re-
nal, la programaron para dialisis. Pero
presentd paro cardiorespiratorio y car-
diaco irreversible a las maniobras de
resucitaciéon dandose por fallecida a las
4 am. del 23/11/02 y como causa del
mismo Acidosis metabdlica, Insuficien-
cia renal aguda y Pdrpura
trombocitopenica segun consta en el
certificado de defuncion.

Consideraciones:

La controversia es por: Error diagnés-
tico. En este caso por sus peculiarida-
des existen algunas reflexiones.
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CONAYED

a)

La quejosa llevé a su hija a un Hos-
pital de Traumatologia y Ortopedia
por el traumatismo en cabeza con
la idea de que recibiera tratamien-
to. En la Unica nota enviada por la
unidad médica no existe evidencia
de haberle otorgado atencion mé-
dica (protocolo minimo del servicio
de urgencias) a la usuaria.

En el informe médico describen
gue no encontraron datos de trau-
matismo agudo y si, areas de equi-
Mosis recientes y no recientes por
lo que pensaron en Sindrome del
Nifio Maltratado (SNM). No obstan-
te, en vez de efectuar una
anamnesis méas completa y solicitar
examenes (radiografia de hueso,
radiografia de craneo y/o RMy TAC
de craneo) para corroborar SNM,
solicitaron la valoracion del médi-
co legista el que supuestamente
confirmé el SNM. El diagnéstico
errébneo constituye una forma ge-
neralmente grave de victimizaciéon
iatrogénica que compromete al
nifo, su familia y su entorno. Esta
se da a través de interrogatorios,
examenes complementarios inne-
cesarios, intervencién policial o
juicial, estigmatizacion injustificada,
acusacion de maltrato fisico a un
menor. Representa un serio dafio
adicional para las familias mas
carenciadas.

En el informe médico se refiere que
‘los padres no informaron al médi-

e)

€O que la nifia ya habia presenta-
do datos de equimosis con ante-
rioridad para justificar las equimosis
no recientes’. La responsabilidad de
solicitar los antecedentes y/o la in-
formacién es del médico y no de
los padres, pues ellos no tienen el
conocimiento, ni la experiencia que
se supone debe tener el médico
para llegar al diagnéstico.

Un punto importante a considerar
es que el hospital referido, no se
especializa precisamente en nifios
y dificilmente hubieran hecho el
diagnéstico o pensado que se tra-
tara de un problema hematolégico.
El diagnéstico precoz de SNM exi-
ge la participacion de diferentes
areas asistenciales (pediatria, salud
mental, medicina legal, servicio
social y eventualmente
subespecialidades pediatricas). Es
recomendable que en casos cuya
expresién clinica sea de tipo
hemorragiparo, se incorpore a la
rutina el estudio de discrasia san-
guinea.

Con base en la Gnica nota enviada
en la que se sefiala que la paciente
se encuentra activa, cooperadora
a la exploracion médica, orientada
de acuerdo a su edad..... Existe la
duda de si realmente fue explora-
da la paciente o s6lo se llevo a cabo
la Inspeccion (que es sélo la parte
inicial de la exploracién). En la lite-
ratura consultada se describe que

9)

el patrén de comportamiento en el
nifo sujeto a formas extremas de
maltrato, aun en ausencia de lesio-
nes que comprometen el desarro-
llo general, el nifio aparece triste,
apatico y en ocasiones estuporoso,
rehuye al acercamiento del adulto;
llora poco y no se muestra ansio-
s0; cuando se trata de un lactante
mayor o un preescolar por la au-
sencia de la madre o un familiar;
en ocasiones por el contrario mues-
tra rechazo franco hacia la madre,
especialmente si ésta ha sido la
agresora.

En el informe también se comenta
que una vez valorada por el médi-
co legista, éste se hizo responsable
del manejo a partir de ese momen-
to. No contamos con informacion
que constate lo anterior.

Otro punto a considerar es que se
desconoce a partir de cuando (fe-
cha), la paciente fue atendida
médicamente. Pues ni la familiar
(madre) sabe con exactitud y aun-
que en el expediente CONAMED
se glosa un informe del médico
(hematélogo) que la trat6, no se
especifica la fecha de la primera
atencién. -h) La interrogante es: si
se hubiera detectado a tiempo el
padecimiento y proporcionado el
tratamiento con oportunidad, ¢La
evolucién y desenlace del padeci-
miento habria sido el mismo?
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