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Capacidad de los médicos en urgencias
en detectar padecimientos de columna
vertebral y solicitar valoracion especializada

Capability of the emergency physicians to detect spinal
disorders and request specialized assessment

Guillermo Ivan Ladewig Bernaldez* Sarahi Irasema Pérez Vazquez,*
Jazmin Romero Gutiérrez,® Gerson Gomez Flores]
Edith Oropeza Oropeza,' Manuel Dufoo Olverall

RESUMEN

Introduccién: la mayoria de los padecimientos de la columna vertebral son abordados inicialmente
por médicos de urgencias, asi como médicos de primer contacto. Aunque la mayoria de estas pato-
logias tiene origenes benignos y autolimitados, alrededor de 5% tienen una causa severa, la cual de
no tratarse puede tener un mal resultado secundario a un dafio neurolégico. Objetivo: el objetivo del
estudio es identificar y analizar la capacidad del médico de urgencias de determinar la necesidad de
una valoracioén por el especialista en padecimientos de la columna vertebral. Material y métodos: es-
tudio observacional, transversal y retrospectivo llevado a cabo en la Clinica de Columna de la Secretaria
de Salud de la Ciudad de México, entre febrero de 2017 a febrero de 2019. La evaluacion de exposicion
se realizdé por medio de las valoraciones solicitadas por parte del servicio de urgencias; la evaluacién
del resultado se llevé a cabo de acuerdo con el plan terapéutico de cada uno de los pacientes. Con el
proposito de obtener la concordancia entre las valoraciones de interconsulta de los servicios de admi-
sion de pacientes y la necesidad de valoracion por parte de la clinica de columna de acuerdo con el
plan de seguimiento (dos variables categdricas) se utilizd el porcentaje de concordanciay el indice de
Kappa de Cohen. Resultados: se evaluaron 1,665 sujetos. La mediana de tiempo transcurrido entre el
ingreso al servicio hospitalario y la valoracién por parte de la Clinica de Columna fue de 15.5 minutos
(IQR 31.5 minutos); 61.9% de los pacientes fueron valorados en menos de 30 minutos. La evaluacion de
la concordancia entre las interconsultas realizadasy la necesidad de valoracién se obtuvo a través de la
evaluacioén del porcentaje de concordancia, obteniendo 42.70%. El indice de Kappa de Cohen obtenido
fue de -0.0309 (valor p de 0.9999), interpretandolo como una fuerza pobre de concordancia; de acuerdo
con el valor p, se concluye que no existe concordancia entre las interconsultas realizadasy la necesidad
de valoracion. Conclusiones: en nuestro estudio encontramos que la atencién del paciente que acude
al servicio de urgencias con patologia de columna vertebral recibe una atencién rapida; sin embargo,
la concordancia de las interconsultas solicitadas con la necesidad de valoracién es pobre. Para cumplir
con los estandares de seguridad del paciente es necesario aumentar esta concordancia, por lo que
proponemos incrementarla por medio de la educacién médica continua con cursos de actualizacién
propuestos por la Clinica de Columna a los médicos de primer contacto.

Palabras clave: médicos en urgenciasy de primer contacto, error diagndstico, especialistas de columna,
seguridad del paciente, interconsulta.

ABSTRACT
Introduction: most of the spinal disorders are initially approached by emergency physicians, as well

as first contact physicians. Although most of these pathologies have benign and self-limited origins,
around 5% have a severe cause which, if left untreated, can have a poor outcome secondary to
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neurological damage. Objective: the objective of the study is to identify and analyze the capacity of
the emergency physician to determine the need for an evaluation by the specialist in diseases of the
spine. Material and methods: an observational, cross-sectional and retrospective study was carried
out at the Spine Clinic of the Mexico City Health Secretariat between February 2017 and February 2019.
The exposure assessment was carried out through the assessments requested by the emergency
service; the evaluation of the result was carried out according to the treatment plan of each of the
patients. In order to obtain concordance between the interconsultation evaluations of the patient
admission services and the need for evaluation by the spine clinic according to the follow-up plan (two
categorical variables), the percentage of concordance and Cohen's Kappa index was used. Results: 1,665
subjects were evaluated. The median time elapsed between admission to the hospital service and the
assessment by the Spine Clinic was 15.5 minutes (IQR 31.5 minutes); 61.9% of the patients were assessed
in less than 30 minutes. The evaluation of the concordance between the interconsultations carried out
and the need for assessment was obtained through the evaluation of the percentage of agreement,
obtaining 42.70%. The Cohen'’s Kappa index obtained was -0.0309 (p-value 0.9999), interpreting it as
a poor strenght of agreement, according to the p-value, it is concluded that there is no concordance
between the interconsultations carried out and the need for assessment. Conclusions: in our study
we found that the care of the patient who goes to the emergency department with spinal pathology
receives prompt attention, however, the concordance of the interconsultations requested with the
need for evaluation is poor. To comply with patient safety standards, it is necessary to increase this
concordance, so we propose to increase it through continuous medical education with actualization
courses proposed by the Spine Clinic to first contact doctors.

Keywords: emergency physicians and first contacct physicians, diagnostic error, spine surgeons,
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financiamiento externo.

Recibido: 15-06-2022.
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patient safety, interconsultation.

INTRODUCCION

La mayoria de los padecimientos de la columna
vertebral son abordados inicialmente por médicos
de urgencias, asi como médicos de primer contac-
to! Aunque la mayoria de estas patologias tiene
origenes benignosy autolimitados, alrededor de 5%
tienen una causa severa, la cual, de notratarse, pue-
de tener un mal resultado secundario a un dano
neuroldgico.? El papel del médico de urgencias es
identificar este conjunto de patologias con causas
graves dentro de una gran mayoria de pacientes
gue a menudo no requieren Mas que una historia
clinica y una exploracion fisica.? Sin embargo, de-
bido al exceso de trabajo que se tiene diariamente
en esta area se cometen varios errores diagnosticos
gue pueden afectar el bienestar del paciente. Al de-
rivar errbneamente al paciente a otra especialidad
se provocan retrasos en el tratamiento definitivo,
costos elevados en examenes complementarios
irrelevantes, exposicion innecesaria a la radiacion
ionizante, posibilidad de causar una lesiéon mayor
con el traslado del paciente de un area a otra o de
la cama al aparato de imagen, asi como una mayor
estancia hospitalaria, entre otras.®*

Los errores en el diagndstico ocurren mas fre-
cuentemente en el departamento de urgencias
que en cualquier otro departamento, estos errores

resultan en serias lesiones al paciente.® Dentro de
los errores diagnosticos mas frecuentes que se han
observado destacan los de columna cervical*” a
pesar de la existencia de reglas de decision clinica
como la Regla Canadiense de la Columna Cervical
(CCSR, por sus siglas en inglés), la regla NEXUS, el
Desarrollo del Sistema de Gestion de Incidentes
de Seguridad del Paciente (DPSIMS, por sus siglas
en inglés), entre otros. Se define error diagnoéstico
como aguel que no se realiza en el momento ade-
cuado, es ignorado o es incorrecto. En los ultimos
anos se discute también la necesidad de incluir
el término de sobrediagndstico, el cual se define
como una situacion producida cuando personas
sin sintomas son diagnosticadas de enfermedades
gue no les causaran dano o muerte prematura.®
Los principales factores contribuyentes a esta defi-
nicion son los errores del personal, las deficiencias
en cuestion de conocimientos o habilidades por
parte del personal de salud y el incumplimiento
de los protocolos.?

Hussain y colaboradores realizaron un estudio
en el que demuestran que los errores diagnosticos
en urgencias son debidos a una evaluacion clini-
ca incorrecta, a una respuesta inapropiada en la
investigacion diagnostica-imagenolégica, y entre
éstas son: la incorrecta solicitud de estudios diag-
nosticos-imagenoldgicos vy los errores humanos
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que llegan a ser comunes. Los diagnosticos clave
implicados en estos errores fueron fracturas de
columna cervical y fémur proximal, infarto agudo
al miocardio y hemorragia intracraneal

Los hallazgos en el examen fisico no siempre
son coherentes con la gravedad de la enfermedad,
por lo que correlacionar los hallazgos fisicos con los
estudiosimagenolégicos, como lo son las radiogra-
flassimples, la resonancia magnéticay la sintoma-
tologia que tiene el paciente es fundamental para
poder llegar a un diagnoéstico oportunoy correcto.
En caso de que estos estudios imagenoldgicos no
permitan llegar al diagnostico, se debe investigar
con estudios de electrodiagndstico junto con
examen de liquido cefalorraquideo.? No obstante,
el uso de ciertos estudios, principalmente los de
imagen, trae desventajas econdmicas, factor que
se debe tener en consideracion.

En nuestrainstitucion el costo para un paciente
es relevante debido a que se deben tener muchas
variables en cuenta, entre ellas esta el agotar los
recursos del departamento de emergencias de
manera inequivoca, que de otro modo podrian
estar disponibles para las afecciones mas agudas
de otras patologias o lesiones. Un mayor uso de
imagenes aumenta la estancia del paciente en el
serviciode urgenciasy potencialmente incrementa
el riesgo de error médico. Este hecho exhorta a la
reorganizacion de los servicios de urgencias para
acomodar a pacientes que esperan resultados
imagenoldgicos, con el objetivo de planificar la
atencion médica y la asignacion de recursos, ya
sea tanto en medio privado como en hospitales
publicos. M

El objetivo del estudio es identificary analizar la
capacidad del médico de urgencias de determinar
la necesidad de una valoracion por el especialista
en padecimientos de la columna vertebral.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio observacional, transver-
sal y retrospectivo llevado a cabo en la Clinica de
Columna de la Secretaria de Salud de la Ciudad
de México, entre febrero de 2017 a febrero de 2019.
Los criterios de inclusion fueron todas las mujeres
y hombres con edades igual o mayores a 18 afos a
quienes se les solicitd una valoracion por parte de
la Clinica de Columna. La evaluacion de exposicion

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 107-113

se realizé por medio de las valoraciones solicitadas
por parte del servicio de urgencias; este servicio
recibié pacientes de los servicios de Medicina In-
terna, Traumatologiay Ortopedia, Cirugia General,
Terapia Intensiva, Consulta Externa y Ginecologia
de los hospitales de la Ciudad de México vy Area
Metropolitana que se realizaron en la Clinica de
Columna. La evaluacion del resultado se llevo a
cabo de acuerdo con el plan terapéutico de cada
uno de los pacientes al decidir su egreso hospita-
lario, necesidad de Consulta Externa a la Clinica de
Columna, ingreso a piso o la interconsulta a la mis-
ma. Las variables que se estudiaron fueron edad,
fecha, hora de ingreso, hora de valoracion, hora de
egreso y tiempo entre la solicitud de valoracion y
su realizacion (minutos).

Serealizd la prueba de normalidad de los datos
de cada unadelasvariables utilizando las medidas
de forma de sesgo y curtosis, asi como la prueba
de Shapiro-Wilk.

Las medidas de tendencia central y de disper-
sion utilizadas para las variables cuantitativas sin
distribucion normal de los datos fueron la mediana
(p50) y elrango intercuartil (IQR). Para las variables
categoricas se utilizé la frecuencia y proporcion.

Para cumplir con los objetivos, se realizo la ca-
racterizacion de los sujetos de acuerdo con el sexo.
Para realizar la comparacion entre las medidas de
tendencia central de acuerdo con el sexo de los pa-
cientesse realizo para lasvariables cuantitativas sin
distribucion normal la prueba Wilcoxon Rank-Sum
y para variables categoricas se empled la prueba
de proporciones inmediato.

Con el propdsito de obtener la concordancia
entre las valoraciones de interconsulta de los ser-
vicios de ingreso de pacientes y la necesidad de
valoracion por parte de la Clinica de Columna de
acuerdo con el plan de seguimiento (dos variables
categoricas) se utilizé el porcentaje de concordan-
ciay el indice de Kappa de Cohen.

Respecto al analisis, se empled el paquete es-
tadistico de STATA v.14.2. El valor de significancia
estadistica se establecid en p < 0.05.

RESULTADOS
Se evaluaron 1,665 sujetos, de los cuales 50.5% son

mujeresy 49.5% hombres. La mediana de edad es
de 38 anos (IQR 24 anos). Se observo que 44.8%
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Tabla 1: Caracterizacion de variables clinicas y demogréficas de pacientes de acuerdo con el sexo.

Hombres Mujeres
Caracteristicas Total (N=1,665) (N =824,495%) (N =841,50.5%) P
Edad en afios (p50 [IQR]) [n (%)] 38 (24) 38 (25) 385 (23) 0.339
18-29 468 (281) 242 (29.4) 226 (26.9) 0.002
30-49 717 (43.) 340 (41.3) 377 (44.8) 0149
50-69 369 (22.2) 195 (23.7) 174 (20.7) 0141
>70 M (6.6) 47 (5.6) 64 (7.6) 012
Servicio hospitalario de ingreso [n (%)]
Urgencias 1,628 (97.8) 805 (97.7) 823 (97.9) 0.781
Medicina Interna 12 (0.7) 5(0.6) 7 (0.8) 0.625
Traumatologia y Ortopedia 9(0.5) 4 (0.5) 5(0.6) 0.783
Cirugia General 9(0.5) 6(0.7) 3(0.4) 0.407
Unidad de Terapia Intensiva 5(0.3) 4(0.5) 1(0.) 0134
Consulta externa 1(0.J) - 1(0.) 0.069
Ginecologia 1(0.J) - 1(0.) 0.052
Valoracién por clinica de columna [n (%)] 63 (3.8) 25 (3.0) 38 (4.5) 0.108
Minutos entre ingreso y valoracién [p50 (IQR)] 155 (31.5) 15 (32) 16 (31) 0.285
<30 minutos [n (%)] 1,031 (61.9) 513 (62.3) 518 (61.6) 0.769
30 a 59 minutos [n (%)] 322 (19.4) 146 (17.7) 176 (20.9) 0.098
> 60 minutos [n (%)] 312 (18.7) 165 (20.0) 147 (17.5) 0191
Plan terapéutico [n (%)]
Alta 732 (44.0) 278 (33.7) 454 (54.0) 0.000
Consulta externa de Clinica de Columna 623 (37.4) 330 (40.) 293 (34.8) 0.026
Ingreso a piso 226 (13.5) 158 (19.2) 68 (8.) 0.000
Interconsulta 84 (5.1) 58 (7.0) 26 (3.7) 0.000
120
100 977979
80
g 60
g
40 B Hombres O Mujeres
20
0 06 08 05 06 0.7 04 05 0J 0 0l 0 0] Figura 1:
Urgencias  Medicina Traumatologia  Cirugia Unidad Consulta  Ginecologia
Interna  yOrtopedia ~ General  deTerapia  externa Proporcion de pacientes por
Intensiva servicio médico de ingreso.
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Figura 2: Tiempo transcurrido entre la solicitud de valora-
ciony la interconsulta por la Clinica de Columna.

delas mujeresy 41.3% de los hombres tenian eda-
des entre 30 y 49 anos, seguido de 18 a 29 anos
(Tabla 1).

Con respecto al servicio hospitalario de ingreso
donde se encontraban los pacientes y realizaron
0 no las solicitudes de valoracion por parte de la
Clinica de la Columna, se observé que en 97.8% de
los casos se encontraron en urgencias, seguido del
servicio de Medicina Interna (Figura 1).

La mediana de tiempo transcurrido entre el
ingreso al servicio hospitalario y la valoracion por
parte de la Clinica de Columna fue de 15.5 minutos
(IQR 31.5 minutos); 61.9% de los pacientes fueron
valorados en menos de 30 minutos, 19.3% entre
los 30 a los 59 minutos y 18.7% igual o mayor a 60
minutos (Figura 2).

Por Ultimo, con respecto al plan terapéutico,
44% de los pacientes no tuvo necesidad de perma-
necer en el hospital y recibio el alta; 37.4% fue citado
a consulta externa de la Clinica de Columna, 13.6%
fue ingresado a piso, 5.1% recibid interconsulta por
la Clinica de Columna (Figura 3).

En 85% de los pacientes, 23 fueron los princi-
pales diagndsticos presentados por la poblacion
de estudio, siendo la principal causa de valoracion
la cervicalgia postraumatica (20.3%), seguido de
fracturas (17.6%) y lumbalgia postraumatica (10.2%)
(Tabla 2).

La evaluacion de la concordancia entre las in-
terconsultas realizadas por el servicio de admision
v la necesidad de valoracion por parte de la Clinica

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 107-113

de Columna se obtuvo a través de la evaluacion del
porcentaje de concordancia, obteniendo 42.70%. El
indice de Kappa de Cohen obtenido fue de -0.0309
(valor pde 0.9999), interpretandolo de acuerdo con
los criterios de Landisy Koch para la medicion de la
consistencia como una fuerza pobre de concordan-
Cia, es decir, sin acuerdo (Tabla 3). Segun el valor
«p», NO se puede rechazar la hipodtesis nula, por lo
que se concluye que no existe concordancia entre
las interconsultas por el servicio de admision y la
necesidad de valoracion por parte de especialistas
de la Clinica de Columna.

DISCUSION

Los meédicos de primer contacto tienen ciertos
sesgos vy patrones cuando se trata de referir un
paciente con patologia de columna vertebral con
el especialista (falta de conocimiento o interés):
estos sesgos y patrones pueden ser secundarios
a experiencias personales con los cirujanos de
columna con los que se han relacionado (falta de
profesionalismo, rivalidad, egocentrismo, malas
relaciones interpersonales), el acceso limitado a
este tipo de especialistas, las campanas de mar-
keting (la lumbalgia, al ser la segunda causa de
consulta ortopédica, existe mucho marketing de
manejos «alternativos»), las iniciativas o politicas

> 1
7

192

Hombres Mujeres
B Ata B consulta externa | Ingreso L] Interconsulta
de clinica de a piso
columna

Figura 3: Plan terapéutico de los pacientes del estudio.
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Tabla 2: Principales diagnésticos de los pacientes.

N =1,665
n (%)

Cervicalgia postraumatica 338 (20.3)
Fractura 293 (17.6)
Lumbalgia postraumatica 167 (10.2)
Lumbalgia 115 (6.9)
Cervicalgia y lumbalgia postraumatica 84 (5.)
Cervicalgia 52 (3.1)
Lumbalgia mecanopostural 41(2.5)
Herida por proyectil 32 (1.9)
de arma de fuego
Politrauma 32(19)
Espondiloartrosis 28 (1.7)
Radiculopatia 25 (1.5)
Contusion 23 (1.4)
Conducto lumbar estrecho 23 (1.4)
Escoliosis degenerativa 20(1.2)
Espondilolistesis 20 (1.2)
Cervicalgia y dorsolumbalgia 15 (0.9)
postraumatica
Sindrome de destruccién vertebral 13 (0.8)
Traumatismo craneoencefélico 13 (0.8)
Trauma raquimedular 12 (0.7)
Lesion medular 12 (0.7)
Artrosis 1(0.7)
Listesis 10 (0.6)

del hospital donde laboren (patologia de colum-
na cervical solo es atendida por neurocirujanos y
patologia de columna lumbar por ortopedistas),
asi como muchos otros factores.” La comunica-
cion abierta, la educacion acerca de capacidades
y alcances del urgencidlogo, asi como mejores
relaciones entre los cirujanos de columna vy los
médicos de primer contacto podria ayudar a tener
una adecuada referencia con el especialista en
columna y ayudar a los pacientes independien-
temente de la patologia’

La mayoria de los médicos de atencion primaria
se sienten «algo» preparados al comunicar el ries-
go, asi como para identificar los posibles casos de
emergencia de la columna vertebral. La mayoria
de los médicos de primer contacto refirieron que
usan como fuente de informacién y conocimiento
su entrenamiento realizado en la escuela de me-
dicina y/o el realizado en la residencia médica al
enfrentarse a emergencias de columna vertebral.
Esto genera dudas importantes del como imple-
mentar estrategias para otorgar educacion de las
patologias de columna vertebral a los médicos
en formacion en sus anos de entrenamiento. Adi-
cionalmente, debido a la popularidad de obtener
informacion acerca del tratamiento de urgencias
de estas patologias, es crucial colocar limitaciones
en la validez y calidad de la informacion que esta
disponible en linea!

La realizacion de un buen interrogatorio, la
historia clinica, la exploracion y los estudios radio-
graficos son la mejor herramienta para realizar

Tabla 3: Tabla de contingencia para evaluar la necesidad de valoracién por parte del servicio de
la Clinica de Columna a través del porcentaje de concordancia e indice kappa de Cohen.

Necesidad de valoracion por parte del

servicio de la Clinica de Columna

Clinica de Columna

Necesidad de
valoracion

No necesidad de

Interconsulta por servicio de ingreso
No interconsulta por servicio de ingreso

Total
Porcentaje de concordancia
indice kappa de Cohen

p

valoracion Total
42 63
690 1,602
732 1,665
4270
-0.0309
0.9999
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el diagndstico de lesiones; sin embargo, varios
estudios han reportado la falta de radiografias del
sitiode lalesion (46.3-53.8%), radiografias mal indi-
cadas, tomadas o interpretadas (15-34.9%), siendo
el factor radioldgico mas importante para el error
diagndstico; otros factores son la mala anamnesis,
la inexperiencia clinica (26.5%) y los errores de ase-
soramiento (33.8-60.5%)."

Una propuesta de solucion a esta problematica
es generar cursos de actualizacion de atencion de
patologias comunes de la columna vertebral en
urgencias dirigido a médicos de primer contacto,
realizado por la Clinica de Columna de la Secretaria
de Salud de la Ciudad de México/Centro de Aten-
cion a Lesionados Ragquimedulares de la Ciudad de
México, con el fin de unificar criterios y aumentar
la concordancia entre las solicitudes de intercon-
sultas y la necesidad de valoracion por parte de
especialistas de la Clinica de Columna.

CONCLUSION

En nuestro estudio encontramos que la atencion
del paciente que acude al servicio de urgencias con
patologia de columna vertebral recibe una aten-
cion rapida en la mayoria de los casos (61.9% en me-
nos de 30 minutos); no obstante, la concordancia
de las interconsultas solicitadas con la necesidad
de valoracion por parte de la Clinica de Columna
es pobre (-0.0309, valor p de 0.9999). Para cumplir
con los estandares de seguridad del paciente es
necesario aumentar esta concordancia, por lo que
nuestra propuesta es incrementarla por medio de
la educacion médica continua con cursos de ac-
tualizacion propuestos por la Clinica de Columna
a los médicos de primer contacto.

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 107-113
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Expulsion espontanea de lito en paciente con
ileo biliar. Reporte de un caso clinico inusual

Spontaneous expulsion of stone in a patient with gallstone
ileus. Report of an unusual clinical case

César Alejandro Lopez Romero,* Juan Manuel Gomez Rodriguez*
Antonio Romero Nogales*

RESUMEN

Elileo biliar es una complicaciéon poco comun de la colelitiasis, se describe como una obstruccion intes-
tinal mecénica debida a laimpactacion de uno o mas calculos biliares dentro del tracto gastrointestinal.
El lito llega al intestino por medio de una fistula colecistoentérica. El tipo de fistula mas frecuente se
localiza entre la vesicula biliar y el duodeno. Debido a la falta de sospecha de este padecimiento, el
diagnostico se realiza con laparotomia exploradora en 50% de los pacientes. La mayoria de la bibliografia
recomienda manejo quirdrgico; sin embargo, existen muy pocos casos en los cuales se ha reportado
la expulsion espontanea del lito biliar.

Palabras clave: ileo biliar, lito, expulsidon espontanea.

ABSTRACT

Gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis, described as a mechanical intestinal obstruction
due to the impaction of one or more gallstones within the gastrointestinal tract. The stone reaches the
intestine through a cholecystoenteric fistula. The most common type of fistula is located between the
gallbladder and the duodenum. Due to the lack of suspicion of this condition, the diagnosis is made with
exploratory laparotomy in 50% of patients. Most of the literature recommends surgical management,
however there are very few reports of spontaneous expulsion of gallstones.

Keywords: gallstone ileus, stone, spontaneous expulsion.
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INTRODUCCION

El fleo biliar fue descrito por primera vez en 1654
por Erasmus Bartolim en un estudio de necrop-
sia.® Es causado por el paso de un calculo biliar
desde los ductos biliares hacia el lumen intestinal
por medio de una fistula.® El tipo de fistula mas
frecuente se localiza entre la vesicula biliar y el
duodeno.* La fistula aparece cuando hay episo-
dios recurrentes de colecistitis aguda y genera
una amplia inflamacién y adherencias entre la
vesicula biliary el tracto digestivo.*® Esta patologia
representa de 1 a 4% de las causas de oclusion
mecanica del intestino delgado en pacientes
menores de 65 afos.? Esta entidad se presenta
con mayor frecuencia en pacientes mayores de
65 anos vy tiene una prevalencia de hasta 25%
como causa de oclusion en este grupo de edad.?®”
Predomina en el género femenino con una pro-
porcion de 3.5-6.1.1."* La sospecha diagnostica es
de suma importancia para un manejo oportuno.
En una revision de literatura japonesa Kasharay
colaboradores reportaron que sélo ocho de 112
pacientes mostraron paso espontaneo de lito a
través del tracto gastrointestinal.®?

Rev CONAMED. 2022; 27(3): N4-117

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 58 que acude al servicio de
urgencias por presentar cuadro clinico de ocho dias
de evolucion caracterizado por dolor en epigastrio
9/10 puntos en la escala visual analoga, tipo pun-
zante acompanado de nauseas que progresaron a
vomitos de contenido gastrobiliar, evacuacionesy
canalizaciéon de gases presentes. Se inicid manejo
con antiacidos por médico particular previo al
ingreso a urgencias sin mostrar mejoria de sinto-
matologia. A la exploracion fisica muestra como
hallazgos de relevancia distension abdominal con
dolor a la palpacion superficial y profunda loca-
lizado en epigastrio y mesogastrio; timpanismo
generalizado a la auscultacion y peristalsis dismi-
nuida. No se encuentra resistencia muscular ni
datos de irritacion peritoneal al momento de su
ingreso. Como antecedentes de importancia refi-
ri¢ alérgica a dextrometorfano y penicilina. Nego
antecedentes de cuadros dolorosos abdominales
sugestivos de colecistitis. También se negaron en-
fermedades croénico degenerativas y cirugias. En
sus paraclinicos presenta leucocitos 18.13 x 103/mL,
con neutrofilos 1556 x 103/mL, linfocitos 1.44 x 103/

Figura 1.

Tomografia en corte axial
que muestra lito de 24 mm
a nivel del ileon distal.
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Figura 2:

Vesicula biliar
adherida

a segunda
porcion del
duodeno

con aspecto
esclerotréfico.

mL, hemoglobina 11.60 g/dL, hematocrito 34.60%,
plagquetas 359 x 10¥/mL, creatinina 0.60 mg/dL, ni-
trégeno ureico 8.6 mg/dL, urea 18.5 mg/dL, sodio
138 mEQg/L, potasio 3.3 mEg/L y cloro 104 mEg/L.
Se realizé tomografia abdominal con contraste via
oral con reporte de vesicula biliar con material de
contraste proveniente del duodeno, que mostro
comunicacion anémala entre ambas estructuras
en relacion con el trayecto fistuloso a nivel de la
segunda porcion del duodeno, asas de intestino
secundario a multiples niveles hidroaéreos secun-
dario a lito de 24 mm en ileon distal a 40 cm de Ia
valvula ileocecal (Figura 1) con distension de asas
intestinales proximales a ese sitio. Se colocd sonda
nasogastrica en su primer dia de ingreso hospi-
talario con un gasto de 1,400 cm? en las primeras
24 horas. En su segundo y tercer dia de estancia
intrahospitalaria la paciente no tuvo evacuaciones,
ni canalizacion de gases; presencia de significativa
distension abdominaly timpanismo generalizado,
aun sin datos de irritacion peritoneal. Durante el
cuarto dia de estancia intrahospitalaria previo a su
intervencion quirdrgica se reportd evacuacion con
expulsion de heces y el célculo biliar.
Posteriormente fue sometida a laparotomia
exploradora, en la cual se observé vesicula biliar
esclerotrofica (Figura 2) con multiples adherencias
de epiplony fistula de 5 mm que conectaba la ve-
sicula biliar con la segunda porcion del duodeno
(Figura 3), se hizo revision sistematica de todo el

Lépez RCAy cols. e Expulsiéon espontanea de lito en ileo biliar

intestino en busgueda de litos residuales sin en-
contrar presencia de los mismos. Por lo cual no se
realizd enterolitotomia longitudinal. Se procedié
a efectuar cierre primario de fistula (Figura 4)y
colecistectomia.

La paciente mostré buena evolucion clinica
posterior a la intervencion quirdrgica con evacua-
cion tipo Bristol 6 en el segundo dia del postope-
ratorio. Se inici¢ dieta liquida a las 72 horas de la
intervencion quirdrgica, con adecuada tolerancia
vy siendo posible la progresion de la misma. Debi-
do a la evolucion favorable sin complicaciones se
decidio¢ el egreso hospitalario.

DISCUSION

El fleo biliar es una rara complicacion de litiasis
vesicularen 0.3-0.4%, el mecanismo mas frecuente
del paso del lito es a través de una fistula colecisto
duodenal, misma situacion que presentd nuestra
paciente. Este caso clinico aqui expuesto de ileo bi-
liaresinusual debido a que la edad de presentacion
del caso se encuentra por debajo de los 65 anos, al
cual sélo corresponde menos de 4% de incidencia
de esta patologia segun la literatura citada en esta
publicacion. Un céalculo de tamafio mayor de 2 cm
de didmetro genera obstruccion a nivel del intestino
delgado en 90% de los pacientes* lo cual concuer-
da con nuestro caso, donde se documentd un lito
de 24 mm por tomografia, responsable del cuadro

Figura 3:

Fistula
enterobiliar de
aproximadamente
5mmde
longitud.
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Figura 4:

Cierre primario
de fistula que
se muestra
sobre segunda
porcion del
duodeno.

oclusivo a inicios de la enfermedad:; sin embargo,
destaca la expulsion espontanea del lito en las
heces fecales. Cabe destacar los pocos casos docu-
mentados de expulsion espontanea del calculo en
fleo biliar, lo que hace nuestro reporte de caso con
resolucion infrecuente deileo biliar. Se han descrito
en la literatura japonesa apenas ocho casos de 112
que presentaron resolucion espontanea.’ Existe
aun controversia sobre el manejo del ileo biliar; sin
embargo, la mayoria de la bibliografia concuerdaen
gue el manejo quirurgico continda siendo de elec-
cion en todos los casos reportados recomendando
una enterolitotomia con extraccion de calculos,
seguida o no de colecistectomia y reparacion de la
fistula bilioentérica.® En este caso se realizd cirugia
en un solo tiempo, ya que ofrece las ventajas de
evitar complicaciones futuras como la presencia
de carcinoma de vesicular biliar en 15%, colecistitis
o colangitis o recurrencias del cuadro obstructivo.8”

CONCLUSIONES

El fleo biliar es una patologia poco frecuente y se
considera una complicacion de colelitiasis cronica
que genera un cuadro de obstruccion intestinal.
Establecer el diagndstico es fundamental, ya que
es una patologia que se manifiesta en edades
avanzadas y siempre estd acompafada de otras
comorbilidades que pueden incrementar el por-

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 114-117
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centaje de mortalidad. El manejo siempre serd
quirdrgico y se individualizard de acuerdo con la
edad y comorbilidades presentes en el momento
del diagndostico.
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Consecuencia de error en abordaje
diagnéstico de abdomen agudo: reporte
de caso y revision de literatura

Consequence of error in diagnostic management of acute
abdomen: case report and literature review

Rebeca Aylin Valdivia-Martinez,* Fernando Meneses-Gonzalez* David Luna-Pérezt

RESUMEN

Introduccioén: durante la atencion médica es crucial obtener el diagndstico correcto; sin embargo, el
error diagnostico, definido como aquel que se realiza tardiamente, es inexacto o ignorado, bastante
frecuente, costoso y perjudicial. Caso clinico: masculino de 18 afios de edad que acudié a urgencias
por presentar dolor abdominal agudo, recibié diagndstico de célico renoureteral, sin corroborarse por
estudios complementarios. Posteriormente presentd deterioro hemodindmico que culmind con el
fallecimiento del paciente. Conclusién: en este caso el error diagndstico impidié que se iniciara opor-
tunamente el tratamiento apropiado, lo que permitié la libre evolucién de la enfermedad.

Palabras clave: error diagnéstico, abdomen agudo, servicio de urgencias.
ABSTRACT

Introduction: during medical care it is crucial to obtain the correct diagnosis. However, diagnostic
error, defined as one that occurs late, is inaccurate or ignored, is quite frequent, costly and damaging.
Clinical case: 18-year-old male went to the emergency room with acute abdominal pain. He received
a diagnosis of renoureteral colic without being corroborated by complementary studies. Subsequently
he presented hemodynamic deterioration that culminated in the patient’s death. Conclusion: in this
case, the diagnostic error prevented the appropriate treatment from starting in a timely manner,
allowing the free evolution of the disease.

Keywords: diagnostic error, acute abdomen, emergency service.
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INTRODUCCION

Un aspecto crucial en el proceso de la atencion
médica es obtener el diagndstico correcto, ya
gue éste nos permite tomar las decisiones ade-
cuadas para brindar el tratamiento apropiado
e informar al paciente sobre su enfermedad.
Durante el proceso diagnostico se ve implicado
el razonamiento clinico y la recopilacion de in-
formacion para determinar el problema de salud
del paciente, lo cual hace que este proceso sea
una actividad compleja! El error diagnoéstico se
define como aquel diagndstico que se realiza
tardiamente, es inexacto o ignorado. Los errores
de diagndstico impiden o retrasan el tratamiento
adecuado, pudiendo ocasionar dano al paciente.?
Se conoce que dentro de los errores meédicos, los
errores de diagnodstico son los mas frecuentes y
costosos, y contribuyen a una mayor morbilidad
y mortalidad. En Estados Unidos se estima que
los errores diagnosticos afectan a 12 millones de
adultos anualmente.® Asimismo se ha encontrado
que los servicios de urgencias son uno de los en-
tornos donde es mas frecuente que se presenten
los errores diagnosticos.*

A continuacion, presentamos el caso de un pa-
ciente que acudid al Servicio de Urgencias por pre-
sentar abdomen agudo, en el que un inadecuado
abordaje diagnoéstico culmindé con su fallecimiento.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 18 anos de
edad, quien acudio al Servicio de Urgencias de un
hospital regional por presentar dolor abdominal
de inicio subito, con irradiacion hacia regiéon lum-
bar y flanco izquierdo, acompafado de diaforesis,
nauseas y vomito. Dentro de los antecedentes
meédicos de importancia, el paciente refirid haber
sido intervenido quirdrgicamente tres afos atras
debido a una apendicitis complicada con perfo-
racion de colon descendente, y posteriormente, a
causade unsangradodellecho esplénico, fue rein-
tervenido mediante una laparotomia exploratoria,
requiriendo esplenectomia. Como consecuencia
de esta Ultima intervencion, el paciente presentd
trombocitosis secundaria, la cual fue tratada por
el Servicio de Hematologia sin que se reportaran
otras complicaciones.
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A la exploracion fisica realizada por un médico
generalen el area de triaje de urgencias, se encon-
traron signos vitales dentro de pardmetros norma-
les, el paciente se encontraba consciente, hidratado
vy con palidez de tegumentos. Cardiopulmonar sin
compromiso. Abdomen con peristalsis disminuida
a la auscultacion, blando, depresible, doloroso a la
palpacion mediay profunda en puntos ureterales,
no se encontraron datos de irritacion peritoneal.
Extremidades sin alteraciones.

Dentro de los estudios de laboratorio se indico
la toma de biometria hematica, quimica sangui-
nea, electrolitos séricos y examen general de orina
(sinembargo, el paciente no entregd muestra para
esta ultima). Como Unico hallazgo en estos estudios
se reportd leucocitosis de 25000 células/mm?.

No se realizaron estudios de imagen como
parte del protocolo diagnostico.

Intervencién y tratamiento. El paciente fue
ingresado al area de observacion del Servicio de
Urgencias con el diagndstico de célico renoureteral,
donde se inicio plan terapéutico con la adminis-
tracion de soluciones intravenosas, analgésicos y
antiespasmaodicos. Una hora después, al no mostrar
disminucion del dolor, el médico general decidid
presentar el paciente al médico urgencidlogo de
guardia, quien realizé una nueva exploracion fisica
y obtuvo como uUnico hallazgo relevante signo de
Giordano positivo en lado izquierdo. El resto de
la exploracion no mostro alteraciones, por lo que
también se lleg6 al diagndstico de colico renou-
reteral y se ordeno el ingreso del paciente al area
de urgencias de adultos. Asimismo, se indico la
administracion intravenosa de analgésico opioide
e inhibidor de bomba de protones.

Cuatro horas después de la administracion del
opioide, el paciente refirié incremento de dolor en
region lumbar. A la exploracion se encontro evi-
dente palidez tegumentaria, consciente, orientado,
diaforético, con tension arterial de 100/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria de 32 por minuto, temperatura
de 36.6 °C. Pese a que el paciente mostré mayor
sintomatologia, en ningdn momento se realizaron
estudios de imagenologia o interconsulta a otros
servicios.

Seguimiento y resultados. Diez minutos des-
pués el paciente presentd mayor deterioro hemo-
dindmico, con tension arterial de 50/30 mmHg vy
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bradicardia. Posteriormente cayo en paro cardio-
rrespiratorio, por lo que se iniciaron Mmaniobras de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) béasicay avan-
zada durante una hora, en la cual el paciente salia
de paro por lapsos de 30 segundos entre cada ciclo
dereanimacion. Posteriormente ya no se presentd
respuesta, declardandose su fallecimiento. No se
realizd necropsia para esclarecer la etiologia de la
muerte. Se determinaron como probables causas
choque hipovolémico de 50 minutos de evolucion
v ruptura de aneurisma de aorta abdominal de 5
horas de evolucion.

DISCUSION

Los errores diagndsticos son muy frecuentes en
el Servicio de Urgencias, probablemente debido
a la alta carga de trabajo y al escaso tiempo con
el que se dispone, aunque estos factores no estan
del todo establecidos.®

Se han realizado algunos estudios acerca de
los errores diagndsticos. En el trabajo de Schiff et
al® se encontrdé que las principales etapas donde
se genera el error del procedimiento diagnoéstico
son: 1) la falta de solicitud de una prueba diag-
nostica (laboratorio o radiologia) en el 44% de los
casos, 2) la evaluacion clinica (consideracion de
un diagnostico, priorizacion, reconocimiento de
complicaciones) en el 32% de los casos, y 3) his-
toria clinica incompleta (10%) o exploracion fisica
insuficiente (10%).

Tratando de identificar los factores que
influyen en el error diagnaostico, se ha logrado
sistematizar tres grupos de factores contribu-
yentes. a) Factores cognitivos: falta de conoci-
mientos, deficiente recopilacion, verificacion o
procesamiento de datos, falta de rigor, vigilancia
o memoria; b) factores del sistema: insuficiente
supervision, sobrecarga de trabajo, interrupcio-
nes durante la labor clinica, tiempos de respues-
ta elevados en exploraciones complementarias,
equipamientos insuficientes, fallos informaticos
o de comunicacion, conflictos interprofesionales:
y ¢) factores no evitables: presentacion clinica
atipica, imposibilidad del paciente para referir
su historia clinica”

El dolor abdominal agudo es uno de los prin-
cipales sintomas por el que acuden los pacientes
a los servicios de urgencias, se calcula que aproxi-

madamente el 10% de las consultas de este servicio
se deben a dolor abdominal agudo.®

Sin embargo, se ha descrito que el dolor
abdominal es uno de los problemas mas fre-
cuentemente asociados con reclamaciones por
negligencia en urgencias.® Esto representa un
importante desafio para el médico de urgencias,
ya que diversas afecciones abdominales pueden
tener presentaciones inusuales, o bien el dolor ab-
dominal puede ser originado por enfermedades
extraabdominales.”©

Por tal motivo, es fundamental realizar un diag-
nostico temprano y preciso del abdomen agudo,
ya que permite un tratamiento mas preciso y con
ello mejores resultados.

Definicion de abdomen agudo. El abdomen
agudo se define como la presencia de dolor ab-
dominal de origen no traumatico con una dura-
cion maxima de cinco dias. El dolor abdominal
agudo puede deberse a una gran variedad de
causas subyacentes, las cuales difieren en gra-
vedad. Las causas del dolor abdominal pueden
clasificarse como urgentes o no urgentes. Las
causas urgentes son aquellas que requieren de
un tratamiento inmediato (en las primeras 24
horas) y entre las mas comunes se encuentran
apendicitisaguda, diverticulitisaguda y obstruc-
cion intestinal. Las causas no urgentes no preci-
san de un tratamiento inmediato e incluyen el
dolor abdominal inespecificoy las enfermedades
gastrointestinales.n

Etiologia. El dolor abdominal agudo puede
deberse a multiples etiologias, las cuales ocasionan
diferentes manifestaciones clinicas que pueden
orientar en el diagndstico (Tabla 1).?

Diagnéstico del abdomen agudo. El diag-
nostico del abdomen agudo se basa en primera
instancia en una anamnesis detallada, seguida de
una exploracion fisica completa. Posteriormente
se procede a realizar estudios de laboratorio de
rutina, y en varias ocasiones es necesario confir-
mar el diagnostico mediante estudios de imagen
como ecografia, tomografia computarizada o
radiografia de abdomen. A veces se pueden re-
querir pruebas diagnosticas mas complejas como
resonancia magnética o laparoscopia/laparotomia
exploradora.

Anamnesis. Esta debe basarse en tres puntos
fundamentales:
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1.

Antecedentes clinicos del paciente: interrogar
la edad y sexo, patologias previas conocidas, to-
xicomanias, intervenciones quirdrgicas previas,
antecedentes ginecolégicos y obstétricos en
mujeres, consumo de farmacos, antecedentes
familiares, historial de viajes recientes (princi-
palmente al extranjero).

121

del proceso), localizacion (la region anatémica
donde se localice el dolor nos puede orientar
hacia posibles etiologias, tal como se muestra
en la Tabla 2), intensidad, caracter, irradiacion
y factores que lo modifican.

Sintomas asociados: debemos prestar especial
atencion a otros sintomas que puedan orientar

2. Semiologfa del dolor: forma de comienzo (la ra- al diagndstico como son anorexia, nauseas,
pidez de instauracion del dolor y su progresion vomito, fiebre, diarrea, estrenimiento, entre
en el tiempo nos pueden indicar la gravedad otros.

Tabla 1: Comparacion de etiologias frecuentes de abdomen agudo.
Causas Comienzo  Localizacion Caracteristicas Descripcion Irradiacion Intensidad
Apendicitis Gradual Inicialmente Inicialmente Continuo Ninguna ++
periumbilical, difuso,
después FID  posteriormente
localizado
Colecistitis Agudo HD Localizado Constrictivo Escapula ++
Pancreatitis Agudo Epigastrico, Localizado Pulsatil Dorso ++Q +++
dorso
Diverticulitis Gradual Fll Localizado Continuo Ninguna
Ulcera péptica Sdbito Epigastrico Inicialmente Quemante Ninguna +Ht
perforada localizado,
posteriormente
difuso

Obstruccion Gradual Periumbilical Difuso Espasmadico Ninguna ++
intestinal
Ruptura Subito Abdominal, Difuso Desgarrante Ninguna +Het
de AAA dorso, flanco
Isquemia Subito Periumbilical Difuso Intenso, Ninguno 4t
mesentérica continuo
Gastroenteritis Gradual Periumbilical Difuso Espasmadico Ninguno +a++
Enfermedad Gradual Hipogastrio, Localizado Dispareunia. Parte superior ++
pélvica pélvico Dolor a la del muslo
inflamatoria palpacion de

anejosy cérvix
Embarazo Subito Hipogastrio, Localizado Intenso, signos Ninguna et
ectopico roto pélvico de peritonitis
Litiasis renal Subito, Lumbar, Localizado Célico Fosailiaca, drea +++

puede flanco inguinal, cara
también interna del
ser muslo y genitales
episddico ipsilaterales

+ = leve. ++ = moderado. +++ = severo. FID = fosa iliaca derecha. HD = hipocondrio derecho. Fll = fosa iliaca izquierda.

AAA = aneurisma de aorta abdominal.
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Tabla 2: Diagnéstico diferencial del dolor abdominal en funcion de su ubicacion.”?

Hipocondrio derecho

Pulmén: neumonia, empiema,

derrame pleural

Higado: hepatitis, congestion
hepatica, absceso,
hematoma, tumor

Via biliar: colecistitis,
coledocaolitiasis, colangitis
Duodeno: Ulcera perforada

Flanco derecho

Rifién: pielonefritis, absceso
Uréter: litiasis, hidronefrosis

Fosa iliaca derecha

Intestino delgado derecho
y colon: apendicitis (etapa

tardia), ileitis, isquemia, adenitis

mesentérica, diverticulitis
Duodeno: Ulcera perforada

Ovario/salpinge: absceso tubo-

Epigastrio

Corazén: isquemia, derrame pericardico

Eséfago: esofagitis, ruptura
Estémago/duodeno: dispepsia,
gastritis, Ulcera, obstruccion, vélvulo

Pancreas: pancreatitis, pseudoquiste, tumor

Aneurisma adrtico

Mesogastrio (region periumbilical)
Intestino delgado: enteritis,
apendicitis (etapa temprana), ileo,
obstruccién, isquemia, ileitis
Colon derecho: apendicitis (etapa
temprana), colitis, volvulo cecal
Aneurisma adrtico

Hipogastrio
Colon: diverticulitis, colitis
(infeccién, isquemia, enfermedad
inflamatoria intestinal)
Vejiga: cistitis, retenciéon aguda de orina
Enfermedad pélvica inflamatoria/
embarazo ectépico

Hipocondrio izquierdo

Pulmén: empiema,
derrame pleural
Corazén: isquemia
Bazo: absceso, ruptura
Estémago: Ulcera
perforada

Flanco izquierdo

Rifién: pielonefritis,
absceso

Uréter: litiasis, hidronefrosis
Bazo: absceso, ruptura,
esplenomegalia

Fosa iliaca izquierda

Colon izquierdo:
diverticulitis,

volvulo sigmoides,
isquemia, colitis
Ovario/salpinge: absceso
tubo-ovarico, torsion,

ovarico, torsion, salpingitis,
embarazo ectépico, endometriosis

salpingitis, embarazo
ectépico, endometriosis

Exploracién fisica. Se debe realizar de forma
sistematica y cuidadosa, comenzando con una ex-
ploracion general donde debemosvalorar el estado
v actitud del paciente, hidratacion y coloracion de
piel y mucosas, asimismo se deben tomar los signos
vitales del paciente (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, tension arterial y temperatura), ya que
éstos brindan informacion del estado hemodina-
mico y la gravedad del cuadro. De igual manera
se debe realizar auscultacion cardiaca y pulmonar.

Exploracién abdominal. Es crucial para orien-
tar el diagndstico, esta conformada por la inspec-
cion, auscultacion, palpacion y percusion.

1. Inspeccién: se debe valorar la forma del abdo-
men, presencia de cicatrices, hernias, hemato-
mMas o signos inflamatorios.

2. Auscultacién:los ruidos hidroaéreos pueden es-
tar abolidos o disminuidos, por ejemplo en caso

deileo paralitico. Pueden estar aumentados en
caso de gastroenteritis aguda. Ante la presen-
cia de soplos vasculares se debe sospechar de
aneurisma de aorta abdominal.

Palpacién: comenzar en la zona contraria al
sitio donde se localiza el dolor, esto con el fin
de no provocar una contractura muscular en
el paciente. La palpacion se debe realizar de lo
superficial a lo profundo. La exploracion super-
ficial nos brindara informacion del tono de la
pared muscular y la presencia de contractura.
La exploracion profunda indica la presencia de
megalias o masas. Cabe mencionar que durante
la palpacion se pueden realizar diversas manio-
bras que ayudan a detectar signos especificos
que pueden orientar al diagnéstico (Tabla 3).
Percusién: la presencia de matidez indica exis-
tencia de masas o visceromegalias, sila matidez
es desplazable sugiere presencia de ascitis. El
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hallazgo de timpanismo indica aumento de aire
intraabdominal

Estudios de laboratorio. Dentro de los exame-
nes de laboratorio recomendados para el abordaje
inicial de abdomen agudo se encuentran la bio-
metria hematica, quimica sanguinea (que incluya
medicion de enzimas hepaticas, electrolitos séricos,
urea, creatinina y proteina C reactiva), tiempos
de coagulacion y examen general de orina. En la
biometria hematica se requiere buscar descenso
del hematocrito, ya que puede ser indicativo de
presencia de pérdida hematica crénica (como es
el caso de lesiones del tubo digestivo) o pérdida
hematica aguda (en ruptura de aneurisma de
aorta o ruptura de embarazo ectépico). El hallaz-
go de leucocitosis y neutrofilia indica un probable
proceso infeccioso.

La elevacion de enzimas hepdaticas como
gamma glutamil transpeptidasa (CGT) y fosfatasa
alcalina, asi como la elevacion de bilirrubina total y

directa indican obstruccion de la via biliar. La pro-
teina Creactiva es un reactante de fase aguda que
se puede elevar en diversas etiologias de abdomen
agudo, por lo que se considera inespecifica.

El examen general de orina es Util en el diag-
nostico de infeccion del tracto urinario, calculos
ureterales y cetoacidosis; asimismo, es importan-
te medir los niveles de gonadotropina coridnica
humana en mujeres en edad fértil para descartar
embarazo. En cuadros de abdomen agudo siempre
va a ser primordial la medicion de los tiempos de
coagulacion ante la posibilidad de requerir inter-
vencion quirdrgica inmediata.’®

Estudios de imagen. En el Servicio de Ur-
gencias, las radiografias abdominales son con
frecuencia el examen de imagen inicial para
evaluar el dolor abdominal agudo, debido a su
simplicidad, alta disponibilidad y bajo costo.
Sin embargo, la capacidad de diagndstico de
la radiografia simple de abdomen es limitada.
Se ha estimado que estudios de imagen mas

Tabla 3: Signos abdominales en la exploracion fisica y posibles enfermedades asociadas.”

Sigho Descripcién Enfermedades asociadas
Aaron Dolor o molestia en el drea del corazén o en el estbmago Apendicitis
del paciente al palpar el punto de McBurney
Ballance Matidez fija a la percusién en el flanco izquierdo y matidez [rritacién peritoneal
en el derecho que desaparece al cambiar de posicion
Blumberg Dolor de rebote a la palpacién Irritacién peritoneal;
apendicitis
Dance Ausencia de ruidos intestinales en el cuadrante inferior derecho Invaginacion
Kehr Dolor abdominal irradiado al hombro izquierdo Rotura esplénica; litiasis
renal; gestacion ectépica
Markle (golpe  El paciente estd de pie con las rodillas rectas, después [rritacién peritoneal;

de los talones)

se pone de puntillas, se relaja y permite que los talones
golpeen el suelo, lo que retumba en todo el cuerpo; esta
accion producira dolor abdominal si es positiva

McBurney Dolor de rebote a la palpacion y dolor subito

cuando se palpa el punto de McBurney
Murphy Detencion subita de la inspiracion al palpar la vesicula biliar
Romberg- Dolor por la cara medial del muslo hasta las rodillas
Howship
Rovsing Dolor en el cuadrante inferior derecho intensificado por la

palpacion abdominal del cuadrante inferior izquierdo

apendicitis

Apendicitis

Colecistitis
Hernia obturatriz
estrangulada

[rritacion peritoneal;
apendicitis
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avanzados como son la tomografia computa-
rizada (TC), ecografia o resonancia magnética
(RM) pueden revelar anomalias que no eran
evidentes en las radiografias hasta en un 80%
de los casos.” A pesar de esto, las radiografias
abdominales se utilizan en exceso y son inutiles
en muchos pacientes. Los principales problemas
que se han identificado en esta modalidad de
imagen incluyen una sensibilidad moderada,
baja especificidad para muchas afecciones in-
traabdominales y una dosis de radiacion relati-
vamente grande. Por tal motivo se recomienda
que laradiografia se emplee s6lo en situaciones
clinicas especificas como son la sospecha de
obstruccion intestinal, perforacion, cuerpo ex-
trafo o célculos en tracto renal.’®

Debido a su disponibilidad, costo relativamente
bajo y ausencia de radiacion ionizante o necesi-
dad de materiales de contraste, la ecografia ha
mantenido un papel importante en la evaluacion
del abdomen agudo. Ademas, la ecografia es un
examen dindamico en tiempo real, lo que permite
obtener informacion dinamica acerca de la mo-
tilidad intestinal y flujo sanguineo. Asimismo, la
ecografia Doppler color complementa la informa-
cion proporcionada por las imagenes en escala
de grises, permitiendo la visualizacién de mayor
vascularizacion en enfermedades inflamatorias,
infecciosas o neoplasicas. Otra modalidad de este
estudio de imagen es la ecografia transvaginal, la
cual es de gran utilidad en la evaluacion del dolor
abdominal por causas ginecoldgicas como torsion
ovarica, quiste ovarico roto y embarazo ectopico.
La ecografia puede alcanzar una sensibilidad del
85 al 90% cuando es realizada por un radiélogo
experimentado.”

La TC es la modalidad radiolégica elegida en
la mayoria de los casos para el diagnodstico del do-
lor abdominal agudo en el servicio de urgencias.
Si bien se pueden emplear otras modalidades
de estudios de imagen, como radiografia simple,
ecografia y resonancia magnética, la TC tiene la
ventaja de proporcionar imagenes detalladas de
estructuras anatémicas intraabdominales de una
manera rapiday sin dependencia de un operador.
Esto ultimo permite realizar un rapido diagndstico
del abdomen agudo en situaciones de emergen-
cia.?® En una revision sistematica,” se encontré que
la sensibilidad para la TC varié entre el 75y 96%, y

una especificidad del 83 al 95%, mientras que la
sensibilidad general para la radiografia abdominal
vario entre el 30 y 77% y la especificidad entre el
75y 88%.

El Colegio Americano de Radiologia propone
que, para seleccionar el estudio de imagen mas
apropiado es necesario basarse en la localizacion del
dolor; de manera que la ecografia es la prueba de
imagen inicial de mayor eleccion para los pacientes
que presentan dolor en el cuadrante superior dere-
cho, mientras que se recomienda la TC para evaluar
el doloren el cuadrante inferior derecho o izquierdo.
Asimismo, sefiala que la radiografia convencional
tiene unvalor diagndstico limitado en la evaluacion
de la mayoria de los pacientes con dolor abdominal.
Debido a que el uso generalizado de la TC puede
exponer alos pacientes a radiacion ionizante, actual-
mente se estan estudiando estrategias para reducir
la exposicion, como el uso de la ecografiaa modode
estudio inicial en caso de sospecha de apendicitis
antes de obtener la TC, y el uso de la TC de dosis
baja en lugar de la TC de dosis estandar.? Se tiene
gue considerar que en nuestro medio Nno siempre
se dispone de TC, pese a que es la modalidad de
radiologia mas recomendable para el estudio de
pacientes con abdomen agudo. Por o tanto se su-
giere el empleo de otras modalidades de estudio,
como la ecografiay la radiografia convencional.®

Tratamiento del abdomen agudo. Los ob-
jetivos terapéuticos para los pacientes con dolor
abdominal agudo son la estabilizacion primaria,
la mitigacion de los sintomas, el diagndstico vy el
tratamiento de la causa.

En pacientes a los que se detecte inestabilidad
hemodinamica, lo primordial en su manejo es la
reanimacion inmediata y la identificacion de la
causa primaria. Estos pacientes requieren de mo-
nitorizacion cardiaca, administracion de oxigeno
suplementario, lineas vasculares de gran calibre
vy vigilancia estrecha de signos vitales. Se debe
recolectar muestras de sangre para analisis de
rutina, asi como solicitar hemoderivados ante la
posibilidad de requerir transfusion sanguinea en
situaciones hemorragicas (ruptura de aneurisma
adrtico abdominal, hemorragia digestiva, ruptura
de embarazo ectopico). La valoracion inmediata
por el Servicio de Cirugia puede ser de gran ayuda
ante la posibilidad de necesitar una intervencion
quirdrgica de emergencia.
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Para el manejo de los sintomas como las nau-
seas y vomitos, se recomienda la administracion
de antieméticos como el ondansetron vy la me-
toclopramida. En pacientes con obstruccion del
intestino delgado, la sonda nasogastrica es esencial
para descomprimir el estbmago y proporcionar
alivio sintomatico.

La administracion de antibidticos debe consi-
derarse en pacientes con abdomen agudo, ya que
permite una recuperacion temprana y el cese de
proceso de la enfermedad. Los antibidticos deben
cubrir patégenos aerobios y anaerobios Gram
negativos, asi como Gram positivos. En pacientes
con sospecha clinica de sepsis se requiere toma
de hemocultivos, previamente al inicio del trata-
miento antibidtico.”*

Respecto al manejo del dolor existe una opinion
predominante acerca de que la analgesia prediag-
nostica, en pacientes con dolor abdominal agudo,
puede alterar los signos y sintomas, y por lo tanto
podria tener un efecto negativo en la toma de
decisiones en el diagnostico y tratamiento. Varios
estudios han demostrado que la administracion de
analgesia para el dolor abdominal agudo es ade-
cuada antes del diagndstico independientemente
de la etiologia, al concluir gue no aumenta el riesgo
de diagndsticos erréneos.

Para iniciar el tratamiento del dolor abdominal
agudo en urgencias, se requiere de la evaluacion
inicial rapida de la intensidad del dolor y la pos-
terior administracion del agente analgésico mas
adecuado por la via apropiada, segun el escenario
clinico. La valoracion inicial del dolor abdominal
agudo debe evaluar rapida y objetivamente la
intensidad de éste para orientar el manejo ade-
cuado. La intensidad del dolor es una percepcion
subjetiva, que no siempre se correlaciona con los
hallazgos clinicos, parametros de laboratorio o ha-
llazgos de estudios de imagen. Existen varias me-
diciones de dolor simples y repetibles utilizando
escalas unidimensionales y multidimensionales
para la evaluacion objetiva de la percepcion indivi-
dual del dolor,dentro de estas escalas se encuen-
tran la escala visualanaloga (EVA), la escala verbal
analoga (EVERA) vy la escala numérica andloga
(ENA), siendo esta Ultima la mas recomendada
para uso en adultos debido a su facilidad de uso,
baja tasa de error y un alto nivel de aceptaciony
sensibilidad.

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 118-127

Dentro de los farmacos indicados para el
manejo analgésico se encuentran los analgési-
cos no opioides y los analgésicos opioides. Los
analgésicos no opioides se consideran la opcion
terapéutica para dolor leve. Estos farmacos in-
ducen efectos analgésicos tanto centrales como
periféricos al inhibir la ciclooxigenasa y reducir la
sintesis de prostaglandinas. Adiferencia de la ma-
yoria de los analgésicos no opioides actualmente
disponibles, el paracetamol y la dipirona se pue-
denadministrar por via parenteral, mostrando un
rapidoiniciode accion, por lo que representan dos
analgésicos no opioides de primera eleccion en
pacientes con dolor abdominal agudo. Por otro
lado se encuentran los medicamentos opioides,
los cuales derivan de los alcaloides opioides y se
unen a los receptores opioides tanto en el sistema
nervioso central como en los tejidos periféricos, lo
gue ocasiona disminucion del dolor. En el contex-
tode dolorabdominal agudo intenso, se requiere
un opioide de accion fuerte como la morfina. Los
opioides débiles (p. ej., tramadol y tilidina) no se
consideran agentes de primera linea adecuados
en el tratamiento del dolor abdominal agudo,
dado que tienen una dosis diaria maxima bien re-
conocida con una consiguiente corta duracion del
efecto. Uno de los opioides mas recomendados
para el manejo del dolor abdominal agudo es la
piritramida, un potente opioide intravenoso con
un efecto de larga duracion y sin una dosis maxi-
ma clinicamente establecida. Se ha demostrado
que la combinacion de opioides con analgésicos
no opioides mejora la calidad de la analgesia y
permite una dosis reducida de opioides, con una
reduccion general de los efectos secundarios
asociados a los opioides, como nauseas, vomitos
vy depresion respiratoria. En el caso de dolor ab-
dominal tipo colico, como colico biliar o ureteral,
se recomienda el uso de agentes espasmoliticos
como el bromuro de butilescopolamina, debido
a que actUan como una medida complementa-
ria para el dolor abdominal cdlico posterior a la
administracion inicial de analgesia. Después del
inicio del tratamiento del dolor abdominal es
importante una constante evaluacion de éste, la
cual debe repetirse cada 15 a 30 minutos con el
fin de ajustar el tratamiento.” La Figura 1 muestra
un algoritmo que resume el abordaje del abdo-
men agudo.
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Si Considerar el altay

seguimiento estrecho

Y

Si
Administrar fluidos; se < Signos vitales anormales
consideran hemoderivados
si hay alta sospecha No
de hemorragia \ .
[
I > . - . )
> ¢Dolor? > Administrar analgesia
No
. \
Si
Administrar antieméticos [ Vémito -
No
Si Administrar antibioticos
> Sospecha clinica de infeccion > de amplio espectro para la
cobertura polimicrobiana
No
A
. . Si ; P
Administrar soluciones |« Signos de deplecion <
cristaloides de volumen
No
A .
Si
> Diagnostico desconocido > Resolucion de los sintomas
No No
A Y
Manejo y disposicion por Considerar ingreso
diagndstico subyacente para observacion

Figura 1: Algoritmo para el manejo de abdomen agudo.?®

CONCLUSIONES

En este caso aunque la causa de muerte no fue
realmente determinada mediante un estudio
post mortem, cabe mencionar que el error en el
abordaje diagndstico ocasiond que no se realizara
el diagnostico etiolégico. Esto, a su vez, impidio
iniciar un tratamiento oportunoy en consecuencia
el estado de salud del paciente se agravo, lo que
culmind con su fallecimiento.

Segun el modelo de los grupos de factores con-
tribuyentes en el error diagnostico, previamente
mencionados en el texto, se puede identificar que,
en el presente caso, el error diagnadstico se generd
a nivel de los tres grupos:

1. Factores cognitivos: especificamente en la falta
de solicitud de pruebas diagndsticas (estudios
de imagen que apoyaran al diagnostico) y en la
evaluacion clinica (desde la falta de recopilacion
de informacién en la historia clinica y haciendo
énfasis en la semiologia del dolor, ya que esto

influyd en que no se realizara una adecuada
valoracion de la intensidad del dolor).
Factores dependientes del sistema: como son
la falta de personal y la sobrecarga de trabajo.
Factores no evitables: planteando la posibilidad
de que realmente la causa de la muerte fue la
ruptura de aneurisma de aorta abdominal, es
evidente que se trata de una presentacion clinica
atipica, ya que esta patologia no se suele presen-
tar en pacientes jovenes sin otras comorbilida-
des. Por ello se puede afirmar que era dificil, de
mManera inicial, contemplar el aneurisma aodrtico
abdominal como un diagnostico diferencial.

Esto lleva a la conclusion de que el error
diagndstico es bastante frecuente, costoso vy
perjudicial tanto para los pacientes, como para
las familias y el personal médico; en la mayoria
de los casos es de origen multifactorial. Aunque
muchos factores dependen del sistema o del
propio paciente, el médico, en la medida de lo
posible, debe intentar reducir el error diagnostico

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 118-127
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mediante el apego a los protocolos de atencion
gue norman su actuar.
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Recomendaciones de enfermeria para el
manejo del Catéter Venoso Central

Nursing recommendations for the management
of the Central Venous Catheter

Sara Michelle Velazquez Morales* Rocio Quiroz Esquivel*

RESUMEN

El catéter venoso central se emplea en pacientes con venas periféricas en malas condiciones (edema,
quemaduras, esclerosis, obesidad o chogue hipovolémico), proporciona grandes aportes parenterales en
unavena de grueso calibre, para hacer mediciones hemodinamicas o cubrir situaciones de emergencia,
asi como administrar medicamentos irritantes o hiperosmolares. Por lo tanto, este procedimiento pre-
senta serias complicaciones que podrian agravarse causando dafios a la salud del paciente. El correcto
manejoy mantenimiento de CVC es fundamental para la seguridad del paciente, en funcién de prevenir
y disminuir eventos adversos, asi como de mejorar la practica de los profesionales de enfermeria. Para
ello, se abordaran a continuacion las siguientes recomendaciones e intervenciones pertinentes para
el correcto manejo del CVC por el personal de enfermeria.

Palabras clave: catéter venoso central, enfermeria, soluciones parenterales, bacteriemia relacionada
al catéter.

ABSTRACT

The central venous catheter is used in patients with peripheral veins in poor condition (edema, burns,
sclerosis, obesity or hypovolemic shock), large parenteral supplies are provided in a large caliber vein,
to make hemodynamic measurements or cover emergency situations, as well such as administering
irritating or hyperosmolar medications. Therefore, this procedure presents serious complications
that could be aggravated causing damage to the patient’s health. The correct management and
maintenance of CVC is essential for patient safety; in order to prevent and reduce adverse events, as well
as to improve the practice of nursing professionals. To this end, the following recommendations and
relevant interventions for the correct management of the CVC by the nursing staff will be addressed
below.

Keywords: central venous catheter, nursing, parenteral solutions, catheter-related bacteremia
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INTRODUCCION

Los catéteres venosos centrales (CVC) son disposi-
tivos vasculares, hechos de material biocompatible
v radio opaco, estan indicados para la adminis-
tracion de liquidos endovenosos, medicamentos,
productos sanguineos, nutricion parenteral total
(NPT), monitoreo del estado hemodinamico y
hemodialisis!

Varian segun su disefoy estructura, el nUmero
de lUmenes (Gnico, doble, triple), localizacion de
lainsercion (yugular, subclavio, femoral, braquial) y
su clasificacion se basa en la duracion del CVC de
estancia media (tres semanas a cinco meses) CVC
tunelizado e implantado de estancia prolongada
(seis meses hasta anos).?

Las complicaciones mas comunes para los CVC
son: la puncion arterial, neumotorax, hemotorax,
puncion del plexo braquial y la mala posicion del
CVC, pacientes con trastornos de la coagulacion, en
ventilaciéon mecanica, los pacientes que requieren
quimioterapia o hemodidlisis poseen significativa-
mente Mas riesgo de formacion de trombos.?

En México, 85 a 90% de pacientes que son
hospitalizados requieren de un acceso vascular, ya
sea periférico o central, que expone al paciente a
presentar algun tipo de evento adverso (EA), loque
incrementa la morbilidad y mortalidad, relaciona-
do al manejo de la terapia intravenosa.*

Los eventos adversos, relacionados con el uso
de CVC, son divididos en eventos adversos me-
canicos, infecciosos y trombosis. Segun algunos
estudios, los EA mecanicos ocurren en 5a 19% de
los casos en uso de CVC, los infecciosos en 5 a 26%
v la trombosis en 2 a 26%.°

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
indica que mas de 1.4 millones de personas en el
mundo contraen infecciones en el hospital y que en
nuestro pais se calcula que 450 mil casos de infec-
cion relacionada con la atencién sanitaria causan 32
muertes por cada 100 mil habitantes por ano (cuyo
costo de atencion anual se aproxima a los 1,500
millones). Las infecciones del torrente sanguineo
por bacteriemias en CVC ocupan el primer lugar
en México, con 24% en infecciones asociadas a la
atencion de la salud (IAAS)

Es fundamental que el equipo de clinica de
catéteres liderado por el personal de enfermeria
aplique los lineamientos estandarizados basados

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 128-131

en la normatividad (NOM-022 y al protocolo para
el manejo estandarizado del paciente con catéter
periférico, central y permanente, asi como la cla-
sificacion de intervenciones de enfermeria) para
prevenir eventos adversos. Con el fin de garantizar
la seguridad del paciente, se presentan a continua-
cion una serie de recomendaciones de enfermeria
para favorecer los cuidados del CVC.

RECOMENDACIONES

1. El profesional de enfermeria perteneciente a
clinica de catéteres debe cumplir con los reque-
rimientos suficientes para la instalacion, man-
tenimiento, vigilanciay retiro de vias de acceso
venoso central, para contribuir a la mejora de
la calidad en la atencion de los pacientes.

2. Para ello es importante que el personal de
enfermeria valore el sitio de insercion por lo
menos una vez por turno, realizando una bus-
queda intencionada de signos y sintomas de
infeccion en el sitio de insercion del CVCE

3. Después de realizar la valoracion, esta se debe
registrar como seguimiento de funcionamien-
to del catéter venoso central en la hoja de en-
fermeria®

4. La limpieza del sitio de insercion del CVC se
realizard cada siete dias si se usa apdsito trans-
parente; y cada 48 horas si se utilizd gasa y
material adhesivo. En ambos casos, se retirara
cuando el aposito esté humedo, sucio o despe-
gado, al grado que comprometa la permanen-
cia del catéter®

5. Al retiro del catéter deben registrarse en el
expediente los siguientes datos: fecha, hora,
motivo del retiro, integridad del catéter, condi-
ciones del sitio de puncion, si se tomo cultivoy
el nombre completo de la persona que retird
el catéter?

6. Entodocasonosedebe mojarel CVC achorro
de agua cuando se esta banando al paciente,
se deberd cubrir la zona con un plastico, cer-
ciorandose de la adhesion a la piel e integridad
del apdsito antes del bano del paciente.®

7. La limpieza del CVC consiste en: lavado de
manos (cinco momentos), usar cubrebocas
Yy guantes estériles, aplicar los principios de
asepsia con clorhexidina a 2%, del centro a la
periferia (a partir del sitio de insercion hasta las
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suturas), en forma circular hastaun dreade5a
10cm*

Deje actuar el antiséptico durante dos a tres
minutos o hasta que seque perfectamente
(los antisépticos cutaneos recomendados son:
alcohol al 70%, yodopovidona en solucion de
0.5a10% vy gluconato de clorhexidina al 2%).°
Cubra el sitiode insercion con una gasa seca, sin
ejercer presiony retire el exceso del antiséptico
que la rodea con otra gasa.*

Aplique el apdsito transparente para fijar el ca-
téter cubriendo el sitio de insercioén, sin estirarlo,
utilice las cintas estériles para sujetar mejor
el catéter antes de colocar el apdsito sobre el
mismo.*

Fije con cinta quirurgica transparente cada
uno de los lUmenes (en su extremo distal) sin
interferir el flujo de la infusion. 4

Coloque un membrete con fecha y nombre
de quien instald, asi como nombre y fecha de
quien realizé la curacion?

En la administracion de soluciones y medica-
mentos parenterales, se debera realizar con
técnica asépticay aplicando los 10 correctos.”
Solo se infundiran soluciones que contengan
dextrosa al 10y 50%, proteinas, nutricion paren-
teral total, soluciones y medicamentos con pH
menor a cinco o mayor a 9,y con osmolaridad
mayor a 600 mOsm/| .8

Se deberan utilizar bombas de infusion en so-
luciones de alto riesgo o que requieran mayor
precision en su ministracion.®

Cada vez que se tome una muestra de sangre
se saliniza y se utiliza solucion fisiolégica para
purgar el catéter antesy despuésde la toma, el
lumen que no es utilizado debe estar cerrado
v heparinizarse cada 24 horas.?

Limpie los sitios de acceso con alcohol al 70%
por 30-60 segundos y acceda a ellos Unica-
mente con un dispositivo estéril; cierre las llaves
cuandonoestén en usoy no lasdeje expuestas
al ambiente sin proteccion.?

La via por donde se infunda la nutricion paren-
teral NPT debera ser exclusiva, no se suspendera
la infusion NPT en procedimientos de cuidados
generales como el baho, aplicacion de medica-
mentos, deambulacion, traslado y otros.®
Vigilancia de los efectos adversos (EA) duran-
te y posterior a la medicaciéon; es importante
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notificar los EA para que sean registrados en
la hoja de enfermeria, asi como las medidas
implementadas al respecto.”®

Valore periédicamente los signos vitales e iden-
tifique la presencia de signos de complicacion
tales como: neumotorax, embolia gaseosa
pulmonar y sangrado.®

Proporcionar informacion al paciente y familiar
sobre el manejo y conservacion de medica-
mentos en el hogar, si fuera necesario.”

Para el retiro del catéter venoso central se
procederd a cambiar cuando la integridad
del contenedor esté comprometida, o bien el
paciente presente signos y sintomas de bac-
teriemia, se tomara un hemocultivo al retirar
el catéter enviando la punta a cultivo (5cmen
un tubo de ensayo sin medio de cultivo para
técnica de Maki).2

No aplique antibidticos topicos o cremas en el
sitio de insercion, ya que puede provocar resis-
tencia microbiana e infecciones por hongos.®
Posterior al retiro del CVC, el sitio de insercion
se cubrira con un apdsito estéril oclusivo (por
24-48 horas) y debera ser monitorizado hasta
su epitelizacion?

Retire cualquier dispositivo extravascular que
ya no sea Util©

No reemplace rutinariamente los CVC como
método para disminuir el riesgo de infecciones®
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Justicia restaurativa y la
responsabilidad penal médica

Restorative justice and medical criminal liability

Maria Elisa Matilde Ceballos Diaz*

RESUMEN

En primer lugar, dentro de la responsabilidad médica existe una serie de mecanismos alternos de so-
lucién de controversias, como la conciliacién y el arbitraje que se prevén para la soluciéon de conflictos
cuando hay una probable responsabilidad médica, no obstante, es necesario el andlisis de un nuevo
método de solucién de conflicto, que no solamente imponga el resarcimiento econémico como re-
paracion de este tipo, sino que, de igual manera, ayude a sanar el dolor de la victima o paciente que
sufrié de negligencia médica por alguien del personal de salud. Dado que en todo momento se auxilia
al personal de salud para que colabore en el desarrollo de este proceso y pueda aceptar su responsabi-
lidad ante tales hechosy, de igual manera, comprometerse con el paciente afectado, asi como a sanar
ese dolor. Es precisamente aqui donde la justicia restaurativa y sus diversas modalidades entran en la
solucién del conflicto para que las partes, con ayuda de un facilitador, puedan construir esa comuni-
cacién y que apaciguUe el sufrimiento y el resentimiento de la victima hacia el profesional de la salud.

Palabras clave: acto médico, justicia restaurativa, responsabilidad médica, procesos restaurativos.

ABSTRACT

Within medical liability, there are a series of alternative dispute resolution mechanisms that are provided
for the resolution of conflicts when there is a probable responsibility or neither side is decreed, such as
conciliation and arbitration, so that analysis is necessary. of a new mechanism that not only imposes
economic compensation of this type, but also, that helps to heal the pain of the victim or patient who
was the subject of medical negligence by some health personnel, which at all times help the doctor
to collaborate in the development of this process and can accept his responsibility in the face of such
an event and can commit to the affected patient, to heal that pain, and it is precisely where restorative
justice plays a very important role and mainly the restorative processes , so that the parties with the
help of the facilitator can build that communication and appease the suffering and resentment of the
victim towards the health professional.

Keywords: medical act, restorative justice, medical responsibility, restorative processes.
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INTRODUCCION

Hoy en dia, se puede hablar de distintas modali-
dades de acceso a la justicia para resolver diver-
sos tipos de controversias que se suscitan entre
las diferentes partes, esto con la ayuda de un
experto en la materia de métodos de solucion de
conflictos. De modo que, sin acudir a un 6rgano
jurisdiccional, existen modalidades que traen con-
sigo diferentes objetivos y técnicas para ayudar a
la resolucion del conflicto entre los ofendidos; o
bien, para mejorar la relacion entre los mismos.
Si bien, dentro de la CONAMED, ya se cuenta
con una serie de mecanismos alternos, como la
conciliaciony el arbitraje para la solucién de con-
troversias, los cuales son modalidades de justicia
alternativa que ayudan a resolver las controversias
entre el paciente y el médico; sin embargo, la jus-
ticia restaurativa surge como una modalidad de
solucion de controversias mas efectiva que ayuda
a sanar el dolor del paciente y sus familiares. De
igual manera, a raizde la responsabilidad médica,
se mejorala relacion con el profesional de la salud,
y,sin duda, el presente trabajo lleva a replantear la
forma en que se puede incluir a la justicia restau-
rativa como modalidad para ayudar al paciente a
sanar su dolor emocional.

Por un lado, el arbitraje médico es una alter-
nativa a través de la cual se resuelven, como una
opcion del proceso judicial, todos aquellos conflic-
tos y diferencias que se originan entre dos partes
identificadas como médico y paciente, y donde
interviene una tercera parte ajena al asunto para
mediar y conciliar; es decir, que hay un deseo de
resolucion y la posibilidad de conseguirlo, con la
proposicion de soluciones a través de una nego-
ciacion consensuada. De esta manera, la funcion
del mediadory el conciliador la realiza la Comision
Nacional de Arbitraje Médico, que es una institu-
cion publica gubernamental, la cual ofrece todos
los mecanismos alternos de solucion de conflic-
tos entre los usuarios, el personal de salud vy las
instituciones donde trabajan estos Ultimos. Asi,
la CONAMED colabora con las autoridades en la
procuracion e imparticion de justicia y, asimismo,
participa en la investigacion y en la calidad de la
atencion médica.

Sin embargo, comuUnmente el laudo es la re-
solucién del arbitraje, de acuerdo con el articulo
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2, fraccion IX del Reglamento de procedimientos
para la atencion de quejas médicas y gestion pe-
ricial de la Comision Nacional de Arbitraje Médico,
donde se menciona lo siguiente: IX. LAUDO.- Es el
pronunciamiento por medio del cual la CONAMED
resuelve, en estricto derecho o en conciencia, las
cuestiones sometidas a su conocimiento por las
partes.

Asi, la expresion «estricto derecho» es tipica
de un método heterocompositivo, que hace re-
ferencia a los dafos y perjuicios; asi como, a la de-
terminacion de las sanciones que se impongan al
profesionalde lasalud en un caso concreto; sinem-
bargo, la cuestion no se detiene ahi, dado que los
familiares o el paciente pueden sentir frustracion o
sentimientos negativos hacia el hospital y hacia el
profesional de la salud, surge la necesidad de en-
contrar la redencion del médicoy, por supuesto, el
perddon del familiar del paciente para que se pueda
sanar el dolor que trae consigo, por lo que el mejor
método para conseguirlo esla justicia restaurativa.

Acto y error médico

En el ambito legal se encuentran diversas fases
para llegar a una resolucion sobre la responsabili-
dad médica, de modo que, como Vega' sostieng, el
punto de partida del acto médico se encuentra en
el articulo 32 de la Ley General de Salud, por lo que
la atencién médica es un cimulo de prestaciones,
cuyo objetivo es la proteccion de la salud, donde el
acto se da prima facie, entre el galeno, el paciente
y también con el familiar; por lo que el acto juridi-
co se materializa en un convenio cuando hay una
emergencia, pero se perfecciona a través de un
contrato y con esto se fincan responsabilidades a
ambas partes, de acuerdo al caso concreto.

Por otra parte, Farsi? sostiene que todo acto
médico es una accion o disposicion del médico
en el ejercicio de su profesion, donde se entienden
como tal todos los actos como son el diagndstico,
la terapiay el prondstico que realiza. Sin embargo,
dentro de la doctrina médica se ha mencionado
una serie de etapas que corresponden al acto
médico, dentro de las cuales se encuentran las
siguientes.

Fase diagnéstica: donde el médico utiliza su
experiencia para identificar el malestar del pacien-
te, con ayuda del método cientifico, por loque una
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vez que ha estudiado la sintomatologia procede a
identificar la causa.

Fase terapéutica: en esta etapa el médico
pone en el archivo todos sus conocimientos técni-
cos, con el objetivo de atacar el malestary se ayuda
de todos los instrumentos médicos y farmacobio-
l6gicos para el reestablecimiento de la salud del
paciente.! Posteriormente, se encuentra la fase
recuperatoria, donde el galeno considera el éxito
de su procedimiento y/o protocolo, dado que la
salud del paciente se ha reestablecido.

Sin embargo, de una equivocacion puede re-
sultar el error, aun cuando se comprueba que se
ha actuado con sinceridad o buena fe y siempre
en lo establecido por la lex artis, incluso al haber
realizado todo lo que estaba al alcance de las
condiciones especificas de su puesto laboral, con
el objetivo de obtener un diagnostico oportunoy
prestar la mejor atencion a todas las personas. De
modo que, un error puede ser producto de una
serie de fases que se originan sin que exista una
responsabilidad Unica, dado que puede ser una
falla como consecuencia de un resultado en la
salud, o bien del uso de un plan que se obtenga
errobneamente para alcanzar un objetivo, por lo
que el error puede dividirse en excusable o inex-
cusable (Figura 1)3

De esta manera, es indudable que, en caso
de que se presente un error inexcusable, vendrd
consigo la responsabilidad médica, la cual puede
ser de varios tipos, como se vera mas adelante; sin
embargo, es pertinente apuntar que la responsa-
bilidad médica, aunque trae consigo diferentes
consecuencias, principalmente, tiene las de ca-
racter penal, mismas que se veran mas adelante.

Responsabilidad médica en el ambito penal

En primer lugar, Hincapie* seflala que, al esta-
blecer la relacion médico-paciente, siempre es
primordial que los profesionales de la salud sean
conscientes de que los individuos que asisten a
ellos se encuentran en un estado de fragilidad
acrecentada, esto quiere decir que los pacientes
siempre acuden a la atencion sanitaria debido a
que los recursos que tienen a su alcance no son
suficientes para el remedio de su padecimiento
ni al entendimiento de la situacion en la que se
encuentran, de modo que se deposita toda esa

confianza en aquella persona que tiene una pre-
paracion profesional.

En ese sentido, la responsabilidad profesio-
nal médica es aquella obligacion que tienen los
médicos para reparar y brindar satisfaccion ante
las consecuencias de sus actos, asi como de sus
omisionesy los errores voluntarios e involuntarios
que estan dentro de los Iimites que se cometen en
el ejercicio de su profesion. De manera que, en la
practica siempre debe realizarse un analisis en el
contexto de las circunstancias concretas de cada
situacion, lo que se conoce como la lex artis ad hoc.?

Por un lado, se encuentran diferentes tipos
de responsabilidad médica, asi en México, para
llevar a cabo el acreditamiento de responsabilidad
ante el arbitro, el conciliador o el juzgador, debe
probarse un nexo causal entre la actuacion del
profesional de la salud, o bien la afectacion, dafo
o perjuicio sufrido. De modo que, bajo este razo-
namiento, esto se puede dar para todas las ramas
del derecho; puesto que, en cada una de éstas, la
responsabilidad del técnico profesional de la salud
debe ser unvinculo donde haya relacidon entre un
hecho pasadoy un actuar futuro. Por lo que, entre
las principales tipologias de la praxis médica se
encuentran las siguientes: responsabilidad civil:
dentro de este tipo existen tres modelos que se
relacionan con la mala praxis de los profesionales
de la salud y que se encuentran fundamentados
en el articulo 2315 del Codigo Civil Federal, que al
tenor de la letra menciona lo siguiente: «El que
preste servicios profesionales sélo es responsable
hacia las personas a quienessirve, por negligencia,
impericia o dolo, sin perjuicio de las penas que
merezca en caso de delito». De manera que la
responsabilidad civil existe en el momento que
se puede probar el dafio, ya sea de indole moral
o patrimonial, por lo que la finalidad es la recupe-
racion econémica.®

Apego a Errores médicos

lex artis

Errores
inexcusables

Errores
excusables

Acto médico Mal praxis

Figura 1: Errores excusables e inexcusables.
Tomada de: Fernandez Cantén SB:2
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Por otra parte, en lo que se refiere a la respon-
sabilidad administrativa, desde la rama del derecho
administrativo, el médico puede ser sujeto de res-
ponsabilidad cuando desempene todos aquellos
servicios, ya sea como servidor publico, o bien
cuando ejerza funciones que pertenezcan al esta-
do, es decir, cuando la institucion y el profesional
de la salud sea parte de la estructura del estado,
por lo que en estos casos seria la responsabilidad
patrimonial del estado.®

Enese sentido, la responsabilidad de estos casos
se centra en la indemnizacion del ciudadano que
se encuentra afectado, por lo que también se san-
cionara al servidor publico que sea responsable de
toda lairregularidad del servicio, esto depende de |a
gravedady la reincidencia en la falta administrativa,
con su correspondiente amonestacion, ya sea de na-
turaleza publica o privada, que como consecuencia
trae consigo la suspension del empleo, la destitu-
cion, la sancion econdmica o bien, la inhabilitacion
temporal (articulos 75y 78 de la Ley General de
Responsabilidades Administrativas [LGRA]).

Por su parte, en la responsabilidad penal, los
profesionales de la salud siempre abarcan desde
los enfermeros, los médicos, los laboratoristas, los
odontoélogos y hasta los nutridlogos, pero de igual
manera implica a las instituciones, a los técnicos
e incluso a los auxiliares, en lo que respecta la dis-
ciplina de la salud; dado que, asi se dispone en el
Codigo Penal Federal, en los articulos 228 y 230.

En ese tenor, de acuerdo con el codigo penal
federal, dentro los delitos para la practica profe-
sional se encuentran los siguientes: la revelacion
de secretos, la usurpacion de funciones, ya sean
publicas o de profesion, las lesiones, el homicidio,
el aborto, el abandono de persona, la falsificacion
de documentos, el fraude, los delitos contra la
salud, la violacion sobre leyes de inhumaciones y
exhumaciones, entre otros. Asimismo, en relacion
con lassanciones para la responsabilidad profesio-
nal como son la multa, la suspension temporal o
definitiva de la profesion, o bien, la pena privativa
de la libertad, este tipo de sanciones corresponde
a delitos consumados, por lo que otro ejemplo es
la prision en el caso de homicidio.

Sin embargo, la cuestion estriba en que, a di-
ferencia de la responsabilidad civil que es predo-
minantemente patrimonial, la administrativa se
impone siempre el servidor publico, y ésta puede
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ir desde la amonestacion hasta la inhabilitacion
temporal para el desempefno de empleos, cargos
o comisiones en el servicio publico, o como ocurre
en el caso de la responsabilidad penal, la cual tiene
una consecuencia activa o receptiva en la libertad;
ademas de las sanciones de caracter pecuniario
como son la multay la reparacion del dano.”

En ese orden de ideas, Garcfa® sostiene que,
la responsabilidad penal se basa en la conducta
ilicita mas grave que pueda desplegar una per-
sona, y trae consigo reacciones juridicas externas
gue son muy severas, si se les compara con las
responsabilidades civil y administrativa, dado que
en el derecho penal se parte de todo el poder
punitivo del estado.

Por lo tanto, en los casos de responsabilidad
profesional médica en materia penal, asi como
en la civil, se analiza la actuacion del profesional,
del técnico o bien de los auxiliares de la salud, y se
determina si fue la correcta; por lo que se necesita
de una apreciacion especializada desde la etapa
inicial de la investigacion; dado que, se tiene que
contar con la pericial de un especialista en la misma
rama del médico, para determinar si la actuacion
se puede considerar como un delito.”

En ese sentido, es imprescindible mencionar
que, como Turrubiates’ sostiene, los tres tipos de
responsabilidad que se han mencionado no son
excluyentes entre si,dado que se puede suscitar la
coexistencia pero no tiene que ser necesaria, pues
en algunas ocasiones se puede incurrir en la res-
ponsabilidad civil o administrativa; de modo que, si
seincurre en la responsabilidad de caracter penal,
ésta llevara implicita la responsabilidad civil que es
la reparacion del dano; al igual que sise trataréd de
un Mmédico que trabaja en alguna dependencia o
en alguna entidad de la administracion publica
federal o local, lo que también trae aparejada la
responsabilidad administrativa.”

Es importante considerar que la reparacion
del dafo es el objetivo primordial de la respon-
sabilidad penal, sin embargo, es necesario pre-
cisar que hoy en dia se encuentran mecanismaos
sumamente importantesy efectivos que ayudan
en estos casos para que No solamente se esta-
blezca un monto econdmico 0, en su caso, una
responsabilidad tanto administrativa como civil
para el médico o el personal de salud en general,
sino que todavia hay un elementoalque nosele
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ha dado la importancia necesaria para su desa-
rrollo, y éste es precisamente el dolor que siente
la victima, y que no es precisamente fisico, sino
emocional, un resentimiento hacia el profesional
de la salud por la conducta que cometid, es ahi
donde entra en juego la denominada justicia
restaurativa, como una herramienta que se pue-
de utilizar después de que se haya determinado
esa responsabilidad, y que la CONAMED, en con-
junto con la procuracion de justicia tanto a nivel
federal como estatal, pueda poner en marcha
estos mecanismos, asi como sus diferentes tipos
de modelos restaurativos.

La justicia restaurativa y los
modelos restaurativos

En primer lugar, se puede notar que hay diferentes
conceptos en relacion a qué se entiende por justicia
restaurativa, dado que ésta ha tenido diferentes
connotaciones a las que diferentes autores le han
dado sentido; puesto que, la justicia restaurativa ha
sido considerada como la razén basica en la recons-
truccion de la paz social o para atenuar el conflicto
guese origina entrelas partes, asicomo para las de-
Mas personas que se encuentran relacionadas con
ellas. Por esto, se trata de un concepto mas extenso
que la reparacion del danoy la conciliacion entre el
delincuente y la victima.® En este sentido, el objeti-
vo de la justicia restaurativa es el restablecimiento
del equilibrio entre las partes que se encuentran
inmiscuidas y, en su caso, considerar la resolucion
de las controversias que se originan por un ilicito.
Asi, la teorfa se basa en el principio de que la crimi-
nalidad representa toda ruptura entre los objetivos,
las aspiraciones, las necesidades, los sentimientos
v las conductas de diferentes individuos y grupos
sociales en conjunto.

Por lo tanto, la esencia del crimen es el mal
ocasionado, el cual se puede ver reflejado en tres
aristas que son lasvictimas, los delincuentesy la co-
munidad; por lo que, para combatir la criminalidad
hay que combatir el dafio que se origina en estas
tres aristas. De manera que, este procedimiento se
centraen la restauraciony el alivio de las victimas,
en lugar de una retribucion del sistema penal que
resalta la conducta del delincuentey la exclusividad
enrelacion ala atencion del personal por parte del
estado.?™°

En efecto, cuando se determina la responsa-
bilidad penal médica del profesional de la salud,
asi como la determinacion de daflos y perjuicios,
queda el vacio de dolor aligual que el resentimien-
to que la victima sigue teniendo en contra de la
institucion, ya sea publica o privada, y en contra del
personal de salud. Por lo que es el momento, para
que los conciliadoresy arbitros actuen en conjunto
con los encargados de los mecanismos alternos
de solucion de controversias de la procuracion de
justicia, y se preparen para llevar a cabo la justicia
restaurativa.

Sinembargo, es necesario apuntar que dentro
de la justicia restaurativa se atiende de una forma
eficaz el dafo, las necesidades y las obligaciones,
asi como, la participacion de la victima, el imputa-
do y la sociedad; por lo que se priorizan todas las
necesidades existentes antes de que se pase al
castigo, donde los conflictos son resueltos desde
una perspectiva que disminuye la accion punitiva
del estado.

Asi, dentro de este procedimiento se encuen-
tran distintos modelos que son eficaces para llevar
a cabo el desarrollo de este mecanismo, de los
cualeselfacilitador debe valorar toda estrategia de
intervencion, de acuerdo con las particularidades
de cada asunto del delito y del perfil, tanto de la
victima como del defensor, para que se pueda in-
formar cudles son los procedimientos que se ofre-
cen en la etapa previa del encuentro restaurativo,
asi como las caracteristicas de éstos, su objetivo y
todas aquellas condiciones para prevenir la revic-
timizacion del pasivo del delito o del dafo."

En ese sentido, la justicia restaurativa conser-
va los procesos que dependen del caso concreto
y de los servicios que presta el centro al que
corresponda. Ya sea que se originen en la sede
de procuracion de justicia, la administracion de
justicia o en la ejecucion de penas, donde los fa-
cilitadores deben seleccionar y plantear, tanto a
la victima como al ofensor, la pertenencia de este
proceso; por lo que, durante la etapa preliminar,
éstos tienen el derecho a plantear qué procedi-
miento consideran mas adecuado, siempre que
se atienda a las caracteristicas del conflicto penal y
el perfil de cada personalidad como se menciono
anteriormente. A continuacion, se presentan los
modelos de justicia restaurativa mas importantes,
enla Tabla 1.
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Tabla 1: Modelos restaurativos en el sistema penal.

Modelos de justicia
restaurativa

Concepto

Mediacién entre
victima y delincuente

Conferencias de grupos

comunitarios y familiares

Sentencias en circulo

Conferencias restaurativas

Los programas de mediacion victima-delincuente que se conocen también como
programas de reconciliacién victima-delincuente son de las primeras iniciativas de
justicia restaurativa, dado que estan estructurados para abordar las necesidades de la
victima del delito, por lo que se garantiza que los delincuentes sean responsables por
sus delitos

Este tipo de conferencias se trata de un proceso mucho mas extenso de los programas
de mediacién, dado que abarca reunir a la familia y amigos de la victima, asi como del
delincuente, y, en su caso, a los miembros de la comunidad, para que participen en el
proceso e identifiquen los resultados sociales de las partes, aborden las consecuencias
del delito y exploren de una forma adecuada la prevencioén del comportamiento
delictivo

Todos los participantes, incluyendo los operadores juridicos, el juez, el consejero de la
defensa, el fiscal, el oficial de policia, la victima, el delincuente y sus familias, asi como
todo aquel residente comunitario, se sientan frente a los demas en un circulo; por lo
tanto, las sentencias en circulo se encuentran de una manera general disponibles para
todos aquellos delincuentes que se declaran culpables

Estos procesos restaurativos basados en sus principios, caracteristicas y finalidades, son
adecuados para la satisfaccion de las necesidades tanto de la victima como del ofensor,

y de acuerdo con su reintegracion social, por lo que los efectos de estos sistemas se
expanden hacia los miembros de la comunidad que se encuentran afectados por el
delito y se implica a la comunidad en general

Justicia restaurativa, conflictos
médicos y derecho a la salud

La persona que funge como arbitro es un servidor
publico de la Comision Nacional de Arbitraje Médi-
co quetiene entre sus referencias profesionales, ser
un experto en la resolucion de conflictos de médico
y paciente. Sin embargo, los mecanismos alternos
de solucion de controversias como la conciliacion
v el mismo arbitraje juegan un papel importante
para la resolucion de todos los conflictos que se
suscitan a raiz de la negligencia médica.

No obstante, muy pocos estudios se han reali-
zado sobre el desarrollo de la justicia restaurativa en
el ambito de los mecanismos alternos de solucion
de controversias en materia penal, aplicados a los
casos de negligencia médica penal. En ese sentido,
es importante precisar que para la justicia restau-
rativa, el objetivo es reparar el dano a la victima de
una manera integral, dado que la reparacion del
dano nosolamente consiste en proporcionarle a la
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victima u ofendido un monto econémico, sino que
de igual manera se necesita que esa reparacion
sea integra, donde exista el perddn de la victima.
Es precisamente cuando se impone la respon-
sabilidad médica de este tipo que la CONAMED
en conjunto con el fiscal y los responsables de las
direcciones de mecanismos deben preparar el
escenario del proceso restaurativo para el médico
responsabley la victima.

Como se pudo notar, la justicia restaurativa
presenta diversos modelos, de los cuales el facili-
tador valorara cual esel masadecuado de acuerdo
con los antecedentes del conflicto de las partes, asi
como todo aquello que se haya dictado en el laudo
a raiz de la responsabilidad penal del médico. El
facilitador que proponga un modelo restaurativo
debera suspender en todo momento los intereses
econdmicos o postergarlos para sumomento ade-
cuado, por lo que su objetivo es que la reparacion
del dano se centre en sanar el dolor que siente la
victima a raiz de la negligencia médica.
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Si bien, la doctrina seflala que en un sistema
restaurativo todo delito causa un perjuicioy un mal
al ente colectivo, de manera que, se estipula la nor-
ma con la finalidad de culpar las malas practicasen
contra del colectivo, asi una vez que se comete el
delito, éste implica el dano colateral tanto a la victi-
may su familia, como hacia la sociedad en general;
vy las mismas reglas aplican del lado del victimario,
por lo que dentro de las caracteristicas que tiene la
justicia restaurativa, se encuentra la reparacion del
dano como el pilar de este sistema que considera
un nuevo enfoque para las controversias penales,
dado que busca el arrepentimiento del victimario
y el perddn del ofendido.”®

Por su parte, la mediciéon victima-infractor
es el proceso restaurativo que comunmente se
utiliza en este tipo de casos, asi, cuando hay una
controversia penal entre la victima y el médico, es
indispensable que el facilitador detecte los puntos
para ver cual de todos los sistemas restaurativos se
adecua a la controversia,dado que en determinado
momento la mediacion puede no ser el medio de
restauracion que se utilice en casos de negligencia
médica, debido a que el conflicto puede tener im-
pacto ante la indignacion social y familiar, o en el
mismo entorno de la victima o el paciente afectado.

Esimportante apuntar que, cuando haya con-
flictos que se originan por mala praxis médica,
el facilitador valorara todos los antecedentes del
casoy vera la posibilidad de que el paciente pueda
otorgar el perddn para que no exista resentimiento
hacia el médico ni el personal de salud. De esta
forma, una vez que se haya terminado el proceso,
el experto en justicia restaurativa debe asumir la
responsabilidad y reconocer a la victima para re-
establecer el equilibrio perdido.

En ese orden de ideas, debe considerarse que
la propuesta de este modelo proviene de las expe-
riencias enfocadas hacia los sistemas del common
lawy que se ha venido permeando en los sistemas
del continental law, y que también se basa en los
principios de reconciliacion, asuncion de la res-
ponsabilidad, asi como en la reparacion del mal
hecho, la satisfaccion de la victima'y, por supuesto,
el perdén del responsable.”

Por su parte, Rios® sostiene que, a partir de la
reforma en materia constitucional de 2011, el dere-
choalasalud se reconocio por el estado mexicano
Vv que se puede exigir ante los tribunales con el

objetivo de hacerlo viable. Uno de los puntos de
la reforma es que a través de la mediacion -este
como uno de los modelos restaurativos— se busca
la promocién de la conciliacion pacificay armonica,
donde se optimizan todos aquellos procedimientos
de solucion de conflictos, los cuales se presentan
entre los médicos v los pacientes, con el objetivo
de erradicar todos aquellos tramites que sean in-
necesarios y que permitan una mayor oralidad en
los procesos; asimismo, se garantiza el acceso a la
opinion de médicos en la materiay de esa manera
elintercambio de experiencias e informacioén para
la mejora de todos los procesos cuando se cuenta
con comisiones estatales.

Asi, la conciliacion y el arbitraje son dos mo-
delos establecidos en la Ley de la CONAMED que
proponen métodos para la solucion de conflictos;,
sin embargo, la justicia restaurativa, es un modelo
optimo que ofrece a las partes otra modalidad
para restaurar el dano que se les haya causado al
no ser atendidos con eficiencia segun el derecho
a la salud que se encuentra contemplado, por lo
que, como se sefala dentro de un procedimiento
de mediacion, también es posible llevar a cabo la
justicia restaurativa porque tiene que ver con la
composicion del dano causado.'

GComez"* lo ejemplifica con un caso, en donde
a un ginecdlogo obstetra se le resbala un recién
nacido durante un trabajo de parto, éste cayo al
suelo, se fracturd el craneoy al poco tiempo fallecio,
de manera que la madre desconsolada reclamoé al
médico que de nada le servia que estuviera traslas
rejas por el resto de sus dias porque jamas recu-
peraria a su hijo. Asi que, una vez convocadas a la
mediacion, ambas partes expresaron el inmenso
dolor que les habia causado la muerte del bebé, y el
médico, ademas de mostrar su afectaciony pedirle
perdon a la madre de manera suplicante, le pro-
metié que lo que le quedase de vida se dedicaria a
capacitar y entrenar a otros médicos obstetras para
gue nunca en su vida otro bebé muriera por una
negligencia o mala practica al momento de nacer.

Asi, lo resaltable de la justicia restaurativa es
precisamente que repara el dolor de la victima
en la medida que la persona considere el dafo
que se le ocasiond, como en el caso que la autora
ejemplifica sobre la madre del bebé que fallecid. En
ese caso, la madre le otorgod el perdén y suscribid
el convenio donde se estipularon toda una serie
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de obligaciones con responsabilidad del médico,
asi como el pago de una indemnizacion en favor
de la madre™

En ese sentido, Gomez" sefala que, la media-
cion tuvo efecto debido a la actitud de humildad y
sinceridad del médico gineco-obstetra, dado que
reconocioé su faltay pidid perdén, ademas, propuso
acciones bajo su responsabilidad. Por lo que éste
es un ejemplo de cémo la mediacion es el mejor
mecanismo autocompositivo para la produccion
delitigios, dado que para que esto suceda se nece-
sita de una buena disposicion para el dialogo por
parte de los involucrados y de una clara voluntad
para la solucion del conflicto.

Asi, el principio de toda modalidad restaurativa
es reparar el dolor que siente el paciente al haber
sufrido una pérdida de algun bien fisico a partir
de la mala praxis, de modo que, el principio res-
taurador de todo mecanismo alterno de solucion
de controversias es precisamente que tenga como
objetivo buscar el perddn de la victima, pues, como
sevioenelejemplode laautora, el reconocimiento
dela culpabilidad y el compromiso del profesional
médico es una parte indispensable, ya que puede
restaurar el dano y lograr que este tipo de malas
praxis se deje de originar dentro de las instituciones
de salud ya sean pubilicas o privadas.

De esta manera, la vida extrajudicial alternati-
va garantiza el acceso a la justicia de una manera
mas agil y satisfactoria, y protege a los profesio-
nales sanitarios con los siguientes elementos: a)
al evitar el descrédito del médico y con esto la
reaccion hacia él: b) laindemnizacion al mayor nu-
mero de casos que sea posible; c) laactuacion con
celeridad y la disminucion de la burocratizacion;
d) la procuracion y el secreto en las actuaciones
donde se trata de evitar el descrédito del médicovy,
en general, dentro de la medicina; e) la posibilidad
de que se adopten con mayor facilidad nuevas
decisiones o actitudes en cualquier momento
determinado;f) al lograr un mayor entendimiento
para todos los perjudicados o los imputados, en
relacion a mas explicaciones e informacion sobre
los derechos de ambas partes, pues con esto se
logra la satisfaccion y se honra a la victima.

De igual manera, con esto se logra una mayor
agilidady elasticidad para la evaluacion de todas las
indemnizaciones, asi como una mejor economia
procesal, porque se ajusta el incremento de los ca-
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sos que son indemnizados, asimismo, esta es una
via que evita la interferencia judicial. En resumen,
se actUa con criterios que no son exclusivos, Ni
principalmente juridicos, dado que tienen funda-
mentos sociales, asi como de solidaridad, ademas
son tramites mas sencillos y rapidos, puesto que se
basan en seguros amplios de cobertura, y por hay
mas personalizacion de cada asunto.”

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La justicia restaurativa se ha considerado como un
nuevo mecanismo, el cual tiene como finalidad la
reparacion del danode unaformaintegral y donde
las personas puedan formar, a su tiempo, amistad a
través de un método que sane el dolory el resenti-
miento de la victima. En ese sentido, es importante
precisar que la actuacion de la CONAMED vy la
procuracion de justicia, en cualquier nivel, tienen
que considerar evaluar y valorar los antecedentes
del caso que esté presente, y en todo momento
impulsar los procesos restaurativos, dado que son
muy importantesy ayudan tanto a la victima como
al responsable médico.

Como se analizé en el presente trabajo, la jus-
ticia restaurativa se considera una nueva forma
de ayudar a que las partes reconstruyan una re-
lacion que se encuentra quebrantada a raiz de la
negligencia médica que se decreto, por lo que la
CONAMEDY la procuracion de justicia deben con-
siderar en todo momento, no solamente reparar
el dano de una manera econdmica, sino sanar el
dolor interno que tiene la victima.

Asimismo, todo el personal de salud debe
estar preparado para la solucion del conflicto y
mostrar arrepentimiento en caso de que haya
una responsabilidad decretada por el personal
en cuestion. Sin embargo, es importante sefalar
que, ante todo son necesarios los principios de los
mecanismos alternos de solucion de controversias
y, principalmente, el de voluntariedad, para el
impulso y desarrollo de estos métodos en la jus-
ticia restaurativa; dado que el médico o cualquier
personal del area de salud tienen que someterse
voluntariamente a resolver el problema con la vic-
tima unavez que es decretada su responsabilidad,
y de esa manera llegar al arrepentimiento que se
ha venido mencionando, o bien para obtener el
perdon de la victima.
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RESUMEN

Introduccion: en el campo de la Salud Publica en México se cuenta, para intervenir como mediadores
entre la poblacién inconforme con la atencidn en salud recibida, con la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) y el Consejo Mexicano de Arbitraje Médico (CMAM). En 2016 se disei6 la plataforma
electrénica para el registro de quejas médicas y dictdmenes de las Comisiones Estatales de Arbitraje
Médico (PRACEAM). Objetivo: se presentan los resultados de las actividades de la CONAMED v las
Comisiones Estatales de Arbitraje Médico (CEAM) registrados en la PRACEAM en el periodo de enero a
diciembre de 2021. Material y métodos: se realiza un anélisis descriptivo y univariado de la informaciéon
registrada en el PRACEAM. Conclusién: el PRACEAM es hoy una herramienta informatica que registra
las inconformidades por la atencién médica recibida a nivel nacional y sus resultados abonan a los
procesos de planeacién e intervencién educativa para los profesionales de la salud y de la poblacién.

Palabras clave: arbitraje, conciliacion, mediacion y gestion.

ABSTRACT

Introduction: in the field of Public Health in Mexico, the National Medical Arbitration Commission
(CONAMED) and the Mexican Medical Arbitration Council (CMAM) intervene as mediators among the
population dissatisfied with the health care received. In 2016, the electronic platform for the registration
of medical complaints and opinions of the State Medical Arbitration Commissions (PRACEAM) was
designed. Objective: the results of the activities of the CONAMED and the CEAM, registered in the
PRACEAM in the period from January to December 2021 are presented. Material and methods: a
descriptive and univariate analysis of the information, registered in the PRACEAM was carried out.
Conclusion: the PRACEAM is today a computer tool that registers disconformities regarding the
medical care received at the national level and its results contribute to the educational planning and
intervention processes for health professionals and the population.

Keywords: arbitration, conciliation, mediation and management.

INTRODUCCION

Los medios alternativos para la solucion de controversias (MASC) son procedimientos
cuyo objetivo es resolver conflictos suscitados entre partes con un problema de interés
vy en esos procedimientos se encuentran la mediacion, la conciliacion y el arbitraje!
De acuerdo con Rios,? el modelo de mediacion «[..] busca promover la concilia-
cion pacifica y armonica, optimizar los procesos de solucion de controversias que
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se presentan entre médicos y pacientes, eliminar
tramites innecesarios, permitir mayor oralidad
en los procedimientos, garantizar la opinion de
especialistas médicos en la materia, asi como el
intercambio de experiencias e informacion para
mejorar los procesos |..]».

Los MASC se aplican en otras instituciones di-
ferentes a salud como la Procuraduria Federal del
Consumidor a través de su modulo de conciliacion
de controversias.?

En el campo de la salud en México se cuenta,
para intervenir como mediadores entre la poblacion
inconforme con la atencion en salud recibida, con la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)*
v el Consejo Mexicano de Arbitraje Médico (CMAM);
en este Ultimo se encuentran agrupadas 28 Co-
misiones Estatales de Arbitraje Médico (CEAM).
Actualmente los estados de Durango, Zacatecas y
Quintana Roo no cuentan con comision estatal de
arbitraje. La Ciudad de México no cuenta con una co-
mision estatal dado que allise asienta la CONAMED.
La CONAMED vy las CEAM utilizan los MASC para
resolver los conflictos entre los profesionales de la
saludy la poblacion que recibe alguna atencién a la
salud en las instituciones de salud de nuestro pals.

A partir de 2016 se diseno y liberé la plataforma
electronica para el registro de quejas médicas y
dictdmenes de las Comisiones Estatales de Arbitraje
Meédico (PRACEAM) paralograr la integracion de in-
formacion estadistica homogénea relacionada con
los servicios que proporcionan las CEAM, especifi-
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camente las orientaciones, asesorias especializadas,
gestiones inmediatas, quejas, dictamenes y opinio-
nes técnico médicas relacionadas con los conflictos
derivados de la atencion en salud. Es de resaltar que
los dictdmenes médicos que se revisan tanto en la
CONAMED como en las CEAM son realizados por
solicitud de areas administrativas de lasunidades de
salud (Organos Internos de Control) o por érganos
de procuracionyadministracion de justicia. Los otros
servicios que se proporcionan por la CONAMED vy
las CEAM son presentados de forma directa por los
pacientes o los familiares de los mismos.

Esta plataforma permite la integracion de infor-
macion estadistica homogénea, a través del registro
de informacidn estatal, con datos ya disponibles
en las comisiones estatales de Arbitraje Médico, y
consta de dos componentes operativos: a) el registro
de las actividadesy b) estimacion automaticadein-
dicadores de eficacia. La operacion y funcionalidad
de la PRACEAM esresponsabilidad de la CONAMED.

Aqui se presentan los resultados de las activida-
des de la CONAMED vy las CEAM registrados en la
PRACEAM en el periodo de eneroa diciembre de 2021,

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio transversal con base en el
analisis de informacion recabada durante 2021 en
la PRACEAM especificamente sobre las orientacio-
nes, asesorias especializadas, gestionesinmediatas,
quejas, dictamenes y opiniones técnico médicas;

Tabla 1: Distribucion de los asuntos recibidos y concluidos registrados en la plataforma para el registro
de quejas médicas y dictdmenes de las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico. México. 2021.

Asuntos recibidos

Asuntos concluidos

Tipo de asunto n (%) n (%)
Orientaciones 17,002 (52.2) 16,990 (51.7)
Asesorias especializadas 9,188 (28.2) 9,184 (28.0)
Cestiones inmediatas 3,676 (11.3) 3,675 (1.2)
Quejas 2,167 (6.7) 2,426 (7.4)
Dictamenes 523 (1.6) 498 (1.5)
Opinién técnico médica 0(0.0) 69 (0.2)
Totales 32,556 (100.0) 32,842 (100.0)

Fuente: Plataforma para el registro de quejas médicas y dictdmenes de las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico. CONAMED, 2022.
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se estiman indicadores de gestion relacionadas
con la actividad realizada por las CEAM integran-
tes del Consejo Mexicano de Arbitraje Médico vy
la CONAMED. La plataforma genera de manera
automatica cuadros compatibles con el programa
Excel, se realizd un analisis univariadoy se presenta
la informacion con base en proporciones.

RESULTADOS

En el aflo 2021, se registraron en la Plataforma
32,556 asuntosy se concluyeron 32,842 (+0.9%). Esta
diferencia positiva se explica porque varios asuntos
recibidos en afos previos, fueron concluidos en el
ano 2021. En la distribucion de asuntos concluidos,
las orientaciones representaron 51.7%, siguiéndole

las asesorias especializadas (28.0%); las quejas re-
presentaron 7.4% (Tabla ).

Del total de asuntos atendidos en 2021 (32,842),
52 4% fueron concluidos por las CEAM y 47.6% por la
CONAMED. En la distribucion del total de asuntos
concluidos las entidades que contribuyeron con
mas asuntos, excluyendo a la CONAMED, fueron
Michoacan (18.4%), Estado de México (11.8%) y Baja
California (7.2%).

El total de los asuntos concluidos por la
CONAMED se muestra en la Figura 1.

El total de las gestiones inmediatas proporcio-
nadas durante 2021 aparece en la Figura 2.

La comparacion de la distribucion de las
atenciones proporcionadas por las CEAM vy la
CONAMED se muestra en la Figura 3.
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Distribucién porcentual de los
asuntos concluidos registrados
en el PRACEAM de acuerdo con
el tipo de servicio que presta

la unidad de salud involucrada

Gestiones

inmediatas concluidas concluidas

CONAMED CEAM (1375) CONAMED
(1,027 (1,051)

Gestiones
inmediatas
CEAM (2,648)

Quejas Quejas

Tipo de atencién

Los motivos por los que se solicitaron atencion
en las CMAE y la CONAMED fueron, en su conjun-
to, para el caso de las gestiones inmediatas, las
deficiencias administrativas (32.1%) que incluyen
la demora prolongada para obtener servicio, falta
de equipo, insumos y/o personal, falta de medica-
mento, maltrato y/o abuso por personal hospitalario
no médico, negacion de la atencion; problemas
con el tratamiento médico proporcionado (27.9%);
problemas con el diagnodstico establecido (13.5%)
problemas en la relacion médico-paciente (10.0%),
vy problemas con el tratamiento quirdrgico (9.3%),
entre otros (Figura 4).

En relacion con las quejas concluidas, los mo-
tivos por los cuales se presentaron resaltan los
problemas relacionados con el tratamiento médico
proporcionado (34.3%); el diagnostico realizado en
la atencion médica (26.9%) y problemas relaciona-
dos con el tratamiento quirdrgico. Resalta que las
quejas derivadas de la relacion meédico-paciente
tienen una proporcion ligeramente mayor con
respecto a las gestiones inmediatas (Figura 5).

De los10 principales servicios clinicos incluidos en
las quejas concluidas y registradas en el PRACEAM
resaltan, por la mayor proporcion, la Odontologia ge-
neraly las especialidades odontolégicas como odon-
tologia general, ortodoncia, endodoncia, cirugia maxi-
lofacial, prostodoncia, odontopediatria, implantologia
dental, periodoncia, entre otras (17.6%); traumatologia
yortopedia (10.2%); cirugia general (9.9%); ginecologia
y obstetricia (8.2%); la atencion de urgencias medicas
(76%); cirugia plasticay reconstructiva (5.7%); oftalmo-

1

Dictdmenes

CEAM (498)

comparando las CEAM Yy la
emitidos CONAMED. México. 2021.
CONAMED Fuente: Plataforma para el registro
172) de quejas médicas y dictdmenes
de las Comisiones Estatales de
Arbitraje Médico. CONAMED, 2022.

Dictamenes
emitidos

logia (5.0%); medicina familiar (4.7%), medicinainterna
(31%), y medicina general (2.8%) (Figura 6).

De las quejas presentadas en 61.3% fueron muje-
res las que presentaron la quejay 38.7% fueron hom-
bres. En la distribucion de las quejas concluidas de
acuerdo con laedad, el grupo con mayor proporcion
fue el de 353 49 anos (24.5%). De acuerdo con el sexo
de quien presenta la queja, para el caso de las muje-
restambiéen fue elde 35a 49 anos (25.5%) y, por lo que
respecta a los hombres, la mayor proporcion fue en
el grupo de 50 a 64 anos de edad (24.0%) (Tabla 2).

Del total de quejas concluidas, la modalidad de
conclusion fue 42.6% por conciliacion de las partes;
31.9% no lograron conciliar las partes y quedaron
bajo reserva los derechos de quien puso la queja; en
16.7% se dio por falta de interés procesal para conti-
nuar con la queja, esto significa que el proveedor de
servicios de salud no aceptd participar en la etapa
conciliatoria; 4.9% de las quejas fueron turnadas a
instancia; 1.5% fueron sobreseidas y es de resaltar
que 58 (2.4%) de las quejas pasaron a la etapa de
arbitraje y recibieron un laudo (Tabla 3).

Los laudos concluidos (58) que tuvieron eva-
luacion de mala practica fueron 24 (41.4%) vy el resto
(58.6%) la evaluacion del acto médico resulto sin
evidencia de mala practica. Estos mismos laudos, de
acuerdocon el sentido de la resolucion arbitral fueron
condenatorios 24 (41.4%) y el resto de ellos absoluto-
rios. La distribucion de estas resoluciones de acuerdo
al sector involucrado se muestra en la Tabla 4.

En relacion conlosdictamenes realizadosen el pe-
riodotanto porlas CEAM, como por la CONAMED (489),
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53.4% fueron solicitadas por instituciones administrati-
vas; 44.8% por instituciones de procuracion de justicia,
v 1.8% por instituciones de imparticion de justicia.
Entre las instituciones administrativas destacan
los Organos Internos de Control (Secretarfa de la
Funcion Publica) y las Comisiones Estatales de De-
rechos Humanos. En relacion con las instituciones
de procuracion de justicia, resaltan los dictamenes
solicitados por las Procuradurias generales de justicia
Estataly la Fiscalia General de la Republica (Figura 7).

DISCUSION

Enel proceso de atencion alasalud de la poblacion
siempre existe la posibilidad de que se genere un

35
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incidente o un accidente que derive en una queja
por parte las personas. Algunas de esas quejas
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imparticion de justicia, de procuracion de justicia
0 en instancias de caracter administrativo que
conllevan, ademas de tiempo, en el proceso de
resolucion, erogaciones econdémicas por parte de
los pacientes y de los profesionales de la salud.
Desde 1996 que la CONAMED fue creada, los
beneficios de su actuacion, tanto para los pacientes
como para los profesionales de la salud, incluyen Ia
no judicializacion de las quejas, la gratuidad de la
atenciény la resolucion de los asuntos en un tiem-
po breve (economia procesal). Esto gracias a que
el sustento tedrico practico de la CONAMED es el
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Arbitraje Médico. CONAMED, 2022.

quirdrgico


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

176

Porcentaje

Cirugia general

Odontologia generaly

especialidades odontolégicas
Traumatologia y ortopedia

Lezana-Fernandez MA y cols. « Medios alternativos para la solucién de controversias

Urgencias

y reconstrutiva
Oftalmologia
Medicina familiar
Medicina interna

Ginecologia y obstetricia
Cirugia plastica estética

Medicina general

Urologia

20 ©@ ©® © ©
e O o 2 o)
L O o Q O
S€ 9 o =2 o
@ Q = O (@)
=@© C Q = =
=25 = > £
50 T 2 &
=] g c ©
o
0 > b= R c
O o %] [&)) =
0.9 © S =
=k © 5 2
g 8 @] O

o

.o

©

Servicio clinico

Pediatria

Nefrologia

Dermatologia

Neurologia
Cardiologia

Anestesiologia
Otros servicios

Cirugfa vascular y angiologia

Odontologia general y especialidades odontologias incluyen: odontologia general, ortodoncia, endodon-
cia, cirugia maxilofacial, prostodoncia, odontopediatria, implantologia dental, periodoncia, entre otras.
Otros servicios incluyen: Cirugia de gastroenterologia, cirugia pediatrica, psiquiatria, reumatologia, terapia
intensiva, neumologia, cirugia cardiotoracica, hematologia, neonatologia.

Figura 6: Distribucion porcentual de los 20 principales servicios clinicos incluidos en las quejas concluidas y registradas en el

PRACEAM. México. 2021.
Fuente: Plataforma para el registro de quejas médicas y dictdamenes de las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico. CONAMED, 2022.

Tabla 2: Distribucion porcentual de las quejas concluidas y registradas en el PRACEAM
de acuerdo con la edad y el sexo de los promoventes. México. 2021.

Mujer Hombre Total
Edad n (%) n (%) n (%)
<] 4(1.0) 13 (1.4) 27 (1))
la4 32(22) 23 (2.5) 55 (2.3)
5al4 33 (2.3) 45 (5.0) 78 (3.3)
15a24 145 (10.1) 63 (6.9) 208 (8.9)
25234 276 (19.2) 128 (14.) 404 (17.2)
35a 49 368 (25.5) 207 (22.8) 575 (24.5)
50 a 64 338 (23.5) 218 (24.0) 556 (23.7)
65a79 198 (13.7) 178 (19.6) 376 (16.0)
80y mas 37 (2.6) 33 (3.6) 70 (3.0)
Totales 1,441 (61.3) 908 (38.7) 2,349 (100.0)

Fuente: Plataforma para el registro de quejas médicas y dictdmenes de las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico. CONAMED, 2022.
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uso de los mecanismos alternativos para la solucion
de controversias.

La informacion registrada en el PRACEAM
compila las actividades de las CEAM entre las que
destacan la unificacion de criterios en el servicio
que presta a la poblacion y permite, con el analisis
de informacion, la emision de recomendaciones
de utilidad para la poblacion general y los profe-
sionales de la salud.

Tabla 3: Distribucion porcentual de la modalidad
de conclusién de las quejas concluidas y
registradas en el PRACEAM. México. 2021.

Modalidad n (%)
Conciliacién 1,032 (42.6)
No conciliacion 774 (31.9)
Acumulacion de autos 1(0.0)
Falta de interés procesal 405 (16.7)
Laudo 58 (2.4)
Sobreseimiento 37 (1.5)
Turnado a instancias 118 (4.9)
Total 2,425

Fuente: Plataforma para el registro de quejas médicas y dic-
tdmenes de las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico.
CONAMED, 2022.

Al registrar cada una de las atenciones que se
proporcionan tanto en la CONAMED como en las
CEAM a través del PRACEAM, permite contar con
informacion en tiempo real de lo que acontece en
términos de inconformidades de la poblacion por la
atencion recibida, ya sea por las instituciones o por los
profesionalesdela saludy, con ello, disefar estrategias
de difusion formal e informal asi como capacitacion
para proveer de herramientasalos profesionalesde la
saludy la poblacion de como reducir la incidencia de
accidentesoincidentesdurante la atencion en salud.

El beneficio de los MASC, tanto financieramen-
te como procesalmente, ha logrado que, en el caso
de México, sean el instrumento pertinente para
dirimir los conflictos entre las personas que reciben
la atenciony las instituciones y profesionales de la
salud. En el ambito internacional resalta en el uso
de este modelo de atenciéon, donde la mediacion,
la conciliacion y el arbitraje favorecen la rapidez,
seguridad, confidencialidad y economia en la reso-
lucion de un conflicto como es el casodel Tribunal
Americano de Conciliacion y Arbitraje Médicoy de
Salud (TACAMES) en Argentina® o de la Superin-
tendencia Nacional de Salud (SUSALUD) de Peru.®

CONCLUSIONES

EIPRACEAM es hoy una herramienta informatica que
abona en los procesos de planeacion e intervencion

Tabla 4: Distribucién porcentual de las quejas concluidas y registradas en el
PRACEAM de acuerdo con la resolucion arbitral por la evaluacién del acto médico,
el sentido de la resolucién y el sector involucrado. México. 2021.

Sector involucrado

Privado Publico Total
N =55 N=3 N =58
Laudos n (%) n (%)
Evaluacion del acto médico
Con evidencia de mala practica 23 (41.8) 1(33.3) 24 (41.4)
Sin evidencia de mala practica 32 (58.2) 2 (66.7) 34 (58.6)
Sentido de la resolucion
Condenatorio 23 (41.8) 1(33.3) 24 (41.4)
Absolutorio 32 (58.2) 2 (66.7) 34 (58.0)

Fuente: Plataforma para el registro de quejas médicas y dictdmenes de las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico. CONAMED, 2022.
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Fuente: Plataforma para el registro de quejas médicas y dictdmenes de las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico. CONAMED, 2022

educativa para los profesionales de la salud y de Ia
poblacion; asimismo permite vigilar el trabajo que se
desempefnaen lasCEAMyen la CONAMED, comparar
la efectividad en los procesos de resolucion de las in-
conformidadesy ser punto de partida para la mejoria
en el actuar de los profesionales de la salud.

El CMAM que agrupa a las 28 CEAM fue con-
formada en el afo de 2002 con el objeto de «[..] Ia
coordinacion de acciones de las instituciones que
aplican el Modelo de Arbitraje Médico en México, ello
afinde promover acciones conjuntas que permitan
mejorar la practica de la medicinay elevar la calidad
de la atencion gue se brinda a la ciudadania en los
ambitos federal y estatal [..]» resaltando que una de
las funciones principales es fortalecer el modelo de
arbitraje en el pais’

De acuerdo con Rios al contar con comisiones es-
tatales de Arbitraje Médico, el modelo de mediacion
se fortalecey permite el intercambio de experiencias
e informacion para la mejora de los procesos.?

Una de las caracteristicas que distinguen el
trabajo de las CEAM y de la CONAMED es que los
servicios que proporcionan son completamente
gratuitos para sus usuarios.

En este contexto en las CEAM Yy la CONAMED la
poblacionylos profesionales de la salud pueden en-
contrar respuesta a las preguntas o incertidumbres
generadas por una atencion en salud inadecuada.
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NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico

NOM-004-SSA3-2012, On the clinical record

Por ser de interés para los profesionales de la salud, se presenta un extracto de la
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, publicada el
15 de octubre de 2012

El expediente clinico es un conjunto de informacién confidencial de un paciente,  Citar como: NOM-004-
que requiere ordeny claridad en los registros y notas que lo conforman. La NOM-004 slgAz-zcgz, chm'ijgisnte
lo define como al conjunto Unico de informacion y datos personales de un pacien- %2;%7(;\:/149_156, https:/
te, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica,  dxdoiorg/10.35366/107647
va sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,
imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-
6pticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud deberd hacer
los registros, anotaciones, en su caso, constanciasy certificaciones correspondientes
a su intervencion en la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones
juridicas aplicables.

A continuacion, se presentan los numerales del 4 al 10.

Recibido: 08/09/2022.
Aceptado: 08/09/2022.

4 DEFINICIONES
Para los efectos de esta norma, se entendera por:

41  Atencién médica, al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo,
con el fin de promover, proteger y restaurar su salud.

472 Cartas de consentimiento informado, a los documentos escritos, signados
por el paciente o su representante legal o familiar mas cercano en vinculo,
mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o quirurgico con fines
diagnosticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una
vez que se ha recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados para
el paciente.

43 Establecimiento para la atencién médica, a todo aquél, fijo o movil, publico,
social o privado, donde se presten servicios de atencion médica, ya sea ambula-
toria o para internamiento de pacientes, cualquiera que sea su denominacion,
incluidos los consultorios.

4.4 Expediente clinico, al conjunto Unico de informacion y datos personales de un
paciente, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion
médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos,
graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, 6pticos,
magneto-o6pticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud
deberd hacer los registros, anotaciones, en su caso, constanciasy certificaciones
correspondientes a su intervencion en la atencion médica del paciente, con
apego a las disposiciones juridicas aplicables.
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47
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49
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4.2

51

Hospitalizacion, al servicio de internamiento
de pacientes para su diagnostico, tratamiento
o rehabilitacion, asi como, para los cuidados
paliativos.

Interconsulta, procedimiento que permite la
participacion de otro profesional de la salud
en la atencion del paciente, a solicitud del
médico tratante.

Paciente, a todo aquel usuario beneficiario
directo de la atencion médica.

Pronéstico, al juicio médico basado en los
signos, sintomas y demas datos sobre el pro-
bable curso, duraciéon, terminacion y secuelas
de una enfermedad.
Referencia-contrarreferencia, al procedi-
miento médico-administrativo entre esta-
blecimientos para la atenciéon médica de
los tres niveles de atencion, para facilitar el
envio-recepcion-regreso de pacientes, con el
proposito de brindar atencion médica opor-
tuna, integral y de calidad.

Resumen clinico, al documento elaborado
por un médico, en el cual, se registran los
aspectos relevantes de la atencion médica
de un paciente, contenidos en el expediente
clinico.

Deberd tener como minimo: padecimiento
actual, diagndsticos, tratamientos, evolucion,
pronoésticoy estudios de laboratorioy gabinete.
Urgencia, a todo problema médico-quirur-
gico agudo, que ponga en peligro la vida, un
érgano o una funcién y requiera atencion
inmediata.

Usuario, a toda aquella persona, que requiera
y obtenga la prestacion de servicios de aten-
cion médica.

5 GENERALIDADES

Los prestadores de servicios de atencion
médica de los establecimientos de caracter
publico, social y privado, estaran obligados a
integrar y conservar el expediente clinico, los
establecimientos seran solidariamente res-
ponsables respecto del cumplimiento de esta
obligacion, por parte del personal que preste
sus servicios en los mismos, independiente-
mente de la forma en que fuere contratado
dicho personal.

52

53

54

55

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico

Todo expediente clinico deberé tener los si-
guientes datos generales:

521 Tipo, nombre y domicilio del estable-
cimiento y en su caso, nombre de la
institucion a la que pertenece;

522 En su caso, la razén y denominacion
social del propietario o concesionario;

523 Nombre, sexo, edad y domicilio del
paciente;y

524 Losdemas que sefalen las disposicio-

nes sanitarias.
El médico, asi como otros profesionales o per-
sonal técnico que intervengan en la atencion
del paciente tendran la obligacion de cumplir
las disposiciones de esta norma, en forma
ética y profesional.
Los expedientes clinicos son propiedad de la
institucion o del prestador de servicios médi-
cos que los genera, cuando éste no dependa
de una institucion. En caso de instituciones
del sector publico, ademas de lo establecido
en esta norma, deberan observar las disposi-
ciones que en la materia estén vigentes. Sin
perjuicio de lo anterior, el paciente en tanto
aportante de lainformacion y beneficiario de
la atencidon médica, tiene derechos de titula-
ridad sobre la informacion para la proteccion
de su salud, asi como para la proteccion de
la confidencialidad de sus datos, en los tér-
mMinos de esta norma y demas disposiciones
juridicas que resulten aplicables.
Por lo anterior, por tratarse de documentos
elaborados en interésy beneficio del pacien-
te, deberdn ser conservados por un periodo
minimo de cinco afos, contados a partir de
la fecha del ultimo acto médico.
Para efectos de manejo de informacion, bajo
los principios sefalados en el numeral ante-
rior, dentro del expediente clinico se debera
tomar en cuenta lo siguiente:

Los datos personales contenidos en el expe-

diente clinico, que posibiliten la identificacion del
paciente, en términos de los principios cientificosy
éticos que orientan la practica médica, no deberdn
ser divulgados o dados a conocer.

Cuandosetrate de la publicaciéon o divulgacion

de datos personales contenidos en el expediente
clinico, para efectos de literatura médica, docencia,
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investigacion o fotografias, que posibiliten la iden-
tificacion del paciente, se requerird la autorizacion
escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaran las
medidas necesarias para que éste no pueda ser
identificado.

56

57

58

551 Datos proporcionados al personal de
salud, por el paciente o por terceros,
mismos que, debido a que son datos
personales, son motivo de confidencia-
lidad, en términos del secreto médico
profesional y demas disposiciones ju-
ridicas que resulten aplicables. Unica-
mente podran ser proporcionados a
terceros cuando medie la solicitud es-
crita del paciente, el tutor, representan-
te legal o de un médico debidamente
autorizado por el paciente, el tutor o
representante legal.

Los profesionales de la salud estan obliga-
dos a proporcionar informaciéon verbal al
paciente, a quien ejerza la patria potestad, la
tutela, representante legal, familiares o au-
toridades competentes. Cuando se requiera
un resumen clinico u otras constancias del
expediente clinico, debera ser solicitado por
escrito. Son autoridades competentes para
solicitar los expedientes clinicos las autori-
dades judiciales, drganos de procuracion de
justicia y autoridades administrativas.

En los establecimientos para la atenciéon
médica, la informacion contenida en el expe-
diente clinico sera manejada con discrecion
y confidencialidad, por todo el personal del
establecimiento, atendiendo a los principios
cientificos y éticos que orientan la practica
médica, asi como las disposiciones estable-
cidas en la Norma Oficial Mexicana, referida
en el numeral 314 de esta norma y demas
disposiciones juridicas aplicables.

Solo sera dada a conocer a las autoridades
Jjudiciales, drganos de procuracion de justicia
y autoridades administrativas.

Las notas médicas, reportesy otros documen-
tos que surjan como consecuencia de la apli-
cacion de esta norma deberan apegarse a las
disposiciones juridicas que resulten aplicables,
relacionadas con la prestacion de servicios de
atencion médica, cuando sea el caso.

Rev CONAMED. 2022; 27(3): 149-156

59

510

51

512

513
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Las notas médicasy reportes a que se refiere
esta norma deberan contener: nombre com-
pleto del paciente, edad, sexo y en su caso,
numero de cama o expediente.

Todas las notas en el expediente clinico de-
beran contener fecha, hora y nombre com-
pleto de quien la elabora, asi como la firma
autografa, electronica o digital, segun sea
el caso; estas dos ultimas se sujetaran a las
disposiciones juridicas aplicables.

Las notasen el expediente deberdn expresar-
se en lenguaje técnico-médico, sin abrevia-
turas, con letra legible, sin enmendaduras ni
tachadurasy conservarse en buen estado.
De manera optativa, se podran utilizar medios
electronicos, magnéticos, electromagnéticos,
opticos, magneto-opticos o de cualquier otra
tecnologia en laintegracion de un expedien-
te clinico, en los términos de las disposiciones
juridicas aplicables.

Los prestadores de servicios de atencion mé-
dica de los sectores publico, social y privado,
podran elaborar formatos para el expediente
clinico, tomando en cuenta los requisitos
mMinimos establecidos en esta norma.

El expediente clinico se integrara atendiendo
alos servicios genéricos de consulta general,
de especialidad, urgencias y hospitalizacion,
debiendo observar, ademas de los requisitos
minimos sehalados en esta norma, los esta-
blecidos en las Normas Oficiales Mexicanas,
referidas en los numerales 3.2,3.3,35,3.7 3.8,
39, 311, 313, 314, 315 y 316 de esta norma,
respectivamente. Cuando en un mismo esta-
blecimiento para la atencion médica, se pro-
porcionen varios servicios, debera integrarse
un solo expediente clinico por cada paciente,
en donde consten todos y cada uno de los
documentos generados por el personal que
intervenga en su atencion.

El expediente odontolégico que se integre en
un establecimiento para la atencion médica
ambulatoria independiente o no ligado a un
establecimiento hospitalario, se ajustara a lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana,
referida en el numeral 3.7 de esta norma.
Para el caso de los expedientes de atencion
psicologica, de nutriologia o similares, que se
integren en un establecimiento para la atencion
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517

518

519

520

521

meédica ambulatoria independiente o no ligado
aun establecimiento hospitalario, tanto la histo-
ria clinica como las notas de evolucion, se ajus-
taran a la naturaleza de los servicios prestados,
atendiendo a los principios cientificos y éticos
que orientan la practica médica.

El registro de la transfusion de unidades de
sangre o de sus componentes se llevara a
cabo de conformidad con lo establecido en
la Norma Oficial Mexicana, referida en el nu-
meral 3.1 de esta norma.

Ademas de los documentos especificados
en esta norma como obligatorios, se podra
contar con: cubierta o carpeta, hoja frontal,
en su caso notas de trabajo social, nutricion,
ficha laboraly los que se consideren necesa-
rios para complementar la informacion sobre
la atencion del paciente.

En los casos en que medie un contrato sus-
crito por las partes para la prestacion de ser-
vicios de atencion médica, invariablemente
deberd existir una copia de dicho contrato en
el expediente clinico.

Al interior de los establecimientos para la
atencion médica ambulatoria y hospitalaria
del Sistema Nacional de Salud, se podra
evaluar la calidad del expediente clinico, a
través de organismos colegiados internos
o externos. Para tal efecto, podran utilizar el
Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico
Integrado y de Calidad, incorporado en esta
norma como Apéndice A (Informativo).

Las personas fisicas, morales, representantes
legales o la persona facultada para ello, en los
establecimientos para la atencion médica am-
bulatoriay hospitalaria de los sectores publico,
social y privado, en su caso, podran solicitar
la evaluacion de la conformidad respecto de
esta norma, ante los organismos acreditados
y aprobados para dicho proposito.

6 DEL EXPEDIENTE CLINICO EN CONSULTA

6.1

GENERAL Y DE ESPECIALIDAD
Deberad contar con:
Historia Clinica.

Debera elaborarla el personal médicoy otros
profesionales del area de la salud, de acuerdo

6.2
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con las necesidades especificas de informa-
cion de cada unodeellos en particular, debe-
ré tener, en el orden sefalado, los apartados
siguientes:

6.11 Interrogatorio. Deberd tener como
minimo: ficha de identificacion, en
SU Caso, grupo étnico, antecedentes
heredo-familiares, antecedentes per-
sonales patoldgicos (incluido uso y
dependencia del tabaco, del alcohol
y de otras sustancias psicoactivas, de
conformidad con lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana, referida en el
numeral 312 de esta norma) y no pato-
l6gicos, padecimiento actual (indagar
acerca de tratamientos previos de tipo
convencional, alternativos y tradicio-
nales) e interrogatorio por aparatos y
sistemas:

Exploracion fisica. Deberd tener como
minimo: habitus exterior, signos vitales
(temperatura, tension arterial, frecuen-
cia cardiacay respiratoria), pesoy talla,
asi como, datos de la cabeza, cuello,
torax,abdomen, miembrosy genitales
o especificamente la informacion que
corresponda a la materia del odon-
tologo, psicdlogo, nutridlogo y otros
profesionales de la salud;

Resultados previos y actuales de estu-
dios de laboratorio, gabinete y otros;
Diagnosticos o problemas clinicos;
615 Prondstico:

6.1.6 Indicacion terapéutica.

Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que
proporciona atencion al paciente ambula-
torio, de acuerdo con el estado clinico del
paciente. Describira lo siguiente:

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.21 Evolucion y actualizacion del cuadro
clinico (en su caso, incluir abuso y de-
pendencia del tabaco, del alcohol y de
otras sustancias psicoactivas);

Signos vitales, segun se considere ne-
cesario;

Resultados relevantes de los estudios de

los servicios auxiliares de diagndstico y

622

©6.2.3
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6.3

6.4

tratamiento que hayan sido solicitados
previamente;

Diagnosticos o problemas clinicos;
Prondstico;

Tratamiento e indicaciones médicas;
en el caso de medicamentos, sena-
lando como minimo la dosis, via de
administracion y periodicidad.

Nota de Interconsulta.

La solicitud debera elaborarla el médico
cuandoserequieray quedara asentadaen el
expediente clinico. La nota debera elaborarla
el médico consultado y debera contar con:

.24
.25
©.26

©.31
.32
©.3.3

Criterios diagnosticos;

Plan de estudios:

Sugerencias diagndsticasy tratamien-

to;y

Losdemas que marca el numeral 71de

esta norma.

Nota de referencia/traslado.

De requerirse, debera elaborarla un médico

del establecimientoy deberd anexarse copia

del resumen clinico con que se envia al pa-

ciente, constara de:

6.41 Establecimiento que envia;

6.4.2 Establecimiento receptor;

6.4.3 Resumen clinico, que incluira como
mMinimo:

6.4.31 Motivo de envio;

6432 Impresion diagndstica (inclui-
do abuso y dependencia del
tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas);
Terapéutica empleada, si la
hubo.

©.3.4

6.4.3.3

7 DE LAS NOTAS MEDICAS EN URGENCIAS

A

Inicial.

Debera elaborarla el médico y contener lo
siguiente:

711 Fechayhoraenqueseotorga el servicio,

712 Signos vitales;

713 Motivo de la atencion;

714 Resumen del interrogatorio, explora-
cion fisica y estado mental, en su caso;

715 Resultados relevantes de los estudios

de los servicios auxiliares de diagnos-
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7.3

81

82
8.3

8.4

85
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ticoy tratamiento que hayan sido soli-
citados previamente;

716 Diagnodsticos o problemas clinicos;

717 Tratamientoy pronoéstico.

Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que

proporciona atencion al paciente y las notas

se llevaran a efecto conforme alo previsto en
el numeral 6.2, de esta norma;

721 Enloscasosenque el paciente requiera
interconsulta por médico especialista,
debera quedar por escrito, tanto la so-
licitud, que deberd realizar el médico
solicitante, como la nota de intercon-
sulta que debera realizar el médico
especialista.

De referencia/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo

previsto en el numeral 6.4, de esta norma.

8 DE LAS NOTAS MEDICAS
EN HOSPITALIZACION

De ingreso.

Deberd elaborarla el médico que ingresa al
paciente y debera contener como minimo
los datos siguientes:

811 Signos vitales;

812 Resumen del interrogatorio, explora-
cion fisica y estado mental, en su caso;
Resultados de estudios, de los servicios
auxiliares de diagndsticoy tratamiento;
814 Tratamientoy prondstico.

Historia clinica.

Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico que otorga la
atencion al paciente cuando menos una vez
por dia y las notas se llevaran a efecto con-
forme a lo previsto en el numeral 6.2, de esta
norma.

Nota de referencia/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo
previsto en el numeral 6.4, de esta norma.
Nota Preoperatoria.

Debera elaborarla el cirujano que va a inter-
venir al paciente, incluyendo a los cirujanos
dentistas (excepto el numeral 8.5.7 para
estos Ultimos) y debera contener como
mMinimo:

8.13
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8.6

8.7

8.8

8.51

852
8.53
8.54
8.55
8.56

Fecha de la cirugia;

Diagnostico;

Plan quirurgico;

Tipo de intervencion quirdrgica;

Riesgo quirdrgico;

Cuidadosy plan terapéutico preopera-

torios; y

8.5.7 Prondstico.

Un integrante del equipo quirdrgico podra

elaborar un reporte de la lista de verificacion

de la cirugia, en su caso, podra utilizar la lista

Organizacion Mundial de la Salud en esta

materia para dicho propdosito.

Nota preanestésica, vigilanciay registro anes-

tésico.

Se elaborara de conformidad con lo estable-

cido en la Norma Oficial Mexicana, referida

en el numeral 3.4 de esta norma y demas
disposiciones juridicas aplicables.

Nota postoperatoria.

Deberd elaborarla el cirujano que intervino al

paciente, al término de la cirugia, constituye

un resumen de la operacion practicada y

debera contener como minimo:

8.81 Diagndstico preoperatorio;

8.8.2 Operacion planeada;

8.8.3 Operacion realizada;

8.8.4 Diagnostico postoperatorio;

8.8.5 Descripcion de la técnica quirdrgica;

8.8.6 Hallazgos transoperatorios,

8.8.7 Reporte del conteo de gasas, compre-

sas y de instrumental quirdrgico;

Incidentes y accidentes;

Cuantificacion de sangrado, si lo hubo

y €n su caso transfusiones;

8.8.10 Estudios de servicios auxiliares de diag-
nosticoy tratamiento transoperatorios;

8.811 Ayudantes, instrumentistas, anestesio-
logo y circulante;

8.8.12 Estado postquirudrgico inmediato;

8.8.13 Plan de manejo y tratamiento posto-
peratorio inmediato;

8.8.14 Prondstico:

8.8.15 Envio de piezas o biopsias quirdrgicas
para examen macroscopico e histopa-
toloégico;

8.8.16 Otros hallazgos de importancia para el

paciente, relacionados con el quehacer

meédico;

8.8.8
8.89

8.9

9.1

9.2
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8.8.17 Nombre completoy firma del respon-
sable de la cirugia.

Nota de egreso.

Debera elaborarla el médicoy debera conte-

ner como Minimo:

891 Fecha de ingreso/egreso;

8.9.2 Motivo del egreso;

8.9.3 Diagnosticos finales;

89.4 Resumen de la evolucion y el estado

actual;

Manejo durante la estancia hospitalaria;

Problemas clinicos pendientes;

Plan de manejo y tratamiento;

Recomendaciones para vigilancia am-

bulatoria;

Atencion de factores de riesgo (incluido

abuso y dependencia del tabaco, del

alcohol y de otras sustancias psicoac-
tivas);

8.9.10 Prondstico:

8911 En caso de defuncion, senalar las
causas de la muerte acorde a la infor-
macion contenida en el certificado de
defuncién y en su caso, si se solicitd y
se llevd a cabo, estudio de necropsia
hospitalaria.

895
8.9.6
897
8.9.8

899

9 DE LOS REPORTES DEL PERSONAL
PROFESIONAL Y TECNICO

Hoja de enfermeria.

Deberd elaborarse por el personal en tur-
no, segun la frecuencia establecida por las
normas internas del establecimiento y las
o6rdenes del médicoy deberd contener como
minimo:

911 Habitus exterior;

912 Grafica de signos vitales;

913 Ministracion de medicamentos, fecha,
hora, cantidad y via prescrita;

914 Procedimientos realizados; y

915 Olbservaciones.

De los servicios auxiliares de diagnostico y
tratamiento.

Deberd elaborarlo el personal que realizd
el estudio y debera contener como
mMinimo:

Fechay hora del estudio;
Identificacion del solicitante;

9.21
922
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923
924
925
926
927

928

Estudio solicitado;

Problema clinico en estudio;
Resultados del estudio;

Incidentes y accidentes, si los hubo;
Identificacion del personal que realizd
el estudio;

Nombre completoy firma del personal
que informa.

10 OTROS DOCUMENTOS

Ademas de los documentos mencionados, debido
a que sobresalen por su frecuencia, pueden existir
otros del ambito ambulatorio u hospitalario que
por ser elaborados por personal médico, técnico
o administrativo, obligatoriamente deben formar
parte del expediente clinico:

101
1011

Cartas de consentimiento informado.

Deberan contener como minimo:
10111  Nombre de la institucion a la
que pertenezca el estableci-
mMiento, en su caso;

Nombre, razon o denominacion
social del establecimiento;
Titulo del documento;

Lugary fecha en que se emite;
Acto autorizado;
Sefalamiento de los riesgos vy
beneficios esperados del acto
médico autorizado;
Autorizacion al personal de sa-
lud para la atencion de contin-
gencias y urgencias derivadas
delacto autorizado, atendiendo
al principio de libertad prescrip-
tiva;y

Nombre completo y firma del
paciente, si su estado de salud
lo permite, en caso de que su
estado de salud no le permita
firmar y emitir su consenti-
miento, deberd asentarse el
nombre completo y firma del
familiar mas cercano en vinculo
que se encuentre presente, del
tutor o del representante legal;
Nomlbre completo y firma del
meédico que proporciona la
informacion y recaba el consen-

10.1.1.2

10.1.1.3
10114
10.1.1.5
10116

10.1.1.7

10.1.1.8

10.1.1.9
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10.2

10.1.2

10.1.3

10.1.4
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timiento para el acto especifico
que fue otorgado, en su caso, se
asentaran los datos del médico
tratante.
101110 Nombre completo y firma de
dos testigos.
Los eventos minimos que requieren de
cartas de consentimiento informado
seran:
10121 Ingreso hospitalario;
10.1.2.2 Procedimientos de cirugia ma-
yor,
Procedimientos que requieren
anestesia general o regional;
Salpingoclasia y vasectomia;
Donacion de érganos, tejidos y
trasplantes;
Investigacion clinica en seres
humanos;
Necropsia hospitalaria;
Procedimientos diagnosticosy
terapéuticos considerados por
el médico como de alto riesgo;
Cualquier procedimiento que
entrafie mutilacion.
El personal de salud podra obtener
cartas de consentimiento informado
adicionales a las previstas en el nume-
ral 10.1.2, cuando lo estime pertinente,
sin que, para ello sea obligatorio el
empleo de formatos impresos.
En los casos de urgencia, se estara a
lo previsto en el articulo 81 del Regla-
mento de la Ley General de Salud en
materia de prestacion de servicios de
atencion médica.

10.1.2.3

10124
10125

10.1.2.6
10.1.2.7
10.1.2.8

10129

Hoja de egreso voluntario.

10.2.1

Documento por medio del cual el pa-
ciente, el familiar méas cercano, tutor o
representante legal, solicita el egreso,
con pleno conocimiento de las con-
secuencias que dicho acto pudiera
originar;

10.2.2 Cuando el egreso sea voluntario, aun

en contra de la recomendacion meé-
dica, la hoja se elaborard conforme a
lo dispuesto en el articulo 79 del Re-
glamento de la Ley General de Salud
en materia de prestacion de servicios
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10.3

de atencion médica y relevara de res-
ponsabilidad al establecimiento vy al
médico tratante. En el caso de egreso
voluntario para continuar el tratamien-
to médico en otro establecimiento
para la atencion médica, la hoja deberd
tener el nombre y firma del médico
que lo autoriza.

Deberd elaborarla el médico y deberd
contener como minimo los siguientes
datos:
10.2.31 Nombreydomiciliodel estable-
cimiento;

Fechay hora del egreso;
Nombre completo del paciente
odel representante legal, en su
caso, edad, parentesco, nombre
y firma de quien solicita el egre-
SO;

Resumen clinico que se emiti-
ra conforme a lo previsto en el
apartado 6.4.3 de esta norma;
Medidas recomendadas para
la proteccion de la salud del
paciente y para la atencion de
factores de riesgo;

Ensucaso, nombre completoy
firma del médico que otorgue
la responsiva;

Nombre completo y firma del
médico que emite la hoja; y
Nombre completo y firma de
dos testigos.

Hoja de notificacion al Ministerio Publico.
En casos en los que sea necesario dar aviso a
los 6rganos de procuracion de justicia, la hoja
de notificacion debera contener:

10.2.3

10.2.3.2

10.2.3.3

10.2.3.4

10.2.35

10.2.36

10.2.37

10.2.3.8

10.4

105

10.6

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico

10.31 Nombre, razén o denominacion social
del establecimiento notificador;

10.3.2 Fecha de elaboracion;

10.3.3 |dentificacion del paciente;

10.3.4 Acto notificado;

10.3.5 Reporte delesiones del paciente, en su
Caso;

10.3.6 Agencia del Ministerio Publico a la que
se notifica; y

10.3.7 Nombre completoy firma del médico
que realiza la notificacion.

Reporte de causa de muerte sujeta a vigilan-

cia epidemioldgica.

La realizara el médico de conformidad con

lo que establece la Norma Oficial Mexicana,

referida en el numeral 310, de esta norma.

Notas de defuncion y de muerte fetal.

Deberd elaborarla el médico facultado para

ello.

Todas las notas a que se refiere el presente

apartado deberan contener:

10.6.1 Un encabezado con fechay hora;

10.6.2 El nombre completoy firma de quien
la elabora.

El cumplimiento a los puntos anteriores por

parte de los profesionales de la salud, ademas de
garantizarle una proteccion legal, también ofrece

una

tencion correcta y segura al paciente.
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CARTA DE

CONSENTIMIENTO

VALIDAMENTE
INFORMADO

: Es la decision libre y voluntaria realizada por un paciente,
donde acepta las acciones diagnosticas y terapéuticas sugeridas por su médico.

* Criterios que debe cumplir la CCVI o

Nombre de Lugar y fecha
la institucion. de emision.

Nombre, razén o Diagnosticos
denomt.naCIon completos.
social.

Titulo del Nombre y firma
documento. del médico.

Acto L S Nombre y firma
autorizado. i T de dos testigos.

* Descarga la infografia completa.

El personal de salud podra obtener CCVI adicionales a las previstas en el
numeral 10.1.2, cuando lo estime pertinente, sin que para ello sea obligatorio
el empleo de formatos impresos.
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Septiembre

Dia Mundial de la
Seguridad del paciente

Seguridad de los medicamentos.
Medicacion sin dano.

Explique a los pacientes la manera correcta de tomar
LI sus medicamentos: dosis, frecuencia, via de administracion
e informe a los familiares o cuidadores.

¢ MAS INFORMACION

www.gob.mx/conamed
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