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La Comision de Arbitraje Médico del Estado
de Veracruz, integrante del Consejo
Mexicano de Arbitraje Medico, en mayo de
2011 paso de ser un Organismo Publico
Desconcentrado de la Secretaria de Salud a
un Organismo Publico Descentralizado del
Gobierno del Estado de Veracruz alcanzando
por méritos propios y por la necesidad de sus
servicios la autonomia técnica que requeria
para emitir sus laudos y acuerdos.

Desde el momento mismo de su concepcion
la Comision de Arbitraje Médico en Veracruz,
se pretendid que estuviera cerca de los
usuarios y prestadores de los servicios, por
ello se ubico su domicilio en la ciudad de
Veracruz por ser el punto que mayor nimero
de camas hospitalarias en el estado.

Hoy nuestro decreto de creacion como un
organismo publico descentralizado, nos
permite la posibilidad de acercar aun mas
nuestros servicios a usuarios y prestadores
de servicios médicos, a través de moddulos
que permitiran una mayor cercania con la
poblacion usuaria de estos servicios y los
prestadores de los mismos, para ello la
CODAMEVER ha iniciado los trabajos para
instalar tres moédulos itinerantes en tres
puntos importantes en el estado, en el norte
Poza Rica; en el sur Coatzacoalcos y un
tercero en la Capital del Estado, Xalapa.

Estos tres puntos junto con las oficinas
centrales ubicadas en la zona conurbada de
Veracruz-Boca del Rio, nos permitirdn
cumplir con las instrucciones del Dr. Javier
Duarte de Ochoa, Gobernador del Estado,
tratar de resolver las diferencias entre
usuarios y prestadores de servicios médicos
y buscar la mejoria de los servicios de salud
gue reciben los Veracruzanos.

Mensaje del Comisionado
Dr. Emilio Stadelmann Lépez

Esa mayor cercania de la CODAMEVER con
la poblacién del Estado, nos obliga como
Comision a reconsiderar nuestro papel en el
contexto social del estado, es importante que
haya servicios de salud de calidad para la
poblacién, pero es mucho méas importante
que cada uno de nosotros reconozcamos que
somos los primeros responsables en la
conservacion y mejoria de nuestra salud.

Vamos a iniciar una campafia permanente
con la Secretaria de Salud de Veracruz y los
Servicios de Salud en el Estado, encaminada
a informar a la poblacién de que nuestra
salud es responsabilidad compartida entre el
prestadores del servicio y el usuario, cada
uno de nosotros debe tener conciencia de
que el médico es responsable del diagnostico
y del tratamiento que indique , pero también
es responsabilidad del usuario el correcto
manejo de estas instrucciones (toma del
medicamento, alimentacion, reposo, etc.
etc.), si queremos una notaria mejoria en
nuestra salud.

La salud es responsabilidad de todos, por
ello es importante que todos estemos
informados, con la participacion de usuarios,
prestadores y autoridades, podemos obtener
mejores resultados que beneficien sin duda
alguna a los usuarios, pero también nos
permitiria disminuir el costo elevado de
tratamientos

En salud, compartir nos permite tomar
buenas decisiones y sin duda existen
mayores posibilidades de mejores resultados
para los usuarios y prestadores de servicios
medicos.
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Con una gran experiencia en el quehacer
propio de sus actividades, la Comision de
Arbitraje Médico del Estado de Veracruz, se
sitia en el contexto estatal como un modelo
de medio alterno de solucion de
controversias, confiable, objetivo e imparcial,
por el profesionalismo con el que se realizan
sus actividades siempre encaminadas a
encontrar la solucibn que resuelva la
diferencia entre usuarios y prestadores de
servicios médicos y que se generen mejoras
a la calidad de los servicios de salud que
demanda la poblacién Veracruzana.

En el presente numero de la Revista
CODAMEVER Organo Oficial de Difusion el
personal de la Comisién ha preparado tres
articulos que nos hablan de diversos tépicos
es por ello que es importante identificar en su
justa dimensién y aporte de cada uno.

La Lic. Consuelo del Carmen Fabian
Marneau, del area de orientacion y quejas
nos presenta un trabajo respecto a la queja
meédica de la que se hace del conocimiento
ante la CODAMEVER; es importante
destacar en este punto, que para la comision
no solo es importante recibir una queja por
parte de un usuario que considera que su
atencion o procedimiento médico no fue
acorde a la lex artis, eso es importante , pero
también es importante que el usuario este
bien informado que sepa en que consiste
nuestro procedimiento y cuales son los
elementos que debe de presentar en caso
guerer iniciar el procedimiento de queja en la
CODAMEVER.

El pleno conocimiento de  nuestro
procedimiento y de los alcances de su queja,
nos permite tener usuarios que tienen
conciencia plena de lo que la CODAMEVER
ofrece y que se puede realizar ante ella.

Editorial

El Dr. Alfredo Guerrero Herndndez y el Ing.
Eugenio Leyva Castillo, nos presentan dos
trabajos de investigacion denominados
“Toma de decisiones compartidas con el
paciente” y “Evaluacion sobre la Mortalidad
Materna en México”, los cuales contienen
muchos datos y reflexiones que son dignos
de tomarse en cuenta para corregir en lo
sucesivo.

Como en cada actividad que realizamos en la
CODAMEVER, esperamos que para nuestros
lectores, esta edicibn de la Revista
CODAMEVER, sea de su entera satisfaccion
como lo es, para todos los que integramos la
Comision de Arbitraje Médico del Estado de
Veracruz, quienes dia con dia nos
esforzamos por brindar mejores servicios a
los veracruzanos.

Mtro. Roberto Virgen Riveroll
Subcomisionado Juridico
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Toma de decisiones compartidas con el paciente

Dr. Alfredo Guerrero Hernandez
Ing. Eugenio Leyva Castillo

Desde los origenes de la medicina hasta nuestros dias se han producido importantes cambios
conceptuales tanto en el concepto de enfermedad como en la relacién de sus principales
protagonistas, el médico y el paciente. La relacion médico-paciente no puede ser vista como
algo aislado sino que opera dentro de un amplio contexto social.

Existe el modelo propuesto por Gallagher y Levinson donde se propone un esquema de las
influencias que afectarian a dicha interaccion, constituido por un circulo formado por un
nacleo central y otro periférico. En su interior se sitlan los miedos, creencias, actitudes y
experiencias anteriores de médicos y pacientes. En ellas se fundamentaran la confianza y
expectativas previas con que ambos acudiran a las consultas, generando un determinado
clima relacional y propiciaran que se produzcan los resultados esperados. En el exterior del
circulo, nos encontramos con el complejo sistema sanitario cuya unién es indisoluble de la
relacién médico-paciente. Este modelo se retroalimenta de las experiencias previas, de modo
que un paciente que haya tenido un alto nivel de satisfaccibn en una visita acudira a la
siguiente consulta con mas expectativas y confianza.

Segun vemos en la (Figura 1), las interacciones que se produzcan durante el encuentro
clinico influiran en los resultados obtenidos. Estas interacciones han sido analizadas por
diferentes grupos de investigadores mediante numerosos estudios, que han puesto en
evidencia como una comunicacion efectiva:

Figura 1: Modzlo contextual de relacién médico-paciente de Gallagher y Levinson'.
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Durante las ultimas décadas, la participacién ciudadana adquiere relevancia en el ambito de
la salud publica y son el nuevo rol del paciente, como agente activo, gestor y generador de
salud, y el paradigma de la atencion centrada en el paciente, algunos de los hitos mas
importantes en la mejora continua de la atencion sanitaria. La participacion de los pacientes
supone un nuevo modo de entender la relacién entre éstos, los profesionales y sistemas de
salud, no sdlo desde el prisma del conocimiento, el manejo y el control de la propia salud, de
manera individual o colectiva, sino también desde la influencia que puede llegar a tener en la
planificacién de politicas sanitarias. EI aumento de la esperanza de vida y la consecuente
prevalencia de enfermedades crénicas degenerativas, que suponen ya un 80% de las
consultas de atencién primaria, son factores fundamentales del cambio de papel en los
pacientes. El lugar que ocupaban tradicionalmente la consulta y el profesional de la salud
ante cualquier sintoma o signo de alarma, lo comienza a tener hoy dia el auto cuidado y otros
recursos de informacion y formacion sanitaria al alcance de los pacientes y la ciudadania.

Hemos podido asistir a una transformacion desde un modelo de relacion predominante
biomédico, paternalista, y centrado en la enfermedad, a la progresiva incorporacion de un
modelo bio-psico-social, centrado en el paciente, donde se trata de atender las necesidades
de la personay se incorporan al proceso de la consulta. Dicho modelo implica para el médico
la consideracién de cada paciente como un ser Unico, una actitud de escucha activa abierta
hacia la expresion de sus sentimientos y una respuesta a sus miedos, percepciones y
expectativas. La comunicacion centrada en el paciente, puede lograr que éste perciba que ha
encontrado puntos comunes con su médico, que sus molestias y preocupaciones han sido
evaluadas y que la experiencia de su enfermedad ha sido explorada.

Parece, por tanto, que esta comunicacién centrada en el paciente requiere que el médico
disponga de una serie de competencias comunicacionales que le permitan conocer, tanto la
perspectiva del paciente respecto a su enfermedad, como las posibilidades de comprometerlo
en su abordaje activamente (compartir la comprension y el poder).

A pesar de que el modelo bio-psico-social puede presentar limitaciones tedricas y practicas,
existen evidencias que demuestran que, compartir decisiones y ofrecer distintas posibilidades
terapéuticas, asi como llegar a acuerdos, produce una mejora de resultados de salud.

La participacion del paciente es una de las claves principales en el "abordaje centrado en el
paciente, y los enfoques practicos propuestos para este tipo de comunicacidén son similares a
los recomendados para la participacion de los pacientes en la toma de decisiones.

En este contexto, y en conjuncion con un creciente interés por la promocioén y la proteccion de
los derechos del usuario, en la década de 1980 se acuia el término «toma de decisiones
compartida». Si bien no existe en la actualidad una definicion totalmente consensuada, se
acepta que la toma de decisiones compartida implica un proceso de decision conjunta entre
pacientes y profesionales de la salud, que tiene como principal objetivo que los pacientes
estén informados y adopten un papel mas activo en las decisiones sobre su salud. En este
proceso interactivo, el profesional sanitario aporta sus conocimientos técnicos sobre la
condicion de salud y el balance riesgo beneficio de las intervenciones diagndsticasy
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terapéuticas disponibles, y el paciente aporta sus valores, preferencias y preocupaciones
respecto a su experiencia con la condicion de salud, asi como las caracteristicas que mas le
generan beneficios, riesgos y demas implicaciones de las intervenciones.

La toma de decisiones compartidas se ha descrito dentro de un espectro de interaccion
médico paciente. Segun la aproximacion de Charles et al se pueden considerar tres
actividades principales para determinar el modelo de relacién médico paciente:

a) Transferencia de informacion.
b) Deliberacion.
c¢) Decision del tratamiento.

Segun se desarrollen estas tres actividades, podemos definir tres modelos de relacion. En un
extremo encontramos un modelo paternalista (el médico hace lo que cree es mejor para el
paciente sin tener en cuenta sus preferencias). En el extremo opuesto, la decisién informada,
(el médico ofrece la informacién pero no consejo ni orientacion al paciente y donde la
responsabilidad de la decision recae en éste). En el punto medio del mismo, nos
encontrariamos con la toma de decisiones entre el médico y el paciente, donde ambos
exponen sus valores y preferencias de tratamiento. Dentro de este punto intermedio, se
encuentran constructos con connotaciones parecidas, como los siguientes: toma de
decisiones informadas, concordancias opciones del paciente basadas en la evidencia,
aumento de autonomia y participacion mutua.

Elwyn, uno de los mayores expertos en el estudio del modelo de la toma de decisiones
compartida (TDC), considera necesarios 5 escalones para ser adecuadamente definido, que
incluirian:

1. Establecer un contexto relacional donde la perspectiva del paciente acerca de las
diferentes opciones del tratamiento sean necesarias y bien valoradas;

2. Tener en cuenta las preferencias de los pacientes, que les permitan discutir las diferentes
opciones de tratamiento;

3. Proporcionar informacion técnica al paciente respecto a las diversas opciones de
tratamiento, los riesgos y sus posibles beneficios, de una forma no sesgada, claray simple;

4. Ayudar al paciente a sopesar los riesgos versus los beneficios, y asegurarse de que sus
preferencias estén basadas en hechos y no en falsas interpretaciones;

5. Compartir las recomendaciones terapéuticas con el paciente, teniendo en cuenta sus
preferencias terapéuticas.

Sin embargo recientemente algunos autores como Epstein, observan que las personas, en el
contexto de enfermedades serias, generalmente precisan de la ayuda de otros para
permitirles pensar y sentir a su manera, frente a la toma de decisiones complejas. Estos
autores desarrollan el concepto de mente compartida (shared mind), en el que pueden
aparecer nuevas ideas y perspectivas cuando se comparten pensamientos, sentimientos,
percepciones y significados en las interacciones entre dos 0 mas personas.

Revista CODAMEVER Vol. 14 No. 1 Enero - Junio 2013 07



]
I "% CODAMEVER

En este sentido, consideran necesario reflexionar el paso de una entrevista centrada en el
paciente, que prioriza una aproximacion transaccional (focalizada en el conocimiento del
paciente, la informacion-como-mercancia, la negociacion, el consentimiento y la autonomia
individual), hacia una aproximacion interaccional (que promueve el conocimiento del paciente
como persona, adapta la informacion que se le proporciona, tiene en cuenta sus preferencias,
permite llegar a acuerdos mutuos y promueve la autonomia relacional).

El modelo de mente compartida propone, en referencia a la toma de decisiones compartidas y
la autonomia del paciente, considerar no solo las perspectivas individuales de los pacientes,
sus familias y los miembros del equipo asistencial, sino también las perspectivas que surgen
de las interacciones entre ellos.

En la practica clinica, pacientes y profesionales sanitarios se enfrentan habitualmente a
situaciones en que deben tomar decisiones relacionadas con la eleccion de uno u otro
procedimiento diagndstico o terapéutico. En muchas ocasiones estas decisiones se toman
con importantes grados de incertidumbre, en especial por parte del paciente, pero también a
veces por parte de los profesionales de la salud.

Precisamente en estas situaciones de incertidumbre, en las que pudiera haber
procedimientos de efectividad similar pero con diferentes riesgos o efectos adversos para el
paciente, o cuando el éxito de un tratamiento pudiera depender de la comprension y la
valoracion que el paciente haga de las diferentes opciones, o si las diferentes alternativas
terapéuticas presentan incertidumbre cientifica en cuanto a su eficacia y efectividad, es de
especial importancia la participacién de los pacientes en el proceso de toma de decisiones
relacionadas con su salud.

En las ultimas décadas se esta replanteando el papel que desempefia el paciente en los
sistemas sanitarios, tanto desde un punto de vista legal como social. Este fendmeno esta
llevando a una mayor implicacion del paciente en la toma de decisiones. Esta circunstancia se
ve reflejada en distintos ambitos donde el paciente/consumidor ha pasado de ser un mero
espectador a convertirse en el protagonista de su propia salud.

Se trata de conseguir que el paciente participe en la toma de decisiones clinicas y de
capacitar y motivar a los profesionales para que asuman el cambio de orientacion y lo
compartan con los usuarios. Del mismo modo, con el objetivo de fomentar la autonomia y
participacion de los ciudadanos/pacientes en la toma de decisiones compartidas.

Tomar decisiones siempre es complicado. Si se trata de decidir en situaciones de elevada
incertidumbre, y cuando las opciones entre las que debe elegirse tienen a la vez
consecuencias positivas y no tan positivas, la decision se hace dificil. Si estas decisiones
tienen, ademas, una implicacién emocional elevada, ain es mas complicado. Las decisiones
qgue deben adoptar los pacientes caen en estas categorias y, por tanto, no hay que extrafiarse
de que les resulte una ardua tarea. El «arte de la atencion» reside en gran parte, en resolver
la asimetria de informacién en la que transcurre la practica médica y, por consiguiente, en
hacer mas sencilla la toma de decisiones. Por otro lado el principio de autonomia en el que se

Revista CODAMEVER Vol. 14 No. 1 Enero - Junio 2013 08



]
I "% CODAMEVER

basan algunas reformas estructurales de los sistemas sanitarios de los paises desarrollados,
trae como consecuencia una mayor capacidad de eleccion para el paciente que, si no esta
habituado, puede llevarle a tomar decisiones inapropiadas. Para que el paciente tome
decisiones sobre qué tratamiento debe seguir, han de darse las siguientes premisas: que el
paciente desee informacion sobre su estado de salud y prondstico, que quiera adoptar las
decisiones sobre qué debe hacerse, que entienda la informaciéon que se le da, que esta
participacion en la decision se demuestre Util.

Pese a las limitaciones de este tipo de investigaciones, puede afirmarse mayoritariamente
gque los pacientes desean poder tomar decisiones. Sin embargo, disfrutar de un derecho no
implica necesariamente que se desee ejercitarlo. Los pacientes quieren ser informados si lo
piden, poder tomar decisiones si lo desean, pero, conforme la gravedad de la enfermedad
aumenta, la probabilidad de que prefieran que sea el médico quien tome las decisiones
arriesgadas también aumenta. Casi un 10% prefiere que sea el médico quien asuma las
decisiones, y un porcentaje parecido prefiere que el médico sencillamente le presente toda la
informacidén para poder decidir responsablemente. La variabilidad entre pacientes es muy
amplia, por lo que la mejor recomendacion es preguntar al paciente qué prefiere.

Existen diferentes métodos para poder informar mas eficazmente al paciente, y parece que
recurrir a ellos incrementa el grado de comprension y facilita la tarea al paciente. La mera
informacion acarrea problemas, ya que parece que los pacientes sobrestiman de esta forma
la efectividad que cabe esperar de las diferentes opciones terapéuticas. Siempre que se
pueda, es aconsejable recurrir a ayudas graficas expresamente preparadas para lograr
transmitir la informacion relevante a los pacientes. Es importante que el paciente adopte un
papel mas o menos activo, ya que en este caso ellos se muestran mas satisfechos, confian
més en su médico y, fundamentalmente, en la decisibn que toman. Por ultimo, parece
probado que participar en alguna medida en la toma de decisiones, resulta positivo desde el
punto de vista de la efectividad de los tratamientos.

Existen factores que promueven la transicién de un paciente pasivo a activo.

Nivel educativo mas elevado, Cobertura de los temas sanitarios en los medios de
comunicacion, Cambios en la estructura de la familia y en los roles, Mayor acceso a la
informacién sanitaria., Adopcién del rol de usuario y de cliente-consumidor, Aparicion de la
Sanidad en la agenda politica, Modificacion de las expectativas existentes.

En el dia a dia, se puede observar cémo los medios de comunicacion no solo no se muestran
indiferentes sobre estas nuevas realidades, sino que se han hecho eco de estos cambios
sociales. Asi, en la prensa escrita, no es infrecuente encontrar articulos que resaltan la
necesidad de un cambio en las actitudes y aptitudes de médicos y pacientes para incorporar
las preferencias de estos a la toma de decisiones sobre aspectos relacionados con su salud.

Para ello es precisa la capacitacién por parte de los profesionales de la salud, de habilidades
necesarias para hacer comprensible a los pacientes los riesgos y beneficios, las alternativas
disponibles y los resultados asociados a cada proceso.
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Es evidente que dependiendo de la forma en que se obtenga la informacion y los criterios de
calidad que se utilicen en su seleccion, los resultados que se obtengan podran ser mas
fidedignos y estar mejor contrastados.

De este modo, los resultados obtenidos por un profesional de la salud regido por criterios de
medicina basada en la evidencia y los de un paciente, pueden distar en calidad y cantidad de
contenido. Por otro lado, un usuario puede llegar a disponer de gran cantidad de informacion
sanitaria sobre un tema, sin que ello suponga una comprension de su contenido. A pesar de
la extensa informacién a la que el paciente puede tener acceso, algunos de ellos prefieren la
busqueda de informacién a través del médico y no de si mismos. Esto en parte evitaria falsas
expectativas creadas por los medios sobre distintas posibilidades diagndsticas o terapéuticas,
ya que tener mas informacién no es sinénimo de tener la mejor informacion o la mas
apropiada para una toma de decisiones.

Ademas, se afiade el término toma de decisiones compartida para reflejar el hecho de que las
decisiones se adoptan de manera conjunta entre el equipo médico y el paciente, una vez que
el paciente dispone de la informacion necesaria .Todos los pacientes y médicos se ven
enfrentados frecuentemente a situaciones clinicas “dificiles”, en las que existe un problema de
salud importante para el cual se vislumbran estrategias de manejo con ventajas y desventajas
significativas e incertidumbre en cuanto a sus resultados. En este escenario, es importante
brindar informacion clara sobre la naturaleza del problema, ofrecer la mejor evidencia
disponible sobre las opciones de manejo disponibles y contemplar los deseos del paciente.

La toma de decisiones compartidas (TDC) alude al proceso por el cual se vinculan estos
elementos para lograr un resultado de salud satisfactorio para el paciente. Existe evidencia
que indica que la adopcién de estas estrategias confiere beneficios no solo para los
pacientes, sino también para los médicos y el sistema de salud. Sin embargo aun se requiere
mayor investigacion para identificar cuales son los instrumentos o técnicas que logran un
mayor involucramiento en esta practica y que limiten las barreras existentes.

Hay un creciente entusiasmo en involucrar a los pacientes como “socios” del cuidado de su
salud, en especial al considerar practicas preventivas y ante el abordaje de problemas
crénicos degenerativos, ambos temas centrales de la atencién primaria de la salud. Sin
embargo deben encontrarse medios eficaces para implicar a los individuos en el proceso de
toma de decisiones.

Una efectiva toma de decisiones compartidas (TDC) es definida como el mejor curso de
accion ante la evidencia cientifica actual, los recursos sanitarios, las circunstancias clinicas y
las preferencias del paciente. Puede entenderse también como el proceso por el cual un
médico (u otro profesional de la salud) brinda informacién personalizada a un paciente sobre
la naturaleza del problema que lo aqueja, las alternativas posibles de intervencion o
tratamiento, el espectro de resultados esperable y la incertidumbre circundante; y donde el
paciente, por su parte, comunica sus valores y la importancia relativa (en términos de
beneficios y dafos) que él o ella les otorga a los aspectos discutidos, para posteriormente
realizar una eleccion conjunta junto a su médico.
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La figura 2 representa el concepto de como alcanzar una decision Optima, la cual surge de
integrar:

a) Mejor evidencia disponible (sobre riesgo/beneficio) procedente de la investigacion clinica;
b) Pericia 0 maestria clinica, y;
c¢) Preferencias del paciente.

Este modelo es coincidente con el de la buena préctica de la salud basada en la evidencia.
Sdlo la integracion de estos componentes, tomando ademas en consideracién el contexto
social, familiar, econémico, cultural y cientifico-asistencial, asegura una adecuada toma de
decisiones. Ninguna decisién debiera tomarse considerando solo alguno de los dominios
aislados.

Dada la necesidad de sopesar posibles beneficios y dafios, la necesidad de orientacién del
paciente sera cada vez mas desafiante a medida que aumenten las opciones terapéuticas.

Maestria
Clinica

Mejor evidencia
Disponible

Preferencias de

los pacientes contexto

contexto

Figura 2. Modificado de Haynes et al. Evidence-Based Medicine 2002;7:36-38

El concepto de ayuda para la toma de decisiones del paciente se puede formular en base a
teorias decisionales provenientes, entre otras, de la Economia y de la Psicologia Cognitiva,
que estructuran las decisiones de acuerdo a las opciones, los resultados y las probabilidades
de resultados; asi, el paciente elabora un mejor juicio del valor de los beneficios frente a los
riesgos. Los autores del modelo explican que valorar las necesidades con respecto a la
decision de los actores involucrados en un proceso de toma de decisiones, ya sean personas
a nivel individual, familias, poblaciones o profesionales de la salud, afectara a la calidad de las
decisiones informadas y basadas en valores, lo que a su vez repercute en comportamientos
(por ejempilo, retrasar la decision), resultados de salud, emociones y en el uso adecuado e
informado de los recursos.

Las necesidades que no se hayan resuelto afectaran negativamente a la calidad de las
decisiones, de ahi que la ayuda a la toma de decisiones en forma de consejo clinico,
herramientas de apoyo a la toma de decisiones y entrenamiento en habilidades especificas
puedan mejorar la calidad de la decisién, abordando necesidades no resueltas.

Revista CODAMEVER Vol. 14 No. 1 Enero - Junio 2013 11



00
) . conamever

Un creciente cuerpo de investigacion muestra que tanto los pacientes como los médicos se
benefician cuando los primeros estén bien informados y participan activamente en decidir
coémo se va a tratar o manejar su propio estado de salud. Cuando los pacientes se sienten
mejor informados sobre el proceso de decisibn es mas frecuente que sus decisiones
coincidan con sus propias preferencias, valores y preocupaciones. Estos pacientes son mas
proclives a adherir al tratamiento y muchas veces califican mas positivamente su salud
después del tratamiento. La participacion de los pacientes en la TDC puede estar asociada
con resultados favorables de salud aun cuando los pacientes parezcan no participar del
proceso.

A continuacién, se muestra graficamente el Modelo de Ayuda para la Toma de Decisiones en

salud, basado en el Ottawa Decision Support FrameWork (2006), el cual es aceptado
internacionalmente por la comunidad de investigadores que trabajan en este campo.

S <,

Valorar las necesidades Evaluar la calidad de las decisiones
Percepciones de la toma de decision Proceso de decisian
= Conocimientos y expectativas = Incremento del conocimiento
- Valores = FExpectativas realistas
= Conflicto decisional = _ | = Valores claros
= Fiapa del proceso de toma de decisidn o -~ = Acuerdo enfre valores y opciones
Percepciones de otroz =  Implementacidn de la decision
= Apoyo = Satisfaccidn con la decision tomada
= Presiones Resultados de la decisidn
= Roles en el proceso de decision = Persistencia de la opcion
Recursos = Reduccion del arepentimiento
= Personales = Mejora de la calidad de vida
= Externos = Reduccion del estrés

= L=o informado de los recursos

L4
Apoyar en la toma de decisiones

Proporcionar acceso a la mfonmscidn

= Estado de salud, Opciones, Probabilidades, Resultados
= (Opinidn vy eleccidn de ofros

Clarificar valores personales respecto a los resultados
Clarificar expectativas y resultados

Guiar / Entrenar habilidades

Monitorizar / Facilitar el progreso

Herramientas de
balance decisional

2 B
o g s

Basadio en AR O'connor, Otawa Decision Support FrameVork o Address Decisional Conflict. 2008, Disponible en wwwnw.ohi.caldecisionaid.

Consejo clinico
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Desde una perspectiva ética o juridica no puede negarse el derecho de los pacientes a ser
informados sobre su enfermedad y poder elegir entre las diferentes opciones de tratamiento
(si hubiese), o participar en las decisiones que se tomen al respecto (si lo desean).

Humanizar la asistencia exige tener en cuenta las expectativas y experiencias previas del
paciente (contando con su familia), manejar conocimientos cientificos actualizados, abordar
conjuntamente de forma clara y serena el margen de incertidumbre inherente a cada
procedimiento, elaborar propuestas de intervencion teniendo en cuenta sus preferencias y
ratificar la opcion elegida. Implicar a los pacientes en la toma de decisiones podria resultar
una buena estrategia para mejorar el cumplimiento terapéutico. El paciente activo, interesado
por conocer lo que a su salud concierne y motivado a participar en las decisiones que se
tomen al respecto, es un modelo emergente en las sociedades desarrolladas. Factores
determinantes de esta tendencia son el mayor nivel educativo.

Tanto desde la perspectiva ética como desde la gestion de recursos, resulta imprescindible
desarrollar un modelo de atencién centrada en el que consulta (paciente, cliente).

Sin embargo, compartir decisiones podria exigir mayor inversion de tiempo en la consulta. La
necesidad de optimizar el tiempo cuando las condiciones de trabajo son de excesiva presion
asistencial es posible que induzca a considerar que explorar valores y preferencias, cuanto
menos, es superfluo si no contraproducente. Sin embargo, las pruebas cientificas demuestran
que los pacientes que se implican mas consiguen mejores resultados.

Asi lo reconoce la Agency for Healthcare Research and Quality, que ha elaborado
recomendaciones dirigidas a los pacientes, «un paciente mas formado en salud puede
suponer una menor inversion de tiempo en tratar y aconsejar, una mayor adherencia al
régimen de tratamiento, una mayor responsabilidad en el cuidado de su salud y, mediante la
participacion activa en su propio tratamiento, una mejora mas rapida de su condicién de
salud, o en el caso de enfermedades crénicas, llevar una vida mas satisfactoria y duradera.

La informacion, sobre todo la referida a enfermedades con mal prondstico, puede ser
iatrogénica. Pero lo determinante de la informacion iatrogénica no es tanto la veracidad o la
transparencia cuanto el estilo comunicativo.

Los pacientes necesitan, ademas de recibir una atencién de calidad, sentirse tratados como
personas. Para ello, es imprescindible respetar su intimidad, atender sus emociones y tener
en cuenta sus valores, invitindoles a participar en las decisiones si lo desean. La
participacién mejora los resultados de la atencién clinica.

Tener que decidir puede producir disonancia cognitiva 0 ambivalencia, que se podria definir
como incertidumbre sobre el curso de acciéon Optimo ante una eleccion que incluye riesgos,
pérdidas o cambios en los valores personales (NANDA 2002). El conflicto desencadenado por
tener que decidir, si no es conducido de forma adecuada, puede empeorar la evolucion de la
enfermedad.
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Entre los médicos esta extendida la conviccidn de que informar sobre la incertidumbre podria
generar inseguridad y, por lo tanto, prefieren recurrir a pruebas o tratamientos innecesarios,
aunque resulten desproporcionados e incluso perjudiciales. Sin embargo, ocultando
informacion se crea una dindmica de falsas expectativas respecto a la infalibilidad de la
ciencia y el poder de la tecnologia, que induce al paciente a tolerar peor un mal resultado.

Cuando se pregunta a los pacientes, éstos se manifiestan claramente partidarios de que se
cuente con ellos y esperan de sus médicos que les respondan a sus preguntas de forma
comprensible y sincera, que les permitan consultar su historia clinica, que les inviten a
participar en las decisiones, que no se molesten si se plantean obtener una segunda opinion
(y no ser castigados por el sistema), asi como poder tener diferentes posibilidades de acceso
a la consulta, como internet o teléfono, ademas de la visita presencial. Ayudar al paciente a
decidir o contar con su opinion antes de tomar decisiones clinicas importantes son formas
complementarias e imprescindibles de culminar la entrevista clinica

Tendencias, conclusiones y recomendaciones

Los programas y las acciones de informacion y formacion sanitaria, que tradicionalmente
excluian a los pacientes y la ciudadania, hoy los toman como corresponsables. La formacion
de pacientes expertos y la formacién entre iguales son estrategias que cada vez se
incorporan mas a las agendas politicas de salud publica. intimamente relacionado, la atencién
centrada en el paciente y la toma de decisiones compartida constituyen un area de gran
interés en el empefio por mejorar la atencion prestada a los usuarios. La participacion activa
del paciente supone un nuevo modo de entender la relacién terapéutica, respetuosa con los
derechos del paciente y potencialmente beneficios para el proceso terapéutico.

Se argumenta que «la motivacion primaria para participar depende verosimilmente de la
obtencion de algun beneficios tangible», cuando se trata de participar en salud parece que
hay mas factores que evidencian estas diferencias. En los pacientes influira el nivel de
educacion, y el grado de conocimiento en salud, la confianza en las propias capacidades, el
tipo de toma de decisiones requerida, los resultados que estan en juego, el tipo de
enfermedad y comorbilidad, el uso de medicinas alternativas y factores sociodemograficos
como la edad, el sexo, el nivel socioeconémico y el origen étnico. También influyen la
especialidad del profesional sanitario que les atiende y la aceptacion de su nuevo rol, siendo
este Ultimo uno de los factores que mas influyen, junto con el bajo nivel de formacion o
educacion sanitaria y el escaso conocimiento del problema de salud en cuestion.

También los profesionales tienen dificultades de aceptacion del nuevo rol de los pacientes,
por lo que supone de abandono del papel tradicional y de delegacion de poder. Otros
aspectos, como la falta de tiempo, las creencias personales o el tipo de problema, han sido
definidos por los profesionales como barreras que dificultan la participacion de los pacientes.
Cabe destacar que los profesionales de atencion primaria son mas proclives ala participacion
de los pacientes que los de atencidn especializada, y que la educacién de los profesionales
sanitarios en la mejora de la comunicaciébn con los pacientes también beneficia a la
participacion de estos ultimos.
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# Pacientes mas informados, formados y activos en su proceso
de salud forman parte de un continuo cambio en su papel
dentro de los sistermas sanitarios.

#* Los pacientes participan en salud de manera tanto indivi-
dual, en su propio proceso de salud, como colectivamente,
en iniciativas y evaluaciones de acciones en salud pdblica y
servicios sanitarios.

* | os programas de paciente experto y educacion entre iguales
comienzan a estar en las agendas de los centros sanitarios y
en las politicas de salud publica.

* | os temas en que pacientes y ciudadania se forman e infor-
man van desde enfermedades cronicas hasta cuidados a
personas dependientes, cuidados paliativos, seguridad del

QUé pasa cuando paciente o habitos de vida saludables.
_ ® E| modelo de toma de decisiones compartida supone un
EStO){ al otro lado... area de gran interés en el empeno por mejorar la atencién
A RIENCA prestada por los servicios sanitarios, en especial en aquellas
ar not. BMJ situaciones en que hay incertidumbre y la evidencia cientifica

informa de un balance entre beneficios y riesgos que resulta
similar para dos 0 mas opciones terapéuticas.

® |3 participacion activa del paciente en las decisiones rela-
cionadas con su salud supone un nuevo modo de entender
la relacion terapéutica entre profesionales y pacientes, que
parece adecuado para el proceso terapéutico.

® | as estrategias de salud publica pueden wverse reforzadas
con el desarrollo y la implementacion de herramientas de
ayuda para la toma de decisiones compartida que favo-
rezcan la participacion de los pacientes en las decisiones
relacionadas con su salud.
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La queja médica y su prevalencia ante CODAMEVER

I. OBJETIVO

La Comision de Arbitraje Médico del Estado
de Veracruz (CODAMEVER), tiene por
objeto contribuir a resolver los conflictos
suscitados entre los usuarios y los
prestadores de los Servicios Médicos, sin
perjuicio de la actuacion de las instancias
jurisdiccionales, contribuyendo a tutelar el
Derecho a la Proteccién de la Salud, asi
como a mejorar la calidad en la prestacion de
los servicios médicos.

La queja médica desde el punto de vista
administrativo, civil y penal constituye una
alternativa de la poblacion para ejercer su
derecho de asegurar una atencion de calidad,;
detras de ella existe un conjunto complejo de
politicas de salud, organizacion, estructura y
funcion institucional que aunque orientado a
proporcionar una adecuada atencion, puede
llegar a presentar deficiencias, las cuales se
traducen en conflictos que se atienden para
dilucidar el papel que los diversos factores
tuvieron en la misma.

En la CODAMEVER se solucionan
controversias civiles por la via de la
orientacion, la asesoria, la gestion, la

conciliacion y el arbitraje. Los casos se
deben argumentar y documentar lo suficiente
para que la queja sea aceptada y de
inmediato la Comision notifique a los
prestadores involucrados. En todo el proceso
siguiente, el analisis del expediente clinico
desempefia un papel fundamental.

La poblacion que acude a la CODAMEVER
siempre manifiesta situaciones en las que

1 Jefa de la Oficina de Unidad de Género

Consuelo del Carmen Fabian Marneau?

presumiblemente se cometié algun tipo de
irregularidad, o la parte quejosa considera
que el comportamiento y desempefio de los
prestadores de servicios médicos
involucrados es cuestionable. Por lo anterior,
casi todos los casos plantean esencialmente
insatisfaccion e implicitamente, en sus
asuntos se argumentan elementos de la

calidad de la atenciébn recibida. Esta
informacién es valiosa por la manera
espontanea en que es  expresada

originalmente, y por lo tanto, a través de ella
se puede saber cuales son las
inconformidades de la poblacibn y qué
instituciones estan involucradas y por qué.

El Departamento de Orientacion y Quejas es
la puerta de entrada de las inconformidades
de los usuarios que se presentan ante la
Comisién, éstas son analizadas en forma
conjunta por médico y abogado a través de
los siguientes manejos:

e Asesoria Especializada: Procedimiento
mediante el cual se otorga informacion
médica—juridica al usuario y/o su
promovente, sobre sus derechos 'y
obligaciones en materia de salud, con una
amplia explicacion técnico-médica que
aclare todas sus dudas e inquietudes.

» Orientacion: Actividad encaminada a
desahogar interrogantes e inquietudes
respecto de las atribuciones, competencia
y limitaciones de CODAMEVER; asi como
a las instancias a las que debe acudir
cuando el asunto no es competencia de la
Comision
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* Queja Médica: Peticion a través de la cual
una persona fisica por su propio interés o
en defensa del derecho de un tercero,
solicita la intervencion de la CODAMEVER
en razon de impugnar la negativa de
servicios médicos, o la irregularidad en su
prestacién. Puede ser resuelta mediante
gestion inmediata, conciliacion o laudo
arbitral.

» Gestion Inmediata: Procedimiento arbitral
mediante el cual se promueve la resolucion
de inconformidades de los usuarios, que
después de un analisis médico-juridico se
considera que ameritan una pronta
solucion, tales como: requerimiento de
atencion médica en urgencia calificada,
referencia a otra unidad, cambio de
médico, diferimiento de la atencion, falta
de insumos o medicamentos, negativa de
atencion y revaloracion medica.

II. REGLAMENTO

De acuerdo al Reglamento de
Procedimientos para la Atencion de Quejas
Médicas y Gestion Pericial de
CODAMEVER., publicado en la Gaceta
Oficial del Estado de Veracruz-lgnacio de la
Llave el 30 de enero de 2013, las quejas
deberan presentarse de manera personal o
mediante persona autorizada, debiendo
contener:

» Nombre, domicilio y teléfono del usuario y/o
Su representante asi como prestador del
servicio médico contra el cual se levante la
inconformidad.

e Relato de los hechos motivo de la
inconformidad.

* Numero de afiliacién o registro del usuario,
cuando la queja sea interpuesta en contra
de Instituciones Publicas que asignen
registro a los usuarios.

» Pretensiones hacia el prestador del servicio

* En caso de actuar a nombre de un tercero,

la documentacién comprobatoria de su
representacion (carta poder o autorizacion
judicial).

e Aceptacion y firma de la Clausula

Compromisoria.

e Firma o huella digital de quién levanta la
inconformidad.

A la queja se debe acompafar copia simple
de los documentos que den soporte a los
hechos manifestados, asi como de su
identificacion personal (Credencial para
votar, pasaporte, cédula profesional).

Debemos sefialar que los derechohabientes
del IMSS y el ISSSTE antes de plantear una
queja en la CODAMEVER deben agotar los

procedimientos que les ofrecen dichas
instituciones.

[1l. ASUNTOS ATENDIDOS

Desde que CODAMEVER inicio sus

funciones en marzo de 1999 hasta el 30 de
mayo de 2013, se han atendido un total de
5,865 asuntos de los cuales se constituyeron
en 2683 Asesorias, 1510 Quejas, 775
Orientaciones y 897 Gestiones Inmediatas.

La sede actual de CODAMEVER es Unica y
se encuentra ubicada en la Ciudad de Boca
del Rio, Veracruz, por lo cual la mayoria de
las inconformidades proceden del éarea
conurbada Veracruz- Boca del Rio y Xalapa.

IV. PRETENSIONES

a) De atencion meédica, las cudles se
desglosan en: Cuando requieren tratamiento
especializado, auxiliares de diagnostico,
revaloracion o reconsideracion del acto
médico, sesiones de medicina fisica y
rehabilitacion, servicios médicos de por vida,
explicacién técnico-medica por parte del
equipo de salud o de un médico, que la
unidad hospitalaria donde fue atendido
cuente con insumos, recursos humanos
suficientes.
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b) De sancién: Cuando pretenden una
investigacion y/o castigo, como pudiera ser el
retiro de cédula profesional, suspension del
ejercicio o pena privativa de libertad. En
estos casos, se les informa que la Comisién
no tiene facultades para aplicar dichas
sanciones por lo que se les orienta para que
se dirjan a las autoridades competentes
como podrian serlo las contralorias internas,
juzgados civiles o ministerio publico.

c) De caracter econdmico: Cuando
demandan el pago de dafos y perjuicios, una

indemnizacién, subsidio de traslado del
paciente a otra unidad hospitalaria,
reembolso de gastos meédicos y

eventualmente gastos funerarios en los casos
de Exitus Letalis.

V. PREVENCION

Algunos puntos susceptibles de prevenirse y
mejorarse en la prestacién de servicios de
salud son: Las expectativas generales que
tiene la sociedad sobre la medicina, la cual
deberia ser triunfalista, esperan obtener un
buen resultado por lo que cuando se
enfrentan a un resultado inesperado surgen
dudas, conflictos y por lo tanto se da la queja,
para lo cual requieren de asesoria y
orientacion al respecto.

Algunos usuarios han argumentado recibir un
trato inadecuado o hasta prepotente por parte
del personal o equipo de salud al solicitar
informacion sobre el estado de salud del
familiar, previniéendose de una manera
sencilla 'y sin  demasiados tramites
administrativos y burocraticos a través de un
trato cordial y respetuoso de ambas partes.

El usuario o su representante han consultado
previamente buscando resolver su
probleméatica y en ocasiones se sienten
decepcionados  encontrando  respuestas
diferentes a lo que esperaban. Se ubica el
problema y sus posibles soluciones, se

Esfuerzos futuros, que pudieran establecer el
trabajo de investigacion que  aqui
desarrollamos, seran muy valiosos, ya que
sirven para ordenar lo que a primera vista
puede parecer problemas aislados que
sucedieron a personas independientes, pero
gue realmente reflejan problemas recurrentes
gque caracterizan la calidad de los servicios
médicos y las diversas formas que éstos
tienen de manifestarse.

VI. PROPUESTAS

1.- Instalacion de modulos de atencién y
recepcibn de quejas en las principales
ciudades del Estado, cubriendo las zonas
Centro, Norte y Sur, que permitan acercarnos
mas al usuario.

2.- Mejorar la comunicacion entre el paciente,
su familia y el equipo de salud.

3.- Fomentar la cultura de los Usuarios para
incrementar la calidad de los servicios
médicos.

4.- Sensibilizar a Directivos y personal de las
unidades de servicio sobre la importancia de
una buena relacion médico-paciente.

5.- Coordinar con las universidades, gremios
estatales y con la ciudadania acciones de
orientacion, difusion y préctica de la queja
médica como elemento de formacion
profesional a fin de elevar la calidad de la
atencién medica.

6.- Evaluacion y monitoreo constante de la
Queja médica para dar un seguimiento a la
calidad de los servicios otorgados.

8.- Ampliar los Convenios de Colaboracion
entre la CODAMEVER y dependencias del
Sector Salud, tanto a nivel municipal, estatal
y federal, para conjuntar acciones en el
ambito de sus respectivas competencias para
la atencién y seguimiento de las quejas
derivadas de irregularidades en la prestacion
0 negativa de servicios.

9.- Ampliar y mantener el equipamiento y la

previene  ampliando  la  informacién  capacitacion del personal adscrito a
correspondiente. CODAMEVER.
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Evaluacion sobre la Mortalidad Materna en México

Dr. Alfredo Guerrero Hernandez
Ing. Eugenio Leyva Castillo

México tiene una larga trayectoria en cuanto a programas de atencion materna, que
practicamente surgieron con el nacimiento de la seguridad social en la década del cuarenta.
Sin embargo, el desarrollo de la extension de cobertura —proceso que ha tardado décadas—
y la fragmentacién del sistema de salud han impedido que todas las mujeres accedan a
servicios de salud de la misma calidad. La muerte materna es un indicador importante de la
calidad de los servicios de salud y de la equidad en el acceso y la prestacion de los servicios.
Por ello su analisis resulta tan importante.

Se define como la muerte de la mujer durante el embarazo, el parto o los 42 dias posteriores
al parto, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio, 0 su
manejo, pero no por causas accidentales.

Con fin de fortalecer la rectoria del gobierno federal en el sector salud, el Consejo de
Salubridad General publicé, el 1° de noviembre de 2004 en el Diario Oficial de la Federacion,
el acuerdo por el que se establece la aplicacién obligatoria en las instituciones publicas y
privadas del Sistema Nacional de Salud de los componentes sustantivos y estratégicos del
Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida y de la vigilancia epidemiolégica activa de las
defunciones maternas. Basicamente, este acuerdo dispone la exigencia a todas las
instituciones del sector salud incluyendo al sector privado de notificar todo lo referente al
fallecimiento de una mujer por causas asociadas a la maternidad y aplicar los lineamientos de
atencion establecidos en el Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida.

[
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Son 41.1 1.2
Tab 60.1 46.9

-8.4 Tam 43

Tix 63.6 32.2

Ver 69.3 17.4

Yuc 44.9 46.1

Zac 69.9 57.6

| | | | !
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Tendencia de la Razén de Muerte Maternas por entidad federativa 2000, 2009*,
compromiso 2012. Estados Unidos Mexicanos 2009.
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Considerando que los distintos niveles de gobierno tienen el compromiso de respetar y
garantizar los derechos humanos, el derecho a la salud y los derechos reproductivos, la
viabilidad de los decesos maternos convierte a éstos automaticamente en un problema de
salud publica y de justicia social que debe afrontar el gobierno en sus distintos niveles, pues
los estudios realizados hasta ahora muestran que si bien el proceso reproductivo representa
riesgos para todas las mujeres, no todas lo sufren en el mismo grado.

El consejo Nacional para la infancia y la Adolescencia en su informe 2007-2009, para reducir

al menos un tercio la razén de mortalidad materna como primer paso hacia la meta final de
disminuirla en tres cuartas partes para el 2015. Meta pais: Reducir 35% la razéon de
mortalidad materna.

A nivel internacional, la medida generalmente utilizada para identificar y evaluar la existencia

y gravedad de las barreras para el acceso a los servicios de salud materna es la Razon de
Mortalidad Materna (RMM), que expresa el nimero de mujeres que mueren durante el
embarazo, parto o puerperio por cada 100,000 nacidos vivos.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), todos los dias mueren 800
mujeres en el mundo por causas relacionadas con el embarazo y el parto. La mayor parte de
estas muertes son prevenibles y un porcentaje muy grande corresponde a mujeres en
situacion de vulnerabilidad: rurales, indigenas, afro descendientes y pobres.

La normativa nacional en el &mbito federal y local otorga caracter prioritario a la prestacion de
servicios de salud materna en las instituciones del Sistema Nacional de Salud. Las
obligaciones internacionales de derechos humanos contraidas por México comprometen al
Estado a prevenir la muerte materna; sin embargo, los datos estadisticos no muestran una
reduccién notable en los Ultimos cinco afios.

Tanto las principales causas como las entidades federativas con el mayor registro de casos
han permanecido sin cambios. Esta situacion es sin duda un reflejo de la existencia de
problemas estructurales en el Sistema que impiden a las mujeres un acceso efectivo a los
servicios de salud materna. La Ley General de Salud “establece las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general y prevé como materia de salubridad general la
atencion materno infantil33 la cual, a su vez, se considera como parte de los servicios basicos
de salud para los efectos del derecho a la proteccion de la salud.

MARCO NORMATIVO.

El derecho de las mujeres a la salud materna tiene como fundamento los derechos humanos

a la vida, a la integridad personal, a la salud, a la autonomia reproductiva, a la vida privada, a
la igualdad y no discriminacion, reconocidos en la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y los tratados internacionales ratificados por el Estado mexicano.
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LEY GENERAL DE SALUD Y SU REGLAMENTO.

Los servicios especificos de atencion materna estan previstos en el capitulo V de esta ley,
donde se indica que la proteccion materno infantil y la promocién de la salud materna “abarca
el periodo que va del embarazo, parto, postparto y puerperio, en razén de la condicién de
vulnerabilidad en que se encuentra la mujer y el producto y engloba, entre otras acciones, “la
atencion integral de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio, incluyendo la
atencion psicolégica que requiera”. Asimismo, esta ley enfatiza el derecho de las mujeres
embarazadas a obtener servicios de salud “con estricto respeto de sus derechos humanos.

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993.

Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Esta norma,
adoptada en 1993, establece el protocolo de atencion médica para las mujeres durante todo
el periodo del embarazo, el parto y el puerperio con el fin de garantizar una atencion de
calidad y reducir la mortalidad y morbilidad materno infantil.

La NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido (NOM 007) establece la obligacion de las unidades médicas de registrar el
namero de atenciones médicas a mujeres embarazadas, durante el parto y puerperio; también
norma la notificacién oportuna de los casos de muerte materna, informacién que debe ser
concentrada por el personal responsable de la estadistica de la unidad y de la institucion para
remitirla a la Secretaria de Salud con el propdsito de alimentar el Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SINAIS), misma que se encuentra disponible en su sitio de internet.

Esta norma es de cumplimiento obligatorio para todo el personal de salud que atiende a
mujeres embarazadas en las unidades del sector publico, social y privado a nivel nacional.

Por su carécter, la atribucién de la responsabilidad por la muerte de estas mujeres, puede
concluir con una sancién a los prestadores de servicios, con la responsabilidad administrativa
de la institucion de salud o con la atribucion de responsabilidad internacional del Estado por el
incumplimiento de sus obligaciones en materia de derechos humanos. Es importante que
estos casos sean resueltos ante las instancias competentes, que permitan la investigacion de
los hechos y causas bajo los cuales sucedieron, y que determinen la eventual responsabilidad
civil, administrativa, penal y en materia de derechos humanos, asi como la consecuente
reparacion integral para las victimas.

La CODAMEVER (Comisién de Arbitraje Médico del Estado de Veracruz) creada en 1999, a
pesar de existir el procedimiento de queja en la Ley General de Salud, es una institucion
publica que ofrece mecanismos alternos de soluciébn de controversias entre usuarios y
prestadores de servicios médicos, para “evitar grandes cargas de trabajo para los érganos
jurisdiccionales, sin sustituirlos”. Sin embargo, las facultades de las comisiones son lograr
acuerdos entre las partes para determinar los dafios de caracter civil derivados de la
prestacion de servicios médicos.
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El fundamento juridico mediante el cual esta Comisioén se encuentra facultada para llevar a
cabo las opiniones técnico médicas acerca de la muerte materna lo encontramos en el
articulo 4. del Decreto de Creacion de la Comisién de Arbitraje Médico del Estado de
Veracruz, en particular en sus fracciones VI, IXy X que a la letra dicen:

“ARTICULO 4° REGLAMENTO INTERIOR. - La Comisién de Arbitraje Médico del Estado de
Veracruz tendra las siguientes atribuciones:

...VIL. Emitir opinion sobre las quejas de que conozca, e intervenir de oficio en cualquier otra
cuestidn que se considere de interés general en la esfera de su competencia;

IX. Elaborar los dictimenes o peritajes médicos que le sean solicitados por las autoridades
encargadas de la procuracion e imparticion de justicia, asi como otras instituciones oficiales;
X. Convenir con instituciones, organismos y organizaciones publicas o privadas, acciones de
coordinacién y concertacion para el mejor cumplimiento de sus funciones;...”

Sin duda, la gran mayoria de las muertes maternas prevenibles estan relacionadas con fallas
estructurales e institucionales del sistema de salud. Por eso, es importante que los procesos
de rendicion de cuentas y acceso a la justicia se comprendan como una oportunidad para
mejorar los sistemas de salud y para coadyuvar en la prevencién; que sean procesos de
rendicién de cuentas constructivos y contribuyan a que los prestadores de servicios de salud
puedan realizar su trabajo en mejores condiciones.

El hecho de que existan mecanismos de monitoreo y rendicion de cuentas permite evaluar la
efectividad de las politicas y programas existentes, para luego llevar a cabo las reformas y
modificaciones necesarias con el objetivo de mejorar su efectividad.

Aunado a esta normativa y para garantizar su implementacion, el Gobierno federal y los
gobiernos locales han establecido diversos programas y politicas para reducir la mortalidad
materna. Algunos de estos programas fueron mencionados ya en la seccién sobre la situacion
en México, especialmente el de “Arranque Parejo en la Vida”, sin embargo el apartado de
implementacion se centrara en el andlisis de los mecanismos de rendicién de cuentas y el
acceso a la justicia en casos de muerte materna, y no de los programas existentes.

Los servicios especificos de atencion materna estan previstos en el capitulo V de esta ley,
donde se indica que la proteccion materno infantil y la promocion de la salud materna “abarca
el periodo que va del embarazo, parto, postparto y puerperio, en razén de la condicién de
vulnerabilidad en que se encuentra la mujer y el Producto y engloba, entre otras acciones, “la
atencion integral de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio, incluyendo la
atencion psicolégica que requiera”. Asimismo, esta ley enfatiza el derecho de las mujeres
embarazadas a obtener servicios de salud “con estricto respeto de sus derechos humanos”.

En México, la RMM en 2008 fue de 57.2, en 2009 de 62.2, en 2010 de 51.5y en 2011 de 50.7
por cada 100,000 nacimientos.14 En numeros absolutos, de 1990 a 2011 fallecieron 28,042
mujeres por complicaciones durante el embarazo, aborto, parto o puerperio.15 Si analizamos
avances y retrocesos en términos de RMM, entre 1990 y 2010, de las 32 entidades
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federativas, 14 registraron avances minimos, incluso un incremento, y 18 la redujeron. Cabe
resaltar los casos de Colima y Morelos que la redujeron 64.4% o mas. Hay que recordar que
de conformidad con los ODM, México se comprometié a reducir la RMM en 75% para 2015.
Dada la tendencia actual, es muy probable que el Estado mexicano no pueda cumplirlo.

PORCENTAJES DE AVANCE POR ENTIDAD FEDERATIVA EN EL
OBJETIVO 5 DE DESARROLLO DEL MILENIO ENTRE 1990 Y 2010

64.4% 0MAS DE AVANCES
EN LA DISMINUCION DE LA RMM

DE 43.4 A 64.3"% DEAVANCE
EN LA DISMINUCION DE LA RMM

DE21.7 A 43.3"% DEAVANCE
EN LA DISMINUCION DE LA RMM

MENOSDE 21.7 0 INCREMENTO
DE LA RMM

FUENTE: Observatorio de Mortalidad Materna en México, Porcentajes de avance por entidad federativa en el Objetivo
3 de Desarrollo del Milenio entre 1990 y 20110,

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CAUSAS DE MORTALIDAD
MATERNA / MEXICO 2012

CAUSAS INDIRECTAS PREECLAMSIA-ECLAMPSIA
O O
41% 22.4%
EMBOLIA P)I.II.MBHAR HOMORRAGIA POSTPARTO
( ¢ ~0
4.1% 21.5%
NEOPLASIAS ABORTO

4.2%

Fuente: Secretaria de Salud, Direccion General de Epidemiologia.

7.2%

El aborto, causa de 7% --en promedio-- de muerte materna durante los Gltimos veinte afios,?® en 2010
provocd 9.3% de los fallecimientos. Sin embargo, en 2010 representd entre |l y 25% en diez estados de la
Republica (como se muestra en el cuadro siguiente)? y en 20Il, en ocho estados, registré un porcentaje
igual 0 mayor a diez.?
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CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LA MUERTE

NA POR CAUSA E INSTITUCION / MEXICO 2010-2012
DISTRIBUCION | PREECLAMPSIA-| HEMORRAGIA | ABORTO |PREECLAMPSIA- | HEMORRAGIA | SEPSISE | PREECLAMPSIA | HEMORRAGIA |  ABORTD
PORCENTUAL ECLAMPSIA  |EN L EMBARAZD, ECLAPSIA | POSTPARTD | INFECCION | ECLAMPSIA | POSTPARTO
PORLAS TRES PARTO PUERPERAL
PRIMERAS CAUSAS Y PUERPERID
2% 19.6% 93 o 23 16% 1% 2% 1%
DISTRIBUCIGN SERVICIOS ESTATALES DE SALUD SECRETARIA DE SALUD SECRETARIA DE SALUD
PORINSTITUCION 52 MUJERES MUERTAS 464 MUJERES MUERTAS 467 MUJERES MUERTAS
IMSS SIN ATENCION MEDICA INSS
169 MUJERES MUERTAS 200 MUJERES MUERTAS 146 MUJERES MUERTAS
INSTITUCIONES PRIVADAS IMSS INSTITUCIONES PRIVADAS
815 MUJERES MUERTAS 146 MUJERES MUERTAS 88 MUJERES MUERTAS

FUENTE: Elaboracidn propia de GIRE a partir de datos obtenidos del Observatorio de Mortalidad Materna y de la Secretaria de Salud.

Muchas de estas causas se relacionan con la falta de acceso a servicios de salud de calidad,
que se asocian con costos elevados de la atencion médica, deficiencias en los insumos y
equipos, y la falta de personal capacitado. Asimismo, existen barreras estructurales como las
leyes, politicas y practicas que perpetdan la discriminacion contra las mujeres en el dmbito
social, economico y familiar.

En afios recientes, se ha renovado el interés por enfrentar el problema de la mortalidad
materna en México mediante, por un lado, una politica de largo aliento en el Sistema
Nacional de Salud, —que apunta a lograr para 2030 la integracion funcional del Sistema—, y,
por otro, la instauracion del Sistema de Proteccién a la Salud a través del Seguro Popular
para mejorar el acceso equitativo de mujeres a los servicios. Estas politicas publicas daran
frutos a corto plazo, o sea, una prestacion del servicio también mas justa. Finalmente, lo que
se pretende es mejorar la utilizacién de los servicios y elevar el nivel de acceso a través de la
portabilidad de las usuarias para un acceso mas universal y no fragmentado.

El reto es enorme y muestra de ello son los hallazgos sobre las muertes maternas ocurridas
en 2010. A dos afos de la puesta en marcha del Convenio General de Colaboracion
Interinstitucional para la Atencion de las Emergencias Obstétricas, y de por lo menos 10 afios
de iniciativas dirigidas a mejorar la prestacion del servicio, se puede reconocer que adn
existen barreras econdmicas, culturales y de calidad que determinan la muerte prematura —
identificada oficialmente— de alrededor de 1,000 mujeres al afio, para 2010 el nuamero
oficial fue de 992 muertes.

Este informe da cuenta de las caracteristicas sociodemograficas de quienes murieron por las
principales causas de muerte materna, mediante el analisis de bases de datos de la DGIS y
los expedientes resguardados en ella. Se ha elegido el modelo de las demoras en la atencion.
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Los resultados se exponen en cinco apartados, cada uno de los cuales aborda los aspectos
clinicos mas relevantes de las causas de muerte elegidas para este estudio: Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo (EHE), hemorragia obstétrica, aborto, Sepsis, y dos causas de
muerte indirectas: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) e influenza, esta ultima
convertida en un flagelo para la maternidad durante 2009. Para cada uno de estos
padecimientos se elabora un perfil socio demogréfico de las victimas (cuyo resumen se
expone a continuacion) y se analizan casos paradigmaticos que reflejan la problematica en el
acceso Yy en los procesos de atencion durante la gestacion respecto de la muerte de estas
mujeres.

La Enfermedad Hipertensiva del Embarazo es la principal causa de muerte materna con 25
por ciento del total. De las 248 fallecidas por EHE, mas de la tercera parte corresponde a
mujeres, de las cuales casi la mitad inicio la atencion prenatal durante el primer trimestre del
embarazo, resultando este grupo el de mayor porcentaje, con mas de cinco consultas
prenatales. En una gran proporcion de ellas (206) la atencion del parto fue realizada por un
médico o una médica y la atencién ocurrio mas frecuentemente en los Servicios Estatales de
Salud (SESA) y en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). De las mujeres fallecidas
por EHE, en las mayores de 35 afios se ubica la mayor proporcion de las que no acudieron a
recibir atencion prenatal y arribaron a los servicios de atencidén con eclampsia, y 95 por ciento
murié en una unidad publica. También en este grupo el porcentaje de solteras y de quienes
no contaban con educacion basica fue mayor. Aunque en general la atencién prenatal no
previno la muerte por EHE, las condiciones clinicas fueron de mayor gravedad en quienes no
contaban con atencion prenatal, presentando, ademas, un perfil socio demografico mas
desventajoso.

De las 248 mujeres que fallecieron por EHE, el 7 por ciento eligi6 como primera opcion de
atencion para su emergencia obstétrica una unidad de salud de primer nivel: centro de salud,
consultorio, médico o unidad médica rural; el resto buscé atencion en hospitales generales,
regionales, de zona y de especialidad en obstetricia, aunque el 2 por ciento recurri6 como
segunda instancia de atencion, nuevamente a unidades de primer nivel, es decir, que,
tomando en cuenta la naturaleza de su padecimiento, su busqueda de atencion fue
totalmente erratica. Las unidades de segunda opcion fueron hospitales generales regionales y
especializados o de alta especialidad.

Si las comparamos con las hemorragias, la EHE lleva a las mujeres a la muerte de manera
mas tardia es decir, el periodo entre la complicacion y el fallecimiento es mas largo. Es
importante sefialar que generalmente las mujeres con EHE llegan a la tercera instancia en
muy malas condiciones, practicamente al borde de la muerte, es decir, que son referidas para
morir en otro sitio. Aunque en la mayoria de los casos se sefialaba en los expedientes que “se
enviaban hacia una unidad de cuidados intensivos”, lo cierto es que sus condiciones ya no
permitian su recuperacion, casi todas ellas con muerte cerebral. Los casos paradigmaticos
que analizaremos darédn cuenta de ello. Todas murieron en unidades pdublicas; los
expedientes consultados revelan que cuando una mujer sufre de complicaciones severas, los
hospitales privados las refieren para morir en los hospitales publicos.
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La hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna (19.6 por ciento) con 194
defunciones, incluidas las mujeres fallecidas por placenta previa con hemorragia,
desprendimiento prematuro de placenta, hemorragia del tercer periodo de parto, y
hemorragias inmediatas y tardias.

El porcentaje de mujeres que no contaba con estudios basicos completos fue de 54.7, 11.9 no
tenia escolaridad, 24.2 era hablante de lengua indigena, y 30.4 por ciento carecia de seguro
médico o afiliacion a alguna institucion de salud, estas Ultimas presentaron mayores
desventajas sociales en relacién con el resto de las fallecidas.

Las entidades federativas con mayor ocurrencia fueron Chiapas (22), seguido de Oaxaca
(20), Puebla (17) y el Distrito Federal (14). El 68.6 por ciento de las defunciones sucedi6é en
algun establecimiento médico, 20.6 en el hogar y 6.2 en la via publica. Destaca que el 18.6
por ciento de las mujeres muertas por hemorragia no recibié asistencia médica. De las
fallecidas, el 60.3 por ciento habia tenido mas de dos embarazos, en un rango de una a 15
gestaciones y con una media de 3.6. Sélo dos terceras partes de ellas (63.4 por ciento de los
casos) fueron atendidas por personal médico y el 13.4 por parteras.

Como dato relevante debe mencionarse que el 75.8 por ciento conté con atencién prenatal, y
que el 42.3 lo inici6 durante el primer trimestre del embarazo, documentandose un nulo
control prenatal en5.7 por ciento (once casos). La mayoria de las mujeres sin control prenatal
eran mayores de 18 afios, de las cuales solo tres contaban con educacion basica completa.
La cuarta parte de las mujeres muertas por hemorragia obstétrica (el 25.8 por ciento por
ciento) cont6é con mas de cinco consultas prenatales.

De las complicaciones obstétricas, la hemorragia es la que requiere una atencion expedita y
depende de la disponibilidad de un puesto de sangrado o de un banco de sangre. De lo
anterior se deduce que la limitaciébn para el acceso a un establecimiento con capacidad
resolutiva para esta modalidad de emergencia obstétrica, genera demoras en el inicio de la
atencion y contribuye a la ocurrencia de muertes maternas. Cerca de la quinta parte de estas
mujeres no recibié atencion médica antes de morir, proporcion elevada en comparacion con el
resto de las fallecidas, por lo cual un alto porcentaje de certificados de defuncion fue llenado
por una autoridad civil, casi tres veces mas con respecto al resto de las causas, lo cual
significa que en la localidad de la muerte no existian servicios de salud.

Los abortos corresponden aproximadamente al 10 por ciento de todos los egresos
hospitalarios por razones maternas de los servicios publicos de salud (sin considerar las
atenciones brindadas en los servicios de urgencias y en las instituciones privadas). Durante
2010 ocurrieron 92 defunciones a causa de abortos, representando casi la décima parte del
total de muertes maternas y resultando la tercera causa en orden de importancia, sin
considerar a las vinculadas con otras complicaciones. La cuarta parte de estas mujeres (26.1
por ciento) eran solteras —rasgo demografico mas elevado respecto de las fallecidas por
otras causas maternas—, y 13 por ciento tenia estudios profesionales (el porcentaje mas alto
observado para este nivel de estudio respecto del resto de causas de muerte). Ademas, el 6.5
por ciento era hablante de lengua indigena.
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El 43.5 por ciento de las fallecidas por esta causa no contaba con algun sistema de
proteccion a la salud o seguridad social; el 38 fallecié6 en unidades de los SESA, 14.1 en
unidades del IMSS y casi el 10 en unidades médicas privadas, mientras que el 5.4 murié en la
via publica, destaca que el 90.2 por ciento conto con asistencia médica antes de morir, el 15.2
habia sido sometida a una ceséarea y el 20.7 jamas tuvo un parto. Por otro lado, el 42.4 por
ciento no tuvo control prenatal (el mas elevado respecto de fallecidas por otras causas).

Alrededor del 80 por ciento de las mujeres con un cuadro de aborto recurrio para la atencion
de su emergencia obstétrica a los hospitales publicos. Un porcentaje importante de los
fallecimientos por aborto se debi6 a embarazos ectdpicos (42 de 92 casos).El analisis de las
historias clinicas revela las dificultades para el diagndstico y tratamiento oportunos de los
embarazos anormalmente implantados. El perfil que destaca es de solteras, insertas en el
mercado laboral, con un mayor nivel de estudios con respecto al resto de las fallecidas y con
el més alto porcentaje de “ningun tipo de afiliacion o aseguramiento”. Adicionalmente casi el
35 por ciento de los certificados de defuncion fueron llenados por un médico legista, cifra que
es casi tres veces mayor que en el resto de causas.

Por numero de embarazos, las fallecidas por hemorragia y aborto son las que tuvieron un
mayor nimero de gestas; en las fallecidas por aborto casi el 70 por ciento tenia al menos tres
hijos y en hemorragia se dio el caso con el mayor nimero de gestas (15). Se documenté que
en seis fallecimientos por hemorragia y aborto (cuatro y dos casos, respectivamente) el
evento obstétrico no fue asistido por nadie.

Por otra parte, el mayor porcentaje de las 18 defunciones ocurridas por Sepsis corresponde al
grupo de edad de 30 a 34 afios (33.3 por ciento); 17 de las 18 mujeres carecia de empleo
remunerado, ninguna tenia educacion béasica completa y siete eran beneficiarias del Seguro
Popular. Las fallecidas por esta causa pertenecian a los grupos sociales mas vulnerables.
Cerca de una cuarta parte de ellas era hablante de lengua indigena (cuatro casos); pese a
que un poco mas del 60 por ciento de las mujeres cont6 control prenatal (casi la mitad asistié
a mas de cinco consultas prenatales) y en la mayoria (14) la atencién del parto estuvo a cargo
de un (a) médico (a).

Tradicionalmente se ha documentado que las muertes por Sepsis ocurren en mujeres cuyos
partos se dan en condiciones poco salubres. La primera demanda de atencion en siete de los
18 casos ocurrié en los SESA, cinco en una unidad médica privada y dos terceras partes de
ellas (12 de los 18 casos) fueron atendidas en una segunda unidad médica. Al igual que las
fallecidas por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), las mujeres que perecieron por
Sepsis no estaban insertas al mercado laboral. Por otro lado, junto con las fallecidas por EHE,
son las que tuvieron un mayor numero de consultas prenatales (mas de cinco).

Por causas de mortalidad obstétricas indirectas, en 2010 murié el 26.3 por ciento de las
mujeres embarazadas (261 casos). El VIH-SIDA represento6 el 4.6 por ciento (12 casos) de
las causas de mortalidad obstétricas indirectas, y las enfermedades respiratorias por su parte
contribuyeron con 13.4 por ciento (35 casos).
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Por lo anterior, en este trabajo se analizé el 18 por ciento de las causas de mortalidad
obstétricas indirectas. Por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) durante la maternidad
fallecieron 12 mujeres embarazadas en 2010 (tres de las 12 corresponden a Chiapas, dos al
Distrito Federal y dos a Oaxaca). Ocho de ellas eran mayores de 30 afios, 11 tenian pareja, 7
vivian en union libre y cuatro estaban casadas; ninguna contaba con empleo remunerado.

Poco mas de la mitad de estas mujeres (siete de los 12 casos) era beneficiaria del Seguro
Popular, aunque todas recibieron atencion médica antes de su fallecimiento. Tres cuartas
partes (nueve casos) murieron en unidades médicas de los SESA. El certificado de defuncion
fue expedido en nueve casos por un médico diferente al tratante y 10 de las 12 mujeres
tuvieron tres o0 mas embarazos. Seis de las fallecidas no llevaron a término el embarazo;
nueve contaron con control prenatal y cinco lo iniciaron en el primer trimestre de la gestacion.
Nueve tuvieron la atencion del parto o legrado uterino en los SESA. La primera unidad donde
buscaron atencién pertenece a los SESA (nueve casos) y mas de la mitad (siete) murié en
esa primera unidad de atencién. La mayoria de las mujeres residian en zonas urbanas, no
eran indigenas, tenian mas de 30 afios, habian tenido mas de tres embarazos, vivia en union
libre y, sin un trabajo remunerado, eran amas de casa.

De las 35 muertes registradas por enfermedades respiratorias, la mayoria correspondié al
grupo de edad de 20 a 24 afios (13 de 35 casos). De éstas, 28 tenia pareja y también 28
carecia de empleo remunerado. La mayor proporcion de estas muertes corresponde a
mujeres residentes de estas tres entidades: Jalisco, Estado de México y Distrito Federal. Sélo
dos mujeres carecian de educacion formal.

Por otra parte, cerca de la mitad (16) era beneficiaria del Seguro Popular y todas recibieron
atencion médica antes de su fallecimiento. La mitad (18) murié en alguna unidad médica de
los SESA. El certificado de defuncion fue expedido, en su mayoria (71.4 por ciento), por un
médico diferente al médico tratante. 57.2 por ciento (20 casos) tuvo uno o dos embarazos. En
68.6 por ciento (24) de los casos el parto fue atendido por un (a) médico (a). El 60 por ciento
(21) conté con control prenatal. Mas de la quinta parte (22.9 por ciento) asistié a mas de cinco
consultas. El 57.1 por ciento (20) recibio la atencién del parto en los SESA.

En su mayoria las hablantes de lengua indigena murieron por EHE, hemorragias y Sepsis,
pero no se documentd ninguna fallecida por VIH hablante de lengua indigena. Los casos
analizados y sus trayectorias muestran que las mujeres mas pobres e indigenas, a pesar de
estar afiliadas al Seguro Popular (SP), no tienen suficiente capacidad de pago para su
traslado a los municipios o localidades donde hay disponibilidad de laboratorios y los servicios
basicos de atencion prenatal que ofrece el SP. Adicionalmente, estas historias documentan
que las mujeres indigenas fallecen en sus hogares, pese a ser beneficiarias del Programa
Oportunidades o del SP.

En teoria, el Programa Oportunidades abre un espacio de oportunidad para disminuir la
mortalidad materna entre las mujeres mas pobres. Por otro lado, a las que no estan incluidas
en algun programa de desarrollo social se les margina —incluyendo a sus familias— de los
servicios de atencién para poblacion abierta.
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Estos casos dan cuenta de que la mayor parte de las muertes ocurre en el segundo
nivel de atencion, y evidencian un limitado analisis del papel desempefiado por el
primer nivel para el ingreso oportuno a una instancia resolutiva de las mujeres con una
emergencia obstétrica.

A pesar de que se dispone de una metodologia para la busgqueda intencional de las muertes
maternas, falta informacion acerca de los procesos de atencion ocurridos en el primer nivel.

Al segundo nivel pareciera que acuden las mujeres sin referencia ni apoyo en el
traslado, aun en los casos de emergencia obstétrica. Por lo anterior, existe una clara
desvinculacion entre el primer y el segundo nivel de atencion.

Las mujeres fallecidas por EHE, Sepsis y enfermedades respiratorias, cuyos cuadros
clinicos tienen un desarrollo fatal a lo largo de un periodo mas largo, fueron referidas
hasta en tres establecimientos (aunque hay casos documentados de hasta seis
referencias), lo cual refleja la carencia de una red de servicios institucionales e
interinstitucionales.

El contacto frecuente y continuo con los servicios de salud a través del control prenatal no
asegura el tratamiento oportuno ni la referencia adecuada para resolver las complicaciones
durante el embarazo, parto o puerperio, y la saturacion de los servicios de salud en el
segundo nivel lleva frecuentemente a que las mujeres sean dadas de alta a pesar de contar
con un diagndstico de alto riesgo.

El manejo clinico de buena parte de los casos analizados revela una deficiente capacidad, no
solamente en lo que concierne a la educacion universitaria médica basica (primer nivel) sino
en el entrenamiento en las especialidades médicas (primer y segundo niveles). La
documentacion de los casos revela limitaciones en habilidades y competencias médicas
basadas en la evidencia cientifica disponible, y una falta de seguimiento o de lineamientos
claros en el manejo de la enfermedad materna.

Los expedientes y minutas que emanan de los Comités de Mortalidad Materna tienen
una calidad heterogénea; generalmente emiten observaciones generales, existe poca
homogeneidad en los profesionistas que deben llenar los expedientes asi como en la
metodologia a aplicar para analizar los casos y, sobre todo, para hacer
recomendaciones y promover mejoras en el desempefio.

Resulta necesaria una evaluacion del funcionamiento de los comités, de los
instrumentos, de los lineamientos de recomendaciones y de su seguimiento.

Por ultimo, cada apartado del documento cuenta con una seccién de conclusiones que
emanan del analisis del conjunto de las muertes maternas para cada una de las causas
analizadas y finaliza con Recomendaciones resultado del diagndstico en su totalidad.
Adicionalmente se incluyen cuatro anexos en los cuales el lector encontrard de manera
sistematizada la informacion recabada y analizada para la conformacion de este informe.
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Antecedentes, objetivos y metodologia.

La mortalidad materna constituye un grave problema de salud publica, derechos humanos,
desarrollo social, equidad de género y justicia social. En México no se ha logrado la
disminucion de las cifras de mortalidad desde 2002 de manera consistente (Gréfica 1). Las
muertes maternas pueden prevenirse, ya que la mayoria de las complicaciones se pueden
resolver con el desarrollo tecnoldgico existente, siempre que se brinden servicios de atencion
de calidad y se atiendan oportunamente.

Grafica 1

México. Evolucion de la Razén de Mortalidad Materna, 2002-2010
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Incluye los codigos de clasificacion CIE10: O00-089, A34, D392, F53, MB30, embarazadas con B20-B24 y
se excluyen las muertes matemas tardias o por secuelas (096 y 097) v por coriocarcinoma (C58X).

A partir del afo 2007 se excluyen defunciones con residencia en el extranjero y defunciones
extemporaneas (antes de 2006) para el calculo de la RMM.,

Fuente: Informacion proporcionada por la Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria de Salud.
Macimientos estimados por COMAPD, Versidn Conteo 2005.

OMM Numeralia 2010.

Como parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, México se ha comprometido a reducir
la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015, lo que significa que para 2015
la Razén de Mortalidad Materna (RMM) disminuya a 22 muertes maternas por cada 100,000
nacidos vivos estimados. El Gobierno Federal (2006-2012) se ha comprometido a disminuir la
mortalidad materna en 40 por ciento respecto a la poblacién general y en 50 por ciento en los
municipios de alta marginacion. La respuesta del sistema de salud ante tal reto se ha
plasmado en diversas acciones, que si bien han contribuido a su decremento, hasta 2009 no
habian logrado los resultados esperados para asegurar que las metas comprometidas puedan
ser alcanzadas. Para 2010 la RMM es de 51.5, disminuyendo 10 puntos con respecto a la de
20009.
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Es importante sefialar que México tiene una RMM 17 veces mayor a la de paises como
Suecia o tres veces mayor a la de paises similares, como Chile.4 En el pais hay inequidades
importantes, asi, los municipios con poblacion indigena (70 por ciento o méas de hablantes de
lengua indigena) tienen la RMM hasta tres veces mayor que aquellos municipios sin
poblacidn indigena, y en el caso de las mujeres que mueren en el IMSS presentan una RMM
siete veces menor que la de las que no cuentan con seguridad social.5 Por ello en la Ultima
década se han promovido estrategias focalizadas a los estados y a los municipios.

Ahora bien, el Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
establece que toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud y que la ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud. A su vez, la Ley General de
Salud (LGS) define dos criterios de acceso a los servicios: a) ser derechohabiente de alguna
institucion de seguridad social o del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), o b)
pertenecer a la poblacion general no derechohabiente de dichos servicios. Asimismo, la
atencion materno-infantil es motivo de salubridad general (Articulo 3° de la LGS) y se incluye
en el paquete de servicios basicos de salud (Articulo 27) dirigidos a toda la poblacién. Los
servicios de salud materno-infantil se prestardn en establecimientos publicos de salud,
regidos por criterios de wuniversalidad y gratuidad fundados en las condiciones
socioecondmicas de los usuarios (Articulo 35).

Por otra parte, el sistema de salud mexicano es una organizacion fragmentada, en el que la
funcion de la Secretaria de Salud (SSA) es de rectoria y, por tanto, enfrenta dificultades y
retos. Cada institucion del sistema de salud — ya sea el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), el Seguro Popular en Salud (SPS) o los Servicios Estatales de Salud (SESA)—
posee cierta autoridad para definir e instrumentar sus politicas y programas, decidir el manejo
financiero o establecer mecanismos de coordinacién, es decir, ejercer funciones de rectoria al
interior de su organizacion.

Ejemplo de lo anterior es que cada institucion administra sus propios programas de salud
dirigidos a las mujeres — programa materno- infantil mismos que no siempre se
encuentran alineados a los programas de accion especificos definidos por la SSA. Mas
importante aun, desde el proceso de descentralizacion de los servicios de salud, que culmina
en la década de los noventa del siglo XX (1998), la funcién rectora de la SSA enfrenta el
enorme reto de integrar una respuesta eficiente (entre las instituciones que componen el
sistema de salud), congruente y efectiva ante las necesidades de la poblacion en general.

Programa de Accion Especifico Arranque Parejo en la Vida (APV): es de carécter
normativo para todo el pais a través del Decreto del Consejo de Salubridad General de
noviembre de 2004 y particularmente para los SESA, en el que se definen tres objetivos
generales:

1. Fortalecer la capacidad de las mujeres y sus parejas para planificar la familia y participar
activamente en el cuidado de la salud materna y perinatal.
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2. Reducir las brechas en la salud materna e infantil en las entidades federativas y en los
municipios de menor desarrollo.

3. Mejorar el acceso y calidad de la atencion obstétrica por personal calificado e incrementar
la capacidad resolutiva de los servicios de atencion de emergencia obstétrica y neonatal
(2007-2012).

Este programa cuenta con presupuesto proveniente del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (FASSA) y del Ramo 12 (Salud), a través de los Acuerdos para el
Fortalecimiento de las Acciones de Salud Publica en los Estados (AFASPES) desde 2007 o
de nuevos proyectos que financia el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva (CNEGYSR) y, més recientemente, recibe fondos del Seguro Popular.

Acuerdo del H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social 126: puesto en
marcha en 2006 y orientado a la atencién de mujeres referidas por complicaciones obstétricas
desde su programa de extensién IMSS-Oportunidades. No hay una partida particular para el
pago de estos servicios. IMSS-Oportunidades (IMSS-O) realiza pagos cruzados al IMSS
régimen ordinario.

Programa de Planificacion Familiar y Anticoncepcidn (2007-2012): la planificacion familiar
y la anticoncepcion son de las intervenciones mas costo-efectivas para reducir la mortalidad
materna e infantil; ante el rezago observado en este tema, la actual administracion ha definido
este programa como estratégico y prioritario (Plan Nacional de Desarrollo y Programa
Sectorial de Salud -PROSESA- 2007-2012), por su contribucion a prevenir embarazos no
planeados y de alto riesgo, de abortos provocados en condiciones de riesgo, de la
disminucion del riesgo de mortalidad perinatal e infecciones de transmision sexual.

Acuerdos para el Fortalecimiento de las Acciones de Salud Publica en los Estados
(AFASPES) desde 2007: desde la SSA federal se establece este documento como un
mecanismo presupuestario, que se firma anualmente entre la SSA federal y las estatales.
Contiene asignacion presupuestaria a los 31 programas bajo la rectoria de la Subsecretaria
de Prevencion y Promocién de la Salud, de la SSA 'y, por ende, todos los relacionados con la
atencion en salud sexual y reproductiva.

Incluye compromisos de financiamiento e insumos, indica sus fuentes, asi como incorpora un
calendario de administracion de los recursos, indicadores, metas y obligaciones de rendicion
de cuentas. Los recursos se reciben del Ramo 12 (Salud), del FASSA, y del Anexo IV del
Sistema de Proteccion Social en Salud.

Embarazo Saludable: a partir de 2008: este programa establece que toda mujer con
diagnéstico de embarazo debera ser afiliada al Seguro Popular disminuyendo asi los costos
de bolsillo. Es una ampliacion del Seguro de Primera Generacion; si bien no se ampli6 el
presupuesto ni existen metas de seguimiento para este componente en particular; cuenta con
20 intervenciones médicas cubiertas por el Catalogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES) en el Seguro Popular.
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Estrategia Integral para Acelerar la Reduccion de la Mortalidad Materna en México:
puesta en marcha en 2009, postula que la mortalidad materna puede ser reducida en 40 por
ciento para 2012 (partiendo de cifras de 2006) si se superan los factores que condicionan las
tres demoras en la atencion de la emergencia obstétrica, de acuerdo con el modelo adoptado
por la Organizacién Mundial de la Salud.

Procedimiento a seguir en caso de Muerte materna

SN investigacidn, documentacidn, andlisis y
mMotificacdn inmediata del Sistema dictamen de los casos conflinmados y

Macional de Salud (SMNS) notificados por parte de los grupos y comités
estatales de mortalidad materna.

-\\—-.__“‘
/ sNS: establecimients de medidas de prevencidn

-
Centro Macional de Equidad de Génera _/-/ desde los niveles locales.
¥ Salud Raproductiva (CHMEGYSA)
Direccidn General de Epidemiologia
el SNS: bdsqueda de casos sospechosos,
documentacion de casos identificados a
trawvés de las muertes maternas sospechosas
identificadas por la DGIS

La lnv&.(ga-:iﬂn,“docu:nmvtachﬁn,
andlisis y dictamen de los casas
naotificados y confirmados se realiza en Muerte materna sospechosa
la Direccidn General de Informacidn en
Salud (DGIS) |

|

DS revision y reclasificacion de las DEIS: bisqueda intencionada y
causas de muerte con ayuda de la reclasiticacion de las muertes maternas
documentacidn de los casos confirmados sospechosas y confirmadas de todo el
v sospechosos, integracion de base de pais, con apoyo de la Metodologia RAMOS
datos que se confronta con las de las Modificada ([Reproductive Age Mortality
demds instituciones y finalmente con el Survey].

INEGI para integrar la base final.

Mamero de muertes
maternas confirmadas

GIS:
confrontacidn de la base de la DGIS con
las de las demds instituciones y
finalmenta con ol INEGI para intagrar la
base final

El quinto objetivo del milenio propone reducir en tres cuartas partes la razon de mortalidad
materna (RMM) entre 1990 y 2015.1 Para México, la meta significa disminuir la razén de 49.9
en 2011 a 22.2.2 Sin embargo, existen importantes diferencias entre los estados. En 2011
Guerrero superé una RMM de 100, mientras que en Tamaulipas no llega a 20.2 Ademas, en
2010, 91.1% de las muertes maternas conté con asistencia médica y 73.1% represento
fallecimientos en unidades publicas de salud, datos que nos obligan a reflexionar acerca de
las estrategias a seguir.

El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGYSR), responsable
de las estrategias de reduccién de la RMM, ha propuesto estrategias basadas en la mejor
evidencia internacional: lograr una calidad 6ptima en la atencion médica; acceso universal y
gratuito a la atencion obstétrica con sistemas de comunicacion disponibles y caminos
transitables; y la reduccion de inequidades de género y etnia, a fin de asegurar una decision
temprana en la busqueda de atencién de las mujeres y familiares, o para la prevenciéon de los
embarazos no deseados.
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El Comité Nacional por una Maternidad Segura, asi como los comités estatales respectivos
en Chiapas, Guerrero, Oaxaca y Veracruz, convoca anualmente a diferentes actores para
generar acuerdos e implementar estrategias que contribuyan a lograr una maternidad segura
y al abatimiento de la mortalidad materna.

No obstante, la RMM sigue siendo alta y muestra un descenso lento y con altibajos. En 2011,
el mayor nimero de muertes maternas ocurrié en el Estado de México: 145, equivalentes a
15.2% del total; seguido por Veracruz con 80 muertes, es decir 8.4%. La revision bibliogréafica
muestra ademas que los recursos humanos calificados para proporcionar atencién obstétrica
y tratamientos de urgencia generalmente se encuentran distribuidos de manera heterogénea.

Las zonas marginadas dependen principalmente de personal que no estd bien preparado
para la atencién de problemas obstétricos. Esto se relaciona también con la carencia de
sistemas de incentivos para que estos profesionales tengan capacitacion; el adecuado
entrenamiento de pregrado de médicos y enfermeras es también esencial para la atencion de
las complicaciones. En relacion con el problema de falta de calidad en la atencion, destaca la
necesidad de mejorar las habilidades técnicas del personal.

En Veracruz el principal problema identificado por la Cop (comunidades de practica) fue la
existencia de deficiencias en la calidad y la capacidad resolutiva de los servicios de salud que
impiden una AEO (Atencion de la Emergencia Obstétrica) oportuna y eficiente. La revision de
la literatura permitio corroborar la importancia de este enfoque para evitar muertes maternas.

En México la evidencia muestra que la mayoria de estos fallecimientos es evitable y sucede
dentro del sistema de salud, lo cual enfatiza la falta de unificacion de criterios y organizacion
ante la EO (Emergencia obstétrica). Al respecto, un topico seleccionado por la Cop y que la
bibliografia posicioné como central fue la no adherencia a protocolos de atencion y guias de
manejo.

Estudios realizados en contextos similares al veracruzano refuerzan el argumento de que los
profesionales de la salud no aplican con suficiente rigor las guias y manuales de
procedimientos, consideran como un problema el excesivo énfasis en el enfoque de riesgo
para abatir la RMM, lo cual se fundamenté en los hallazgos sobre la imprevisibilidad de la EO
aun cuando se lleve un embarazo con los controles adecuados.

CONCLUSIONES.

A pesar de la existencia de politicas y programas en materia de salud materna, la mortalidad
materna en México no se ha reducido de forma significativa y la tendencia indica que no se
alcanzara el Objetivo de Desarrollo del Milenio de reducir la RMM en 75% para 2015.

Los Comités de Mortalidad Materna son sin duda un mecanismo fundamental en el andamiaje
para monitorear las politicas y programas en materia de salud materna. Sin embargo, las
recomendaciones que emiten no son de cumplimiento obligatorio y no se les da seguimiento.
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En materia de acceso a la justicia, aunque en la ley existen mecanismos de caracter civil,
administrativo y penal para que los familiares de las victimas de muerte materna prevenible
puedan obtener un recurso efectivo, en la practica esto no es asi. El sistema de quejas
administrativas en los hospitales parece no ser accesible, aunque se trate del recurso mas
inmediato para los familiares. Las instancias del Sistema Nacional de Salud no monitorean las
quejas ni les dan seguimiento, y la normativa es demasiado laxa al establecer que cada
institucion de salud puede organizar su sistema de quejas, sin identificar los criterios que
deben regir a estos mecanismos.

En términos de demandas administrativas contra los prestadores de servicios médicos
publicos o privados, refleja que si bien en ciertos casos se puede obtener una indemnizacion
(si se cuenta con asesoria juridica), estos procesos no se traducen en mejoras y cambios
institucionales, y menos aun en la bdsqueda e identificacion de posibles responsabilidades de
los profesionales de salud.

En cuanto a las averiguaciones previas es dificil hacer un balance dada la poca informacion
recibida, pero todo indica que la negligencia médica que provoca la muerte materna no se
traduce en procesos penales. Cabe destacar que la via penal no es necesariamente la mas
adecuada para tratar estos casos, especialmente ante obstaculos y carencias estructurales
que impiden brindar atenciéon adecuada a las embarazadas; sin embargo, podrian darse
casos donde esta via sea una alternativa.
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NOTICIAS RELEVANTES

En abril de dos mil trece se llevo a cabo una reunién de trabajo por parte de la Direccién
de Proteccion Contra Riesgos Sanitarios de la Secretaria de Salud del Estado, en donde
se presento el “Plan Estratégico para la Reduccion de la Muerte Materna”, con el objetivo
de concientizar a los profesionales de la salud y exhortarlos a aplicar las medidas para
contribuir en la mejora de la calidad de los servicios médicos y evitar las muertes
maternas, las cuales en su mayoria son prevenibles.

Defunciones, RMM y porcentaje por Estado, 2013*

| Entlaa  Dof.totaes RMM | Entidag Dol totales Porconaje
Baje Celifornia Sur 107.3f Por niimero México 9.
Chihuahua 58 4] de casos ‘ Jeracruz
Guearrero 82.2 (2°. lugar) Chihuahua
[Morelos 62.3f Guerrero
MNayarit 59.6 Chiapas
Chiapas 49.7| Distrito Federal
OQaxaca 47.9 Por RMM Daxaca
Veracruz 45,3 =l (8° - lugar) Jalisco
Bajz= California 44 .3 F E Guangjuato
Tamaulipas 34.8| Michcacan
Tlaxcala 34.4 Baja California
Michoacan 33.8 Morelos
lAguascelientes 32.9 Tamaulipas
Yucatan 32.5 San Luis Potos!
San Luis Potosi 32.4 Baja Calilormia Sur
Quintana Roo 30.8| Nayarit
Distrito Federal 29.7 Nuevo Ledn
7acatecas 28.0 Puebla
Guanajualo 26.6 Sonora
\Campeche 26.3 ‘Yucatan
Durango 29.9 Aguascaliantes
Sonora 24.7| Cozhulla
|México 24.0 Curango
WJalisco Hidalga
Querétaro Fuente: Informes Direccion Querelarc
Tabasco General de  Epidemiologia Quintana Rog
Coahuila 10Sk. Sinaloa
Sinaloa *Datas comparativos hasta la Tabasco
Hidalgo semana 12 (Gltima informacién Tlaxcala

Nuevo Loon disponible por el nivel nacional). Zacatecas
Puehla Veracruz alasemana13. Campechea
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Para consultar en su totalidad el “Plan Estratégico para la Reduccion de la Muerte
Materna”, proporcionamos el siguiente enlace:

Fuente: http://web.ssaver.gob.mx/atencionmedica/files/2012/12/DRS-Plan-Estrat%C3%A9gico
-Muerte-Materna-2013.pdf Consulta: 20-Jul-2013
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REQUISITOS PARA PRESENTAR UNA QUEJA FORMAL

De acuerdo al articulo 50 del reglamento de procedimientos bajo el cual se rige
la Comision de Arbitraje Médico del Estado de Veracruz, para solicitar una asesoria
0 presentar una queja, se siguen los siguientes pasos:

“Articulo 50.- Las quejas deberan presentarse ante la CODAMEVER de
manera personal por el quejoso, o0 a través de persona autorizada para ello, ya sea
en forma verbal o escrita y deberan contener:

I. Nombre, domicilio y en su caso, el niumero telefonico del quejoso y del
prestador del servicio médico contra el cual se inconforme;

II. Descripcién de los hechos motivo de la queja,

[ll. Numero de afiliacibn o de registro del usuario, cuando la queja sea
interpuesta en contra de instituciones publicas que asignen registro a los
usuarios;

IV. Pretensiones que deduzca del prestador del servicio;

V Si actia a nombre de un tercero, la documentacion probatoria de su
representacion, sea en razén de parentesco o por otra causa,

VI. Aceptacién de la clausula compromisoria, y
VII. Identificacion con firma y fotografia o huella digital del quejoso.”

Los elementos anteriores se tienen como necesarios para la admision de la
queja.

Asimismo, debera agregar copia simple y legible de los documentos en que
soporte los hechos manifestados (notas y recetas médicas, carnet de citas, etc.) y
de su identificacion oficial con fotografia.

Estimado Usuario, los requisitos pueden variar de acuerdo a la institucion
publica de la que se inconforma y a su peticién, por favor asesérese con nosotros
para completar los requisitos indispensables.
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COMISION DE ARBITRAJE MEDICO
DEL ESTADO DE VERACRUZ

“PROTEGIENDO LA SALUD DE LOS VERACRUZANOS™

Espafia # 111, Frac. Virginia, C.P. 94294, Boca del Rio, Ver. Tels./Fax: 01 229-934-04-00,

934-04-44, 934-30-44. Lada Sin Costo: 01-800-714-7658.
Correo electrénico: codamever@hotmail.com
http://www.codamedver.gob.mx




