ion

Atenc




Comisién Nacional de Arbitraje Médico
CONAMED

Mitla No. 250 esquina Eugenia,
Col. Narvarte, C.P. 03600,
México D.F.

Lada sin costo: 01 800 711 06 58
En el Distrito Federal: 5420-7000.

recomendaciones@conamed.gob.mx
ISBN 970-721-220-9

Atencion Obstétrica




Atencion Obstétrica

RECOMENDACIONES GENERALES ]
PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION OBSTETRICA

GRUPO COORDINADOR
PARA LA EMISION DE RECOMENDACIONES
Comision Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Carlos Tena Tamayo
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Gabriel Manuell Lee
Subcomisionado Nacional “A”
Presidente del Comité Técnico para la emisién de Recomendaciones

Dr. Antonio Rivera Cisneros

Director General de Ensefianza e Investigacion
Secretario del Comité Técnico para la emisién de Recomendaciones

Grupo de Trabajo

Dra. Mahuina Campos Castolo

(Coordinadora)

Jefa de Departamento de Ensefianza,

Direccién General de Ensefianza e Investigacion

Dr. Alberto Smeke Darwich
Director Médico,
Direccion General de Conciliacion

Dr. Salvador Casares Queralt
Director General de Orientacién y Gestion

Dr. Jorge Sanchez Gonzalez
Director General de Promocion y Difusion



Atencion Obstétrica

RECOMENDACIONES GENERALES ]
PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION OBSTETRICA

GRUPO DE VALIDACION EXTERNA
(en orden alfabético)

Acad. Dr. José Roberto Ahued Ahued
Coordinador del Grupo de Validacion Externa,
Director General del Instituto Nacional de Perinatologia.

Dra. Judith Ablanedo Aguirre
Jefa de la Division de Ginecologia del Hospital de Ginecoobstetricia No. 3,
“La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Dr. Enrique Aguilera Beteta
Presidente del Colegio de Ginecoobstetricia de Irapuato, Guanajuato.

Dr. Sergio Fajardo Duenhas
Jefe de la Division de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Civil de Guadalajara.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo
Representante Internacional de la Federacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia (FEMEGO).

Dr. Ricardo Garcia Cavazos
Jefe Médico de Genética Humana, Instituto Nacional de Perinatologia (INPer).

Dr. Mario E. Guzman Huerta
Jefe del Servicio de Medicina Materno Fetal, INPer.

Dr. Carlos Hinojosa y Rios
Presidente del Comité de Certificacion del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia (CMGO).

Dr. Victoriano Llaca Rodriguez
Presidente del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia.

Dr. José Antonio Ruiz Moreno
Secretario de la Federacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia (FEMEGO)

Dr. Rubén Tlapanco Barba
Jefe del Servicio de Infertilidad y Esterilidad, INPer.

Dr. Drusso Vera Gaspar
Presidente de la Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia.

MARZO DE 2003
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION OBSTETRICA

La atencion obstétrica que se brinda en
nuestro pais esta regulada por la Norma
Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
Para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido.

Las causas mas frecuentes de morbilidad vy
mortalidad materna y perinatal en México se asocian
al sindrome de preeclampsia-eclampsia y a las
hemorragias del tercer trimestre de la gestacion.

La frecuencia del parto pretérmino oscila
entre 7-11% de los embarazos antes de las
37 semanas de gestacién y en 3-4% de los
embarazos menores de 34 semanas, y es
responsable del 75% aproximadamente de
las muertes neonatales que no son debidas
a malformaciones congénitas.

La resolucion del embarazo en pacientes con
cesarea anterior representa un problema por las
evaluaciones de riesgo-beneficio que se han
realizado en todos los paises, que requieren la
unificacién de criterios de manejo.

La atencion obstétrica ideal debe ser
brindada por personal profesionalmente
capacitado y acreditado, y en hospitales que
cuenten con quiréfano y banco de sangre.

En 59.5% de las quejas recibidas en la CONAMED
relacionadas con atencidén obstétrica se identificd
mala practica, y en 76% se identific6 una
comunicacion deficiente.

El 56.2% de los médicos involucrados en los
casos eran ginecoobstetras, el 19.0% eran
médicos en formacién (residentes, pasantes
e internos de pregrado) y 24.8% eran
médicos generales u otros especialistas. De
los ginecoobstetras, s6lo el 36.8% estaban
certificados por el Consejo de especialidad.

El 62.3% de los casos de inconformidades
analizadas, fueron atendidos en hospitales de 2°
nivel de atencién.

El 56.6% de las pacientes presentaban
factores de riesgo reproductivo u obstétrico
elevado.

El 46.3% de los casos estuvieron relacionados a
nacimientos por cesarea.

Las inconformidades se originaron con
mayor frecuencia (82.8%) durante el tercer
trimestre de gestacion.

Ocurrieron muertes obstétricas directas en 15.7% de
los casos.

Se observé mortalidad fetal o neonatal en 39.2% de
los embarazos, con 24.0% de 6bitos fetales.

Una vigilancia deficiente del trabajo de parto
y puerperio representé cerca de la cuarta
parte de las desviaciones identificadas.

Las complicaciones que se presentaron en los casos
analizados eran previsibles en 47.9% del total.

Los expedientes se encontraron
incompletos en 44.6%, por incumplimiento
de los lineamientos indicados en la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del
expediente clinico.

Se identificaron deficiencias en recursos humanos o
materiales en 40.5%, siendo las mas frecuentes:
falta de personal especializado (13.2%), carencia de
monitores cardiotocogréficos o USG en 8.3% vy
retraso en disposicion de hemoderivados en 6.6%.

Nota: Las recomendaciones incluidas en la presente guia, son el resultado de la revision
de la Medicina Basada en Evidencia y apoyos existentes en la actualidad, las cuales
deben ser revisadas y estar en actualizacion continua.
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I. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Williams describe a la Obstetricia desde una perspectiva amplia, como la "disciplina que se relaciona con
la reproduccién de una nacién, porque se ocupa de todos los factores fisioldégicos, patoldgicos,
psicolégicos y sociales que influyen profundamente tanto en la cantidad como en la calidad de las nuevas
generaciones de ciudadanos', la acepcién mas comlnmente utilizada es como la parte de la medicina
que se ocupa de la mujer durante el embarazo, el trabajo de parto y el puerperio, tanto en circunstancias
normales como anémalas.

Los cuidados perinatales, que incluyen la vigilancia prenatal y la asistencia intraparto, tienen como
objetivo conseguir que todo embarazo y parto culminen con una madre y un hijo sanos. La evaluacién de
la calidad y eficacia de los cuidados perinatales es una preocupacién y un objetivo de cualquier
institucion, hospital, regién o pais®. De esta evaluacién se puede deducir la idoneidad de los cuidados
sanitarios y de las estrategias diagnésticas y terapéuticas adoptadas, asi como las posibles deficiencias y
limitaciones.

En nuestro pais, nuestra civilizacion indigena se adelanté a muchas épocas en lo referente a cuidados
pre y postnatales, la historia de la atencion obstétrica como oficio reconocido se remonta a la época
precolombina, donde la partera o Tlamalquiticitl era una personalidad respetada y estimada en la
sociedad.

La Tlamalquiticit! tenia un papel verdaderamente complejo, pues no se encargaba tan sélo de aconsejar y
vigilar a la mujer durante el embarazo, atender el parto y el puerperio, sino que sus importantes funciones
comenzaban desde antes de la concepcion -en una extraordinaria similitud al concepto que expresa
Williams-. Diferentes citas bibliograficas han descrito ampliamente la esmerada atenciéon que recibia la
mujer durante el estado gravido-puerperal, por lo que es de suponer que la morbimortalidad materna no
debié ser elevada en el México precortesiano®.

Con el espiritu de contribuir a la tradicién mexicana de cuidados prenatales exitosos y el compromiso de
retroalimentar al Sistema Nacional de Salud, se ha reunido a un grupo de prestigiados ginecoobstetras
lideres de opinidn, para analizar la experiencia de la CONAMED con relacién a conflictos derivados de
atencion obstétrica y expresar recomendaciones que permitan al gremio ejercer una obstetricia de
extraordinaria calidad y satisfaccién para las gestantes y los especialistas.

1. Epidemiologia.

La atencion materna representa aproximadamente la mitad de las intervenciones médicas que se realizan
en nuestro pais: en el afio 2000, correspondieron a la especialidad de ginecologia y obstetricia el 45.7%
de los egresos hospitalarios; el 45.7% de las cirugias realizadas fueron procedimientos obstétricos
(cesarea, episiorrafia, legrado uterino instrumental, revisién de cavidad postalumbramiento, aplicacién de
férceps) y la atencién del trabajo de parto representé el 11% del total de urgencias4.

Estas cifras muestran la importancia numérica de la atencion obstétrica en nuestro pais, a la que se suma
la trascendencia epidemiolégica de la morbilidad y mortalidad materna e infantil, que tienen un muy
importante valor como eventos centinelas e indicadores indirectos de la calidad de atencion obstétrica, de
las condiciones de salud de una poblacion, y del estado de desarrollo de una nacion® °.

2. Complicaciones en obstetricia.

Las complicaciones obstétricas ocuparon el 182 lugar como causa de mortalidad hospitalaria y el 359 sitio
como causa de mortalidad general®, y se les define como cualquier contratiempo, acontecimiento o
accidente que ponga en peligro la vida de una mujer y/o de su producto durante el embarazo, parto o
puerperio, y/0 que origine secuelas graves e incluso la muerte’. Por su parte, las afecciones perinatales
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(del recién nacido hasta los 28 dias de vida extrauterina) representaron la 72 causa de mortalidad general
y la primera causa de mortalidad infantil en 2001.

Aunque la incidencia de complicaciones obstétricas ha mostrado un descenso importante en los ultimos
veinte anos (en 1980 la tasa de muertes maternas era 15.0 por 100,000 nacidos vivos, y para 1997 era

5.0), la OMS reportd6 en 1997 que el embarazo y el parto son las principales causas de incapacidad y
muerte de mujeres de 15 a 49 anos: en los ultimos 10 anos seis millones de muleres han muerto por esta
causa, y se calculd que en el mundo ocurre una muerte materna cada minuto®

Una muerte materna (llamada también muerte obstétrica) -declara la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO)® - es la muerte de una mujer, debida a cualquier causa, mientras esta
embarazada o durante los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo.

Se clasifican en: Muerte obstétrica directa es la muerte materna debida a complicaciones obstétricas
del estado gravido-puerperal por intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o una serie de eventos
resultantes de los anteriores como pueden ser hemorragia, preeclampsia-eclampsia, infeccion, anestesia,
etc. Muerte obstétrica indirecta es la muerte materna resultante de una enfermedad preexistente o que
se desarrolla durante el embarazo no debida a causas obstétricas directas pero que fue agravada por los
efectos fisiologicos del embarazo'®

En México, las causas biolégicas de mortalidad materna son practlcamente las mismas desde hace
décadas: preeclampsia-eclampsia, choque séptico, choque hlpovolemlco Se ha encontrado que las
causas que provocan las muertes obstétricas directas estan asociadas a complicaciones del embarazo, el
parto, el postparto o el aborto, pueden ser prevenlbles y evitables. La tasa de mortalidad materna en
México es de 64:100,000 recién nacidos vivos'® ', y se calcula que entre el 75% vy el 85% de las
muertes maternas son previsibles con la tecnologia y los recursos adecuados disponibles' '°. Segun
estudios realizados en el Hospital Central Militar y en el Centro Médico de Occidente, el 46.4% de la
muertes maternas se relacionan con responsabilidad profesional y 9.7% con responsabilidad
hospitalaria'®

Las principales causas de mortalidad materna en el mundo en 1997 fueron hemorragla grave (25%),
infeccion puerperal (15%), aborto (13%) y preeclampsia-eclampsia (12%) Nuestro pais comparte la
estadistica mundial; para el mismo afo las primeras causas de mortalidad materna fueron preeclampsia-
eclampsia (32. 8%) hemorragia del embarazo y parto (19.7%), aborto (8.5%) y complicaciones del
puerperio (8. 4°/)

Se sabe, asi mismo, que detras de estas causas hay otras mas complejas, que ocurren en distintas
etapas del proceso de atencién médica: una cultura de salud pobre o nula, por lo que la mujer y su familia
no saben reconocer los signos de riesgo, y la decision de acudir al servicio de salud se toma tardiamente,
con el consecuente retraso en la solicitud de atencion calificada'®. Otras mujeres si se percatan de los
riesgos, pero no tienen acceso a buenos servicios de salud por problemas de distancia, transporte o
costo

De esta manera, es frecuente que las pacientes se presenten ante los servicios de atencién médica con
complicaciones del embarazo, y aun en estado de urgencia obstétrica. Las urgencias obstétricas son
complicaciones agudas, hechos repentinos que amenazan la vida y la integridad de las madres y sus
hijos, qug,1 ocurren cuando las embarazadas y algunas veces, los médicos, no estan preparados para que
sucedan

3. Complicaciones mas frecuentes en Obstetricia.

Del latin partus, el parto "normal" es el proceso mediante el cual el producto de la concepcién y sus
anexos son expulsados del organismo materno a través de las vias genitales, con un embarazo mayor de
20 semanas y un producto de 500 g 0 mas®. Asi, representa el evento obstétrico donde los fenémenos
locales activos y pasivos, los cambios anatomicos de los d6rganos maternos, la dinamica uterina, la
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expulsién del feto y anexos ovulares y la pérdida sanguinea ocurren dentro de la secuencia, magnitud,
topografia y duracion aceptadas como naturales, sin interferencias, accidentes o complicaciones que
ameriten la intervencién terapéutica.

En estas condiciones, el parto comprende tres periodos clinicos:
a) primer periodo o dilatacién, que va desde el inicio del trabajo de parto hasta la dilatacion
cervical completa;
b) segundo periodo o expulsidn, que concluye con la salida del feto; y
c) tercer periodo o alumbramiento, que finaliza con la expulsién de la placenta y las membranas
corioamniéticas.

Funcionalmente, el trabajo de parto tiene tres fases, que permiten evaluar la evolucién del parto: 1) fase
preparatoria o de latencia: que comprende desde que se inicia la actividad uterina regular, hasta que el
cérvix tiene 3-4 cm de dilatacion y completamente borrado; 2) fase activa, que se subdivide en: fase de
aceleracién inicial, fase de maxima aceleracién y fase de desceleracion, que termina en la dilatacion
completa, y 3) fase pélvica, que se corresponde con el periodo expulsivo® *(Figura 1).
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Describiremos de manera breve los cinco padecimientos de mayor importancia -por frecuencia y
trascendencia-, para la salud de la mujer durante el periodo gravido puerperal:

a) Preeclampsia - Eclampsia

b) Hemorragia Obstétrica

c) Resolucién del embarazo en pacientes con cesarea anterior
d) Parto pretérmino

e) Embarazo prolongado

a) Preeclampsia-Eclampsia

La preeclampsia-eclampsia sigue siendo un problema de salud publica importante en casi todos los
paises, al grado que la Organizacién Mundial de la Salud la ha clasificado como la primera causa de
morbimortalidad materna y perinatal. En Estados Unidos, la preeclampsia afecta a una de cada diez
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gestantes. En México se sospecha la ocurrencia de mas de 30 mil casos anuales de dicha complicacion
y puede comprometer su vida en caso de no ser tratada®™

La eclampsia fue descrita por Hipocrates, quien le dio su nombre, que significa "relampago”. El sindrome
se caracteriza por la aparicion de hipertension, proteinuria, edema repentino y, en casos graves,
convulsiones o coma®. Este cuadro clinico se hace evidente, por lo general, después de la semana 28
de gestacion®’. De acuerdo a la clasificacion del American College of Obstetrician and Gynecologist
(ACOG), la hipertension se considera una presion diastélica igual o superior a 90 mmHg y/o presion
sistolica igual 0 superior a 140 mmHg, o un incremento de los valores basales por lo menos de 15 mmHg
en la presion S|stollca 0 30 mmHg en la presion diastélica, por lo menos 2 veces en 6 horas 0 mas
separadamente

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la hipertension es la condicién sine qua non de la preeclampsia.
La proteinuria es un signo de enfermedad hipertensiva en fase de empeoramiento y cuando es evidente y
persiste, el riesgo para el feto es mayor. Una vez que la embarazada ha traspasado la fase preclinica de
la preeclampsia y ya presenta los signos habituales del sindrome preeclamptico, resulta imprescindible
estimar el grado de avance de la enfermedad para otorgar una terapéutica apropiada y tratar de estimar
el prondstico. Segun estudios de la Universidad de California, la via final comun del proceso
fisiopatoldgico de la preeclampsia es la disfuncion endotelial, con el consecuente dafo del endotelio
vascular uterino y la liberacion de sustancias vasoactivas, situacion que puede desencadenar una
reaccién inmunolégica del sistema circulatorio de la madre que derlva en un aumento de la presion
arterial y en las lesiones vasculares que se observan en la preeclampsm

El signo clinico basico en la preeclampsia es entonces, el vasoespasmo arteriolar, y el signo de
advertencia mas confiable es el aumento en la presién arterial. El incremento subito de peso se debe
casi totalmente a una retencion anémala de liquidos y suele ser previo a que aparezcan signos visibles
de edema. El grado de proteinuria varia mucho en la preeclampsia, no solamente de un caso a otro, sino
también de una hora a otra, en algunas mujeres. En la etapa temprana la protemuna puede ser minima o
faltar totalmente, pero en las formas mas graves, por lo general es demostrable®. La cefalea es frecuente
en la enfermedad grave, a menudo es frontal, pero puede ser occipital, y resistente a los analgésicos
comunes.

La mayoria de las muertes maternas por este sindrome son debidas a complicaciones de la preeclampsia
severa, tales como edema pulmonar insuficiencia cardiaca, hemorragia cerebral, coagulopatia de
consumo, falla renal o ruptura hepatlca

El camino mas corto para encontrar algun pallatlvo serfa una politica preventiva mas que curativa, ya que
esta Ultima no ha mostrado beneficio alguno®. Actualmente, alin no existen estrategias ni recursos
efectivos para prevenir la aparicién de la preeclampsia eclampsia, pero el control prenatal acucioso
permite identificar oportunamente los factores de riesgo, asi como identificar precozmente su diagnéstico,
a fin de reducir el impacto de la enfermedad en la morbimortalidad materna y perinatal®, para lo cual es
indispensable sensibilizar y educar a la poblaciéon para mejorar su asistencia y contlnwdad en la atencion
prenatal, asi como identificar smtomas y signos de alarma de preeclampsia-eclampsia y utilizar
oportunamente los servicios de salud®

b) Hemorragia Obstétrica

La hemorragia obstétrica se encuentra entre las urgencias médicas mas letales. Se define como la
variacion de 10% o mas en el hematdcrito entre el ingreso y el puerperio, con la necesidad de
hemotransfusién. La incidencia de la hemorragia postparto se estima 3.9% para el parto y 6.4% en la
cesarea. Por el sitio anatémico de origen, pueden ser uterinas y no uterlnas Las primeras producen
mas del 90% de los casos y son mas graves que las causas no uterinas' *. Segln el momento de
aparicién pueden ser tempranas o tardias. Las tempranas aparecen con menos de 24 horas del
alumbramiento, representan el 90% de los casos y las causas son la atonia uterina, retencién de
fragmentos placentarios, desgarros del tracto genital bajo, ruptura uterina, placenta acreta y
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coagulopatias hereditarias. La hemorragia tardia se presenta entre 24 horas y 6 semanas después del
alumbramiento. A esta variedad corresponden el 10% de los casos y puede ser causada por infeccidn,
subinvolucion del sitio placentario, retencion de restos placentarios y coagulopatias adquiridas vy
hereditarias®.

Los desgarros del tracto genital se asocian a macrosomia fetal, parto precipitado, prolongacion de
episiotomia, e instrumentacion obstétrica como foérceps y extractor por vacio. Deben sospecharse
desgarros cuando el tono uterino es adecuado y la hemorragia persiste. Pueden formarse hematomas
profundos, y a veces el dolor y los datos de choque hipovolémico son las Unicas manifestaciones clinicas
aparentes. La retencion de restos placentarios produce subinvolucién uterina y hemorragia persistente;
puede ocurrir la retencién de un cotiledén en placentas normales, pero generalmente se asocia a factores
predisponentes como legrado, cesareas e histerotomias previas, placenta previa y multiparidad. El
acretismo placentario consiste en invasion del miometrio por tejido placentario, ocurre especialmente en
las cicatrices uterinas multiples por cesareas previas e insercién baja de placenta. Una ruptura uterina
puede ocurrir espontdneamente, pero habitualmente complica los partos con cirugias uterinas previas,
como miomectomia profunda y cesérea corporal, en multiparas, partos prolongados, embarazos
multiples, anormalidades fetales y versiones fetales internas. La inversidn uterina se asocia
principalmente a atonia uterina y traccion excesiva del cordén durante el alumbramiento, aunque puede
ocurrir espontaneamente. Otros factores de riesgo son macrosomia fetal, primiparidad, acretismo
placentario y malformaciones uterinas. Las coagulopatias hereditarias son cada vez mas frecuentes en
mujeres en edad reproductiva, llevan tratamiento especializado y pueden requerir ajuste de
medicamentos. Varias condiciones obstétricas se asocian a coagulacion intravascular diseminada y otras
coagulopatias adquiridas, como desprendimiento de placenta, embolismo de liquido amniético y el
sindrome de feto muerto y retenido (bito)* %

El manejo inicia con maniobras como masaje uterino, expresion de coagulos, revisién de cavidad uterina,
revision de canal de parto, y uso de medicamentos como oxitocina, ergonovina, prostaglandinas y
gluconato de calcio, revalorando cada 15 minutos y de no presentar respuesta satisfactoria, se procede al
tratamiento quirdrgico. Simultdneamente se practican examenes de laboratorio, biometria hematica
completa, tiempos de protrombina y tromboplastina parcial, niveles de fibrinbgeno y productos de
degradacién de fibrinégeno. De manera también simultanea al manejo de la hemorragia, debe iniciarse
el soporte vital basico utilizando cristaloides, coloides, y hemotransfusién, que es uno de los puntos
fundamentales en el tratamiento de la hemorragia postparto. En la cesarea el protocolo médico es similar
a lo antes mencionado para el parto, con la posibilidad de revisién inmediata de lesiones a estructuras
vasculares como la arteria uterina® Puede realizarse la reparacién de la dehiscencia de histerorrafia
previa cuando las heridas son menores de 10 cm, ligadura de arterias uterinas, ligadura de arterias
hipogastricas, embolizacién vascular selectiva o histerectomia subtotal o total®®. El procedimiento sera
seleccionado segun la gravedad y particularizando el caso®.

La Norma Oficial Mexicana para el manejo del embarazo, parto y puerperio® sefala que “debe
monitorizarse a la paciente durante las primeras 2 horas postparto cada 30 minutos, observando signos
vitales, involucion uterina y hemorragia transvaginal, y posteriormente cada 8 hrs por 24 hrs”. La falta de
seguimiento de estos lineamientos propicia el agravamiento del estado clinico por dilacién en el
diagnéstico y el manejo, llevando a las pacientes hasta la fase secundaria del choque hipovolémico, en el
gue son dificilmente recuperables.

c) Cesarea Anterior

En los Ultimos treinta afos se ha producido una tendencia mundial al aumento de la operacién ceséarea.
Autores como Constance, del Banco Interamericano de Desarrollo, refieren que ocurre una
"epidemia” de ceséareas. Antes de 1960, la frecuencia de cesarea era inferior al 5%; en la actualidad, la
frecuen?oia oscila entre un 20 a 25% en los servicios publicos de salud y mayor al 50% en el sistema
privado™.

Existen varias razones para explicar este aumento. Por un lado, el perfeccionamiento de las condiciones
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quirdrgicas y de anestesia; por otro, la influencia de razones ajenas al enfoque estrictamente médico,
como problemas médico legales y presién de la paciente por un parto programado.

En la década de los ochentas, los grupos de obstetras determinaron que el nacimiento por parto en
mujeres con cesarea previa era seguro, con un indice de ruptura uterina de 1,7%, ya que estudios
realizados por los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos no encontraron incremento en la
morbim%talidad materna ni perinatal, y que entre el 60 y 80% de las nacimientos vaginales fueron
exitosos™ .

En 1999, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG), publicd unos lineamientos
especifiagndo qgue la mayoria de las mujeres con incisiones transversales bajas eran candidatas a prueba
de parto™.

Sin duda, la operacién cesarea ha contribuido a la disminucién de la mortalidad perinatal, no obstante,
otras acciones obstétricas, neonatales y de salud publica también lo han hecho. Es interesante destacar
que estudios colaborativos del Centro Latinoamericano de Atencién Perinatal (Uruguay) senalan que sélo
un 5% en las variaciones de la tasa de mortalidad perinatal se explican por la variacién en la frecuencia
de la operacién cesarea®.

La cesérea tiene una mayor morbimortalidad materna, dada por las complicaciones infecciosas,
hemorragicas, anestésicas y tromboembolicas, ademas de un periodo de recuperacién y un costo mayor
que el parto, por lo cual es conveniente reservarla para los casos en que la indicacién es clara, aunque
existen grupos de obstetras que aconsejan realizar una cesarea incluso de manera electiva®.

Las indicaciones mas frecuentes de operacion cesarea son:
1. Cesarea anterior
2. Sufrimiento fetal agudo
3. Desproporcion céfalo pélvica
4. Distocia de presentacion.

Casi un 30% de las indicaciones de cesdarea corresponde a pacientes con cesarea anterior. El antiguo
aforismo de Craigin "una cesarea, siempre cesarea", ha sido rebatido por estudios multicéntricos muy
consistentes, que avalan la seguridad de una prueba de parto controlada en las mujeres con cirugia
previa, y constituye una de las estrategias actuales para disminuir el indice de cesareas.

Aproximadamente 75 a 82% de las mujeres que se han sometido a una primera cesarea, han tenido
parto posterior, con indice de ruptura uterina que oscila entre un 0.2 a 0.8%. Aunque este indice es
relativamente bajo, las complicaciones derivadas de la hemorragia consecuente, ameritan precauciones
especificas. Para el adecuado manejo de la paciente con cesarea anterior, durante el control prenatal es
precisa una detallada anamnesis en torno a la indicacion de la cesarea anterior, la edad gestacional
alcanzada, y obtener, en lo posible, datos sobre el tipo de incision realizada.

La dehiscencia de histerorrafia previa puede ocurrir durante las Gltimas semanas de gestacion debido a la
sobredistension, pero mas frecuentemente durante el periodo expulsivo del trabajo de parto, por la gran
intensidad de las contracciones a las que se suma la presién intraabdominal que la mujer ejerce para
expulsar el producto, misma que se evita con la aplicacion de forceps profilactico, maniobra cuya
utilizacién ha disminuido por desconocimiento del procedimiento, o por experiencias desfavorables, lo
gue desemboca en un circulo vicioso.

Las diferentes secciones de la escuela mexicana de ginecologia y obstetricia, asi como el ACOG
recomiendan el permitir una prueba de trabajo de parto en mujeres con cesarea previa si los hospitales
cuentan con los medios, servicios y personal apropiados para realizar una cesarea con prontitud® *° *¢4’.

Se dard prueba de parto a todas las pacientes con cesdrea anterior que cumplan los siguientes
requisitos:
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1) Ausencia de desproporcién cefalopélvica
2) presentacion cefalica
3) cesarea anterior segmentaria con un periodo intergenésico de dos arios 0 mas.

Estd4 contraindicado realizar la prueba de parto en pacientes con embarazo multiple, cicatriz uterina
corporal o cesdarea previa antes de las 32 semanas, antecedente de cirugia uterina con entrada a la
cavidad endometrial (miomectomia, Utero doble) o procedimiento endouterino que se haya complicado
con perforacién (legrado, histeroscopia). Durante el expulsivo se debe evitar el pujo materno excesivo
y/o la compresiéon abdominal del fondo uterino. No debe aplicarse férceps profilactico si el expulsivo es
rapido y exPedito, aunque el antecedente de cicatriz uterina previa es una indicacion aceptada de férceps
profilactico™ *°. Se recomienda realizar revision digital de la histerorrafia®.

En caso de histerorrafia dehiscente:

a) tamano menor de 4 cm, cubierta por peritoneo, sin compromiso hemodinamico
materno y hemorragia vaginal moderado: conducta expectante, reposicion de
volumen, retractores uterinos y antibiéticos.

b) tamafo mayor de 4 cm, abierta a cavidad abdominal, con compromiso hemodinamico
materno y hemorragia vaginal de moderado a abundante: laparotomia exploradora.

En casos de patologias médicas u obstétricas que requieran la interrupcién del embarazo antes de
iniciado el trabajo de parto y sin contraindicacion a la via vaginal, se deben considerar las condiciones
obstétricas de la paciente.

a) con buenas condiciones obstétricas (Bishop >8): se puede plantear amniotomia e inducto-
conduccion del trabajo de parto. Reevaluar las condiciones obstétricas luego de 4 horas; si
no hay progresion, se indicara cesarea.

b) con malas condiciones obstétricas (Bishop <8): programar cesarea electiva.

Los datos reportados usando inductores de maduracion cervical, como prostaglandina E2, son
controversiales por estar relacionados con un alto porcentaje de ruptura uterina, y requiere una vigilancia
estrecha, preferentemente con monitorizacion cardiotocografica continua, recurso escaso en nuestro
medio, por lo que el uso de preinductores cervicales en pacientes con cesarea previa es poco
recomendable.

La evidencia clinica en nuestro medio, indica que no es aconsejable intentar el parto en pacientes con
dos cicatrices uterinas previas, basados en que la interrupcion electiva tiene, en estas pacientes, una
morbilidad cercana a cero. En la paciente que llega en expulsivo, recomendamos atender el nacimiento
vaginal, teniendo en consideracion los mismos requisitos que en las pacientes con una cesarea anterior.

La ruptura uterina se clasifica como completa cuando existe comunicacion de la cavidad uterina con la
cavidad peritoneal, y como incompleta cuando ambas cavidades estan separadas por peritoneo visceral.
Su frecuencia oscila entre 1/1200 a 1/2200 partos. Se produce al asociarse lesién o anomalia uterina
preexistente y traumatismo'.

Actualmente, la causa mas frecuente es la dehiscencia de cicatriz de cesarea, lo que se explica por el
elevado numero de mujeres con cirugia previa que tienen una prueba de parto (65%). La tasa de ruptura
uterina en este grupo es de aproximada al 0.8%. Factores predisponentes a la ruptura uterina son:
estimulacién uterina excesiva con oxitocina, trabajo de parto prolongado y extracciéon en nalgas, y
algunos procedimientos que no son aceptados en la obstetricia moderna, como lo fueron las maniobras
de version y la aplicacién de férceps medio o alto. La cicatriz uterina corporal tiene un 8% de riesgo de
ruptura uterina, y casi 1/3 de ellas que se producen antes del trabajo de parto. Existe también la
posibilidad de ruptura uterina en Uteros sin cicatriz; ella puede ser traumatica (heridas penetrantes o
contusiones) o espontanea, que puede presentarse durante la conducciéon en grandes multiparas46.
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Para el diagndstico, lo mas importante es la actitud de sospecha permanente. Se deben considerar
tres elementos:

1. Dolor abdominal subito en hipogastrio: aunque es un sintoma clasico, es poco frecuente, ya que
puede ser atenuado por la anestesia peridural, por lo cual la atencién debe ser puesta en
aparicién de dolor de ubicacién e irradiacion atipicas.

2. Alteracion de la dinamica uterina: hay que sospechar ruptura si la dinamica uterina presenta
incoordinacion subita, con tendencia a la polisistolia o la hipertonia. La hemorragia externa es
habitualmente escasa.

3. Monitorizacion fetal continua: el primer dato mas frecuente es el sufrimiento fetal agudo, de lo que
deriva la necesidad de monitorizar la frecuencia cardiaca fetal en todas las pacientes con cesarea
anterior sometidas a prueba de parto.

4. Otros posibles hallazgos son pérdida del encajamiento de la presentacion, palpacion facil de
partes fetales, hematuria y palpacién transcervical del defecto uterino®.

Para la reparacién quirirgica es necesario delimitar la extensién de la ruptura, y descartar que haya
ocurrido lesion o compromiso de la vejiga o de los grandes vasos, asi como hematomas del ligamento
ancho. En caso de que la reparacion sea imposible por la extension, se requiere realizar histerectomia,
preservando los anexos'® *.

d) Trabajo de Parto Pretérmino

Se define como trabajo de parto pretérmino (TPP) el trabajo de parto que se presenta antes de la semana
37 de gestacion (259 dias considerando desde el primer dia de la ultima menstruacién é 245 dias
después de la concepcion) .

La frecuencia oscila entre 7-11% de los embarazos antes de las 37 semanas de gestacién y en 3-4% de
los embarazos menores de 34 semanas. El parto pretérmino es responsable del 75% aproximadamente
de las muertes neonatales que no son debidas a malformaciones congénitas y representa el problema
obstétrico mas importante en la actualidad. El 50% de todas las muertes perinatales ocurren en nifios
nacidos antes de las 33 semanas. Se considera que el 50-70% de todas las muertes perinatales son
secundarias a complicaciones derivadas del nacimiento de un producto de pretérmino. Ademas, las
pacientes con antecedentes de un producto nacido prematuramente, tienen un 20-30% de recurrencia en
el pr6ximo embarazo.

Los principales riesgos que enfrenta un producto que nace prematuro son muerte perinatal por sindrome
de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar, permeabilidad del
conducto arterioso, hipotermia, hipoglicemia, enterocolitis necrotizante, ictericia, infeccién y retinopatia
del prematuro.

La etiologia del parto pretérmino puede agruparse en 4 grandes categorias:

1. Complicaciones del embarazo: (Infecciones maternas (infeccién de vias urinarias, sangrado uterino,
embarazo multiple, hidramnios, anormalidades uterinas, cérvix incompetente, enfermedades médicas
maternas, ruptura prematura de membranas, corioamnioitis, restriccion del crecimiento intrauterino,
anomalias fetales genéticas).

2. Factores epidemioldgicos: (Edad materna: extremos de la vida reproductiva, intervalo gestacional
corto, talla y peso bajos, estado socioecondmico bajo, raza negra, control prenatal deficiente,
tabaquismo positivo, factores psicoldgicos, relaciones sexuales, historia obstétrica previa, embarazo
no deseado.

3. Factores iatrogénicos.

4. Causas desconocida, que engloba entre el 60 y 70% de los casos.

La deteccion temprana del trabajo de parto de pretérmino es lo deseable para un manejo eficaz. Varios

estudios han intentado identificar marcadores clinicos y bioquimicos del trabajo de parto y parto de
pretérmino asociados con pobres valores predictivos en forma general‘51. El objetivo basico de la
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prediccién del parto de pretérmino es el de disponer de una intervencion (ej. oportunidad de administrar
inductores de madurez pulmonar fetal, la prolongacién del embarazo mediante tocolisis o el trasladar
oportunamente a la paciente de riesgo a un centro de atencién especializada), para mejorar el resultado
perinatal. Los sintomas con frecuencia son tan vagos, que pueden ser ignorados por la paciente y el
médico. Una vez que el trabajo de parto se ha establecido, la utilizacion de agentes especificos
raramente es efectiva para detenerlo. Entre las estrategias més utilizadas por su efectividad clinica se
encuentran las siguientes:

Sistema para valoracién de Riesgo Clinico
Valoracién clinica del cérvix

Monitoreo ambulatorio de la actividad uterina.
Vaginosis bacteriana.

Fibronectina fetal.

Ultrasonido transvaginal.

Ultrasonido transvaginal mas fibronectina fetal.

Nooarwd~

1. SISTEMA PARA VALORACION DE RIESGO CLINICO: En un extenso estudio multicéntrico comparativo se
evaluaron 2929 pacientes a las 24 semanas de gestacion de 1992 a 1994 y se mostr6 mediante un
andlisis de regresion que la valoracion del riesgo basado en una combinacién de la Historia Clinica,
factores de riesgo socioecondémicos, obstétricos y cervicales, estuvo asociado con la presencia de parto
de Pretérmino esi)ontaneo en nuliparas y multiparas: sensibilidad: 24.2% y18.2%, VPP: 28.6% y 33.3%
respectlvamente

2. VALORACION CLINICA DEL CERVIX: En un estudio prospectivo comparativo se evaluaron los factores de
riesgo para parto de pretérmino (factores sociales, médicos y antecedentes de parto pretérmino) y
prospectivamente de la semana 25 a 37 la valoracion clinica de las condiciones cervicales encontrando
qgue el antecedente de embarazo multiple y los cambios progresivos de la dilatacién cervical del orificio
cervical mterno fueron identificados como factores de riesgo estadisticamente significativos para parto
pretérmino™.

3. MONITOREO AMBULATORIO DE ACTIVIDAD UTERINA: Existen mudltiples referencias (U.S Preventive
Services Task Force, National Institute of Health, American College of Obstetrician and Gynaecologist,
National Institute of Child Health and Human Development, Agency for Health Care Policy and
Research) que coinciden en que no hay evidencias de que sea efectivo, por lo tanto, no se recomienda
su uso™

4 VAGINOSIS BACTERIANA: No hubo diferencia estadisticamente significativa en la tasa de parto pretérmino
entre el grupo de tratamiento y el grupo control, ni ain después del andlisis por subgrupos, y el
tratamiento en pacientes embarazadas sintomaticas no reduce la frecuencia de parto pretérmino™.

5.FIBRONECTINA FETAL (FNF): El marcador mas utilizado es la presencia de la fibronectina fetal en las
secreciones cervicales, la cual, si es positiva (>50 ng/mL) después de las 20 semanas de gestacion,
indica disrupcion decidual. En 1995, la FDA en Estados Unidos aprobd la prueba para utilizarse como
una prueba de tamizaje para utilizarse en el trabajo de parto de pretérmino. La FNF tiene limitado valor
en predecir parto pretérmino, ya que los LRs dan cambios minimos a moderados. No Se pueden tomar
decisiones de intervencién obstétrica en estas pacientes en base a un solo resultado®. La prueba de
FNF es mas exacta en predecir nacimiento espontaneo de pretérmino dentro de los 7 10 dias de la
prueba en mujeres con sintomas de amenaza de nacimiento de pretérmino antes de una dilatacion
cervical avanzada. spués de un resultado positivo, 17 mUJeres sintomaticas a las 31 sem. necesitan ser
tratadas con corticoides anteparto para prevenir 1 caso de SDR®’

6. USG Y LONGITUD DEL CERVIX: No se recomienda el uso rutinario de USG vaginal para medir longitud del
cérvix, debido a la falta de tratamientos probados en la detencién delgparto pretérmino. Hasta que no se
identifiquen opciones de tratamiento efectivo su aplicacion es limitada®
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7.USG Y FNF: Se analizé la relacién entre FNF, acortamiento del cervix, vaginosis bacteriana y factores
de riesgo tradicionales para parto pretérmino, y se encontrd una gran asociacion entre parto pretérmino,
FNF y acortamiento cervical (<25mm) en pacientes con historia de parto pretérmino®

d) EMBARAZO POSTERMINO O PROLONGADO

Un embarazo postérmino o prolongado segun los criterios actuales, es el que se extiende mas alla de las
41 semanas de amenorrea confiable®. Las complicaciones fetales secundarias a los cambios en la
perfusion Utero placentaria han presentado una incidencia elevada desde la semana 41. Su incidencia
varia entre el 2 y 10% de los partos, y es considerado de alto riesgo por condicionar una mayor
morbimortalidad perinatal. En Sudamérica han utilizado el término de embarazo en vias de prolongacion
para referirse a aquellas gestaciones entre las 41 y 42 semanas de amenorrea, en atencién a Ia
def|n|0|on clasica, que marcaba la semana 42 (294 dias cumplidos) como limite del embarazo a término®®

La etiologia del embarazo prolongado no es clara, pues se encuentran involucrados factores hormonales
(disminucién de la produccion de estrégenos y progesterona, que alteran el determinismo del parto),
mecanicos (presentacion transversa, que impide el abocamiento) y fetales (los fetos anencefalicos, por
los bajos niveles de cortisol, secundario a la insuficiencia suprarrenal provocada por la ausencia de
hipdfisis).

Funcidn placentaria. La maxima funciéon placentaria se alcanza alrededor de las 36 semanas de
gestacion. Posteriormente, el proceso de transferencia placentaria declina en forma gradual y puede
manifestarse en una disminucién de la cantidad de liquido amnidtico, reduccion de la masa placentaria,
infartos, hialinizacién, edema sincicial y calcificaciones y/o en un retardo o cese del crecimiento fetal
(aclarando que existen otras causas para la restriccién del crecimiento intrauterino).

Riesgos Perinatales. La mortalidad fetal aumenta después de las 41 semanas y se duplica a las 42
semanas, como resultado de asfixia perinatal por insuficiencia placentaria, compresion del cordén
umbilical por oI|goh|dramn|os y por aspiracion meconial. Son frecuentes el retardo del crecimiento y la
macrosomia fetal, asi como distermias, hipoglicemia y otras alteraciones metabdlicas®®

El diagnéstico de embarazo prolongado es determinado por la edad gestacional, es sencillo cuando la
amenorrea es segura y confiable, pero dificil cuando es incierta. Puede contribuir al diagnéstico certero
la realizacién de ultrasonido antes de las 20 semanas, pero después, existe un intervalo de error en las
mediciones ultrasonogréficas basicas, como diametro biparietal y longitud femoral, que puede significar
hasta 3 semanas de gestacién. En ese caso se requiere la medicién de parametros ultrasonograﬂcos o}
radiograficos mas confiables, como el diametro orbitario externo, y los ntcleos de osificacion®

Cuando el embarazo ha seguido una evolucién fisiolégica, la evaluacién de la condicién fetal debe
iniciarse cumplidas 40 semanas, por un médico especialista en ginecologia y obstetricia o perinatologia,
en una unidad de segundo o tercer nivel (segun los recursos paraclinicos con los que cuente), mediante
el protocolo que se recomienda a continuacion®

1) Monitorizacion cardiotocografica con una Prueba Sin Stress (PSS), para valorar la suficiencia
de la reserva respiratoria de la unidad uteroplacentaria. Una PSS se considera "reactiva"
cuando presenta al menos dos ascensos transitorios de 15 latidos fetales de 10 segundos de
duracién, en un periodo de 10 minutos, y tiene un valor de pronéstico favorable durante una
semana. Una PSS no reactiva persistente o sospechoso debe ser seguida por una prueba de
tolerancia a la oxitocina (PTO) que, de ser negativo, permitira proseguir con la gestacion
hasta la siguiente evaluacion a las 72 horas.

2) Ultrasonografia, para evaluar la cantidad y transparencia del liquido amniotico y el grado de
madurez placentaria. Se considera adecuada la presencia de bolsillos (pools) de liquido
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amniotico entre 2 y 15 cm, medidos con el transductor en sentido vertical, segun el indice de
Phelan;y

3) Evaluacion de las condiciones cervicales, estandarizadas por el indice de Bishop.

4) Idealmente, amnioscopia para observar directamente las caracteristicas del liquido amniético.

Con una PSS reactiva, liquido amniético en cantidad normal y de aspecto claro a la amnioscopia,
placenta grado Il o lll sin calcificaciones excesivas, y condiciones cervicales desfavorables (Bishop <7),
se continuara con la vigilancia de la gestacion, repitiendo la evaluacién a las 72 horas, que al resultar
normal permitird la prolongacion del embarazo hasta las 41 semanas. En unidades de tercer nivel de
atencion, es recomendable la realizacion del Perfil Biofisico (PBF), que incluye una PSS, un ultrasonido
basico, y la medicién ultrasonografica de otros parametros, tales como movimientos respiratorios y
movimientos fetales corporales.

La interrupcion del embarazo se practicara de manera inmediata frente a cualquiera de las siguientes
condiciones:

e PTO positiva

e Visualizacién de meconio a la amnioscopia o turbiedad en el ultrasonido

e Oligohidramnios

¢ Condiciones obstétricas favorables (Bishop > 7).

Si el embarazo llega a las 41 semanas de amenorrea, la conducta indicada es la interrupcién del
embarazo. En pacientes con condiciones obstétricas desfavorables, se efectla inductoconduccion
monitorizada, hasta en tres dias sucesivos, si la condicion fetal es normal.
Si la indicacion de interrupcion es oligohidramnios, el parto debe resolverse en el primer dia de induccion,
con monitorizacion estrecha, preferentemente cardiotocografica, considerando el mayor riesgo de asfixia
perinatal. Ante un compromiso fetal evidente y cérvix desfavorable, es recomendable la resolucion del
embarazo por via abdominal.

El pediatra que atendera al recién nacido debera adoptar las precauciones necesarias para la aspiracion
laringotraqueal, alteraciones metabdlicas y distermia.

4. Enfoque de riesgo en la atencién obstétrica.

Para identificar oportunamente las mujeres que tienen mayor predisposicion para presentar
complicaciones de la gestacion, es necesario que las pacientes acudan a consulta médica desde que se
saben embarazadas. A las consultas y cuidados que se dan a una mujer durante el embarazo se les
llama control prenatal.

El control prenatal consiste en un conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y periédicos,
destinados a la prevencién, diagndstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar
morbimortalidad materna y perinatal. Sus objetivos primordiales son identificar factores de riesgo,
diagnosticar las condiciones generales de la madre y del feto, educar a la madre para limitar las
posibilidades de complicacion y prepararla para el nacimiento de su hijo®’. Para poder brindar a cada
paciente el cuidado éptimo que requiere, la informacion que se obtenga en cada visita debe ser tan
completa como sea posible, sin importar si se trata de una consulta de rutina o una revisiéon por un
problema especifico®.

Aproximadamente el 70% de la poblacién obstétrica no tiene factores de riesgo, su control es simple, y no
requiere de infraestructura de alto costo. El equipamiento basico que requiere el obstetra consiste en un
lugar fisico con iluminacion y clima adecuados, una mesa ginecologica, esfingomanémetro, termémetro,
béscula clinica con altimetro, cinta métrica, estetoscopio de Pinard, guantes de examen ginecoldgico,
espéculos vaginales y expediente clinico® ®. El 30% restante de los casos, sin embargo, puede requerir
de recursos tecnoldgicos béasicos como ultrasonégrafo, monitor fetal o cardiotocografo, por lo que una
situacién de carencia o insuficiencia podria ser subsanada solicitando el estudio especifico requerido
para el caso particular, a otra unidad médica de mayor complejidad.
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El control prenatal con enfoque de riesgoes, que ha sido recomendado con un minimo de 5 consultas para
cada embarazo, por la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del
servicio™", que indica en su numeral 5.1.6, las actividades que se deben realizar durante el control
prenatal:

e Elaboraciéon de historia clinica, valoracién del riesgo obstétrico y establecimiento del diagndéstico
integral;

e Identificacién de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccién
de vias urinarias y vaginales), asi como estado de salud del feto;

e Medicién y registro de peso, talla, crecimiento uterino, y presion arterial, asi como interpretacion y
valoracion;

e Determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las
subsecuentes dependiendo del riesgo), grupo sanguineo ABO y Rho, examen general de orina,
deteccion del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres de alto riesgo (bajo
conocimiento y consentimiento de la mujer);

e Prescripcion profilactica de hierro y &cido folico, y aplicacién de al menos dos dosis de toxoide
tetanico; la prescripcion de otros medicamentos sélo con indicacion médica;

e Orientacion nutricional y promocion para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algun
familiar, para integrar a la familia al control de la embarazada;

e Promocién y orientacion sobre planificacion familiar, lactancia materna exclusiva y medidas de
autocuidado de la salud.

Con el apoyo de los datos anteriores, se deben detectar factores que puedan complicar el embarazo y
establecer los criterios de referencia para la atencion de las gestantes a las unidades de primero,
segundo y tercer niveles.

El riesgo reproductivo es la probabilidad de enfermedad o muerte que tienen la mujer y/o su futuro hijo
en caso de embarazo en condiciones no ideales®’; es decir, todos aquellos factores externos o
intrinsecos a la mujer, que puedan desarrollar alguna complicacién durante la evolucion del embarazo, el
desarrollo del parto, del puerperio o que puedan alterar de alguna forma el desarrollo normal o la
supervivencia del producto®.

El riesgo obstétrico es la probabilidad de enfermedad o muerte que tienen la mujer o su futuro hijo en
un embarazo presente. El andlisis de la distribucién poblacional de la patologia obstétrica, tanto durante
la gestacién como durante el parto, permite notar que esta se encuentra en determinados grupos de
mujeres, en los que la morbimortalidad materna fetal estdn notablemente incrementadas respecto a la
media de su entorno®.

Un embarazo de alto riesgo es aquél en el que existe la probabilidad de dafio grave o muy trascendente
de morbilidad o mortalidad para la madre, el feto o el neonato. Estos incluyen factores maternos
generales como edad (los extremos de la vida reproductiva), condiciones nutricionales, nivel
socioeconomico y cultural, habitos nocivos (alcoholismo, tabaquismo), antecedentes obstétricos (pérdidas
gestacionales recurrentes, multiparidad, enfermedades asociadas (cardiopatias, diabetes mellitus,
hipertensién, nefropatias, etc._), y anormalidades del embarazo actual (alto orden fetal, presentaciones
anormales, hidramnios, etc)’® "'

La omision de antecedentes ginecoobstétricos que permitan realizar una valoracién adecuada del riesgo
obstétrico puede explicarse por impericia, al pasar por alto circunstancias relevantes®’ 2. Puede evitarse
utilizando tablas de riesgo obstétrico que permitan una calificacion objetiva®® ' (TABLA 1). Asi se puede
prever la necesidad de un especialista y contar a la brevedad con recursos materiales, como los
hemoderivados para los casos de alto riesgo. Es importante consignar en el expediente médico la
evolucién del trabajo de parto, las condiciones y via del nacimiento, los procedimientos quirdrgicos y
materiales utilizados, hallazgos, incidentes y detallar el tratamiento empleado, datos que tienen gran
trascendencia si la paciente es trasladada a otra institucion "' '* ' . Los factores de riesgo para
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hemorragia durante la cesarea son preeclampsia, distocias de contraccion, antec?dente de hemorragia
en partos previos, obesidad, uso de anestesia general e infeccion intraamniotica °

TABLA 1. Clasificacion del riesgo reproductivo.

BIOLOGICOS SOCIALES

Hipertensién arterial 1 aborto No unida
Diabetes Muerte perinatal Primaria incompleta
Cardiopatia 1 cesarea
Otras Enfermedades crénicas Prematurez
2 0 mas abortos Defectos al nacimiento
2 0 mas ceséreas Bajo peso al nacer
5 0 mas embarazos Toxemia, hemorragia o infecciéon
Edad mayor de 35 anos puerperal

Infeccion de vias urinarias crénica

Edad menor de 20 afos

Menos de 2 afnos del Ultimo embarazo

*

Alto riesgo si hay uno o mas factores.
** Alto riesgo con dos o mas factores.
*** Si existe un factor asociado a factores bioldgicos el riesgo se potencializa.

El diagnéstico temprano permite el tratamiento adecuado y oportuno, la prevencién de complicaciones
y limitacién del dafio. Si no se cuenta con los recursos humanos, materiales e instalaciones necesarios,
debe referirse al siguiente nivel de atencidén en cuanto se detecten complicaciones, pues los hospitales de
apoyo pueden ser distantes, principalmente en el caso de las unidades médicas rurales’

5. Atencién competente del parto

Toda mujer tiene cierta probabilidad de sufrir algiin dafio en su salud durante cada gestacion, y existe
insuficiencia de profesionales de la salud que puedan atender a los dos y medio millones de mujeres
mexicanas que se embarazan cada afno.

Las complicaciones son dificiles de prever y requieren de un obstetra competente capaz de manejarlas
apropiadamente y referir a las madres a los centros de salud y hospitales si se requiere atencion
especializada. En 1996, solo 53% de los partos en, los paises en desarrollo fueron atendidos por
obstetras competentes, sobre todo en las areas rurales’

Existen vastas disparidades sobre la competencia de quienes brindan la atencién obstétrica entre las
regiones: en Sud Africa, casi 80% de las mujeres son atendidas por un obstetra competente, mientras en
el resto de Africa, la tasa es cerca del 40%, y en el sureste-centro de Asia apenas llega al 34%°°. En
nuestro pais, se estlma que el 10.3 % de los nacimientos son atendidos por parteras empiricas, en las
casas de las paC|entes

Las condiciones de salud de las mujeres mexicanas ha mejorado apreciablemente en las Gltimas cuatro
décadas, aunque todavia existen problemas de consideracion. Una causa muy importante de esta
situacién es la insuficiencia de personal de salud. Para 1999, en México existian 11.7 médicos y 18.8
enfermeras por cada 10,000 habitantes, mientras que en 1996 en Cuba existian 54 6 médicos y 69.1
enfermeras’, y en Espafia en 1991, habia 79.4 médicos por cada 10,000 habitantes’®. Se contabilizaron
2.3 gmecoobstetras ;)or cada 10,000 mujeres en edad fértil, y 1.9 pediatras por cada 10,000 habitantes
menores de 15 afnos

Los estudios realizados sugieren que la presencia de obstetras competentes en el momento del parto es
una de las intervenciones clave para reducir la mortalidad materna y perinatal, pues cuando se presentan
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complicaciones en el momento del parto, los que lo atienden, deben ser aptos para aplicar medidas de
emergencia en ausencia de asistencia médica o referir a las mujeres a la unidad de salud aproplada56 0

La OMS define como obstetra competente a parteras, enfermeras, enfermeras/parteras y médicos que
han completado su curso de obstetricia y estén registrados o legalmente licenciados para practicarla; no
incluye a las comadronas (parteras empiricas). Para disponer de obstetras competentes en todos los
partos se necesita organizar programas permanentes de adiestramiento, supervision y expansion’.

Para fortalecer la cobertura y la calidad en la atencién del embarazo, parto y puerperio en México, se ha
disefiado una red de atencién, compuesta por los servicios de salud y los servicios de apoyo social. Esta
red tiene como objetivo la regionalizacion de los servicios, e incorpora la atencién desde el primer nivel,
incluyendo a personal no profesional, pero capacitado en como parteras, brigadas, unidades de salud y
unidades moviles. Su funciéon no es sustituir al personal de salud profesional, sino detectar los
embarazos de riesgo, Y referlrlos a unidades de salud donde profesionales de la salud descarten o
corroboren el riesgo obstétrico®”

6. Marco juridico de la Atencion Obstétrica en México.

En nuestro pais, la atencién médica es una actividad profesional fuertemente regulada, pues la doctrina
juridica la considera como depositaria de los "bienes" de mayor jerarquia que el Estado mexicano tutela:
la salud y la vida.

Estos elementos normatlvos se encuentran definidos en Ia Ley Federal de Profesiones’, en la Ley
General de Salud”, en el Reglamento de Atencién Médica®, en la Norma Oficial Mexicana NOM 007-
SSA2-1993, Atenmon de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido®, y en el
caso de los profesionales de la salud que prestan servicios en instituciones dependientes del Gobierno
Mexicano, en la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos®’

Requisitos de los profesionales de la salud para la practica de la obstetricia

e Titulo de médico cirujano o enfermera obstetra.

e (Cédula profesional, expedida por la Direccion General de Profesiones de la Secretaria de
Educacion Puablica, o la Autoridad Educativa Local.

e Silos estudios se realizaron en el extranjero, revalidacién por la Secretaria de Educacion Publica,
o la autoridad educativa local.

Requisitos de los establecimientos prestadores de servicios de salud para la atencion obstétrica

Los establecimientos que prestan servicios de atencién obstétrica, se encuentran regulados por la Norma
Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, Que establece los requisitos mlnlmos de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencién medica espemahzada

e Los establecimientos prestadores de servicios de salud facultados previamente por autorizacion
de la Secretaria de Salud, seran las unidades de primer nivel con hospitalizaciéon, ademas de los
hospitales generales, los hospitales de especialidades e institutos, publicos, privados o sociales.

e En la practica obstétrica, sera el responsable del establecimiento quien supervise la aplicaciéon de
la normatividad relacionada a la practica de la obstetricia. Sélo podra aplicarse con la participacion
del personal de salud competente y con el equipamiento minimo indispensable.

e Los establecimientos prestadores de servicios de salud en donde se realiza la practica obstétrica,
deberéan contar con el equipo minimo obligatorio para la practica en condiciones razonables de
seguridad.

e Todo el equipo médico debera estar sujeto a mantenimiento preventivo, correctivo y sustituido de
acuerdo a los estandares obligatorios.
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Responsabilidades de los prestadores de atencion obstétrica

e Determinar el estado de salud y el indice de riesgo obstétrico de la paciente y valorar el requerimiento
de otros especialistas para desarrollar un plan de cuidados obstétricos.

e Comunicar a la paciente, representante legal o familiar mas cercano en vinculo, el plan propuesto y
los riesgos inherentes al procedimiento.

e Obtener la carta de consentimiento bajo informacion.

e Indicar claramente la prescripcién apropiada.

e Identificar a la paciente en la sala de labor y quirdéfano, confirmar el diagndstico, el consentimiento
informado, la cirugia propuesta y evaluar a la paciente durante todo su internamiento, con especial
atencion al trabajo de parto, de acuerdo con lo establecido en la NOM-007-1993°",

e Proporcionar a la paciente trato respetuoso y digno de acuerdo a la ética médica.

e Realizar los procedimientos quirurgicos con el personal y equipo médico necesarios.

e Conducir personalmente la resolucién del embarazo y permanecer en la sala de expulsién durante
todo el procedimiento.

e Registrar completamente el proceso en el expediente, llenando adecuadamente el partograma como
lo marca la norma y las necesidades especificas de cada paciente.

e Evaluar y verificar durante todo el trabajo de parto, ya que es un proceso dinamico.

El obstetra se apoyara preferentemente con médicos especialistas para solucionar contingencias que
se presenten durante la resolucién del embarazo.

e En caso de relevo, el personal de salud debera entregar a la paciente con el expediente donde se
anoten detalladamente sus condiciones clinicas, y preferentemente, concluir todos los procedimientos
gue él mismo haya iniciado.

Atencidn obstétrica por personal no profesionalizado

En 2001, para la certificacion de las parteras empiricas que atienden aproximadamente uno de cada diez
nacimientos en México, la Secretaria de Salud, a través del programa "Arranque parejo en la vida",
estableci6é coordinacion con el IMSS, el IMSS-Solidaridad y el Consejo de Normalizacion y Certificacion
de Competencia Laboral (CONOCER), para la elaboracion de una Norma de Competencia Laboral para
Parteras®. Este podria ser el primer paso para regular juridicamente la actividad de estas prestadoras de
servicios no profesionalizadas.

7. Demandas por mala practica en obstetricia.

No es posible ignorar el gran impacto de las demandas por mala practica durante la atencién obstétrica,
gue durante los Ultimos quince afios se han incrementado de manera exponencial, y es una de las areas
médicas que se ve involucrada con mayor frecuencia en demandas en la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED).

En la revision que realizo el Instituto de Medicina de Estados Unidos en 1989, se encontr6 una verdadera
crisis que afecta la especialidad, la cual afecta a otros paises, como Australia. Copeland describié en
19983, que cada dia disminuye el nimero de médicos que practican la obstetricia en ese pais, debido
principalmente a la creciente amenaza de demandas y los altisimos costos de los seguros de
responsabilidad profesional; algunas aseguradoras han llegado a rehusarse a revalidar las poélizas de
ginecoobstetras. El resultado final fue la falta de asistencia obstétrica en las areas rurales' ®.

Pero, ¢porqué demandan a los obstetras? Aunque la vigilancia atenta de los resultados perinatales, en

algunos casos ha permitido mejorar algunas practicas obstétricas, no es razonable suponer que un
resultado no éptimo o incluso malo es causado inevitablemente por negligencia o impericia.
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La Asociacion Médica Mundial (WMA) consider6 en su Declaracién sobre la Negligencia Médica,
adoptada por la 442 Asamblea Médica Mundial en Marbella, Espafia, en septiembre de 1992, que el
aumento de demandas por negligencia médica puede ser el resultado, en parte, de una 0 mas de las
siguientes circunstancias:

a) El progreso en los conocimientos médicos y de la tecnologia médica permite que los médicos logren
proezas que eran imposibles en el pasado, pero estos logros implican nuevos riesgos que pueden ser
graves en varios casos.

b) La obligacién impuesta a los médicos de limitar los costos de la atencion médica.

c) La confusién entre el derecho a la atencién, que es accesible, y el derecho a lograr y mantener la
salud, que no se puede garantizar.

d) El papel perjudicial que a menudo representa la prensa (y algunos abogados), al incitar desconfianza
en los médicos y cuestionar su capacidad, conocimientos, conducta y control del paciente y al sugerir
a éstos que presenten reclamos contra los médicos.

e) Las consecuencias indirectas del desarrollo de una medicina defensiva, producidas por el aumento
del nimero de demandas.

En Inglaterra, Lynch® y colaboradores analizaron 500 quejas relacionadas con la especialidad recibidas
entre 1984 y 1994; y encontraron que 225 (45%) correspondian a obstetricia. Del total, 46%
correspondié a quejas injustificadas, 19% a negligencia, 12% a errores de juicio, 9% a impericia, 7% a
comunicacion deficiente, 6% a supervision pobre y 1% a carencias de personal. La causa mas frecuente
de quejas en obstetricia fue paralisis cerebral (22%).

En nuestro pais, aun cuando las inconformidades relacionadas a la especialidad ocupan uno de los
primeros lugares por frecuencia, existen pocos estudios sobre errores médicos en ginecologia y
obstetricia, basados todos en la casuistica de la Comision Nacional de Arbitraje Médico. Ginecologia y
Obstetricia, Traumatologia y Ortopedia, Cirugia General y Urgencias son las especialidades que se ha
mantenido en los nada honrosos primeros lugares de frecuencia de inconformidades presentadas ante
CONAMED, de ellos, la que nos ocupa representd la segunda mas frecuente en 1996-1997 (15%), en
1997-1998 (12.1%) y en 2000-2001 (12.9%), siendo la mas frecuente en los periodos 1998-1999 (15.3%)
y 1999-2000 (17.5%)%° 8 87 8 89 90 i durante el periodo 1996-2001, la especialidad ha representado el
14.5% del total de inconformidades recibidas por la Comision (Grafico 1).

En el 2001, Saucedo-Gonzalez®' identificé que entre junio de 1996 y noviembre de 1998 se presentaron
ante la CONAMED 635 quejas relacionadas a Ginecologia y Obstetricia, de las cuales, el 60% (375)
estaban derivadas de atencion obstétrica. Valdés-Salgado® sefiala al tratamiento y las intervenciones
quirdrgicas como los momentos de la atencién médica que ocupan los primeros rubros de conflicto con el
68.2% en conjunto. En el mismo sentido, Campos® report6 lesiones transoperatorias, deficiencias de
técnica quirurgica y problemas de diagnéstico (48%) como causas mas frecuentes de queja.

FRECUENCIA DE INCONFORMIDADES EN LA
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
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En el estudio ya mencionado, Saucedo identific6 como causas mas frecuentes de demanda las
complicaciones (20%), atencion inoportuna (16%), accidentes (15%), acciones inadecuadas (15%) y error
diagnéstico (10%). Las quejas se originaron a partir de: cirugia (45%), tratamiento médico (27%) y
diagndstico (13%). Contrasta con los anteriores el reporte de Morales-Ramirez™, que afirma que la
mayoria de las quejas por atencién ginecoldgica y obstétrica se generan por percepciones derivadas de
resultados inevitables, es decir, por consecuencias de la propia historia natural de los padecimientos
gineco-obstétricos.

Es muy importante distinguir entre la negligencia médica y el accidente que ocurre durante la atencion
médica y el tratamiento, sin que haya responsabilidad del médico:

a) La negligencia médica comprende la falla del médico a la conformidad de las normas de la atencién
para el tratamiento de la condicion del paciente, o falta de conocimiento, o negligencia al proporcionar
la atencién del paciente, que es la causa directa de un accidente al paciente.

b) Un accidente producido durante un tratamiento médico, que no se pudo prever y que no fue el
resultado de falta de conocimiento por parte del médico tratante, es un accidente desafortunado del
cual el médico no es responsable.

La Asociacion Médica Mundial propone, en la Declaracién que hemos mencionado, que las leyes de cada
nacién deben prever los procedimientos necesarios a fin de establecer la responsabilidad de las
demandas por negligencia médica y determinar la forma de resarcir el dafo al paciente, en los casos en
que se compruebe la negligencia.

El Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido tiene como meta reducir el 40% de errores médicos
para el afo 2005, aprovechando el valioso conocimiento que se ha generado sobre el cémo y porqué se
producen los casos de error médico, a través de estrategias tales como la estandarizacién de recetas
computarizadas y la figura del auditor médico clinico®.
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L. ANALISIS DE LAS QUEJAS DE LA CONAMED

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

De este grupo, se seleccion6 una muestra dirigida de 121 casos concluidos por medio de dictamen
pericial, relacionados especificamente a obstetricia, solicitados a la Comisiéon durante 2001, aunque
incluyé 29 (23.8%) que correspondieron a valoraciones médicas integrales realizadas en la Direccion
General de Conciliacion, 90 (73.8%) a dictamenes periciales y 2 (1.6%) a laudos arbitrales, realizados en
la Direccién General de Arbitraje (Gréfico 3).

ORIGEN DE LOS
EXPEDIENTES ANALIZADOS

Gréfico 3. Origen de los
expedientes analizados
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La edad de las pacientes fluctu6 entre 15 y 40 afos, con un promedio de 25.3 afios y una desviacion
estandar de 6.0 afios. Las inconformidades se originaron con mayor frecuencia durante el tercer
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trimestre de gestacion (82.8%), seguidas del primer trimestre en 12.3%, en el segundo trimestre el 3.3%,
y el 0.8% restante ocurrio durante el niiernerin (Grafinn 4)
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Grafico 4. Periodo de la
gestacion cuando ocurrié
la atencidn médica

Segundo
3%

Las inconformidades se originaron, segun el sector de servicios de atencion médica, de la siguiente
manera: seguridad social 88 casos (72.1%), sector privado 20 casos (16.4%), y servicios publicos de
salud 13 casos (10.7%) (Grafico 5).

SECTOR DE ATENCION MEDICA

Privado
17%
Seguridad
social
T2%

Grafico 5. Sector de atencion médica
donde se atendio a la paciente

S_Puiblico
11%

Segun el nivel de atencién, 62.3% (76 casos) fueron atendidos en hospitales de 2° nivel, en tercer nivel
18.9% (23 casos), primer nivel 4.1% (5 casos) y en hospitales rurales 0.8% (1 caso) (Grafico 6).
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El 56.2% de los médicos involucrados en los casos eran ginecoobstetras, el 19.0% eran médicos en
formacion (residentes, pasantes e internos de pregrado) y 24.8% eran médicos generales u otros

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

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

TOTAL 68/ 100.0

Las especialidades relacionadas con mayor frecuencia en los casos analizados fueron: Pediatria con 5
casos (33%), Anestesiologia, 4 casos (26.7%) y Terapia Intensiva con 3 casos (20%). Neurocirugia,
Neurologia Cirugia General aportaron un caso cada una (6.7% cada una) (Grafico 8).
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La calificacion de riesgo” fue elevado en un 57%, equivalente a 69 casos, y el restante 43% a pacientes
con bajo riesgo (52 casos) (Grafico 9).

Valoracién de riesgo reproductivo
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Grafico 9. Valoracion del
riesgo reproductivo

Los antecedentes quirtrgicos previos representaron el factor de riesgo mas frecuente en un 21.5% (26
casos), seguidos del embarazo complicado en 14% (17 casos) y otros factores de riesgo en 20.7% (25
casos) (Grafico 10, Tabla IlI).
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Los tres diagnosticos de ingreso mas frecuentes fueron: trabajo de parto a término en 28.1% (34 casos),
desproporcién cefalopélvica en 10.7% (13 casos) y pérdidas del primer trimestre de la gestacion en 9.9%
(incluye 12 casos de amenaza de aborto, embarazo anembridnico, aborto incompleto o en evolucién)
(Gréfica 11).

* Nota: El riesgo reproductivo elevado se tom6 Unicamente en aquellas pacientes que rebasaban los cuatro puntos de calificacion.
Algunas pacientes con algun factor de riesgo cuya suma fue menor de cuatro puntos se calificaron como de bajo riesgo.
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TABLA Ill. FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS EN LAS INCONFORMIDADES

FACTORES DE RIESGO frecuencia %

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

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

Otros factores de riesgo 25 20.7
Enfermedad preexistente 5 4.1

Gran multipara 5 4.1

Madre adolescente 4 3.3

Madre anosa 4 3.3

Otros 7 5.8

Sin factores de riesgo 53 43.8
TOTAL 121 100.0

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

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

TOTAL 121 100.0

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

TABLA V. COMPLICACIONES PRESENTADAS DURANTE LA ATENCION MEDICA

COMPLICACIONES frecuencia %

Obito fetal 30| 2438
Trauma obstétrico (materno o fetal) 15 12.4
Asfixia perinatal 14, 116
Hipotonia y atonia uterina 13 10.7
Embarazo ectépico 7 5.8
Acretismo o desprendimiento de placenta 6 5.0
Ruptura uterina 6 5.0
Sepsis obstétrica 5 4.1
Textiloma intraabdominal 4 3.3
Accidentes de corddn umbilical (nudos y circulares apretadas) 3 2.5
Otras 7 5.8
Ninguna 11 9.1

TOTAL 121] 100.0

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

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

TABLA VI. COMPLICACIONES MATERNAS

COMPLICACIONES MATERNAS Frecuencia %

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

TOTAL 121] 100.0

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

TABLA VII. COMPLICACIONES PERINATALES

COMPLICACIONES PERINATALES frecuencia %

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

TOTAL 125 100.0

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

MOTIVOS DE INCONFORMIDAD frecuencia %

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

TOTAL 121 100

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

Decisiones médicas

<o

Las desviaciones identificadas en los expedientes analizados fueron, por orden de frecuencia: vigilancia
deficiente del trabajo de parto 22.3% (27 casos), equipo o instalaciones inadecuados en 14% (17 casos),
diagndstico erroneo por técnica quirdrgica deficiente en 12.4% (15 casos), expediente clinico incompleto
9% (13 casos), y técnica quirlrgica deficiente en 10.7% (11 casos) (Grafico 16).
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Se cumplieron las obligaciones de seguridad en 69 casos (57%), y en 52 casos (43%) la seguridad fue
inadecuada, esto significa que la unidad médica donde se brindé la atencién, no contaba con las
instalaciones necesarias para resolver las complicaciones que presentaron las pacientes (Grafico 17).
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La comunicacién en la relacion médico paciente fue adecuada en menos de la cuarta parte de los casos
analizados (29 casos, 24%), y se identificaron deficiencias de comunicacién en 92 casos (76%). (Grafico
18).
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Se describieron deficiencias institucionales en 40.5% (49 casos) de los expedientes analizados, de las
cuales la mas frecuente fue la falta de equipo especializado en 10 casos (8.3%), seguida de falta de
disposicion oportuna de hemoderivados, insuficiencia en ginecoobstetras y otro personal especializado y
falta de supervision a médicos en formacién, con 6.6% (8 casos) cada rubro. En mas de la mitad de los
expedientes (72 casos, 59.5%), no se documentaron deficiencias institucionales (Graficos 19A y 19B).
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Las complicaciones presentadas en los casos analizados eran previsibles en 47.9% (58 casos), y no
previsibles en 51.2% (62 casos). En un 0.8% los expedientes -generalmente del sector privado-, estaban
incompletos, por lo que no existia suficiente informacién para calificar (Gréafico 20).
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La actuacion de los médicos involucrados tuvo una relacién directa de causalidad con las complicaciones
que se presentaron en las pacientes, es decir, mala practica, en 54.5% (66 casos), y no se identificd esta
relacién directa, buena practica. en 45.5% (n=55) de los casos (Grafico 21).
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El manejo que se dio a las pacientes de los casos analizados fue acorde a la Lex Artis médica vigente en
la especialidad en 56 casos (46%), y presento desviaciones en 65 casos (54%) (Grafico 22).
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Se dio un seguimiento y vigilancia adecuados tan sélo en 46 casos (38%), y fue inadecuado en 75 casos
(62%) (Grafico 23).
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Se observé apego a los principios éticos de la practica de la medicina (beneficencia, no-maleficencia,
autonomia y justicia) en mas de dos terceras partes de los casos (n=85); se identificaron desviaciones
éticas en 30% (36 casos) de los expedientes analizados (Grafico 24).
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El acto médico fue bien documentado en 67 casos (55%), pero 54 expedientes (45%) se encontraron
incompletos o con anotaciones deficientes o ilegibles (Grafico 25).
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Documentacion del Acto Médico
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En el 24.8% (n=30) de los casos analizados no se identificé responsabilidad médica. Se integré alguna
figura juridica de malpraxis o responsabilidad médica en 91 de los expedientes revisados (75.2%), de los
cuales, el 50.4% (61 expedientes) correspondié a negligencia, 15.7% (n=19) a faltas administrativas y
9.1% (n=11) a impericia (Grafico 26).
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lll. DISCUSION.

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

Aunque autores como Valdés Salgado y Molina Leza refieren que las inconformidades son relativamente
poco frecuentes porque nuestra poblaciéon no ha adquirido la cultura para enfrentar a los médicos como
figuras de autoridad, la tendencia reconocida en el mundo sobre la relacién médico paciente, y declarada
por autores como Smith, Stone y Pérez Tamayo 9 % es sobre el cambio en el modelo vertical y
paternalista hacia una relacién en que el médico es un prestador de servicios obligado a resultados
optimos y controlables.

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

En nuestra revision, la letalidad asociada a las inconformidades fue de 16.5%, debida a muertes
obstetrlcas directas en el 15.7% de los casos, por lo cual vale la pena atender al concepto que menciona
Lifshitz® sobre el manejo del "error latente", previsiones que han permitido una reduccién significativa de
eventos adversos e indeseables en actmdades de "alto riesgo".

Casi tres cuartas partes (73%) de los casos procedieron del Distrito Federal o del Estado de México,
probablemente debido a la elevada proporcién de hospitales de concentracion que se ubican en estas
zonas. Mas de dos terceras partes (72.1%) de las inconformidades se originaron en instituciones de
seguridad social, o que concuerda con los datos publicados en la Encuesta Nacional de Salud (1994)100
se relaciona con la sobrepoblacion de usuarios en las mismas y la disminucion de los recursos
destinados al sector salud, y es explicable porque dichas instituciones otorgan precisamente alrededor de
dos terceras partes de las atenciones médicas que se brindan en el pais'®.

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

Existe el registro de que en México, 2.5 millones de mujeres se embarazan al afio, de las cuales, 370,000
partos (14.8%) son atendidos por personal no capamtado y que 10.3% del total de nacimientos ocurren
en la casa de las pacientes, atendidos por parteras Sin embargo, las atribuciones de la CONAMED
sélo la facultan a dirimir controversias entre profesionales de la salud autorizados, por lo que no se
analizé en la muestra ningin caso atendido por no-médicos. El 62.3% de los casos fueron atendidos en
hospitales de 22 nivel, por médicos especialistas en ginecologia y obstetricia en mas de la mitad de ellos
(56.2%) lo que se asocia evidentemente a las politicas de salud establecidas por las instituciones, con
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respecto de la atencion hospitalaria de todos los nacimientos (en seguimiento al programa de OMS-
UNICEF "Hospital Amigo del Nifio y de la Madre", hoy llamados en México "Hospital Si Mujer"). En el
tercer nivel se atendieron el 18.9% de las pacientes, y si recordamos que aproximadamente el 30% de
los embarazos son de alto riesgo, nos encontramos que un nimero importante de embarazadas de alto
riesgo (0 riesgo especial) hayan sido atendidas en unidades médicas de menor complejidad a la
requerida (43% de obligaciones de seguridad no cumplidas), lo cual es apoyado porque el 57% de los
casos analizados correspondié a pacientes con calificacion de riesgo elevado.

Estos resultados nos refuerzan, de manera clara, la necesidad y trascendencia de identificar los casos de
riesgo especial, para derivarlos oportunamente a la unidad médica con el nivel de complejidad adecuado
para resolver las complicaciones que se presentan en la atencidon obstétrica, que en nuestro grupo,
fueron el ébito fetal (24.8%), el trauma obstétrico (materno o fetal, 12.4%), y la asfixia perinatal (11.6%).

El Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM) publicé en 2000 una estimacién de que 98,000 muertes
anuales ocurrieron en ese pais por errores médicos, cifra que excede a otras causas muy importantes,
como los accidentes en vehiculos de motor, el cancer de mama y la infeccién por VIH, lo que convertiria
al error médico en un problema de salud publica. En nuestro pais no existen estadisticas comparables;
en nuestra muestra se identificaron errores médicos en el 37.2% de los casos, y se establecié buena
practica en casi dos terceras partes de los mismos'%.

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

El mismo IOM public6 en 1999 que sélo uno de cada siete pacientes o familiares que han sufrido las
consecuencias de un error médico interpone una accion legal, aungue no_en todos los casos de
inconformidad subyace una negligencia médica. Gonzalez-Hermoso'® en Espafa, apunta que las
repercusiones legales ocurren por equivocaciones diagnodsticas en 75% de los casos, omision de
procedimientos en 77%, hechos ocurridos en urgencias en 70%, y 37.6% a motivos no operatorios. En
México, Valdés, Campos y Saucedo sefialan las complicaciones en el tratamiento y las intervenciones
quirdrgicas como los momentos de la atencion médica que originan inconformidades, con entre el 45% y
62%. Otros motivos de inconformidad descritos fueron la atencién inoportuna (16%), los accidentes
(15%) y la relacién médico paciente inadecuada (15%). En nuestra serie, los motivos de inconformidad
mas importantes se relacionaron con la percepcién de mala practica médica (44.6%), de una atencion
deficiente o inadecuada del trabajo de parto (19%), y con la muerte del producto de la gestacién en el
8.3% de los casos.

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

Ward'® analiz6 500 demandas por atencidén ginecoobstétrica, y encontré que 27% de ellas no eran
defendibles, por haber quebrantado la Lex Artis médica, por fallas en la documentacién o por ambas. El
manejo que se dio a las pacientes de los casos analizados fue acorde a la Lex Artis médica vigente en la
especialidad en 46% de los casos, y presentd desviaciones en 54%; principalmente por vigilancia
deficiente del trabajo de parto en 22.3%, seguidas de equipo o instalaciones inadecuados (14%), y
diagnéstico erréneo (12.4%). El acto médico fue bien documentado en el 55% de los casos, pero en el
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45% el expediente se encontr6é incompleto o con anotaciones deficientes o ilegibles, de acuerdo a lo que
determina la NOM 168 del Expediente clinico'®.

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

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

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

Segun lo revisado anteriormente, ante el complejo reto de la asistencia en el nacimiento de una nueva
vida, se requieren acciones que trasciendan las limitaciones técnicas y econdémicas de las instituciones
de salud, acciones sencillas al alcance de las habilidades y destrezas de cualquier profesional, para
mejorar la salud de la mujer y su hijo: compromiso con los valores intrinsecos de la profesion médica, ser
minucioso en la atencion de las embarazadas, identificar los casos de riesgo especial, reconocer las
limitaciones institucionales y propias, conocer los lineamientos éticos y normativos aplicables a la
atencién obstétrica, y retomar la esencia de la practica médica: una buena comunicacién en la relacion
médico-paciente, "una comunicacion a nivel emocional y espiritual que... constituye una arma terapéutica
poderosa y, muchas veces, imprescindible"'*,
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION

OBSTETRICA

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

a)
b)

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

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

Asegurar la actualizacion continua para mejorar el nivel de conocimientos y destrezas para
un mejor desempeiio profesional.

Tomar en cuenta los lineamientos establecidos por la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, y por la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

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

a)
b)
c)

Elaborar e integrar cuidadosamente el expediente clinico completo.

Valorar el riesgo reproductivo y obstétrico.

Dar seguimiento a las variables clinicas de acuerdo a lo indicado en la NOM-007-SSA2-
1993 (numeral 5.1.6), para la deteccién temprana de las complicaciones mas frecuentes y

relevantes.

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

a)
b)

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

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

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

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

justificacion.
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@ PROCURAR LA MEJOR ATENCION OBSTETRICA.

a)

b)

c)

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

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

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

@ ESTABLECER EL MEJOR PLAN DE NACIMIENTO.

a)

b)

c)

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

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

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

@ REDUCIR RIESGOS INNECESARIOS.

a)
b)

Asegurar una atencién obstétrica acorde a los riesgos establecidos.

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

Conducir y supervisar la atencion obstétrica.

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

@ VIGILAR ESTRECHAMENTE A LA PACIENTE DURANTE EL PUERPERIO
INMEDIATO.

a)

b)

Revalorar el estado clinico de la paciente, documentando sus condiciones, asi como las
indicaciones, de acuerdo a lo sefialado por la NOM-007-SSA2-1993.

Considerar especialmente el estado mental, coloracion tegumentaria, tension arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura, estado de hidratacion, asi como hemorragia
transvaginal o de la herida quirargica, dolor pélvico, vaginal o perineal, y la funcién de
emuntorios.

Pasar visita a todas las pacientes puérperas, aun en los puerperios de bajo riesgo y
después, las veces que sea necesario.
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d) Realizar una exploracion ginecolégica completa al momento del egreso.
e) Asegurar la comunicacion adecuada entre el médico y la paciente.

DOCUMENTAR TODO EL PROCESO DE ATENCION.

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

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

realizar durante toda atencién obstétrica.

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

FAMILIARES SOBRE LOS RIESGOS INHERENTES A LA GESTACION.

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

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

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

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

e) Lainformacion debera explicarse a la paciente y al familiar responsable que ella designe.

40



Atencion Obstétrica

ANEXO

41



Atencion Obstétrica

RECOMENDACIONES GENERALES PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION OBSTETRICA

HECHOS RELEVANTES

RECOMENDACION GENERAL

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

¢ QUE PREVIENE?

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

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

Mala praxis.

Falsas expectativas.

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

HECHOS RELEVANTES

RECOMENDACION GENERAL

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

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

HECHOS RELEVANTES

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

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

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

HECHOS RELEVANTES

paciente y al familiar responsable que
ella designe.

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

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

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

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

e) La informacion debera explicarse a la
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