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Introduccién

La presente investigacion analiza las quejas por complicaciones quirtrgicas radicadas en la Comisién
Nacional de Arbitraje Médico, CONAMED, durante los afios de 1997 y 1998. Su propdsito es aportar
elementos para comprender el fenémeno de la insatisfaccion de los pacientes con la atencién médica. Se
trata de un acercamiento a la calidad de la atencion desde el punto de vista del usuario analizandolo
desde la perspectiva de la Investigacion en Sistemas de Salud.

En la primera parte, el marco conceptual, se abordan los temas generales que abarcan el tema de la
calidad de la atencién médica. El capitulo 1 se revisa la evolucion general de la investigacion en servicios
de salud a nivel internacional, sefalando que la investigacion en este campo ha evolucionado
principalmente a partir del reconocimiento de su importancia tanto para el desarrollo de los sistemas de
salud como para vencer los retos mundiales en salud. Se presenta un conjunto de elementos que deben
abordarse para el desarrollo integral de los sistemas de salud, entre ellos la calidad de la atencion. En la
segunda parte de este capitulo se revisan elementos del contexto del sistema de salud mexicano, dentro
del cual suceden los procesos de atencion de donde derivan las quejas analizadas en este estudio. Se
revisa la situacién actual de nuestro sistema de salud, sus diferentes partes como la seguridad social, la
asistencia social y el sector privado. Se presentan cifras en cuanto a sus alcances y retos actuales, entre
otros. En la tercera parte del primer capitulo se revisa la evolucién de la investigacion en servicios de
salud en nuestro pais. Se sefala que ésta tiene elementos similares a los encontrados a nivel
internacional, por ejemplo, su evolucién ha sido lenta, se realiza poca investigacion en sistemas de salud
comparada con el total de investigacion en salud y uno de los principales problemas es el limitado
impacto de sus resultados en el disefio e implementacién de politicas de salud. En esta primera parte se
establecen los conceptos generales para dar paso a los conceptos especificos del problema de

investigacion correspondiente.

En el segundo capitulo de la tesis, se presentan los antecedentes tedricos de la investigacion actual en
cuanto a la calidad de la atencién. Primero se revisa el tema acerca de una linea de investigacién actual
que se refiere al analisis de los llamados eventos adversos en la atencién médica y su relacién con
errores médicos ya sea debidos o no a negligencia. Esta seccién contempla la investigacién actual sobre
aspectos de la calidad técnico-médica de la atencién desde el punto de vista de médicos. En la segunda
parte de este capitulo se presenta la evolucién de la investigacion sobre calidad de la atencion,
principalmente lo referente a la satisfaccién de los pacientes, en donde se describe que existe poca
investigacion que aborde la insatisfaccion con la calidad de la atencion desde la perspectiva de los
pacientes. Posteriormente se revisan aspectos especificos relacionados con la satisfaccién de los
pacientes y la relacion médico-paciente como la informacién y la comunicacién y el rol de las expectativas
de los pacientes. Finalmente se revisan los aspectos de la calidad de la atencién y el punto de vista de

los prestadores de servicios médicos.



En el capitulo 3 se describe la creacion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico, y se presentan las
estadisticas actuales de los asuntos atendidos en la CONAMED y los datos acerca de quejas referentes
al periodo en estudio. En el capitulo 4 se presenta una revision acerca de la definiciéon de las
complicaciones quirirgicas desde el punto de vista técnico médico, demostrando que la manera de
evaluar el fendmeno es diferente desde el inicio para los pacientes y para los médicos.

El planteamiento del problema se presenta en la segunda parte de la tesis, en donde se desarrollan los
argumentos que fundamentan la realizacién de una investigacion sobre la calidad de la atencién desde el
punto de vista del paciente o usuario de los servicios médicos. Se cita un fragmento del planteamiento del
problema de la linea de investigacion general de la que parte este trabajo en donde se hace mencién a
las prioridades en investigacion en calidad de los servicios, se explica que para enfrentar el problema de
la insatisfaccion con la calidad de la atencion es indispensable conocer como construyen los usuarios sus
experiencias en los servicios, como viven los eventos médicos y como se traducen en insatisfaccion.

En la tercera parte de la tesis se hace una descripcion de la metodologia empleada. En cuanto al disefio
de la investigacion se explica que para lograr un mejor abordaje del fenémeno estudiado, fue necesario
iniciar aplicando metodologia cualitativa para el analisis de los narrativos de quejas por complicaciones
quirargicas, incluyendo la identificacién de variables y la construccion de un modelo conceptual general
del fenomeno. El analisis cuantitativo posterior inicid con la construccion de la base de datos y la
realizacion de los analisis correspondientes. Posteriormente se hace una descripcion de la poblacién y
muestra que se refiere, el cual fue constituido por el universo de quejas por complicaciones quirurgicas
radicadas en la CONAMED durante 1997 y 1998. A continuacion se presentan las preguntas de
investigacion correspondientes, seguidas de la explicacion detallada del proceso y el resultado de la
identificacion y definicién de las variables bajo el enfoque de los lineamientos de la metodologia
cualitativa. Finalmente, se presenta el plan de analisis llevado a cabo. En cuanto al analisis estadistico,
éste inicia con un analisis univariado, luego se llevd a cabo el andlisis bivariado de acuerdo al orden
temporal de las variables del modelo conceptual y tomando como base los resultados estadisticos
significativos se realizaron regresiones logisticas con las principales variables de resultado. A partir de
ésta ultima fase se generan modelos conceptuales de cada tipo de queja de acuerdo con sus variables

de resultado.

En la cuarta parte de la tesis se presentan los resultados obtenidos, primero se muestra el modelo
conceptual construido a partir de la metodologia cualitativa y posteriormente los resultados obtenidos a
partir del analisis estadistico. Primero se presentan los resultados de las caracteristicas de los pacientes
y los servicios, luego las de la complicacién quirtrgica, seguidas por las del patrén de utilizacion de los
servicios de salud. Posteriormente se presentan los resultados correspondientes a los problemas de
calidad de la atencion reportados por los pacientes. Finalmente se presentan los resultados obtenidos
con los dos blogues de resultados de las quejas por complicaciones quirurgicas: el primero referente a las



inconformidades con las diferentes fases del proceso de atencion de la complicacién quirtrgica, -que
parecen ser las principales inconformidades con la atencidn recibida- y el segundo bloque referente a las
variables de resultado que se conforma por el grado de resolucion por el nivel de deterioro de salud
alcanzado al momento de la queja. A partir de estas dos Ultimas caracteristicas se construyeron
diferentes modelos de quejas médicas por complicaciones quirirgicas que se explican el capitulo

correspondiente.

Finalmente se presentan las conclusiones de esta investigacion. En el anexo estadistico se incluyen los
resultados de todos los analisis bivariados en los que se obtuvieron asociaciones estadisticas

significativas.

Cabe sefalar que el aprendizaje obtenido a lo largo del desarrollo de la maestria y de |a tesis rebasa en

mucho lo que este trabajo plasma.
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Capitulo 1
La Investigacién en Sistemas de Salud

Las quejas médicas constituyen una forma de evaluacién que hacen los pacientes sobre los servicios de
salud. Por lo tanto, su estudio se contempla dentro de la investigacion sobre la calidad de la atencion
médica. Para su comprension es pertinente hacer una breve revision de aspectos relacionados con la
investigacion en servicios de salud a nivel internacional y en nuestro pais.

Un sistema de salud, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), incluye a todos los
actores, organizaciones, instituciones y recursos cuyo propésito principal es mejorar la salud. Un sistema
de salud se integra por sectores publicos, privados, tradicionales e informales. La OMS considera que la
efectividad, eficiencia y equidad de un sistema nacional de salud constituyen determinantes criticos del

estado de salud de una poblacién.'

Desde 1958, la Organizacion Mundial de la Salud reconoce la importancia de la Investigacion en
Servicios de Salud (ISS). Flook y Sanazaro han sefalado que la Investigacion en Servicios de Salud se
auto-dirige hacia la comprension de los factores y procesos que subyacen a los servicios de salud. Se
espera que con la investigacion sistematica, se produzcan nuevos conocimientos, métodos y teorias que
sirvan para sustentar planes y politicas de largo plazo para mejorar continuamente la prestacion de
servicios de atencion a la salud.” Por su parte, la OMS sefala que la Investigacion en Servicios de Salud
definida ampliamente, es la investigacion y evaluacion sistematica de aspectos especificos relacionados
con el desarrollo y funcionamiento de los servicios de salud y su relacion con los factores que afectan a la
salud. [a fin de dar] la fundamentacién racional para la creacion de politicas de planeacién e implantacion

de nuevos programas de atencion a la salud.’

Hofss y Hjort sintetizan la investigacién en servicios de salud como el estudio de "un amplio espectro de
posibilidades para la accion". Tratando de establecer un uso racional del conocimiento médico y
tecnolégico, asi como de evaluar métodos de investigacion y tratamiento y desarrollar métodos para

mantener una alta calidad en los servicios.*
1) Evolucion general de la investigacién en sistemas de salud

Es cada vez mas claro que no solo es necesario desarrollar investigacion en sistemas de salud, sino que
es de fundamental importancia que dicha investigacion responda a las necesidades de informacién y
conocimiento necesarios para la toma de decisiones, organizacion, planeacion y evaluacion del sistema
de salud. Desde 1977 en el “New England Journal of Medicine” se publicé una carta del Dr. J. M. Last
titulada “Investigacion en Servicios de Salud, ;Hace una diferencia?" En esta carta se presenta una
extensa revision de articulos sobre investigacién en servicios de salud de 1950 a 1969, de la que se



concluye que “...con excepciones triviales y poco importantes, la investigacion en servicios de salud no

ha tenido impacto en las politicas médicas o sociales™

Afios después de la publicacion de esta carta, hay evidencias del incremento en el interés en la
investigacién en sistemas de salud. En 1990, la OMS publicé un documento con el mismo titulo con el fin
de fomentar un uso 6ptimo de la investigacion en servicios de salud. Este documento fue actualizado en
1996 en la cual se sefiala que a través de los ultimos afios, ha habido un creciente reconocimiento de
que la investigacion en sistemas de salud es una herramienta Util para la toma de decisiones de manera
informada en salud y que la investigacion en sistemas de salud no solo tiene el potencial para influir en
las politicas de salud sino que debe ser un componente esencial en el desarrollo e implementacién de

tales paliticas y en el aspecto general del desarrollo socio-econdmico.

En el mismo afio y de manera congruente, la OMS publica un documento donde se propone una agenda
de temas para la investigacion en servicios de salud. En el documento titulado “Health policy and systems
development. An agenda for research” se propone a los responsables de disefiar e implementar politicas
de salud que se produzca y se comparta efectivamente el mayor conocimiento acerca del desarrollo y
mantenimiento de sistemas de salud y que éstos sean capaces de brindar servicios de calidad de manera
equitativa, eficiente y responsable para lograr un mejor estado de salud.’
En esta agenda se divide a las prioridades de investigacion en los siguientes12 temas.

1. Investigacion en politicas y sistemas de salud.
Determinacién de prioridades en salud
Determinacion de prioridades y costo-efectividad.
Determinacion de necesidades en salud.
Financiamiento.
La interaccion de los sectores publico y privado en los sistemas de atencion a la salud.
El rol del sector privado en el financiamiento y aprovisionamiento.

© N O G s w N

La descentralizacion.

La calidad de los servicios de salud.
10. Sistemas de monitoreo

11. El proceso de politicas de salud

12. El analisis de las politicas de salud.

Como se aprecia en la lista, la calidad de la atencidn se considera una de las prioridades de investigacion
en servicios de salud. En el documento de la OMS, Heiby considera a la calidad de conformidad con los
estandares tecnologicos para el proceso de atencidn a la salud en los paises desarrollados. El autor
sefiala prioridades de investigacion sobre la calidad de la atencién de corto, mediano y largo plazo. En el
corto plazo anota la necesidad de investigacion descriptiva que documente objetivamente la variedad de
esfuerzos para estimar y mejorar la calidad. Incluye los arreglos organizacionales asociados a programas
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que aseguren calidad sustentable y productiva. También propone intervenciones que comparen
activamente aproximaciones alternativas que aseguren la calidad, incluyendo la ensefianza basada en
competencias, el apoyo laboral, el consejo de pacientes y los estandares de comunicacién. A mediano
plazo sefiala que hay que trabajar en incentivos materiales y no materiales relacionados con el
comportamiento y desempefio del personal, la relacion entre los costos y la calidad y la satisfaccion de
los pacientes. A largo plazo menciona la adaptacién y evaluacién rigurosa de las técnicas mas avanzadas
de los paises desarrollados en paises en desarrollo y sugiere investigacion de estrategias que regulen la

puesta en marcha de estandares de calidad de la atencién en el sector privado.®

En 2003, la OMS publica el comunicado “Aprovechar los conocimientos para mejorar la salud: marco
conceptual y base para los sistemas de investigacion sanitaria”. En este documento se apunta que las
investigaciones sanitarias generan conocimientos que pueden utilizarse para mejorar el desempefio de
los sistemas de salud, la salud y la equidad sanitaria. En el marco conceptual propuesto, las metas de los
sistemas de investigacion sanitaria son el avance de los conocimientos cientificos y la utilizacion de éstos
para mejorar la salud y la equidad. Sefialan cuatro funciones principales: la rectoria, el financiamiento, la
creacion y el sostenimiento de los recursos, y la realizacion y aplicacion de investigaciones.”

Posteriormente, en 2004, la OMS publica el "Reporte mundial: Aprovechar los conocimientos para
mejorar la salud" donde se convoca a lograr nuevos e innovadores acercamientos para la investigacion
en sistemas de salud. De este reporte, la OMS concluye que existe una urgente necesidad para superar
la brecha del “saber cémo” (know how), es decir, garantizar que los conocimientos en salud sean
aplicados por la poblacion y por los sistemas de salud de manera ¢ptima. La OMS sefiala que ‘la
investigacion en sistemas de salud tiene el potencial de producir mejoras dramaticas en la salud
alrededor del mundo y de vencer algunos de los mayores retos de desarrollo en el nuevo milenio”. El
reporte marca como prioridades de investigacion en sistemas de salud el vencer las inequidades en salud
y a mejorar los sistemas de salud con un funcionamiento deficiente. Se afirma que la equidad en salud
solo podra ser alcanzada a través de una mejor administracién de la investigacién en salud y de un
incremento en la inversidon en investigacion de sistemas de salud (al momento del andlisis se destinaba
menos del 1% del total de investigacion en salud a la investigacién en sistemas de salud).

Como respuesta a esto, la "Alianza para la investigacion en politicas para el desarrollo de los sistemas de
salud", organismo colaborador de la OMS, publica el documento "Fortaleciendo los Sistemas de Salud: el
rol y la promesa de la investigacion en politicas y sistemas de salud”. En este documento se anota que la
investigacion puede jugar un papel principal en la formulacién de politicas de salud. Sefala como
prioridad lograr la integracion de la investigacion con las politicas y las practicas sanitarias. También
establecen cinco retos para la comunidad de investigadores en sistemas de salud: integrar la
investigacion en todos los aspectos de los sistemas de salud como parte del desarrollo de los sistemas
nacionales de salud, aumentar la difusién de los resultados de las investigaciones, fortalecer la capacidad



de investigacion institucional, encontrar aplicaciones innovadoras de la administracién del conocimiento y

establecer alianzas orientadas por problemas.’

A raiz del reporte de 2004, la OMS convoco a mas de 30 ministros de salud de diferentes paises en la
Ciudad de México con el fin de impulsar el rol de la investigacion para fortalecer a los sistemas de salud y

atender las necesidades de salud de la poblacién mundial.'?

Como parte de los resultados de esta reunién, se redacta la “Declaracion de México sobre las
investigaciones sanitarias” firmada por representantes de 58 paises en donde se destaca que sigue
habiendo grandes obstaculos para vencer los retos planteados en materia de salud, que es necesario un
impulso en la investigacion en sistemas de salud y que ésta es fundamental para vencer los retos
mencionados. Nuevamente se subraya la necesidad de dar un mayor impulso a la investigacion y utilizar
sus resultados para la toma de decisiones de manera informada. Finalmente se solicita la intervencion de
los gobiernos para financiar, fomentar e implementar programas de investigacion sanitaria asi como de

redes de informacion.
2) México: su contexto y sistema de salud.

En 2002 la Organizacién Panamericana de la Salud desarrollé un informe actualizado sobre el sistema de
salud mexicano el cual proporciona una perspectiva integral que resulta util para tener una vision de los
servicios de salud en nuestro pais. Dicha revision se divide en tres partes; contexto, sistema de servicios

de salud y seguimiento y evaluacion de la reforma sectorial.

Respecto al contexto politico, se menciona que las prioridades, objetivos y estrategias del gobierno se
enuncian en el “Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006" que se organiza en tres grandes areas de
trabajo; desarrollo social y humano, crecimiento econémico con calidad y orden y respeto social. En el
primer rubro se ubica al sector salud con los siguientes objetivos rectores: mejorar los niveles de
bienestar, la equidad, las capacidades personales, la confianza en las instituciones, la convivencia

armonica con la naturaleza y la cohesién social. "

El contexto econémico incluye procesos de reforma econémica como la disminucion de aranceles y
subsidios a productores nacionales, la eliminacién de permisos de importacién, la liberacion de
transacciones comerciales, el saneamiento del fisco federal, la reduccion de las finanzas del sector
publico, la desregulacién de las actividades productivas internas y la autonomia legal del Banco Central.
A nivel internacional, México forma parte del Tratado de Libre Comercio de América del Norte (TLC) y a
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), ademas tiene acuerdos
comerciales con la Comunidad Econémica Europea y algunos paises de América Latina y Asia.".



En cuanto al contexto demografico y epidemiolégico se menciona que, para el 2000, la poblacién total del
pais era de 97.4 millones de habitantes, la esperanza de vida de 75.3 afos, la esperanza de vida
saludable de 61.6 afios en los hombres y 66.9 en las mujeres. La tasa global de mortalidad fue de 439.5
por 100,000 habitantes y la de mortalidad por enfermedades transmisibles incluyendo las nutricionales y
de la reproduccion fue de 72.5 por 100,000 habitantes. Las tres principales causas de muerte fueron las
enfermedades del corazén, los tumores malignos y la diabetes mellitus. Existen grandes diferencias en la
mortalidad por estados, por ejemplo, las tasas mas altas por enfermedades infecciosas intestinales
corresponden a Chiapas (14.4 por 100,000 hab.) y a Oaxaca (11.6) y las mas bajas a Tamaulipas (2.0) y
Nuevo Leén (1.7)."°

En cuanto al contexto social, el indice de desarrollo humano en 1999 fue de 0.79, esto ubica al pais en el
lugar 51 con un nivel de desarrollo humano medio."” Para el afio 2000 habia 40 millones de personas
viviendo en condiciones de pobreza y 18 millones en pobreza extrema. A nivel nacional, entre 50 y 55%
de la poblacién se encuentra afiliada a alguna institucién de seguridad social. '

En el segundo rubro, correspondiente al sistema de servicios de salud se menciona lo siguiente. En
cuanto a la organizacion general, el sistema esta segmentado en tres grandes grupos: La seguridad
social, los servicios para la poblacion abierta y el sector privado. De las instituciones que conforman a la
seguridad social, la mas grande es el Instituto Mexicano del Seguro Social, contando con 80% de los
asegurados. Le siguen el ISSSTE, PEMEX, SEDENA y la seguridad social estatal.'® La poblacion abierta
es atendida por los servicios de la Secretaria de Salud que opera en areas urbanas y rurales de todo el
pais y por el programa IMSS-Solidaridad. Finalmente, el sector privado funciona en un contexto poco
supervisado, brinda una atencion de calidad desigual, con precios variables y estd notoriamente

fragmentado.

Respecto a los recursos humanos del sistema, de 1990 al 2000 crecié el nimero de médicos y
enfermeras en instituciones publicas alcanzando un total de 140,629 y 190,335 respectivamente.?' En
1999 se documentd que alrededor del 27% de los médicos y el 43% de las enfermeras estaban
desempleados.”? Para el 2000, existian en el pais 1,033 programas de ciencias médicas,
correspondiendo el mayor numero a especializacion y licenciatura (545 y 297 respectivamente) y segin
el campo del conocimiento a medicina y odontologia (509 y 167). Habia 79,524 estudiantes de medicina
en 78 facultades y escuelas, 77% en escuelas publicas y 23% en privadas.”> En el rubro de
medicamentos y otros productos sanitarios, México ocup6 el lugar 15 en produccién mundial y alcanzé

ventas por 5 mil millones de délares.?*

En cuanto a las funciones del Sistema Nacional de Salud, se puede considerar a la rectoria del mismo, el
financiamiento y gasto, el aseguramiento y a la provision de servicios tanto poblacionales como
individuales. Para la rectoria, la Secretaria de Salud es la institucién rectora del sistema, es la



responsable de elaborar las Normas Oficiales Mexicanas donde se establecen los procedimientos y
contenidos especificos de la regulacion sanitaria nacional. El ordenamiento juridico del sector se basa en
dos leyes generales, actualizadas peridédicamente a iniciativa del gobierno: la Ley General de Salud y la
Ley General del Seguro Social. También existen dos importantes estancias de regulacion y coordinacién
sectorial: el Consejo de Salubridad General, érgano dependiente de la Presidencia de la Republica
encargado de la coordinacion intersectorial en salud; y el Consejo Nacional de Salud, érgano de caracter
federal para la coordinacién territorial de las politicas de salud, integrado por el Secretario de Salud y los

32 Secretarios Estatales del ramo.?®

Respecto a los servicios prestados, durante el afio 2000 se brindd un total de 165,812,000 consultas
generales, 23, 932,000 consultas de urgencias, 12,060,000 consultas odontoldgicas, se realizaron
174,219,000 examenes de laboratorio, 4,406,000 egresos hospitalarios, 2,805,000 intervenciones
quirdrgicas y en total, alcanzando un 68.4% de ocupacion hospitalaria con un promedio de 4.2 dias de

estancia hospitalaria.?®

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 enuncid las principales transformaciones del sector
para ese periodo. Entre los avances alcanzados por este programa se puede mencionar lo siguiente.
Para el rubro de la equidad los mayores logros se vinculan con el incremento de la cobertura formal con
servicios de salud. La poblacion asegurada paso de 47.5 a 5.1 millones. Para el rubro de efectividad y
calidad se encuentra lo siguiente. La mortalidad infantil descendié al igual que la mortalidad por cancer
cérvico-uterino y la morbilidad y mortalidad por coélera, malaria, dengue y enfermedades

inmunoprevenibles.”’

El Programa del Sector Salud aborda la mejoria de la calidad mediante varias estrategias: la labor de Ia
Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), 6rgano con autonomia técnica para mediar en
casos de quejas de la poblacion por irregularidades en la prestacion o no recibir la atencién requerida,
que en 1999 atendié 1,794 quejas, brindd 1,341 asesorias y emiti6 443 dictamenes periciales. Por su
parte, el programa de estimulo al desempefio beneficié a 56,365 enfermeras, 10,177 médicos y 1,326
odontélogos de la SSA. Asimismo, se inicid el proceso de certificacién de médicos especialistas y
médicos generales.”® De igual manera, es importante mencionar el papel de la Comision Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), 6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud con
autonomia técnica, administrativa y operativa, que tiene como mision proteger a la poblacién contra

riesgos sanitarios.?®

Posteriormente, el Plan Nacional de Salud 2001-2006 define el rumbo estratégico del Sistema Nacional
de Salud. Se identifican tres grandes retos para el sistema: la equidad, la calidad y la proteccion
financiera. A partir de éstos se fijaron los siguientes objetivos: mejorar las condiciones de salud de los
mexicanos, abatir las desigualdades en salud, garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y
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privados en salud, asegurar la justicia del financiamiento en materia de salud y fortalecer el Sistema
Nacional de Salud, en particular sus instituciones publicas. A su vez se pretende alcanzar éstos objetivos
mediante la implementacidn de cinco estrategias sustantivas y cinco instrumentales: vincular la salud con
el desarrollo econémico y social, reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres, enfrentar los
problemas emergentes mediante la definicion explicita de prioridades, desplegar una cruzada por la
calidad de los servicios de salud, brindar proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacion,
construir un federalismo cooperativo en materia de salud, fortalecer el papel rector de la Secretaria de
Salud, avanzar hacia un modelo integrado de atencion a la salud, ampliar la participacion ciudadana y la
libertad de atencién en el primer nivel de atencién y fortalecer la inversion en recursos humanos,

investigacion e infraestructura en salud.

En el 4° informe presidencial correspondiente al afio de 2004 actualiza en forma resumida los datos
correspondientes a la salud de la poblacion y a las acciones del Sistema Nacional de Salud. Se menciona
que, en cuanto a los principales servicios de atencién médica, se estima que durante 2004 se efectuaron
alrededor de 255 millones de consultas, 3 millones de intervenciones quirirgicas y alrededor de 4.5
millones de egresos hospitalarios. El Seguro Popular de Salud, se considera un elemento fundamental
del sistema de proteccion social, éste busca ofrecer a las familias mas pobres y no aseguradas un
paquete de servicios esenciales para fortalecer su atencién. Al 25 de agosto del 2004 el Seguro Popular
afilio a un millon de familias. Al término de 2004 se tiene estimado afiliar a 1.5 millones de familias en 29
de las 32 entidades federativas. Existen fuertes rezagos en salud que afectan a los pobres, y aun se
considera como principales desafios en salud a los padecimientos infecciosos, la desnutricién y los
problemas materno-infantiles. EI Programa Arranque Parejo en la Vida, tiene como objetivo garantizar
un embarazo saludable, parto seguro y puerperio sin complicaciones a toda mujer mexicana, asi como
igualar las oportunidades de crecimiento y desarrollo de todos los recién nacidos hasta los dos afios de
edad. También se hace mencién de otros programas como el de Atencion Médica Especializada a la
Comunidad, Calidad, Equidad y Desarrollo en Salud, el de Ampliacion de Cobertura, el de Planificacion
Familiar, el de Coberturas de los Esquemas de Vacunacién de Preescolares y Menores de un afo, el de
Principales Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles. En este Ultimo se sefiala que la mayoria de
las enfermedades transmisibles han mostrado tendencia a disminuir. Sobre todo las que pueden
erradicarse, eliminarse y controlarse con esquemas de vacunacion. En contraste las enfermedades no
transmisibles siguen siendo un reto importante por el aumento en su prevalencia, asi como por los

elevados costos para su atencion.®

Entre los principales indicadores de salud, se muestra que en 75 afios la esperanza de vida al nacer en
México se duplicé. La tasa de mortalidad general en 2003 fue de 4.5 defunciones por mil habitantes,
ligero incremento con respecto a 2002, reflejando el cambio en la estructura en la piramide poblacional
del pais (envejecimiento). Con respecto a la mortalidad infantil, se observa que la tendencia decreciente
se mantiene, confirmandose que de 2000 a 2003 ha disminuido alrededor de 4% anualmente. Las
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muertes maternas mostraron tendencia decreciente, para 2004 se considera que ha disminuido al menos

1% en lo que va del afio.'

Para atender el problema de la calidad de los servicios de salud se indica que, a principios de 2001 el
Gobierno de la Republica implantdé la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
(CNCSS) buscando garantizar a todos los mexicanos un trato digno e incrementar la calidad y eficiencia
de los servicios. Al monitorear los indicadores de calidad en las unidades médicas se encontré que el
promedio de tiempo de espera para consulta en el primer nivel de atencién se redujo 1.8 minutos.
Disminuy6é el tiempo de espera en los servicios de urgencias de los hospitales 1.6 minutos. Se
incrementd 24.2 puntos porcentuales la satisfaccion del usuario con la informacién sobre su diagnéstico
en el primer nivel y nueve puntos en el segundo nivel, igual sucedié con su tratamiento 23.7 y 8.1 puntos

porcentuales. ¥
3) Respecto a la investigacion en sistemas de salud en nuestro pais.

En 1993, Aguilar, Alvarez, Lezana y colaboradores publicaron una revisién de las tendencias de
investigacion en servicios de salud en México de 1984 a 1991. Este estudio buscéd compilar y caracterizar
la informacién sobre proyectos vinculados a la investigacion en Servicios de Salud en las instituciones del

Sector Salud, de educacién superior y en los centros de investigacion en el pais.*

En resumen, Aguilar y colaboradores® mencionan que en 1977, se cred en México, una organizacion
formal para la investigacion en servicios de salud dentro de las instituciones del sector, como un
reconocimiento de su utilidad en el terreno de la planeacién, organizacion y evaluacion de los servicios de
salud. Mencionan también que en su formalizacién académica, destaca la formacién de recursos
humanos de alta especialidad para responder a las necesidades de desarrollo y funcionamiento de los
servicios de salud, lo que dio origen a la sistematizacion de planes y programas de estudio en el campo
referido. Mencionan que algunos autores se referian a la parte operativa en relacién con los recursos,
regionalizacion, indicadores y prioridades de salud. En Latinoamérica, diversos estudios han contribuido
al desarrollo de la conceptualizacion y delimitacion del campo de aplicacion de la investigacion en
servicios de salud al profundizar en las etapas de desarrollo y sus aportes al estudio de la calidad de la
atencién, la problematica de los sistemas de informacién sanitaria, los costos de la atencion y el
financiamiento de los servicios, asi como en la busqueda de modelos y criterios que contribuyan a facilitar

su clasificacion.

En cuanto a los resultados de este estudio, destaca el hecho de que del total de investigaciones
analizadas, 49.9% correspondieron al estudio de necesidades de salud, especialmente en lo que se
refiere a prioridades presentes y potenciales y su relacion con la eficiencia y productividad de los
servicios de salud, con una productividad promedio de 27 investigaciones anuales. Le siguen en orden de
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frecuencia las investigaciones relacionadas con el entorno social (11.8% del total) y con la utilizacién de
servicios de salud y con la evaluacién de programas (9.3 y 8.2% respectivamente). Los temas menos
frecuentes comprendieron las areas economicas y de participacion comunitaria, en tanto que sélo
contribuyeron con alrededor de una de cada 10 investigaciones realizadas entre 1984-1991. Finalmente,

en cuanto a las conclusiones de los autores cabe anotar las siguientes.

El establecimiento de alternativas de solucién para fortalecer la prestacion de los servicios de salud bajo
un esquema institucional de cobertura universal y calidad satisfactoria requiere, sin lugar a dudas, de una
comprension integral y objetiva de los problemas de salud de la poblacién, en su relacién con las
respuestas que ofrecen las instituciones de salud y las propias organizaciones sociales. También sefialan
que a pesar de su clara utilidad y a semejanza de lo que ocurre con la investigacion cientifica en general,
la investigacion en servicios de salud en México ha sido fomentada convenientemente solo hasta épocas
recientes, en que se ha reconocido la importancia del trabajo multidisciplinario. Asimismo consideran que
existen rezagos en diversas areas de interés asociadas al funcionamiento operativo de los servicios de
salud. Es el caso del disefio y la validacion de sistemas de informacion y control de gestion, del desarrollo
de la capacidad operativa, de los recursos humanos, de las tecnologias en salud y del trabajo
comunitario, entre otros. En cuanto a la distribucion geografica comentan que la mayor parte de los
trabajos se desarrollaron en el Distrito Federal, Nuevo Leén y el Estado de México y lo atribuyen al
mantenimiento de los patrones de concentracion de recursos. Finalmente, los autores concluyen que “Si
bien se reconoce la importancia que tiene la investigacion, en particular la de tipo aplicativo, para apoyar

la toma de decisiones, los resultados no reflejan lo anterior.”

En los ultimos veinte afos ha habido un incremento paulatino en las investigaciones en Sistemas de
Salud en México, orientado en términos generales hacia la busqueda de mayor conocimiento sobre la
disponibilidad, accesibilidad y uso de los servicios de salud, la cobertura y calidad de la atencion, y la
equidad en salud y en los servicios de salud.

Al respecto de la evolucion de la investigacion sobre calidad de la atencion en nuestro pais se toma un
fragmento de la tesis doctoral que brinda el sustento académico principal a la linea de investigacion a la

que pertenece este trabajo.

En 1994 Ruelas y Querol publican una revisién detallada de los estudios que se han realizado en
México sobre la calidad de la atencién y en ella sefialan que los primeros antecedentes de
evaluacién de la calidad de los servicios de salud en México se registran en 1957 en el Instituto
Mexicano del Seguro Social con la creacion de la Comision de Supervision Médica.®® En dicha
revision se identifica que hasta los afios setenta, es decir, durante practicamente veinte afios no
se hizo en nuestro pais ningun estudio sobre calidad de la atencién fuera de los que derivaron de
este nucleo del IMSS y se basaron fundamentalmente en analisis de los expedientes clinicos y
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autopsias. Es a partir de los afios ochenta cuando se empiezan a generar investigaciones teérica
y técnicamente mas robustas. En éstas predominan las evaluaciones orientadas a conocer la
calidad técnica de la atenciéon medida con base en indicadores “objetivos” definidos y registrados
por los investigadores, como por ejemplo, mortalidad y morbilidad por diferentes causas (e. g.
materna, perinatal, por diarreas, infecciones respiratorias, infecciones intrahospitalarias, etc.),
tipos de procedimientos médico-quirirgicos (con o sin atencién médica, quién proporcioné la
atencion, con o sin cesdarea, etc.), recursos disponibles (humanos, infraestructura), tipo de
institucion (SSA, IMSS, ISSSTE, privados), nivel de la unidad (primero, segundo o tercer nivel).
Fuera de los escasos estudios recientes basados en metodologia cualitativa,®® los esfuerzos por
investigar e implementar acciones de mejoramiento en la calidad de la atencion a partir de las
opiniones de los usuarios en nuestro pais es muy reciente®.

La creacion de la CONAMED en 1996 constituyd parte de las respuestas del Sector Salud para mejorar la
calidad de los servicios, y desde su constitucién se contemplé que uno de sus principales objetivos era la

investigacion sobre la calidad de la atencion en México.

En 1997 el Dr. Fernandez-Varela, entonces Comisionado Nacional de Arbitraje Médico, menciond en un
ensayo que los servicios de salud en México han mejorado notablemente al pasar de los afios debido a la
aplicacion de los avances en el conocimiento médico y en la tecnologia. Sin embargo, también sefiala
que debido a la apertura y al contexto en ese momento, el niumero de casos de insatisfacciéon de los
usuarios con la calidad de los servicios de salud han aumentado, y como parte de la respuesta a esta
demanda social, la Secretaria de Salud crea CONAMED.* A la fecha se ha hecho poca investigacion
dentro de los servicios de salud respecto a las quejas meédicas. Entre los pocos trabajos se encuentra
una investigacion realizada por Pefia, Rodriguez y colaboradores en 2004. Los autores analizan algunos
factores asociados a la gestion de quejas contra médicos que laboran en hospitales del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Este trabajo se revisan las quejas radicadas de 1996 a 1999 en ocho
hospitales de la delegacion Estado de México Oriente del IMSS. Se reportan siete factores asociados a
las quejas: complicaciones durante la atencién, error diagnéstico, utilizacién de estudios de gabinete,
informacion deficiente por parte del médico, alta voluntaria, falta de vigilancia durante la hospitalizacion y
revisiones vaginales multiples durante el trabajo de parto.*®
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Capitulo 2
La calidad de la atencion y los servicios de salud

Entre los afios ochentas y noventas el campo referente a la investigacion sobre la calidad de la atencién
médica, presenta un auge importante. En 1980 Donabedian define la calidad de la atencién como
“aquella clase de atencion que se espera pueda proporcionar al paciente el maximo y mas completo
bienestar después de haber tomado en cuenta el balance de las ganancias y pérdidas esperadas que
acompafian el proceso de la atencion en todas sus partes.”* Esta definicion incluye a “todas las partes
del proceso de atencion”, no Unicamente la parte técnica de la misma. Donabedian ha sido uno de los
investigadores mas lucidos y proliferos en materia de calidad de la atencién. Su trabajo cuenta con un
cuantioso nimero de estudios, andlisis empiricos y desarrollos teéricos de trascendencia internacional.*!

1) Eventos adversos, la investigacion actual sobre errores médicos.

Las quejas y demandas médicas se ubican dentro del campo de la calidad de la atencién y del derecho a
la salud. Empero, es necesario subrayar que error o negligencia médica no es lo mismo que una queja o
demanda médica. La mayoria de los errores/negligencia no es manifestada por los pacientes. De la
misma forma, atras de muchas quejas/demandas no existe irregularidad técnica. La discusion extensa
sobre los fundamentos que sustentan estos argumentos se encuentran desarrollados en el trabajo de

Infante.*?

El tema de la presente tesis sobre quejas por complicaciones quirurgicas podria aparentar un estudio
sobre los errores médicos y eventos adversos. Es Util hacer una breve descripcién sobre la investigacion
al respecto, no sin antes enfatizar que las quejas médicas constituyen la perspectiva del paciente y su
estudio pretende identificar como construyen los pacientes los problemas de calidad de la atencién
derivados de las cirugias, por lo que de ninguna forma pretende analizar los presuntos errores o

negligencia ni eventos adversos definidos clinicamente.

A partir de 1993 hubo un auge en la investigacion sobre errores médicos tras la publicacion de los
resultados del estudio de Harvard sobre la practica médica. Este estudio se divide en tres partes, la
primera se refiere a la incidencia de eventos adversos y negligencia en pacientes hospitalizados, la
segunda a la naturaleza de los eventos adversos y la tercera a la relacion entre las demandas por mala
practica médica y los eventos adversos debidos a negligencia.** ** **

En el primer articulo derivado del estudio mencionado se explica que en la década previa al mismo se
registré un constante incremento en el nimero de demandas por mala practica médica y en los costos
relacionados. Uno de los elementos importantes que aporta dicho estudio es la definicion que le dan los
autores al término de "evento adverso”, como: “una lesién causada por el manejo médico (mas que por la
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enfermedad subyacente) que prolonga la hospitalizacién, ocasiona una incapacidad al momento del alta
o ambos.” De igual manera los autores definen “negligencia” como la “atencién que cae debajo del
estandar esperado de los médicos en su comunidad”.*®

Para la realizacion del estudio de Harvard se revisé una muestra aleatoria de mas de 31,000 expedientes
clinicos. En esta muestra, se encontrd un total de 1278 casos de eventos adversos de los cuales 306 se
debieron a negligencia. A partir de estos resultados se estimo el porcentaje de incidencia de eventos
adversos en el estado de Nueva York resultando en 3.7% y un 1.0% para eventos adversos debidos a
negligencia (el 27.6% del total de eventos adversos). Extrapolando estos resultados al total de casos
atendidos en el estado de Nueva York en el afio en estudio se determind que de 2,671,863 pacientes
egresados de hospitales de atencién “aguda” en el estado en 1984, hubo un total de 98,609 casos de
eventos adversos y, de estos, 27,179 se debieron a negligencia.*’

Adicionalmente los autores evaluaron los eventos adversos aplicando una escala que clasifica los dafios
a la salud como consecuencia del evento adverso desde un dafio menor (por ejemplo uno que se
resuelve en menos de un mes), pasando por dafio moderado (por ejemplo uno que tarda mas de seis
meses en resolverse o una discapacidad permanente) y hasta la muerte. Encontraron que la incidencia
de eventos adversos aumenta con la edad del paciente y la negligencia aumenta junto con la severidad
del evento adverso. Las tres especialidades con mayor incidencia de eventos adversos fueron cirugia
vascular, cirugia cardio-toracica y neurocirugia y con mayor incidencia de negligencia fueron obstetricia,

neurocirugia y medicina general.*®

En el segundo articulo derivado del estudio, se sefiala que en los ultimos afios ha crecido el interés en la
calidad de la atencién, pero que la iatrogenia no se ha estudiado con el mismo interés. El objetivo fue
estudiar el 28% de eventos adversos que se atribuyeron a negligencia, encontrando que de éstos, casi la
mitad (48%) resultaron de intervenciones quirurgicas resultando los més frecuentes las infecciones
quirdrgicas, las complicaciones técnicas y las complicaciones tardias. En relacion a los eventos adversos
no quirirgicos se encontré con mayor frecuencia a los relacionados con medicamentos, errores de
diagnoéstico y finalmente de tratamiento. También se registr6 el lugar en donde ocurri6 el evento adverso
resultando que la mayor frecuencia sucedié en quiréfano (41%). Mencionan que los resultados de este
estudio confirman que los errores de la practica médica son comunes y que con estudios realizados en
otras dreas se confirma que cierto grado de error es inherente a toda actividad humana. Cabe aclarar que
la negligencia ocurre no sélo cuando hay un error, sino cuando éste excede las normas aceptadas. Los
autores afirman que la mayoria de los eventos adversos son prevenibles, particularmente los asociados a
negligencia y que el grado de prevencion, en teoria, aumentara junto con el desarrollo del conocimiento.
Al analizar los factores asociados a los eventos adversos, se encontré que un determinante mayor es la

complejidad de la enfermedad o del tratamiento. **
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En un tercer articulo derivado de este estudio, se compararon los resultados de eventos adversos por
negligencia y las demandas legales por mala practica en el mismo periodo en el estado de Nueva York.
Se encontré una relacion de 7.6 eventos adversos por cada demanda por mala practica. Con lo que
concluyen que la via legal con poca frecuencia compensa a los pacientes afectados por negligencia
meédica y rara vez identifica y finca responsabilidades por atencion médica menor al estandar aceptado. =

El estudio de Harvard desencadent6 una serie de reacciones tanto en los Estados Unidos como a nivel
internacional. Con la inquietud de saber si las frecuencias encontradas de eventos adversos en Nueva
York se repiten en otros estados, por ejemplo, otro grupo de investigadores realizé una investigacion
aplicando la metodologia del estudio de Harvard buscando la incidencia y los tipos de eventos adversos
en los estados de Utah y Colorado.”’

En esta investigacion, se encontré que ocurren eventos adversos en 2.9% de las hospitalizaciones en
cada estado. Que el porcentaje de éstos debidos a negligencia fue de 32.6% en Utah y de 27.4% en
Colorado. En relaciéon con los eventos adversos que ocasionaron la muerte del paciente hubo un 6.6% y
8.8% respectivamente. El 44.9% de los eventos adversos fueron quirirgicos, de los no quirtrgicos los
mas frecuentes fueron los relacionados con medicamentos. En cuanto a la especialidad, la mayoria de
los eventos adversos se atribuyé a cirujanos y a internistas. Los autores concluyen que la incidencia y
tipos de eventos adversos en Utah y Colorado fueron similares a los registrados en Nueva York en 1984
por el estudio de Harvard, que el dafio por iatrogenia sigue siendo un importante problema de salud
publica y que mejorar los sistemas de atencién quirdrgica y de manejo de medicamentos puede disminuir

sustancialmente el dafio por iatrogenia.sz

En el estudio de Utah y Colorado también se evaluaron los costos derivados de los dafios por iatrogenia.
Los autores mencionan que detectaron 459 eventos adversos (265 prevenibles) de un total de 14,732
egresos en 1992 de 28 hospitales. Estimaron que el costo monetario total de los eventos adversos
detectados fue de $661,889,000 (ddlares de 1996) y $308,382,000 tomando sélo los prevenibles y
tomando Unicamente el gasto en salud estimaron $348,081,000 y $159,245,000 respectivamente. Los
eventos adversos que ocasionaron una mayor proporcién de costos fueron, en orden decreciente, las
complicaciones quirargicas, los relacionados con medicamentos y los diagnosticos o tratamientos

incorrectos o tardios.™

Las reacciones al estudio de Harvard no fueron Unicamente dentro de los Estados Unidos, por ejemplo es
posible citar el estudio realizado en Australia sobre la calidad de la atencion a la salud. En este estudio
los investigadores estimaron los dafios sufridos por iatrogenia en dos estados de Australia. El dafio por
iatrogenia se define como “el dafio o sufrimiento no intencional o innecesario resultante de cualquier
aspecto del manejo de la atencién a la salud”.> Se revisaron 14,179 ingresos de 28 hospitales, de los
cuales resultaron 2,353 positivos para eventos adversos. Como hallazgos principales los autores
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destacan que el 16.6% de los ingresos se asocia a un evento adverso y un 8.3% fueron prevenibles. El
4.9% de los eventos adversos ocasionaron la muerte. La proporcién de ingresos hospitalarios asociados
a eventos adversos que se tradujeron en incapacidad permanente o muerte aumenté junto con la edad
del paciente. La mayor proporcién de eventos adversos se reportd en enfermedades digestivas, del

¥ 5 % . 5
sistera musculo-esquelético y en cardiovasculares.®

Como seguimiento al estudio de la Calidad de la Atencion Médica en Australia, se publicé un segundo
articulo con el objetivo de examinar las causas de los eventos adversos encontrados en el primer reporte.
En este estudio encontraron como principales causas las siguientes: una complicacién o falla en el
desempefio técnico de un procedimiento u operacion el 34.6%, la falla en sintetizar, decidir o actuar con
base en la informacién disponible el 15.8%, la falla en solicitar o implementar una investigacion,
procedimiento o consulta el 11.8% vy, finalmente, la falta de cuidado y atencién o falla en atender al
paciente en el 10.9%. Los autores también mencionan las principales estrategias de prevencion de
eventos adversos y sefialan como principales a las siguientes: relacionadas con politicas o protocolos de
atencion (23.7%), mejoras en los procesos de monitoreo (21.2%), mejoras en la educacién o

entrenamiento (19.2%) y mayor interaccién con otros especialistas o pares (10.2%).%

También existe evidencia de investigacion sobre eventos adversos en hospitales britanicos. En 2001 se
publicéd un articulo en el que se examind la posibilidad de detectar eventos adversos y sus costos a través
de expedientes clinicos. Se revisaron 1,014 expedientes de dos hospitales de Londres. Encontré una
frecuencia de 11.7% de eventos adversos, la mitad fue considerada como prevenible y se considerd que

un tercio de éstos ocasionaron una incapacidad mayor o la muerte. >’

Después de publicados estos trabajos, se elaboraron diversos reportes referentes al tema de los errores
médicos. El Instituto de Medicina de Estados Unidos publicé el reporte “To err is human” (2004) en el cual
se hace un estimado de las muertes debidas a eventos adversos aplicando los porcentajes obtenidos en
los estudios realizados en Nueva York, Utah y Colorado. De este modo mencionan que ocurren de
44 000 a 98,000 muertes al afio en los Estados Unidos por errores médicos. Tomando estas cifras,
mueren en los Estados Unidos cada afio mas personas por errores médicos que por accidentes en
vehiculos de motor, cancer de mama o SIDA y se estima que las pérdidas econdémicas oscilan entre 17 y
29 billones de dolares.

En este reporte la seguridad se define como la ausencia de un dafio accidental, se asume que ésta es la
prioridad en seguridad desde la perspectiva del paciente y se define error como el fracaso en realizar una
accion como fue planeada o la seleccién incorrecta de un plan para alcanzar cierto objetivo. De acuerdo
con Reason, reconocido investigador en el campo de los errores médicos, un error resulta de dos
posibilidades: la ejecucion incorrecta de una accién planeada (errores de ejecucién) y la eleccién
incorrecta de una accion (error de planeacion). Los errores pueden ocurrir en cualquier etapa del proceso
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de atencién, desde el diagnostico y el tratamiento y hasta la atencion preventiva. También menciona que
no todos los errores conducen a un dafio y que todos los eventos adversos que resultan en un dafio serio
o muerte deben ser evaluados, esto con el fin de determinar las mejoras necesarias en la atencién para
disminuir las posibilidades de que eventos similares vuelvan a ocurrir en el futuro. Comentan que para
lograr una verdadera prevencion de eventos adversos, se deben implementar mejoras en los procesos de
atencion mas que culpar a individuos acerca de los errores. Finalmente, se hacen una serie de
recomendaciones generales para lograr un sistema de atencién médica mas seguro.®

También la Fundacién Australiana por la Seguridad de los Pacientes elabord un reporte acerca del dafio
por iatrogenia. Este menciona que hace tiempo se reconoce que la atencién a la salud por si sola puede
causar un dafio. Sin embargo, la aceptacién de que el dafio iatrogénico puede deberse a errores
humanos prevenibles o a fallas del sistema en general se ha dado lentamente. Sefialan como factores
que contribuyen a esta falta de aceptaciéon a los siguientes: dificultades de acceso a expedientes
médicos, dificultades en atribuir los problemas al manejo de la atencién a la salud mas que a los
procesos patolégicos y el rechazo a admitir abiertamente y registrar tanto los errores humanos como los
de los sistemas, esto ultimo, en los casos en que se ha producido un dafio a los pacientes. Mencionan
que un paciente en un area de urgencias en un hospital australiano tiene, en promedio, 40 veces mas
riesgo de morir por el proceso de atencion que en accidentes automovilisticos y 400 veces mas riesgo
que trabajando en la industria quimica. Calculan que por lo menos 10% de los ingresos hospitalarios de
urgencias estan asociados con eventos adversos potencialmente prevenibles y se estima que los costos
directos en salud exceden los dos billones de dolares anuales. Los autores indican que es necesario
reconocer que la atencion a la salud es un sistema complejo y que es necesario aplicar estrategias para
evitar o reducir fallas de los sistemas o errores humanos que han probado ser efectivas en otras

disciplinas, como en el manejo de energia nuclear o en la aviacién.*®

El segundo reporte del Instituto de Medicina en los Estados Unidos se denominé “Seguridad del
Paciente” (2004). En &l se menciona que como consecuencia del reporte “Errar es humano®, la atencién
nacional se fij6 en la necesidad de reducir los errores medicos. Afirman que tanto la comunidad médica
como el publico en general se han convencido de que el sistema nacional de atencién a la salud no es
tan seguro como deberia ser. Mencionan que el sistema de salud no identifica ni recaba informacién
sobre los errores médicos de manera rutinaria, sin embargo, ya la Comisién Conjunta para la
Acreditacion de Organizaciones de Atencidn a la Salud solicita a los hospitales que se conduzcan analisis
de los eventos adversos como requisito para su acreditacion. En este estudio se hacen una serie de
recomendaciones para mejorar la seguridad de los pacientes relacionadas con el manejo de informacion,
el establecimiento de procedimientos de atencién y la implementacion de incentivos financieros para el
estudio, reporte y establecimiento de estrategias que aumenten la seguridad de los pacientes entre

otras.*

19



Los resultados de las investigaciones citadas no sélo desencadenaron un creciente interés en el estudio
de los errores médicos, sino también una respuesta de algunos sectores de la comunidad médica en
rechazo a estas “criticas” al desempefio de la profesion médica, por ejemplo, sefialando que la
metodologia empleada es altamente subjetiva y que las estimaciones resultan exageradas.®'

Aunque existe una controversia acerca de las estimaciones de la frecuencia de errores meédicos, lo
importante es que el debate y el interés por mejorar la calidad de la atencién médica ha aumentado.
Tanto los investigadores que consideran que las estimaciones de la frecuencia de los errores médicos es
correcta como los que creen que es exagerada coinciden en que es necesario reducir la ocurrencia de los
mismos.”? En la revision de la literatura generada en los Ultimos afios sobre el fenémeno de la
malapractica resalta el énfasis en aquella relacionada con los errores medicos y eventos adversos, y
aquella relacionada con el impacto que esta problematica ha tenido en los costos de la atencion médica.
Sin embargo, resalta el comparativamente bajo volumen de investigacion sobre las quejas y demandas

médicas a partir de la perspectiva de los pa:::iente's..53

2) Evaluacién de la calidad de la atencion medica: Investigacion sobre las quejas médica como
evaluacion de la satisfaccion de los pacientes

Aungue se acepta que la opinion de los pacientes sobre la calidad de la atencién bajo su propia
perspectiva es importante, ha habido un avance muy débil y técnicamente sesgado de las investigaciones
que la abordan, usualmente bajo el rubro de “satisfaccion del paciente”. Parte de este hecho se debe a
que por siglos, los pacientes han tenido muy poco control sobre la atencién médica que se les
proporciona y se ha esperado de ellos una actitud pasiva y obediente. Sin embargo, las necesidades,
prioridades y percepciones varian a lo largo del tiempo. “No ha sido sino hasta épocas recientes que los
pacientes que detectan anomalias con la atencién médica recibida, estan acudiendo a las instancias
respectivas para presentar demandas. Esto es parte de la lucha por la defensa de los derechos humanos
dentro del llamado movimiento del consumidor.”® De esta manera, la perspectiva del paciente se ha
convertido en un aspecto medular en la evaluacién de los resultados de los servicios e intervenciones
para la salud,® y recientemente, la satisfaccion de los pacientes se ha considerado como un indicador

importante de la calidad de la atencidn médica.®

La manifestacion de la insatisfacciéon con la calidad de la atencion médica ha sido tradicionalmente
recibida dentro de los mismos servicios de salud y manejada bajo las politicas y mecanismos de cada
institucién, los casos mas extremos usualmente han sido manejados por los érganos de procuraciéon e
imparticién de justicia.”” En Estados Unidos, ya en 1988, se documentaba que diecisiete de cada cien
médicos fueron demandados y los seguros de responsabilidad médica llegaron a significar siete billones
de dolares.®® La reaccion de la profesién médica ante las quejas ha sido de manera defensiva. Esta
manera de responder a las quejas médicas genera mayor tension entre los médicos y los pacientes y en
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los procesos de satisfaccién, y ésta a su vez, mayor insatisfaccion. Por lo tanto, de manejarse la
insatisfaccion exclusivamente por la via de la resolucion legal y satisfaccion Gnicamente personal de las
quejas, posiblemente, se genere un conflicto interminable y un incremento en la intensidad del mismo.**

Aunado a esto, la evaluacién técnica y social de la atencién médica es uno de los factores nodales del
sustento de la profesion médica, es decir, como toda profesién, para legitimar la profesion médica se
requiere el apoyo o reconocimiento publico.” Probablemente, este hecho fomente el interés por parte de
las autoridades en salud para “buscar mecanismos para asegurar la participacion de la comunidad en la
planeacién y evaluacion de los servicios de salud”.”'

Investigar acerca del problema de la calidad de la atencion tambien plantea la necesidad de definirla y
desarrollar la metodologia cientifica para su estudio acorde a la definicion.”? Uno de los principales
problemas para el estudio de la satisfaccién de los pacientes es precisamente la dificultad para definirla y
aln mas para operacionalizarla. Preguntarle a las personas qué opinan sobre la calidad de la atencion
recibida no implica de forma automatica que la evaluacion se refiera al componente interpersonal de la
atencion ni al componente técnico, y tampoco significa que se esta obteniendo “la perspectiva del
paciente” y no la técnica. Asimismo, hay que considerar que para evaluar es necesario tener un estandar
de referencia, un parametro de la calidad a partir de la cual las observaciones de los usuarios se puedan
comparar.”” Por esto, es necesario identificar y emplear los criterios definidos por los mismos

consumidores para definir dichos estandares.”™

El solo hecho de radicar una queja constituye un indicador de inconformidad con la calidad de la atencién
médica.”® Las quejas son el resultado de la comparacién que hacen los usuarios entre sus expectativas y
los resultados obtenidos de la atencion médica.” Las percepciones de los pacientes de la calidad de los
servicios son uno de los factores clave para determinar la competitividad, grado de avance y
supervivencia de las organizaciones de atencién a la salud.”’ La evaluacién de los pacientes sobre la
calidad de la atencién ha venido incorporandose paulatinamente a la evaluacion del impacto de las
intervenciones de atencién a la salud.” Ejemplo de ello es la evaluacion del desempefio del sistema de

salud que se ha venido desarrollando en México en los tltimos afios.”

Frecuentemente en la evaluacién de los servicios, se ignora explicitamente el juicio de los pacientes
acerca de la atencion técnica, probablemente por tener poca confianza en la competencia del usuario
para juzgar los beneficios del tratamiento, es decir, se le considera incompetente para evaluar la
competencia técnica, este tema se concibe como puramente clinico y solo evaluable con criterios
profesionales.®™ ® Otros autores ya los consideran pero continiian favoreciendo el aspecto técnico de la
evaluacion: aunque los indicadores de los pacientes no pueden sustituir los de los expertos en
estimaciones, son una parte importante de un programa de administracién con calidad”.®® Frente a esta
posicién también encontramos autores que documentan el valor y caracteristicas de la evaluacién de los
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pacientes, por ejemplo al juzgar el comportamiento profesional, al comparar el cuidado que han recibido
de otros prestadores o instituciones,® y en los casos en los que los pacientes que han pasado mas de
una vez por los mismos procedimientos, se demuestra que aprenden rapidamente a juzgar las
habilidades del personal y ademas pueden distinguir entre los factores individuales y organizacionales de

la neg!igencia.“s

Reconocer la utilidad y papel de los indicadores de los pacientes es una parte del problema. A partir de
este surge la necesidad de encontrar la mejor manera de obtenerlos. Existen diversas estrategias para
recabar las opiniones y quejas de los pacientes acerca de la atenciéon médica recibida. Una de ellas son
los estudios a nivel nacional de organizaciones gubernamentales. En México, en 1987 por primera vez
se realizé una Encuesta Nacional en Salud que incluyd la satisfaccion de los usuarios con los servicios
de salud. En los resultados se reportd la “atencion inadecuada” como primer causa de insatisfaccion, en
segundo lugar la “lentitud del servicio”, en tercer lugar que "no se alivié" y en cuarto lugar el “maltrato”.

Las cuestiones de tiempo y costo tuvieron proporciones muy bajas.*®

La segunda Encuesta Nacional en Salud (ENSA II: 1994) sefiala que “los motivos para no regresar a
solicitar atencion al mismo lugar se circunscriben a problemas de accesibilidad (econémica y geografica),
de conocimientos tecnicos del personal y de suministro de medicamentos.” En los usuarios de seguridad
social y publicos, la primera causa fueron los largos tiempos de espera (29.3% y 15.4%). Sin embargo,
mientras que los usuarios de seguridad social identificaron la problematica en los “resultados de salud
negativos” (10.9%) y “revision y diagnédstico no realizado” (10.0%), proporciones mayores de usuarios de
servicios publicos ubican la problematica en la “falta de recursos materiales” (14.0%) y “mal trato
personal” (10.0%). Para los pacientes de servicios privados el problema es el costo; en tanto que para los
usuarios de “otros servicios" la problematica se refiere a aspectos técnicos: “revision y diagnéstico no
realizados” (35.8%)"

Otra estrategia metodolégica han sido los estudios particulares. En este caso, la multiplicidad de
definiciones de satisfaccion, de perspectivas teéricas y de estrategias para recabar la informacién plantea
dificultades de fondo para hacer comparaciones entre las investigaciones.

La manifestacion de quejas es un indicador evidente de insatisfaccién de los usuarios. Se ha reportado
que la informacion obtenida a través de “comentarios criticos” es un mejor indicador de satisfaccién sobre
el servicio que preguntar acerca de la opinién sobre la satisfaccion con el servicio.®® Al respecto es
importante sefialar que, debido a multiples factores de indole diferente, una parte importante de la
insatisfaccion no se expresa en criticas o quejas, ya que existe una renuencia de los pacientes para
criticar a sus proveedores de atencion médica, esta renuencia resulta problematica y se hace evidente en
los indices de satisfaccion que se encuentran sesgados hacia una evaluacion positiva.®
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Existen elementos de insatisfaccion con la calidad de la atencion médica que no necesariamente se
expresan en una queja formal. Muchos tipos de insatisfaccién no se manifiestan, e incluso se postula que
el manifestar una queja formal constituye una respuesta atipica de la insatisfaccion.* Se propone que los
estudios sobre quejas estan limitados en el sentido de excluir desacuerdos que no han sido traducidos en
una accién formal.®' Se han propuesto diversos factores que pudieran explicar este fenémeno, por un
lado, existen barreras culturales para expresar la insatisfaccién, como el estigma asociado con

"% y tener sentimientos de gratitud hacia los

quejarse,* el ser etiquetado como “un paciente molesto
médicos.* * Aan cuando los pacientes se sienten muy seguros de sus juicios, también pueden ser
renuentes a expresarlos si ello significa una posible reduccién en la calidad de la atencién que reciben.*®
Consecuentemente, expertos en control y garantia de calidad proponen estudiar las opiniones de los
usuarios en general y no solo las quejas, ya que las quejas potenciales son diez veces mas que las
reales, por esto, se considera que las quejas formales constituyen solo la “punta del iceberg” de la

insatisfaccion.”’

En la literatura se encuentran diversos tipos de resultados relacionados con la satisfaccion de los
pacientes con la atencion médica que dependen del enfoque de cada investigador. Algunos estudios
buscan areas generales de interés para el paciente, por ejemplo, los diferentes “tipos" de problemas que
reportan los pacientes, desde preocupaciones acerca de los diagnésticos, investigaciones médicas y
tratamientos, hasta acusaciones de actitudes groseras, antipaticas o falta de entendimiento,
preocupaciones acerca de listas de espera, el tiempo invertido en salas de espera, médicos que se
negaban a realizar visitas a domicilio, etc.*® En una revision de la literatura sobre pacientes de obstetricia
y la satisfaccion de las mismas con la atencion médica, se reportaron los factores que se consideraron de
mayor influencia en la satisfaccion de las pacientes. Estos incluyen comunicacion, control, participar en el
proceso de toma de decisiones, presencia de una persona de apoyo, informacion y clases prenatales,
cuidados de enfermeria, el tiempo de estancia y el ambiente fisico.*® También se ha documentado que
los pacientes identifican factores organizacionales como parte de las causas que originan problemas de
la atencion, como recortes de presupuesto, recortes de personal, exceso de trabajo, falta de tiempo,
moral baja del personal, falta de facilidades o tecnologia y fatiga.'®

Otros estudios enfatizan cuestiones mas particulares sobre la relacion meédico-paciente, por ejemplo,
sobre la congruencia entre la satisfaccion de los médicos con la de los pacientes sobre la cual se
encontrd que los pacientes estaban altamente satisfechos cuando sus médicos tenian una orientacién a
la empatia o hacia la “medicina centrada en el paciente”. De igual manera, los pacientes cuyos médicos
no practicaban la “medicina centrada en el paciente” estaban significativamente menos satisfechos.'®' En
otro estudio los pacientes expresaron que las enfermeras debian ser cuidadosas, cercanas,
comprensivas, empdticas, proveedoras de informacién y realizadoras de monitoreo y escrutinio en el
cambio de condiciones de los pacientes. Asi mismo, valoraban a los médicos que escuchaban sus
preocupaciones, que eran respetuosos y amables, que brindaban informacién adecuada, de una manera
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clara, que eran cuidadosos y comprensivos, que mostraban interés, que atendian sus necesidades
emocionales, que dedicaban tiempo en las consultas, que los consideraban individualmente, que les
mostraban que eran valorados e importantes y que fueran técnicamente competentes. Finalmente,
consideraban que los médicos tenian el deber de efectuar juicios clinicos libres de prejuicios por género,

raza o salud mental."?

Respecto al papel del género, se han reportado diferencias de opinion por sexo del paciente, al parecer,
debido al rol de “cuidadora de la salud” que socialmente desempefia la mujer. Se reporta que la
satisfaccion general de las mujeres depende mas del contenido de la informacién, de la continuidad de la
atencion y la multidisciplina. La satisfaccion de los hombres parece depender mas en el interés personal
mostrado hacia ellos por los prestadores de servicios.'” También se ha reportado que “casi todas” las
experiencias negativas con la atencion médica se acompafian de amenazas a la identidad personal de
los pacientes. Esto se refiere a percepciones de ser deshumanizados, objetificados, estereotipados,

perder el poder o control y ser devaluados. 104
3) El papel de la informacion y la comunicacion

Uno de los resultados mas importantes en los estudios de insatisfaccién es el concerniente a problemas
de informacion y comunicacion y se le considera entre los principales factores asociados con la
satisfaccion de los pacientes.ms' Una comunicacién inadecuada puede llevar a malos entendidos e
insatisfaccién para los clientes y proveedores_‘w Mayores niveles de informacién, mayor tiempo invertido
en discutir las estrategias preventivas y una mayor duracién de la consulta se asocian positivamente con

la satisfaccion de los pacientes,m?

Respecto a la fuente de informacion, se ha documentado que los pacientes prefieren recibir la
informacién de una enfermera entrenada que de un médico y que adicionalmente, se les proporcionaran
instrucciones escritas incluyendo informacién acerca de la persona a quien contactar si necesitaban mas
ayuda.'“ Este estudio documenta el interés por parte de los pacientes para obtener informacion de
buena calidad, no solo en un primer contacto con el equipo de salud sino tener un refuerzo escrito y aun
mas, abrir la posibilidad de obtener informacion adicional a la del primer encuentro. En cuanto a la
extension de la informacién, ademéas de informacién sobre su diagndstico, prondstico y tratamiento, los
pacientes estan demandando informacion sobre los posibles riesgos correspondientes. 1% También se ha
propuesto que el problema no es sélo que el médico no dé suficiente informacion, sino que ademas no
escucha a los |;lzici.=_-nles.\.110 Al respecto, se ha reportado que en el 65% de los encuentros médicos, los

médicos subestiman el deseo de los pacientes de recibir informacion.'""

Las consecuencias de una deficiencia en la comunicacién o informacion no se limitan al encuentro
médico donde ocurre y se registra el problema. La insatisfaccion previa con la comunicacion y la actitud
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del prestador de servicios médicos, también limitan la informacién y el entendimiento mutuo en los

encuentros médicos subsecuentes.''?

4) El rol de las expectativas

Un factor importante en la insatisfaccion de los pacientes se refiere a las expectativas sobre el servicio,
es decir lo que los pacientes ‘esperan de la atencion médica, tanto del desarrollo, como de los resultados
de la misma. La definicion de la enfermedad y las expectativas de los pacientes, la relacién médico
paciente, las competencias y el estilo clinico y de comunicacion de los médicos, determinan en gran parte
la satisfaccion tanto de pacientes como de médicos. Asi, el grado de congruencia entre la cultura médica
y la cultura del paciente influye en la coincidencia de expectativas de la atencién médica del médico y del

paciente.'”

La naturaleza de las expectativas de los médicos y pacientes en su interaccién estan determinadas por
factores del ambiente, ubicacion y caracteristicas del lugar donde se da la consulta y el tipo de servicio de
salud donde se lleva a cabo.'™ La comprensién del fenémeno, entendido como una accion social, se
determina por el contexto especifico en cada evento de atencion médica, es decir, la practica médica es
una “practica situada.”'"® Los valores culturales dominantes de responsabilidad individual de los pacientes
se reflejan en las qut-}ja.s_”s La conducta del médico y la del paciente estan determinadas por el sistema
de expectativas que los rodean, en algunos casos, el paciente hace esfuerzos para comportarse de
manera tal que, de acuerdo con sus expectativas, sea un “buen paciente”.''” Asi mismo se ha
documentado que, en ocasiones, los pacientes se consideran parte del problema debido a que reconocen

que sus propias expectativas son muy altas. e

Ya que la satisfaccion se relaciona con el cumplimiento de las expectativas de cada sujeto, cabe
cuestionarse el grado de congruencia entre las expectativas de los pacientes con las de los médicos.
Ejemplo de lo anterior es lo encontrado en un estudio llevado a cabo en un departamento de urgencias,
en donde el personal médico consistentemente estimd niveles significativamente inferiores de
satisfaccion que los reportados por los pacientes, esto en multiples dominios de la atencién.''? Este tipo
de investigacion propone que ademas de realizar investigacion sobre expectativas de los pacientes se
aborde no sélo la comparacién de la satisfaccion en términos generales sino que se profundice en los
diversos aspectos en los que las expectativas de los pacientes son mayores o menores a fin de contribuir

a orientar los esfuerzos para mejorar la calidad de la atencion. '
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5) La calidad de la atencién y los prestadores de servicios médicos

Existen numerosos articulos publicados sobre aspectos de satisfaccion y calidad de la atencion, en los
cuales los aspectos de la calidad de la atencién médica evaluados son Unicamente técnicos. En gran
parte esto se debe a que la dinamica propia de la profesion médica y la formacién profesional de los
médicos se basa preferentemente en aspectos técnicos de la medicina y se ignora el resto de los

elementos que involucra una atenciéon médica adecuada.

El interés por la calidad de la atencién médica por parte de los miembros de la profesion no se limita a la
investigacion. La profesion médica ejerce un control interno sobre sus propios miembros mediante
academias, certificaciones de los consejos, asociaciones de hospitales, escuelas de medicina, etc.'?' Sin
embargo, todavia se observan carencias en cuanto a la comprension integral de la calidad de la atencion.
Entre ellas, falta de conciencia en el personal de salud sobre cual es el punto de vista del paciente.'? La
atencién médica se encuentra centrada en que los medicos obtengan una opinién favorable de sus
propios colegas.'® Por multiples razones esto sucede claramente en la practica de la medicina a nivel
institucional. Sin embargo, predominantemente en la conducta de los médicos dentro de la medicina
privada, vemos el claro ejemplo del reconocimiento de la opinién del paciente sobre Ia atencién como una

prioridad.

Para el andlisis de la calidad de la atencién médica, hay que considerar que la practica médica esta
sujeta a la incertidumbre. La medicina no es una ciencia exacta, no todos los casos son “de libro” y cada
paciente constituye un caso clinico en particular. En 1978, Fox clasifica por primera vez las fuentes de la
incertidumbre: ésta puede originarse por el dominio imperfecto del conocimiento médico, por las
limitaciones de la ciencia médica o por la complejidad de distinguir entre ambas.'* Es decir, el primer
caso se presenta cuando los prestadores de servicios no poseen el nivel minimo de conocimientos
esperado para atender determinada necesidad de salud. En el segundo caso, la incertidumbre se debe a
que los conocimientos de la ciencia médica no han aclarado o encontrado todos los elementos
necesarios para la atencion de determinado problema de salud. El tercer caso se refiere a la complejidad

para distinguir si el conocimiento necesario no existe o uno es quien no lo posee.
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6) La evolucion social del rol de paciente.

La evaluacion de la calidad de la atencién médica se ha llevado a cabo tradicionalmente desde el punto
de vista de los profesionales de la salud. En los ultimos tiempos los pacientes se han convertido en
evaluadores de la calidad de la atencién con un impacto cada vez mayor. Esto, en parte se debe a la
evolucién social del rol de paciente. Esta evolucién no solo corresponde al rol de paciente, sino que
queda enmarcada dentro de un cambio general en la dinamica social de la cultura del consumidor. Dentro
de esta dindmica, la poblacién general que consume productos o servicios cada vez tiene mayor poder

tanto moral como legal para reclamar la calidad que esperan como consumidores.

Los movimientos sociales y politicos de los afios sesentas influyeron en cambios dramaticos en la
relacion médico-paciente. De ser una relacién caracterizada por el paternalismo y una autoridad absoluta
del médico sobre un paciente pasivo, la relacién ha evolucionado hacia una sociedad mas equitativa

basada en el principio de la autonomia del paciente. '**

De acuerdo con Steinhart, al revisar la evolucion del rol de paciente es necesario abordar los siguientes
temas:
1. Evolucién de la practica médica.
Evolucién en los estilos de comunicacion.

2
3. El paciente como consumidor.
4. Lainfluencia de la cultura.

5

La autodeterminacion del paciente.

En cuanto a la evolucién de la practica médica, se sefiala que el modelo tradicional de la practica médica
con poca participacién del paciente en la toma de decisiones ha cambiado a un modelo que involucra al
paciente directamente en su propia atencién médica.'?® Entre los muchos factores que influyeron en este
cambio resaltan: los avances en la medicina que cambiaron el objetivo de curar infecciones a manejar
enfermedades cronicas, el movimiento bioético de los sesentas, conceptos como el de la medicina

centrada en el paciente y el aumento del publico con conocimientos meédicos por ejemplo, via internet. =

La evolucién en los estilos de comunicacién se hace evidente al revisar que histéricamente los médicos
seleccionaban la informacién que brindaban a los pacientes y sus familiares. Los médicos controlaban la
informacion y ejercian su autoridad para brindar esperanza en escenarios de mal pronéstico. Con los
avances en los tratamientos, la mejora en los resultados de salud y el descenso de las tasas de
mortalidad de enfermedades e infecciones previamente mortales, los médicos se han vuelto mas francos
con los pacientes. De hecho, la verdad a secas resulta insuficiente para asegurar la autonomia del
paciente. Es indispensable que la informacién se presente de manera que el paciente la comprenda
adecuadamente y asi pueda tomar decisiones informadas.'® Estudios han mostrado que el proveer al
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paciente con mayor cantidad de informacién puede llevar a mejores resultados, incluso un estilo de
comunicacién participativa es fundamental para la toma de decisiones de manera compartida entre el
médico y el paciente.'® Los médicos clinicos pueden reconacer los beneficios de la toma de decisiones
compartidas con los pacientes, por ejemplo cuando ocurre un resultado adverso, la responsabilidad de

sus consecuencias es compartida también por el paciente. '*

Clark y colaboradores proponen una serie de barreras para la comunicacion efectiva por parte de los
pacientes, que se enlistan a continuacion:
1. Cuando los pacientes sienten que estan perdiendo el valioso tiempo del médico.
2. Cuando el paciente omite detalles que le parecen poco importantes.
3. Cuando por pena el paciente no menciona informacién que pudiera llevarlos a situaciones
embarazosas.
4. El no entendimiento de la terminologia médica.
Cuando el paciente considera que el médico no le puso atencién y por lo tanto no conoce los

detalles que deberia para tomar decisiones adecuadas.’'

Ahora, para entender al paciente como un consumidor, es necesario revisar algunos conceptos
relacionados. Por ejemplo, dentro del rubro de los servicios humanos, Tower considera que el
consumismo lleva a que los individuos que experimentan directamente una condicién particular de vida,
acumulan mayor conocimiento acerca de sus propias necesidades e intereses que su contraparte

profesional. '

Las ciencias sociales toman en cuenta la “expertez” de los pacientes acerca de sus propias vidas y han
conceptualizado modelos que ilustran las diferencias entre el paradigma autoritario y el de auto-
determinacion. El paternalismo por ejemplo, es la base del modelo médico tradicional. En este marco, el
individuo es un paciente con deterioro y su recuperacion depende de intervenciones profesionalmente
determinadas y una sumisién incuestionable del paciente. En contraste, la base del modelo de la “calidad
de vida" considera a la recuperaciéon como un proceso de cooperacién que incluye el apoyo de los pares
y grupos de auto-ayuda, la eliminacion de barreras y la colaboracién con el médico. En este modelo, el

locus de control descansa tanto en el individuo como en su ambiente. '

La cultura asi como varios factores, por ejemplo la edad, educacién, caracteristicas demograficas y de
personalidad influyen en la capacidad y el deseo de un individuo para ser o no un paciente activo y

participativo. '**

Es importante reconocer que la medicina constituye una cultura propia, con su propio lenguaje,
jerarquias, valores, practicas y expectativas. Para los pacientes, una clinica médica u hospital es

esencialmente un territorio ajeno. '**
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Finalmente, como Steinhart sefiala, las relaciones médico-paciente son afectadas por influencias
institucionales, interpersonales y sociales y es posible lograr una relacién equitativa con beneficios
potenciales para ambas partes cuando ésta se lleva a cabo de una manera colaborativa. "’
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Capitulo 3
La Comisién Nacional de Arbitraje Médico

1) La CONAMED, su creacion y datos actuales.
Como una estrategia para atender la insatisfaccion y las demandas sobre la calidad de la atencion
meédica en México, en junio de 1996 se instaur6 la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)
orientada a asesorar y conciliar conflictos entre los prestadores de servicios y sus pacientes como se
aprecia en el decreto de creacion expedido por el Secretario de Salud, en ese momento el Dr. Juan
Ramén de la Fuente, citado a continuacién.
Decreto de creacion de la CONAMED (fragmento)
CONSIDERANDO:
Que el plan nacional de desarrollo 1995-2000 plantea el mejorar la calidad de los servicios
médicos a través de la reestructuracion de las instituciones, asi como atender las legitimas
demandas de los usuarios para que los servicios operen con mayor calidad y eficiencia;

Que los mexicanos reciben servicios médicos en los que participan instituciones publicas y
privadas, asi como profesionales de la salud que ejercen libremente su actividad, con el objeto
comun de proteger, promover y restaurar la salud de los habitantes del pais;

Que en las actuales circunstancias resulta necesario que la poblacién cuente con mecanismos
que, sin perjuicio de la actuacién de las instancias jurisdiccionales en la solucién de conflictos,
contribuyan a tutelar el derecho a la proteccion de la salud, asi como a mejorar la calidad en la
prestacion de los servicios médicos;

Que para lograr tal objetivo, es pertinente contar con un o6rgano al cual puedan acudir los
usuarios y prestadores de servicios médicos para dilucidar, en forma amigable y de buena fe,
posibles conflictos derivados de la prestacién de dichos servicios, con lo cual se contribuird a
evitar grandes cargas de trabajo para los érganos jurisdiccionales, sin sustituirlos;

Que de igual manera, es indispensable que esa instancia especializada, garantice a los usuarios
y prestadores de servicios médicos, la imparcialidad en el andlisis, dictamen y resolucién en las

controversias que conozca, y

Que la creacion de un 6rgano administrativo con autonomia técnica para recibir quejas, investigar
las presuntas irregularidades en la prestacién o negativa de prestacién de servicios médicos y
emitir sus opiniones, acuerdos y laudos, responde a los legitimos reclamos de los actores de la
relacién que genera la prestacion de servicios médicos, he tenido a bien expedir el siguiente
DECRETO POR EL QUE SE CREA LA COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO."*
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Antes de la constitucion de la CONAMED, la atencion de quejas médicas podia tomar varios caminos,
desde iniciar un proceso judicial hasta radicar una queja en la institucion médica donde ocurrié el evento
de insatisfaccion, ofra instancia que recibia una gran cantidad de quejas fue la Comision Nacional de
Derechos humanos, desde la creacién de la CONAMED estas instancias remiten a los quejosos a la
comision.

Los objetivos actuales del programa de accion de la CONAMED son: a) Fomentar la nueva cultura para la
salud, evitar la medicina defensiva y garantizar el derecho a la protecciéon de la salud. b) Instaurar una
politica preventiva del conflicto médico y ante la aparicion del mismo, obtener la solucién no litigiosa de
controversias. c) Coadyuvar con las instancias de procuracion e imparticion de justicia, con elementos de
andlisis especializado para la correcta interpretacion del acto médico. d) Realimentar al Sistema Nacional
de Salud, especialmente a través de recomendaciones para la mejoria de la calidad y la educacion
médica.”®

A nueve afos de su creacion (junio de 1996 a julio de 2005), la Comisién ha atendido 138,454 asuntos
con la siguiente distribucion: 1) Orientacion a los usuarios (92,260 casos); 2) Asesoria sobre sus
derechos y obligaciones, asi como explicaciones técnicas referidas fundamentalmente a la evolucion y
tratamiento de la enfermedad (22,816 casos); 3) Recepcion de inconformidades (quejas) encaminadas a
ser resueltas: a) por medio de una gestion inmediata, (lo cual es muchas veces via telefénica, e. g.
diferimiento de la atencion, negativa de servicio, etc.) (5,765 casos); y b) Por medio de la conciliacion
(13,589); y 4) Dictamenes periciales (4,024).'

La forma de solucion de los asuntos atendidos en estos afios muestra que a partir del 2001, se
incrementa la proporcién de asuntos atendidos por la via de la gestion inmediata y disminuye la
proporcién de quejas resueltas via la conciliacion (cuadro 3.1). Esta situacion es producto de varios
factores, entre ellos, el aprendizaje de los usuarios a recurrir a la CONAMED para agilizar tramites
sencillos de atencion médica, y el mejoramiento en la identificacion y atencion de inconformidades de
solucién inmediata en CONAMED, entre otros factores.

S ——
FORMA DE SOLUCION DE LOS CONFLICTOS

Formas de solpcen. 1996 . 000 4L

(Gestiones inmediatas | 1163 138 362 au 1 698 361 165

Contillaciones 3567 163 ! 568 T04 | a0 472 6,265

Arbilraies | 13 3 L 19 i I B 28 257
Tota | sgm | usn | wme | wene | 15w | e | r2eer |

http://www.conamed.gob.mx/solucion.htm
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Respecto a los procedimientos de recepcion de quejas, en el primer informe de la Comisién se
mencionaba: "La recepcion de asuntos requirid de la definicién de criterios para la adecuada
interpretacion de los supuestos de queja contemplados en nuestro Decreto de Creacién, asi
como la evaluacién de sus elementos constitutivos que en un conjunto permitieran la procedencia
de su radicacion”.'*' Una queja presentada por el paciente o su representante, ante la Comisién
Nacional de Arbitraje Médico, es la manifestacion formal de la percepcion (por parte del paciente
o0 su representante) de una anomalia en la prestacion de servicios médicos recibidos. Para que la
queja pueda ser admitida en la CONAMED, ésta debe cumplir con los criterios establecidos en el
Decreto de Creacién de la Comisién, misma que asume la queja como una “presunta anomalia
en la prestacion de servicios médicos”. Es decir, el primer paso es analizar si procede o no la
queja, interpretarla y evaluar sus elementos. Esta evaluacion se efectia desde el punto de vista
médico y juridico a la vez, mediante una primera entrevista del usuario con un médico y un
abogado. Después de ver si procede la queja, estos Ultimos redactan la queja a partir de la
descripcion de los hechos que proporciona el usuario y de las pretensiones que solicita.

Posteriormente el usuario lee su queja y la firma.'*

La informacién que los pacientes o representantes manifiestan como queja se conforma en un
texto médico-legal, de manera tal que permita que cada queja manifestada se traduzca en una
solicitud de solucién concreta particular a cada caso. En esta forma, se inicia el proceso de
atencion de la queja, el cual contintia con el analisis de los casos, la negociacion entre las partes,
la conclusion y el seguimiento. Por su parte, la investigacion sobre lo que nos dicen las quejas
medicas sigue otras rutas, hasta ahora principalmente médicas y juridicas. Uno de los fines de
este trabajo es proponer un nuevo enfoque de investigacion a partir de la recuperacion de las
teorias sociales y metodologias especificas orientadas a estudiar aquello que nos dicen las
quejas desde la perspectiva de los pacientes.'*

Las tendencias de las acciones desarrolladas en CONAMED se pueden observar en las graficas

siguientes, con acceso al publico general a través de la pagina electrénica de la CONAMED (septiembre
del 2005).
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ASESORIAS, INCONFORMIDADES ¥ DICTAMENES MEDICO
INSTITUCIONALES ATENDIDOS

SERRNRE

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

http://www.conamed.gob.mx/atendidos.htm

En la primer grafica es posible observar que el nimero de casos atendidos aumenta cada afio, situacion
que en gran parte se puede asumir que se debié a la ley de la oferta y la demanda en la cual se sabe que
la apertura de un servicio propicia su demanda (“service fuels demand"). El incremento paulatino
posterior se debe a una combinacion de situaciones en la demanda, como son un mayor conocimiento de
la Comisién por el publico en general y, como documenta Infante en sus investigaciones, a la creciente

incorporacion de la queja médica dentro del clasico proceso de busqueda de atencion.'*

En la siguiente grafica se muestra el comportamiento de las inconformidades agrupadas por los motivos
principales de queja. Es conveniente mencionar que al radicar una queja, los pacientes no presentan un
solo motivo de insatisfaccion, es frecuente encontrar varios motivos de queja, pero por motivos de
manejo de expedientes y clasificacion, en la CONAMED se registra uno de ellos como el motivo principal
de queja. En la CONAMED se clasifican los motivos en las siguientes categorias: tratamiento médico,
tratamiento quirdrgico, diagndstico, atencién del parto y puerperio, falta de comunicacion, auxiliares de
diagnéstico y tratamiento, atencién inicial y otros. Como se puede apreciar en la grafica, el tratamiento
quirtrgico se ubica en la segunda posicién con mayor frecuencia, motivo de queja relacionado con los
casos evaluados en este trabajo. La Gltima grafica ubica las principales especialidades de los casos de
las quejas atendidas en la CONAMED.
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MOTIVO DE LAS INCONFORMIDADES ATENDIDAS

ENERO - JULIO 2005

Tratamento médco

Tratamiento qurlrgco

Diagnistico

Atencion de parto y
puerperio

Auxiiares de Dx y Tx

Fata de informaciin

Otros motivos

http://www.conamed gob.mx/motivo. htm

PRINCIPALES ESPECIALIDADES DEL CASO EN QUEJAS ATENDIDAS
ENERO - JULO 2005

http://www.conamed.gob.mx/servicio.htm

En 1998, Infante y colaboradores publican el analisis de los motivos de queja por fase de la atencion
(médica o quirlrgica) de todas las quejas interpuestas en CONAMED de junio de 1996 a mayo de 1998.
Como se observa en el cuadro que reportan, el 16.8% de las quejas se registraron haber sido producidas
por complicaciones en el tratamiento, sin embargo, las “complicaciones” se reportan 2.3 veces mas
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frecuentemente en los tratamientos quirdrgicos que en los médicos (23.5% vs. 10.1%), y los “incidentes”
también se refieren con una frecuencia notoriamente mayor en los tratamientos quirtrgicos que en los
meédicos: 20.4% vs. 0.8%. Contrariamente, la “impericia” es 4.3 veces mas reportada en los tratamientos
médicos comparada con los quirdrgicos (42.1% vs. 9.6%).

Cuadro 3.2
Quejas ubicadas en la fase de tratamiento por motivo principal de queja
junio 1996 — mayo 1998
(distribuciones porcentuales)

Motivo principal de la queja Tipo de tratamiento

Tratamiento médico | Tratamiento quirdrgico Total
Impericia 421 96 26.0
Incidentes 0.8 204 10.5
Complicaciones 10.1 23.5 16.8
Procedimientos 06 4.8 27
Problemas interpersonales 240 26.1 25.0
Oportunidad de la atencion 227 15.7 19.2
Total 100 100 100

Fuente: Infante C ef al. Las quejas de los pacientes: objetividad de los indicadores subjetivos de la calidad de la atencion médica.
Revista de psicologia social y personalidad 1998; 14 (2)

Ante estos resultados, los autores mencionan que “es posible que los accidentes y complicaciones sean
mas reportados en las cirugias que en otros procesos de atencion por que los pacientes y sus familias
no pueden ver el proceso quirlrgico y no tienen los elementos para juzgar lo que sucedio. Esto hace que
no tengan mas elementos de juicio que los resultados y /o la informacién que obtienen del cirujano quien
posiblemente explica los problemas en términos de complicaciones ajenas a la pericia, o cuando las
consecuencias son insalvables, se habla de accidentes”.'*® Es decir, parece ser que para los pacientes,
es mas facil identificar los problemas derivados de los resultados de la atencién y percibirlos no como

problemas de pericia sino de complicaciones y /o accidentes. *
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Capitulo 4
Las Complicaciones quirurgicas

Ante los hallazgos previamente descritos sobre las frecuencias de las complicaciones médicas y
quirdrgicas como motivo de queja, se decidio realizar la investigacion que aqui documentamos a fin de
tener una mejor comprension de lo que sucede en las quejas por complicaciones quirtrgicas y qué es lo

que los pacientes describen y reportan en ellas.

En uno de los libros mas ampliamente utilizados en la ensefianza de la cirugia, se dedica un capitulo

completo al estudio de las complicaciones quirtrgicas, en donde se sefiala que:

“El cuidado oOptimo del paciente quirirgico requiere un conocimiento amplio de las
posibles complicaciones que podrian surgir durante el perioperatorio y el postoperatorio.
Estos problemas pueden resultar del proceso patoldégico primario, una enfermedad
médica concomitante o errores en la técnica quirtrgica o en el tratamiento médico. En
raras ocasiones las complicaciones pueden tener una causa al parecer no relacionada,
por ejemplo, apendicitis o colecistitis postoperatorias.

Es muy importante que el cirujano tenga la capacidad para reconocer y tratar los
problemas conforme se desarrollan. En la mayoria de los pacientes el periodo posterior a
la intervencion quirurgica se caracteriza por un patron predecible y ordenado de
recuperacion. Cualquier desviacion de la evolucién anticipada, sin importar cuan sutil sea,
debe poner en alerta al cirujano acerca del posible desarrollo de una complicacion.
Algunas complicaciones pueden prevenirse. Una valoracién preoperatoria completa, la
preparacion del paciente, una técnica quirirgica meticulosa y la observacion cercana en
el postoperatorio pueden evitar problemas importantes o mortales. Es posible que otras
complicaciones no puedan prevenirse por la necesidad de una intervencién urgente que
quizd impida una preparaciéon minuciosa antes de la operacién. En estos casos, la
valoraciéon de los riesgos individuales del paciente para el desarrollo de problemas
especificos y la anticipacién de los mismos permitira prevenirlos con mayor eficacia o

diagnosticarlos temprano.”'*’

Posteriormente incluye una lista de las posibles complicaciones quirtrgicas: fiebre, complicaciones de la
herida, urinarias y renales, respiratorias, cardiacas, estados de hipercoagulacién, propias de la cirugia

digestiva, metabolicas y psiquiatricas.'*®

En el mencionado estudio de Harvard sobre la practica médica se incluye un apartado acerca de
complicaciones quirtrgicas consideradas como eventos adversos: en caso de que ocurrieran durante las
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primeras dos semanas del postoperatorio o si se atribuia a la cirugia como causa del evento adverso sin

importar el momento en que ocurriera.

Las complicaciones quirurgicas se subclasificaron como:

»

>
>
>

técnicas (lesiones durante la operacién, sangrado o dificultad con el cierre de la herida),

no técnicas (embolia pulmonar, infarto al miocardio y neumonia),

relacionadas a infeccion de la herida,

causadas por falla de la cirugia (el curar, aliviar o prevenir sintomas, como embarazo posterior a
ligadura tubaria o salpingoclasia) o

complicaciones tardias (malos resultados y complicaciones rlatrasadas)_“'9
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Il PARTE: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Capitulo 5: Problema de investigacién
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Capitulo 5

Problema de investigacion.

El presente trabajo forma parte de una linea de investigacion sobre la manifestacion de la insatisfaccion
de los pacientes con la calidad de la atencion médica. Por este motivo resulta pertinente plantear el
problema de investigacion primero desde una perspectiva general y luego de manera particular, citando
para ello un fragmento del problema de investigacién sobre las quejas médicas desarrollado por Infante,
cuyo trabajo constituye el marco general de la linea de investigacion. Esta informacion es relevante para
entender los elementos del investigador y de la investigacién que son necesarios para llevar a cabo este
tipo de estudios.

Comuinmente se asume que la insatisfaccion con la atencién médica se debe a errores o negligencia
médica. Sin embargo, la investigacion sobre errores médicos ha demostrado, entre otras cosas, que: a)
en la mayorfa de los casos los pacientes no demandan o se quejan y, b) los eventos adversos se deben a
problemas sistémicos complejos de la atencién. En este contexto, parte de la dificultad para construir el
problema de investigacion es la tendencia que los médicos tenemos de centrar los problemas de atencién
a la salud en la medicina y no en los pacientes y, en consecuencia, asumir las quejas y demandas
medicas desde un punto de vista técnico médico, sin reparar en que estas manifestaciones de los
pacientes no se refieren necesariamente al descubrimiento de errores médicos, sino a las expectativas
no satisfechas de los pacientes, a la forma como experimentan, definen y juzgan la atencion médica
recibida, a la forma como enfrentan los obstaculos para la utilizacion de los servicios de salud en su

conjunto.

Es decir, para la investigacion de las quejas médicas como fenémeno social, el enfoque tedrico necesario
para su andlisis es sociomédico, lo cual implica forzosamente: un abordaje desde las ciencias sociales
aplicadas a la salud; la construccion del problema a partir de enfoques tedricos psicologicos y
sociolégicos, antropoldgicos y psicoldgicos la combinacion de metodologias cualitativas y cuantitativas
que permitan dar cuenta de los problemas que expresan los pacientes desde su punto de vista y la
interpretacion de resultados empiricos buscando comprender qué y como estan evaluando los pacientes
de los servicios de salud que reciben, buscando entenderlo a partir de la forma como experimentan los
problemas de organizacién de los servicios de salud, de accesibilidad y calidad de la atencién, las

competencias que esperan de los médicos y que no ven cumplidas.

La satisfaccion de los usuarios constituye un indicador de la calidad del servicio recibido
fundamentalmente a partir de dos vertientes: su influencia en el mejoramiento de la salud-
enfermedad y la satisfaccion de los pacientes. "% De hecho, en el afio 2000, el Informe Mundial
de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud ya establece explicitamente que dentro de la
evaluacion del desempeifio de los sistemas de salud se debe incluir la forma como éstos estan
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5! Dentro de este contexto, es cada vez mas

cumpliendo con las expectativas de la poblacion.
frecuente que se busque que los cambios para mejorar la calidad de la atencién se basen no sélo
en la evaluacion y opinion de los “expertos” sobre la calidad de la atencion, sino también en la
percepcion de los pacientes sobre los servicios que reciben, lo cual se ha convertido en un

aspecto medular de los resultados que buscan los servicios e intervenciones para la salud. ' '
154

Ante esta tendencia resalta lo lejos que estamos de comprender los mecanismos que intervienen
en la satisfaccion y la insatisfaccion con los servicios de salud, como definirlas, medirias,
analizarlas y explicarlas, como identificar los estandares de atencion con base en los cuales los
pacientes juzgan los servicios, que opciones técnicas tenemos para obtener las opiniones de los
usuarios, como varia la informacién que obtenemos segun la metodologia usada para recabarla,
qué aspectos de la insatisfaccion reflejan las quejas, como aproximarnos a las quejas respetando
el punto de vista de los pacientes, entre otras preguntas‘ss, Debemos enfrentar estos
cuestionamientos con acciones concretas, ya que “una cosa es afirmar el derecho y la obligacion
del paciente de definir y evaluar la calidad de la asistencia y otra cosa muy distinta es otorgar una
expresion practica y legitima a esa creencia”.'® El discurso en estos rubros aun supera a la

practica. '™’

Los pacientes demandan sus derechos, confian menos en los médicos y esperan mas de la
medicina; la poblacién tiene mayores niveles de esperanza de vida y los perfiles epidemiolégicos
muestran mas enfermos crénicos y padecimientos que requieren participacion del paciente para
cambiar su estilo de vida y demandan mas y diferentes recursos del sector salud; los médicos
requieren cada vez mas conocimientos y habilidades; los estandares de la practica médica han
subido y el médico trabaja bajo mayor escrutinio que antes, la sociedad espera resultados cada
vez mas perfectos de sus encuentros con los profesionales,'™ se incrementan los costos de la
atencion médica y se restringen los presupuestos. La investigaciéon sobre la incidencia de eventos
adversos y muertes asociados a los errores y la negligencia médica atemoriza a la poblacion, a
los médicos y alerta a abogados, politicos y tomadores de decisiones en el campo de la salud. Es
dentro de estos escenarios en donde permanentemente las demandas médicas constituyen un
reto adicional a la atencién médica. '*°

Con base en lo anterior y retomando el tema principal de este trabajo, podemos afirmar que las quejas
por complicaciones quirirgicas por parte de los pacientes o sus familiares constituyen una fuente de

informacion atil para explorar el problema de la insatisfaccion de los usuarios con la calidad de la

atenciéon médico-quirdrgica recibida. Sin embargo existen limitaciones, por ejemplo, es necesario sefialar

que la queja en si no es un instrumento propio del paciente, depende de los procedimientos

institucionales de recepcién y manejo de quejas, se radica frente a un médico y un abogado que son
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quienes redactan el relato del quejoso, esto necesariamente afecta la construccion de la queja. Por esto,
aunque es muy valiosa y de gran utilidad la informacion radicada en la CONAMED, es necesario

interpretarla tomando en cuenta estas limitaciones.

En la revision de la literatura sobre quejas/demandas médicas por complicaciones quirlrgicas se
encuentran descripciones e investigaciones sobre el tema unicamente enfocadas al aspecto técnico
médico. Sin embargo, no se encontraron antecedentes de estudios que permitan acercarnos a la
comprension de la forma como los pacientes experimentan, juzgan y enfrentan las situaciones que, bajo
su punto de vista, constituyen complicaciones quirurgicas que no se resuelven satisfactoriamente. Por su
parte, existe un importante acervo de conocimientos sobre la satisfaccion de los pacientes con la
atencion médica, sin embargo, éstos se refieren usualmente al fenémeno de la insatisfaccion en general,
o bien, al punto de vista técnico médico sobre la opinién de los pacientes en relacién con servicios
especificos recibidos, es decir, en los estudios se cuestiona a los pacientes sobre variables que segun los
meédicos, construyen la satisfaccion, no sobre las variables que construyen la satisfaccion desde el punto
de vista del paciente. El estudio de las quejas médicas como indicadores de insatisfaccion de los
pacientes bajo su punto de vista esta ausente en la literatura tedrica, metodologica y empirica.

La ausencia de conocimientos sobre el tema, aunado a la alta frecuencia de las complicaciones
quirdrgicas definidas en términos técnico-médicos, la importancia de conocer de qué se quejan los
pacientes que reportan insatisfaccion con el tratamiento de las complicaciones quirtrgicas, orientd a la
linea de investigacion hacia el uso de metodologia cualitativa que bajo la guia de preguntas de
investigacion, permitiera identificar la forma como los pacientes experimentan y construyen la
problematica y, posteriormente explorar posibles asociaciones estadisticas entre los elementos
cuantificables de las quejas. Asumimos que avanzar en el conocimiento de esta problematica es de
utilidad para orientar al personal de salud hacia los aspectos de calidad de la atencion que perciben los
pacientes a fin de prevenir en lo posible estas situaciones, de atenderlas responsable y profesionalmente
cuando se presentan y de refinar las estrategias de atencion de las quejas cuando éstas se presentan.

Con base en los argumentos arriba planteados nos planteamos las siguientes preguntas de investigacién:

1. Al parecer la insatisfaccion de los pacientes no obedece a las mismas causas que los médicos
pudieran atribuirle, entonces, ;jDe qué se quejan los pacientes?, ;Cuales son las causas de

queja?

2. ;Cudles son los indicadores de complicaciones quirtrgicas para los pacientes o sus familiares?,
¢ Como identifican la existencia de una complicacién quirdrgica?, ;Quién, de qué manera y con
qué elementos se juzgan los resultados de la atencién médica recibida desde el punto de vista de

los usuarios?
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3.

¢ Qué tipos de problemas de atencion reportan los usuarios? Dentro del relato de queja, ¢Qué
otros problemas de atencién son relevantes para los pacientes? ;La queja se construye solo a
partir del hecho catalogado como complicacién quirirgica o intervienen varios factores como
sucede en la génesis de los eventos adversos mencionada anteriormente?

¢Es posible construir tipologias de quejas médicas por complicaciones quirurgicas? Una vez

identificados los elementos de las quejas y revisadas sus relaciones, ;Existiran diferentes
patrones de quejas?, ;De qué elementos dependen?, ;,Sus desenlaces son similares?
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Il PARTE: METODOLOGIA

Capitulo 6: Estrategias metodologicas para la investigacion de las quejas médicas.
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Capitulo 6
Estrategias metodolégicas para la investigacion de las quejas médicas.

1) Disefio de la investigacion.

La investigacion consisti6 en un estudio observacional (ya que no se realiza una manipulacién artificial
del objeto de estudio), analitico, retrospectivo y retrolectivo (debido a que estudia registros de sucesos ya
acontecidos)'®. Por la naturaleza del fenémeno en estudio se dividié en dos fases, la primera constituye

una investigacién cualitativa inicial y la segunda es cuantitativa.

La primera fase, constituye un estudio exploratorio a partir de una estrategia cualitativa para reconstruir la
queja a partir de la identificacion de los elementos que los pacientes exponen en las quejas por
complicaciones quirirgicas. La metodologia cualitativa se define como: "Los métodos y técnicas de
observacion, documentacion, analisis e interpretacion de atributos, patrones, caracteristicas y
significados de los rasgos distintivos especificos,...." de los fenémenos en estudio, a través de
aproximaciones que busquen descubrir los pensamientos, percepciones y sentimientos experimentados

por los informantes... "'®'

El examen cualitativo de las quejas se inicié a partir del analisis de contenido de los textos de los
“narrativos de quejas”, con el fin de identificar los elementos de las quejas que mencionan los pacientes.
Los narrativos de queja se obtienen de la fase de recepcion de queja en la CONAMED. Cuando los
pacientes inconformes o sus familiares acuden a la Comision, comentan su insatisfaccion con un médico,
éste, en algunos casos explica alglin suceso de la atencién y ahi se resuelve la inconformidad. Cuando
esto no es suficiente, los quejosos relatan lo sucedido a un medico y un abogado de la CONAMED, éstos
registran el relato del quejoso, se lo muestran y, si el quejoso esta de acuerdo, entonces lo firma como su
relato de queja e inicia el proceso dentro de la CONAMED. A partir de los narrativos de queja, se
recuperaron las variables identificadas y se construyd un listado, a partir de éste y con base en los
elementos teéricos se elabord un modelo conceptual, se definieron las variables a ser codificadas
numéricamente en la nueva revision de los expedientes, se elabord una base de datos y se desarrollo su
plan de andlisis estadistico correspondiente. Dentro de los resultados estadisticos se incluyen extractos
de textos de las quejas a fin de comprender mejor el significado de la informacion estadistica obtenida.

Es importante sefialar que en los narrativos de queja no se incluyen algunas variables sociodemograficas
importantes como la escolaridad del paciente o del quejoso. En el relato de queja tampoco se incluyen
elementos que pudiesen parecer triviales como la interaccion del paciente o sus familiares con su red
social, es decir, no es un relato coloquial en el que el quejoso pudiese comentar por que decidié radicar

una queja después de comentar el caso con sus familiares o amigos. El relato en la CONAMED se limita
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principalmente a los hechos del proceso de atencién médica desde la perspectiva del quejoso, ya sea el

paciente mismo o un familiar.
2) Poblacién y muestra.

El estudio se llevo a cabo en la totalidad de quejas radicadas en la CONAMED de enero de 1997 a
diciembre de 1998 cuyo motivo principal fue alguna complicacién quirdrgica. No debe considerarse como
una muestra representativa ni de la poblacién total de usuarios de los servicios de salud ni de las quejas
médicas en dicho periodo. Es representativa del segmento especifico de los pacientes que se quejaron
por complicaciones quirdrgicas. El universo de quejas por complicaciones quirurgicas de 1997 y 1998 en
la CONAMED fue de 252. La poblacion estudiada constituye una muestra por conveniencia, incluyendo la

totalidad de los casos encontrados al momento del estudio.
3) Identificacion y significado de las variables

El proceso de identificacion de variables se llevé a cabo en dos fases, la primera consistié en un anélisis
de la literatura sobre calidad de la atencion y la segunda fue el analisis de las relatorias de quejas
identificando los elementos que conforman las quejas referidas por los usuarios como complicaciones

quirdrgicas.

Una vez identificadas las variables, el paso siguiente consistio en elaborar las posibles categorias de
cada variable de acuerdo a su significado conceptual. Posteriormente se revisaron nuevamente todas las
quejas a fin de registrar y codificar numéricamente las variables identificadas. A partir de esta informacién
se construyo la base de datos y con base en las frecuencias simples de cada variable se decidi6 con que
nivel de agrupacion se trabajaria para los andlisis estadisticos posteriores, como se detalla en el capitulo

de resultados.

Dado que esta investigacion partié originalmente de un enfoque de metodologia cualitativa y pretende
aprehender en lo posible la perspectiva de los pacientes, a continuacion se detalla la definicién de cada
una de las variables identificadas y analizadas.
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Variables identificadas en las quejas por complicaciones quirdrgicas

VARIABLES

DEFINICION

. Afo.

Afio de registro de queja.

. Sexo del paciente.

Sexo del paciente (usuario de los servicios de salud, no

necesariamente el quejoso).

3. Edad.

Edad del paciente en afios.

4. Sexo del quejoso.

Sexo de la persona que radica la queja.

5. ¢Quién remite la queja?

Parentesco de la persona que radica la queja con el paciente, (qué
relacion tiene con paciente el quejoso).

6. Institucion. Tipo de institucién en donde ocurre la complicacion; seguridad o
asistencia social y privada.
7. Nivel de atencién. Nivel de atencidn médica en donde ocurre la complicacién principal,

segundo o tercer nivel.

8. Especialidad médica.

Especialidad meédica relacionada con la complicacion.

9. Problema de salud que |Diagnéstico del padecimiento del paciente que motiva un tratamiento
motiva tratamiento | quirdrgico.
quirdrgico.

10. Complicaciones. Tipo de la(s) complicacién (es) motivo de queja tal como las describe

el quejoso.

1.

Diagnostico final.

Ultimo diagnéstico al momento de presentar la queja segiin el dicho

del quejoso.

12. Molestias previas a la|Sintomas y molestias referidas por el quejoso previas al tratamiento
complicacion. quirargico relacionado con la complicacion.
13. Manifestaciones atribuidas a | Sintomatologia y molestias referidas por el quejoso y que él atribuye a

la complicacion.

la complicacién.

14.

Via de ingreso inicial.

De qué manera se inicia la atencion del paciente, por un ingreso
programado o por urgencias.

15. Mencion de estudios previos | Al revisar los narrativos de queja en algunos casos se hace mencion
a la cirugia. de estudios previos al tratamiento quirirgico y en otros no se
mencionan,
16. Hace mencién a la duracién | Registro de la mencién o no de la duracién de la cirugia en el relato de
de la cirugia. queja.
17. Primer cirugia planeada. | Primera cirugia planeada en cada caso, previa a la complicacién.

(lista de cirugias planeadas)

18.

Primer cirugia realizada.

Primera cirugia realizada en cada caso previa a la complicacion.
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DEFINICION

19.

VARIABLES
Comparacion del quejoso
entre la primer cirugia

programada y realizada.

Congruencia entre la primera cirugia programada y realizada para el
quejoso. Por ejemplo, si se le informa al paciente que se realizara una
laparotomia exploradora para alcanzar el diagnostico de un caso de
abdomen agudo, y posteriormente se le informa que se termind
realizando una apendicectomia, médicamente es perfectamente
aceptable y justificable. Pero si el paciente reporta que no fue
informado, es posible que los pacientes reporten esto como una
incongruencia.

20.

Diferencia técnica entre la
primer cirugia planeada y
realizada.

Congruencia entre la primer cirugia planeada y realizada desde el
punto de vista médico. Por ejemplo, si en un caso se le informa al
paciente que se le realizaréa una intervencion de rodilla derecha y

realizar una intervencién en ambas rodillas.

21. Etapa de manifestacién de | Momento en que se manifiesta la complicacion de la que se queja, en
la complicacion. relacion al acto quirdrgico correspondiente, por ejemplo manifestacion
inmediata (durante o inmediatamente al término de la cirugia) o tardia

(a partir de un dia después de la cirugia).

22. Comparacion entre | Posterior a la complicacién, el quejoso no sabe si ésta se debe a una
molestias previas y | persistencia de su enfermedad o se debe a una nueva patologia. Por
posteriores a la | esto, se registro si el paciente, después de la complicacion, continud
complicacion. con las molestias que lo llevaron a buscar atencion médica

inicialmente o si se trata de molestias nuevas.

23. Via de confirmacién de | Posteriormente al tratamiento quirdrgico, el paciente no sabe si sus
complicacion. molestias son parte de la convalecencia, si persiste una patologia o si

se inicid otra. Por esto es necesario que un profesional de la salud le
confirme la ocurrencia de una complicacion y éste puede ser el médico
tratante inicial u otro.

24. Nombre de las | Nombre de las complicaciones que pudieran ameritar atencién urgente
complicaciones que | a partir del dicho del quejoso.
aparentemente ameritan
atencién urgente.

25. Reingreso por complicacién. | Ocurrencia de re-internamientos debidos a la complicacion.

26. Menciona estudios | Mencién por parte del quejoso de la realizacion de estudios clinicos o
adicionales. radiolégicos adicionales a los esperados al inicio de su atencion.

27. Consultas adicionales. Mencion en el relato de queja de consultas adicionales o no

programadas inicialmente debidas a la complicacion.
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VARIABLES DEFINICION
28. Referencia posterior a la|Algunas complicaciones ameritaron remitir al paciente a otra
complicacion. especialidad o a otro nivel de atencidn.
29. Negativa de atencion. En algunos casos de queja se reporta por la ocurrencia de al menos un
evento de negativa de atencién médica.
30. Causa aparente del |Por ejemplo causas econdmicas, falta de insumos o causas

diferimiento quirdrgico.

administrativas.

31. Lapso  del diferimiento | Tiempo que durd el diferimiento quirurgico.
quirtrgico.

32. Numero total de eventos de | Registro del total de eventos de duplicacion de servicios referidos por
duplicacion. el quejoso, es decir, cuando el paciente acude con otro médico o a otro

servicio médico por iniciativa propia.

33. Tipo de evento de|Tipo de eventos de duplicacion referidos por el usuario. Por ejemplo,
duplicacién. en la misma o en diferentes instituciones.

34, Complicacién que | Necesidad de atencién de urgencia por complicacién y qué atencion
aparentemente requiere | recibié, es decir, se anotaron las complicaciones que ameritaban
atencion de urgencia y como | atencién urgente, de acuerdo con el revisor, y no la recibieron y las
se atendio. que si fueron atendidas de esa manera.

35. Internamiento prolongado. Ocurrencia de internamiento prolongado debido a la complicacion

independientemente de duplicacién.

36. Ingreso a terapia intensiva | Ingreso del paciente a terapia intensiva relacionado con la
posterior a la complicacién | complicacion quirtrgica.
quirdrgica.

37. Dias en terapia intensiva. Numero de dias de internamiento en terapia intensiva.

38. Numero total de cirugias. Total de cirugias en cada caso.

39. Cirugias no programadas | Cirugias no programadas al inicio de la atencién quirdrgica que
inicialmente. tuvieron que llevarse a cabo debido a la complicacién.

40. Nomero de cirugias no | Total de cirugias no programadas inicialmente, es decir, posteriores a
programadas inicialmente. la complicacién.

41. Tipp de problemas de |Tipos de problemas de informacién. Es decir, incompleta, nula, tardia,
informacion. etc.

42. Eventos de minimizacidn. En los textos se encontrd mencién de minimizacién a los pacientes,
por ejemplo, no tomarlos en cuenta para las decisiones terapéuticas o
situaciones similares.

43. Molestia por médicos en | Manifestacién de molestia por la intervencién de médicos en formacién

formacién.

en el proceso de atencion, de acuerdo a los quejosos.
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VARIABLES

DEFINICION

. Menciona

desacuerdos
entre médicos de la misma
institucion.

En algunos casos fue evidente para los pacientes que los médicos
tratantes iniciales en algin momento de la atencién tuvieron

discrepancias, principalmente en asuntos relacionados con

diagnésticos o tratamientos.

45.

Diferencias entre médicos
de diferente institucion.

Principalmente en los casos en donde ocurrié duplicacién de servicios,
es posible encontrar diferencias entre médicos relacionadas con
diagnosticos o tratamientos.

46.

Menciona el nombre de los

médicos involucrados en la

En algunos casos se encontré6 que se menciona el nombre de los
médicos involucrados en la complicacion.

complicacién.

47. Menciona nombres de otros | Casos en donde se menciona el nombre de médicos diferentes al
médicos. tratante involucrado con la complicacion.

48. Menciona la realizacién de |Mencién de la realizacion de medidas sin autorizacion del paciente o
medidas sin autorizacién de | de la institucién médica en algun momento de la atencion.
quién.

49. Tipo de medidas no|Tipo de medidas realizadas no autorizadas mencionadas en el relato
autorizadas. del quejoso (ej. una intervencion quirurgica).

50. Desacuerdo por la firma de | En algunos casos se le solicité a los pacientes la firma de documentos

documentos.

con los que no estuvieron de acuerdo. Por ejemplo, altas voluntarias o
liberacién de responsabilidades.

51. Menciona falta de insumos. |Mencién de eventos relacionados con la atencién médica que fueron

afectados por la falta de insumos.

52. Tipo de condiciones | Reporte de inconformidades por condiciones con deficiencia en la
insalubres. higiene en los servicios de salud.

53. Niegan la entrega de |Otro elemento encontrado en los relatos de queja fueron los incidentes
documentos. en donde se le niega a los usuarios de los servicios la entrega de

documentos. Por ejemplo resumenes clinicos o recibos de honorarios.

54. Tipo de desacuerdo con|Se registraron los casos en que el quejoso se manifestd en
costos. desacuerdo con los costos relacionados con la atencién médica.

55. Inconformidad con medidas |Es posible que los quejosos manifiesten su insatisfaccién con
diagnosticas  relacionadas | diferentes partes del proceso de atencién. En esta variable se anotaron
con la complicacion. los casos en que habia una inconformidad relacionada con estudios

diagnésticos, por ejemplo no haberlos realizado.

56. Inconformidad con | Se registraron los casos en donde se encontré una inconformidad con
diagnosticos los diagnésticos postquirdrgicos. Por ejemplo tardios, erréneos, etc.

postquirurgicos.
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VARIABLES DEFINICION

57. Tipo de inconformidad con el | Se registraron los casos en que se encontré una inconformidad, y sus

tratamiento de la | tipos, con el tratamiento de la complicacion.
complicacion.
58. Tipo de inconformidades con | Se registraron los casos que manifestaban inconformidades
el alta. relacionadas con el alta. Por ejemplo, alta a pesar de continuar con
molestias.
59. ;Quién resuelve la| Hay casos donde quien resuelve la complicacién fueron los médicos
complicacion? iniciales, en otros fueron médicos diferentes, ya sea por duplicacién de

servicios o por referencia médica.

60. Radicacion de  quejas |En algunos casos existe la mencion de quejas previas en otras
previas. instancias, lo que probablemente indique una insatisfaccién mayor o

una insuficiencia de otros sistemas de atencion de quejas médicas.

61. Resultado de las quejas|Resultado de las quejas previas mencionadas por el quejoso. Puede
previas. ser favorable para el paciente o para el prestador de servicios o en
proceso.

62. Se resuelve la complicacién. | Grado de resolucién de la complicacién al momento de la queja. Hay
casos que al momento de radicar su queja contintian con la atencion
médica y otros en los que la complicacion ya se resolvio o el paciente

fallecio.

63. Categoria de discapacidad | Grado de discapacidad al momento de la queja (se modifico la
al momento de la queja. clasificacion del estudio de Harvard relacionada a la discapacidad).

En los narrativos de queja, es posible recabar informacion compatible con caracteristicas técnico-
meédicas, sin embargo, por no ser una fuente médica formal como un expediente clinico y dado que el
objetivo del presente estudio no fue el llevar a cabo un analisis técnico médico de los casos catalogados
como complicaciones quirirgicas en la CONAMED, éstas variables no se incluyeron en el analisis

estadistico de esta tesis.

En la metodologia cualitativa es de fundamental importancia la capacitacion del investigador para la
identificacion, recopilacién y analisis de la informacion. En esta investigacion, el autor de esta tesis fue
personalmente entrenado para dicho fin por la tutora de la tesis. La supervisién en la recoleccion de la
informacion se hizo con base en la seleccion de casos aleatoriamente y en el andlisis a profundidad de
los casos complejos. Asimismo, en el transcurso de estas tres fases, el trabajo fue supervisado
permanentemente, tanto en el aspecto tedrico y metodologico como en el analisis e interpretacion

sociolégica de los resultados.
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Con los datos recabados con estas variables se construyé una base de datos inicial. Esto se hizo con el
propodsito de tener una fuente de datos que permitiese manejarlos hasta lograr una presentacioén que
fuera lo mas cercana al significado de las variables, asi como buscar la manera mas precisa de registrar
los datos para los andlisis estadisticos y no limitarse a agrupaciones de datos previas que
probablemente, no reflejasen adecuadamente el fenémeno en estudio.

Cabe resaltar que el andlisis primario de los textos de quejas se hizo con base en los lineamientos de la
metodologia cualitativa, planteados por Strauss y Corbin para la investigacion cualitativa orientada al
desarrollo de “teoria fundamentada” (grounded theory). Esto implicé la aplicacion de técnicas especificas
de registro, analisis y sintesis de la informacién acorde con la metodologia empleada en lo que para esta
investigacion fueron especialmente utiles dos técnicas: La redaccion de “memos” y la elaboracién de

diagramas.

Se hicieron *memos” de diferentes tipos: de descripciones de procesos de manejo de la informacion
analizada; tedricos, en los cuales se registraron reflexiones de la relacién entre las situaciones
especificas encontradas y lineamientos tedricos; de conceptualizacion progresiva de los factores
asociados (es decir, desde la identificacion de conceptos vagos hasta su refinamiento como variable
factible a cuantificar); de reflexiones analiticas y de textos literales de las quejas que eran especialmente

ilustrativos de los problemas bajo estudio. "

De utilidad especial para el analisis, organizacion y revision reiterada de los casos fue el desarrollo de

diagramas de los factores involucrados en cada queja. '
Se ilustra a continuacion el siguiente caso.

Memo ilustrativo:

“En 1995 acudi por primera vez a (servicio privado), en esa ocasion se me practica liposuccién
evolucionando satisfactoriamente. En 1996 acudo a consulta con el Dr. ... cirujano estético facial
a solicitar el aumento de volumen de mis extremidades, proponiéndome inyectar coldgeno. Ese
mismo dfa sin mediar ningun tipo de examen o exploracion procedié a aplicarme anestésico local
y colocarme por puncién material que denominé coldgeno. De regreso a mi domicilio comenzé a
drenar el material aplicado. Una semana después presenté fiebres vespertinas y nocturnas,
enrojecimiento de extremidades e hinchazén. Regresé con el tratante inicial quien prescribe anti-
inflamatorios y recomendaciones (sin especificar). Posteriormente se toma cultivo que se reporta
como negativo. El médico tratante inicial se ha desentendido de mi problematica negandose en
repetidas ocasiones a atenderme, remitiendo el caso con un especialista de su confianza quien
ha dado seguimiento relativo a las complicaciones. Se me ha mantenido bajo tratamiento
medicamentoso sin obtener ningun tipo de resultados e incluso empeorando mi estado fisico.”
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Diagrama del caso:

METODOLOGIA DE GRAFICACION PARA EL
ANALISIS CUALITATIVO DE QUEJAS MEDICAS.
Ejemplo de un caso
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Tipo de institucion: Privada

Especialidad: Cirugia plastica

Sexo del paciente: Femenino

Sexo del quejoso: Femenino

¢ Quién se queja? El paciente

Primer procedimiento quirdrgico: Inyeccion de colageno en extremidades
Total de cirugias: 1

Menciona el nombre del médico tratante inicial: Si

Etapa de manifestacion de la complicacion: Tardia

. Molestias posteriores a la complicacion: Nuevas molestias

. Consultas adicionales debidas a la complicacién: Si

. Realizacién de estudios adicionales debidos a la complicacion: Si

. Refiere negativa de atencion: Si

. Hay referencia médica debida a la complicacion: Si

. Hay inconformidad con alguna fase técnica de la atencién médica de la complicacién: Si, con el

tratamiento, se le considera inefectivo

. Grado de resolucién de la complicacién al momento de la queja: Sin resolverse
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4) Plan de anélisis estadistico.

El manejo estadistico inicial de los datos consistié en la obtencién de frecuencias, con objeto de hacer
una revision de la calidad de la informacion capturada, a fin de observar como se distribuyeron los
valores dentro de los intervalos de clase especificados'® y de encontrar las mejores agrupaciones de los

datos.

El segundo paso consisti6 en andlisis bivariados, a fin de describir a la poblacion, servicios y
caracteristicas del proceso de atencion y de las relaciones entre todas ellas hipotetizadas en el modelo
conceptual. El analisis de la naturaleza e intensidad de relaciones entre las variables se realiz6 con base

en estadisticas de significancia, de regresion simple y correlacion. L

El orden de los analisis bivariados se baso en el orden temporal en el cual se ubicaron las variables
dentro del modelo conceptual. Cabe resaltar que el analisis estadistico se desarrollé tomando en cuenta
el modelo conceptual cualitativamente fundamentado como hipotético y por lo tanto, sujeto a
comprobacion estadistica, cumpliendo con la premisa de que el analisis estadistico debe basarse
principalmente en fundamentos conceptuales o tedricos.'®® Asi mismo, hay que tener en cuenta que en el
proceso de atencion médica y de los factores identificados como variables dentro de él, es posible asumir
cierta ubicacién de los factores en el tiempo, sin embargo también es frecuente que varios factores se
presenten simultaneamente, y aun significando conceptos diferentes, para fines de analisis multivariados,
su efecto en la variable dependiente puede ser similar. En dichos casos, conceptualmente hablando se
puede asumir lo que se denomina “intercambiabilidad de las variables”, es decir, ambas miden el mismo
indicador en cuanto a su relacién con la variable dependiente, lo cual, estadisticamente significa que las
variables son redundantes en su esfuerzo predictivo.'® Con base en estos mismos argumentos, para las
variables que conceptualmente asumimos a priori como midiendo aspectos similares, se hicieron
matrices de correlacion, las cuales no sélo permitieron corroborar la alta fuerza de asociacién entre las
variables, sino que también permitieron identificar la posible multicolinealidad en los modelos

multivariados hechos posteriormente.'®

Estadisticamente los modelos multivariados buscan identificar la capacidad de cada variable
independiente adicional de mejorar la prediccion de una variable dependiente, y también la correlacién
entre las variables independientes presentes en la ecuacién. Cuando se trata de la correlacion entre dos
variables independientes se denomina colinealidad y cuando se trata de la correlacién de tres o mas
variables independientes se denomina multicolinealidad. El efecto de la multicolinealidad en los modelos
desarrollados en nuestro andlisis significd6 que se redujo el poder predictivo de las variables
independientes individuales en la medida en que se asociaron con otras variables independientes. Es
decir, disminuye la varianza (cuadrado de la correlacién directa'®) explicada por cada variable
independiente y aumenta el porcentaje de prediccién compartida,'’® aunque la varianza total explicada
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disminuye (es decir, varianza unica y compartida)'”'. Esto significa que asumiendo tedricamente y
corroborando estadisticamente la asociacion entre diversas variables independientes, los modelos de
nuestros resultados pueden presentar multicolinealidad, orientandonos mas a tomar en cuenta las
variables predictoras no en forma independiente, sino en su conjunto (“contexto multivariante™'’?) para
predecir la variable dependiente en cada caso. Es decir, ya que asumimos multicolinealidad, no se
interpret6 la importancia relativa de cada variable independiente y solo se utilizaron los modelos para

“predecir” dentro del contexto del resto de las variables independientes de cada modelo.'™

En esta forma, con base en los resultados bivariados significativos obtenidos se procedié a realizar los
analisis estadisticos multivariados utilizando regresiones logisticas con el objeto de identificar los
conjuntos de variables predictoras de las diversas variables de resultado (variables dependientes)
propuestas en el modelo conceptual cualitativamente fundamentado. A fin de reconstruir
estadisticamente el modelo conceptual, se fueron realizando en orden secuencial las regresiones
logisticas para las variables que en cada caso iban constituyendo la variable dependiente o de resultado.'
En esta forma, la secuencia de los analisis mulltivariados con variables dependientes consecutivas en el
tiempo, permitié que al utilizar la "Gltima" variable independiente del modelo conceptual, se comprendiera
mejor la parsimoniam de los ultimos modelos de regresién que se presentan en los resultados. A fin de
hacer mas clara la presentacion de los resultados derivados de las estadisticas multivariadas y a fin de
entender éstos dentro del “contexto multivariante” y no a partir de la importancia relativa de cada variable
independiente, se decidié graficarlos en diagramas para facilitar su comparacién con el modelo tedrico

conceptual original que estabamos probando.

! Nos referimos en este caso a una secuencia en la introduccidn consecutiva de las variables
dependientes del modelo conceptual a nuevos modelos de regresion logistica y no al uso del método
stepwise de la regresion logistica como estrategia para introducir las variables independientes al
desarrollar cada una de las regresiones.
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IV PARTE: RESULTADOS.

Capitulo 7: Modelo conceptual de las quejas por complicaciones quirlrgicas.
Capitulo 8: Resultados estadisticos
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Capitulo 7
Modelo conceptual de las quejas por complicaciones quirirgicas.

1) Construccién del modelo a partir de metodologia cualitativa.

A partir de la informacion obtenida con el andlisis cualitativo (identificacion de variables) se construyé un
modelo conceptual ubicando las variables en un orden temporal y sefialando las posibles relaciones entre

las caracteristicas de las quejas por complicaciones quirdrgicas.

Las variables ubicadas en el extremo izquierdo del esquema son las “Caracteristicas de los pacientes y
de los servicios” y constituyen las variables antecedentes ya que preceden tanto a la atencién médica
como a la insatisfaccion y la queja. Dentro de estas variables se incluyen las caracteristicas de las
instituciones de salud, en este caso, el tipo de institucién y el nivel de atencién. En las referentes a los
usuarios de los servicios o pacientes se incluye el sexo y la edad y, finalmente las caracteristicas de los
quejosos de la CONAMED, el sexo y su parentesco con el paciente.

En segundo lugar el esquema presenta las variables correspondientes a las caracteristicas de la
complicacién quirirgica que en este caso constituyen las variables independientes. En éstas se incluyen
las variables de inicio de la atencion médica: la especialidad médica, la via de ingreso inicial del paciente
a los servicios de salud y la mencion de estudios prequirdrgicos; en un segundo conjunto se incluye a las
variables correspondientes a la duracion del acto quirtrgico: la correspondencia entre las cirugias
programada y realizada, la etapa en que se manifiesta la complicaciéon y quién y de qué manera se le
informa al paciente y/o a los familiares de la ocurrencia de una complicacion quirurgica.

En la parte central del esquema se ubican las variables del “proceso de atencién médica" como variables

intermedias. Estos factores se agrupan en dos grandes apartados;

1. Las “consecuencias’ de la complicacion en los pacientes en servicios de salud (rubro lll). Estas
consecuencias incluyen a las variables relacionadas con:

1.1. El uso y demanda de los servicios de salud: el reingreso o referencia del paciente, la
realizacién de estudios y consultas adicionales, la ocurrencia de negativa de atencion
médica, la duplicacién de servicios médicos y la ocurrencia de diferimiento quirtirgico. Cabe
resaltar que aunque estas situaciones pudieron haber sucedido antes de la cirugia, las que
se registran en este rubro todas conciernen a presuntas irregularidades en la atencion
posteriores a la cirugia.

1.2. El del uso de servicios de salud presumiblemente relacionadas con la gravedad de la
complicacion: la necesidad de atencién de urgencia, el que se prolongue el internamiento, el
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ingreso del paciente a terapia intensiva y el total de cirugias realizadas considerando el total
de cirugias no planeadas o no consideradas antes de la complicacion.
2. Los “problemas de atencién” (rubro IV) se organizaron en tres grupos:

2.1. Los problemas en la relacion médico paciente, que incluyen las inconformidades
relacionadas con aspectos de informacion y la percepcion de minimizacion o maltrato.

2.2. Las inconformidades con el personal de salud que incluye inconformidad por la participacion
de médicos en formacion (estudiantes o residentes), la mencion de nombres precisos de
médicos en particular involucrados con la complicacién o su resolucién, y la manifestacion
de diferencias entre los médicos ya sea de una misma institucién o de diferentes
instituciones.

2.3. Las inconformidades con el proceso administrativo durante su atencion que considera las
variables correspondientes a la realizacion de medidas sin el consentimiento requerido,
inconformidad por la firma de documentos varios, por falta de insumos, deficientes
condiciones de higiene, con documentos varios y/o con los costos de la atencion médica y;

Como variables previas a las de resultado se esquematizan las inconformidades con las diferentes fases
del proceso de atencién derivada de la complicacién, incluyendo las inconformidades con las medidas

diagnésticas, con los diagnoésticos postquirtrgicos, con los tratamientos y con el alta.

En el extremo derecho del esquema se presentan las variables de resultado del proceso de las quejas
por complicaciones quirurgicas: El grado de resolucién de la complicacién quirtrgica, el responsable de la
resolucion de la complicacion y el grado de deterioro del estado de salud alcanzado al momento de la
radicacion de la queja. Siguiendo el acontecimiento de cada suceso en el tiempo, al final del modelo se
sitta la radicacién de queja en la CONAMED, esto no se registrd ya que en este estudio esta
caracteristica es una constante. Se registré también la existencia de quejas previas interpuestas en
instancias diferentes a la CONAMED.

Con base en este modelo, se desarrollé el analisis estadistico de las relaciones entre las variables.

2) Diagrama del modelo conceptual de las “Quejas por Complicaciones Quirdrgicas”
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Capitulo 8
Resultados estadisticos

Los resultados se presentan en el orden del modelo conceptual descrito anteriormente. Como se
menciona con anterioridad, el modelo es el resultado de la identificacion de variables a partir de los
narrativos de queja en la CONAMED, por esto, muchas otras variables técnico médicas que también
intervienen en la construccién de la queja entre ellas los factores sociales y psicolégicos de lo que implica
la insatisfaccion y la queja, al no ser registradas en las narraciones, no fue posible identificarlos.

Asi mismo, muchas variables que “en teoria" se podrian asociar con el problema de las quejas por
complicaciones quirdrgicas no se presentan aqui por no haberse encontrado en las quejas. Por ejemplo,
se podria pensar que la experiencia del cirujano que realiza la operacion o la asepsia y antisepsia previas
a la cirugia son variables que pueden asociarse a la complicacién. Sin embargo, no son variables
existentes en los expedientes. Adicionalmente hay que recordar que la investigacion analiza la
perspectiva de los usuarios a través “de lo que los usuarios reportan” y no de un informe médico, razén
por la cual no se cuenta con informacion clinica como el expediente o analisis de gabinete o de

laboratorio.

Los resultados obtenidos se describen inicialmente a partir de frecuencias simples, posteriormente se
describen y grafican los resultados del andlisis bivariado, mencionando sélo aquellos que resultaron
estadisticamente significativos. En la primera parte del anexo se incluye un cuadro resumen de
resultados descriptivos y, en la segunda parte, los cuadros estadisticos completos. Los resultados del

analisis multivariado se presentan al final del capitulo.

A fin de enriquecer los resultados, se incorporaron descripciones textuales de las quejas en aquellos
casos en donde los textos proporcionan una explicacion de las situaciones que éstas reflejan.

1) Andlisis univariado y bivariado

Descripcion de la Poblacion.

1) CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES Y DE LOS SERVICIOS.

Como se observa en el esquema del modelo conceptual, un conjunto de variables anteceden el proceso
de atencion meédico-quirirgica y caracterizan a los usuarios y a los servicios, y permiten para
contextualizar los casos de quejas aqui analizados. Estas son: sexo y edad de los usuarios,

caracteristicas de la persona que interpuso la queja, caracteristicas de la institucion a quien se le atribuye
el problema y la especialidad médica en donde se ubica la cirugia con complicaciones.
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a) Sexo de los usuarios.

De manera inicial se buscaron diferencias en las quejas por complicaciones quirirgicas de acuerdo al
sexo del paciente que sufrié la complicacién quirtrgica. En cuanto al sexo de los pacientes se encontrd
que en el 70% de los casos fueron del sexo femenino y el 30% restante del sexo masculino. La mayor
proporcién de casos femeninos en gran parte se debe a que la especialidad que ocupa el segundo lugar
de complicaciones quirdrgicas en este estudio es la de ginecobstetricia. Es pertinente recordar que no es
posible concluir que se presentan mas complicaciones en pacientes del sexo femenino, pues muchos
factores de muy diversa indole median entre la insatisfaccion y la queja.

Quejas por complicaciones quirurgicas|
Sexo del paciente

@ Masculino
Hl Femenino

¢ En los casos de pacientes mujeres se observd que es mas probable encontrar que éstas
sean mayores a 17 afos (72.4% vs. 38.9% de menores de edad), que la queja haya sido
presentada por una persona del sexo femenino (82.8% vs. 55.9% del sexo masculino), que
las complicaciones quirdrgicas hayan ocurrido en una institucion privada (79.7% vs. 64.2% de
instituciones publicas), que la complicacién ocurra en el segundo nivel de atencién (78.4% vs.
55.4% del tercer nivel), y que la complicacién corresponda a las especialidades de cirugia
general, ortopedia y, por supuesto, ginecobstelricia (64.8%, 64.0% y 100.0%
respectivamente).

b) Edad de los usuarios.
La edad del paciente se conoce en el 98% de los casos con un rango desde recién nacidos hasta 88

anos de edad. Agrupandola en tres categorias, se encuentra que el 7.2% corresponde a usuarios
menores de edad, 78.7% esta en edad productiva y el 14.1% tiene 65 o mas afios de edad.
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e En los menores de edad se encontrd una mayor frecuencia del sexo masculino (15.9% vs.
4.4% del sexo femenino) y que la complicacién quirtrgica que origind la queja sucedio en una
unidad de tercer nivel de atencién (9.4% vs. 6.3% del segundo nivel).

* La mayoria de las quejas fueron de los pacientes que estan en el grupo de edad productiva
(79.0%), de los 18 a 64 afos de edad, se encontrd que con mayor frecuencia son mujeres
(79.9% vs. 72.5% del sexo masculino), atendidas en una unidad de segundo nivel de
atencion (83.1% vs. 69.4% del tercer nivel) y la queja fue radicada por el usuario mismo, no
por un representante.

e El 14% de las quejas fueron de pacientes mayores a 64 arios en donde predominan las
mujeres (15.7% vs. 11.6% de hombres).

En este grupo podemos observar diferencias que podemos pensar que se deben precisamente al grupo
de edad, es decir, en los ancianos predominan las quejas interpuestas por un representante y no por el
paciente mismo y que sea mas frecuente el tercer nivel de atencion por las complicaciones de las
enfermedades propias de este grupo de edad, por lo que los pacientes ancianos tanto por la edad como
por la gravedad de sus padecimientos son apoyados por familiares para radicar la queja.

¢) ¢ Quién radica la queja?

En la CONAMED las quejas pueden ser radicadas por el paciente mismo o bien por un representante del
usuario de los servicios médicos. En el caso de los menores de edad deben ser sus padres o tutores los
que necesariamente radiquen la queja. En los casos estudiados se encontré que fueron remitidas por los
usuarios mismos en el 49.4% de los casos y por representantes de los pacientes en el 50.6% restante,
quienes resultaron ser familiares del paciente en todos los casos.
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¢ Enlos casos en que la queja fue radicada directamente por el usuario, se encontré con mayor
frecuencia al sexo femenino (77.6% vs. 35.3% del masculino), que la complicacién haya
ocurrido en una institucién privada o de seguridad social (54.2% y 52.0% vs. 25.0% de
asistencia social) y en una especialidad diferente a cirugia general (54.4% en otras
especialidades y 38.7% en cirugia general).

d) Tipo de institucién y nivel de atencion.

Las quejas por complicaciones quirirgicas en los casos analizados correspondieron en un 53.4% a
instituciones de seguridad social, un 11.7% a instituciones de asistencia social y un 34.8% al sector
privado. Esta clasificacion de tipo de institucién surge a partir de los datos con que se cuenta de manera
primaria, lo ideal seria poder clasificar el tipo de institucién con mayor informacién, por ejemplo urbana o
rural, el nimero de camas, si se cuenta con certificacion o no para poder diferenciar sus caracteristicas,

sobretodo si se toma en cuenta que las instituciones privadas se caracterizan por una gran

heterogeneidad.

En cuanto al nivel de atencién, el 65.7% de las quejas por complicaciones quirurgicas corresponden al
segundo nivel y el 34.3% al tercero. Cabe aclarar que estas dos variables no se asocian estadisticamente
de manera significativa.
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e En las guejas que se ubican en el segundo nivel de atencion se encontré que los casos
correspondieron a las siguientes especialidades: en primer lugar a ginecobstetricia (95.5%), en
segundo lugar a cirugia general (91.0%), en tercer lugar a ortopedia (9.4%) y finalmente al resto
de las especialidades (35.7%) mientras que en las quejas correspondientes al tercer nivel de
atencion se encontré que ocurrian con mayor frecuencia en la especialidad de ortopedia (90.6%
vs. 25.6% del resto de las especialidades).

Quejas por complicaciones quirirgicas
Nivel de atencién

@ Segundo nivel
W Tercer nivel

Ginecaobstetricia
y cirugia general

1l) CARACTERISTICAS DE LA COMPLICACION QUIRURGICA (variables independientes)

En las narraciones de las quejas se encontré un conjunto de variables Gtiles para describir las
caracteristicas de la atencién médica proporcionada previamente a la cirugia y complicacion de la cual
que quejan los usuarios. Estas son: la especialidad correspondiente, la via de ingreso hospitalario, la
mencién de estudios previos a la cirugia, la referencia 0 mencion de la duracién de la cirugia, la etapa en
que se manifiesta la complicacién y qué médico informa sobre la ocurrencia de una complicacion.

Los relatos de queja de los pacientes usualmente no contienen datos clinicos precisos, por ejemplo los
diagndsticos, los nombres técnicos, las cirugias efectuadas y las complicaciones. Se recabaron dichas
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caracteristicas pero, ya que el objetivo del estudio fue estudiar las complicaciones quirdrgicas que
motivaron una queja y no fue el realizar un analisis clinico de las complicaciones, no se presentan en esta

tesis.

a) Especialidad médica.

Las 20 especialidades médico-quirirgicas a las que corresponden las quejas por complicaciones
quirargicas presentan la siguiente distribucion:
Cuadro 8.1
Especialidades médico-quirdrgicas
(Distribucion)

Especialidad Porcentaje | Frecuencia
1. | Cirugia general 31.1 78
2. | Ginecobstetricia 26.7 67
3. | Ortopedia 12.7 32
4. | Cirugia plastica y reconstructiva 52 13
5. | Oftaimologia 4.8 12
6. | Urologia 4.0 10
7. | Cardiologia 2.0 5
8. | Oncologia 2.0 5
9. | Otorrinolaringologia 1.6 4
10.| Angiologia 1.6 4
11.| Anestesiologia 3 12
12.| Endoscopia 3 1.2
13.| Medicina familiar 3 1.2
14.| Proctologia 3 1.2
15.| Cirugia pediatrica 2 0.8
16.| Nefrologia 2 0.8
17.| Neurocirugia 2 0.8
18.| Cirugia maxilofacial 1 0.4
19.| Dermatologia 1 0.4
20.| Odontologia 1 04

Total 251 100.0

No especificada 1

Para analisis posteriores y con base en la distribucion de frecuencias, los datos se agruparon en cuatro

categorias: cirugia general, ginecobstetricia, ortopedia y otras especialidades.

* Las especialidades médicas sdélo se asociaron significativamente con el nivel de atencién del
servicio de salud y con la via de ingreso al servicio, ya sea programado o por urgencias. En
los casos de cirugia general se encontré con mayor frecuencia que la complicacién ocurriera
en el segundo nivel de atencion (43.6% vs. 8.3% del tercer nivel). En los casos de
ginecobstetricia una frecuencia mayor correspondié al segundo nivel de atencién (39.3% vs.
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3.6% del tercer nivel) y que el ingreso inicial haya sido por el servicio de urgencias (35.4% vs.
22.5% ingreso programado via hospitalizacion). En los casos de ortopedia fue mas comun
que las complicaciones correspondieron al tercer nivel de atencion (35.4% vs. 1.8% del
segundo nivel) y que el ingreso inicial fuera por urgencias (21.5% vs. 7.5% de ingresos
programados). Finalmente, en el resto de las especialidades se encontrd6 con mayor
frecuencia que correspondieron al tercer nivel de atencién (53.6% vs. 15.3% del segundo
nivel) y que el ingreso inicial fuera programado (40.6% vs. 8.9% de ingresos por urgencias).
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b) Via de ingreso hospitalario.

Al registrar la modalidad de ingreso hospitalario inicial se encontré que en el 67.1% de los casos
correspondi6 a un ingreso inicial programado y el 32.9% de los pacientes ingresaron por urgencias.
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e Los usuarios que reportan en sus quejas haber ingresado inicialmente por el servicio de
urgencias corresponden con mayor frecuencia a la especialidad de ortopedia (58.6%), luego a
ginecobstetricia (43.8%), cirugia general (36.5%) y finalmente a “otras” especialidades (9.7%).

¢) Mencién de estudios previos a la cirugia.

En 73 de los 252 relatos de queja se hace referencia a la realizacién de estudios clinicos previos a la
cirugia y a la complicacién. El mencionar esta informacion posiblemente indica expectativas de
estandares de atencion de los pacientes y/o evidencias relevantes para los pacientes que se quejan.
llustrando este hecho tenemos el siguiente extracto:

“...me informa que era necesario hacer un lavado quirurgico y que se habia sacado
abundante liquido purulento el que no observo, es importante mencionar que en ningun
momento se le practicé a mi hija algun estudio previo de laboratorio o radiolégico, que
terminando dicha intervencién aproximadamente a las 5:30 a.m., informandome que no me
preocupara que todo iba a salir bien...."

En el ejemplo anterior el quejoso textualmente afirma que es importante mencionar que no realizaron
estudios previos a la cirugia. De esta manera, aunque el paciente no es un experto en medicina, nos
hace saber que, dentro del modelo de atencion meédica que él esperaba recibir, era necesario que se
realizaran algun tipo de estudios previos a la intervencion quirdrgica. En este texto también debe
resaltarse la importancia de la informaciéon al paciente asi como los hechos del tratamiento que no
observan directamente, en la construccion de la inconformidad.

En los textos de las quejas se encontraron diferentes maneras de hacer referencia a estudios previos a la

complicacion quirurgica, los cuales se resumen a continuacion:
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Cuadro 8.2
Forma como se refieren los estudios previos en la queja

(Distribuciones)

Forma Porcentaje
Confirman la necesidad de tratamiento quirdrgico 13.1
Sélo menciona que hicieron estudios 8.3
Menciona que los estudios fueron insuficientes 32
Menciona que no se realizaron 20
No coinciden con la decision médica 16
Confirman que el paciente estaba sano 0.8
No los menciona 71.0

Se asumid que el sélo hecho de que los quejosos hicieran o no referencia a analisis prequirurgicos fue
porque para ellos este hecho era relevante. Por ello, para fines de analisis estadistico, estos datos se
agruparon en dos categorias, la primera cuando en la queja si se hace mencién a estudios previos a la
complicacion (29%) y la segunda cuando no se hace mencion a estudios previos (71%).

Quejas por complicaciones quirdrgicas
Mencién de estudios previos

29%

msi
ENo

Seguridad
social

Servicios
privados

« Esta variable sélo estuvo asociada en forma significativa con el tipo de servicio usado en
donde se encuentra con mayor frecuencia que la complicacién ocurriera en un hospital privado
(44.2%), en segundo lugar en una institucion de asistencia social (31.0%), y finalmente en
instituciones de seguridad social (18.9%).

Probablemente se mencionen mas los estudios prequirirgicos en los casos correspondientes a
instituciones privadas por que en éstas el paciente debe pagarlos, por lo tanto sabe de su realizacion y
los tiene méas presentes que en la atencion institucional donde son parte del proceso global de atencion
en donde no necesariamente sabe si se realizan.
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Tipo de institucion vs. Mencion de estudios prequirtrgicos
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d) Mencién de la duracion de la cirugia.

En 45 quejas (el 17.9%) se menciond o se hizo referencia a la duracién del acto quirlrgico y no se
menciona en el 82.1% restante. Esta caracteristica se registré ya que durante la atencién médica lo
deseable es que la cirugia que se programa o planea de manera inicial sea la que se realice finalmente,
sin embargo, hay ocasiones en que los hallazgos quirlrgicos brindan informacion adicional que obliga a
realizar, de manera correcta y justificada, una cirugia diferente a la planeada inicialmente. Esto es logico
y aceptado desde el punto de vista médico, pero desde el punto de vista del paciente es posible que sea
un indicador de negligencia o incertidumbre del personal meédico (lo cual puede ser cierto) por esto, es
importante registrar la diferencia o concordancia entre la cirugia planeada originalmente y la realizada
finalmente. Se asumid que recordar y mencionar este dato puede ser un indicador de percepcion de
complejidad o gravedad de la cirugia y/o diferencia de los hechos con las expectativas de los pacientes,
expectativas construidas de acuerdo con la informacion recibida previamente de los médicos. Léase el

siguiente fragmento.

“...que originalmente la intervencién quirlrgica se tenia programada para menos de tres
horas y que la misma se prolongé por siete horas...." (74)
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» En los casos en donde se hace referencia a la duracién de la cirugia se encontré con mayor
frecuencia que el paciente fuera del sexo masculino (24.6 vs. 14.3% mujeres), que la
complicacién haya sucedido en el sector privado (25.6 vs. 14.3% de instituciones no privadas),
que la complicacion haya sucedido en una especialidad diferente a cirugia general, ortopedia o
ginecobstetricia (31.1% de otras especialidades vs. 11.9% de cirugia general, ginecobstetricia
y ortopedia) y que el quejoso considere que la cirugia inicialmente planeada no fue la que se
realizo finalmente (37.5 vs. 15.8% de los casos donde se considera que las cirugias planeada y

realizada coinciden).

De las asociaciones aqui mencionadas, es posible especular que es mas frecuente que se haga
referencia a la duracién de la cirugia en las complicaciones ocurridas en instituciones del sector privado
probablemente por que en estos servicios se crean expectativas de atencion de calidad mas alta que en
el sector publico. En cuanto a la asociacion entre mencion de la duracion de la cirugia y la no
coincidencia de la cirugia realizada con la programada, podria deberse a que sea parte de la
construccion del mismo problema para el paciente: duré mas, por lo tanto la cirugia que realizaron no fue
la que se habia programado, o a que debido a que el diagnéstico médico quirtrgico cambid durante la
cirugia hubo la necesidad de prolongar el acto quirdrgico.

e) Etapa en que se manifiesta la complicacion.

Un dato que se registrd en la revision de las quejas fue el momento en que la complicacién se hizo
evidente. Esta informacion se registré en dos categorias, cuando sucedié la complicacion de manera
temprana, es decir, durante la cirugia o en el dia posterior a ésta y cuando sucedié de manera tardia, es
decir, dias después de la cirugia, incluso después del alta del paciente, como se ejemplifica a

continuacion:
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“...y la primera informacién que se recibié fue que la cirugia habia estado bien y que sélo se
habia presentado un problema de sangrado y que...en poco tiempo subiria a terapia
intensiva, sin embargo a las 11 horas lo reportaron como grave...” (2)

“...siendo programada para operarse el dia 31 de diciembre de 1996,...con aparentes
buenos resultados....el 10 de enero.....ya cursaba con aumento de volumen, dolor y
ademds era fétida la herida quirurgica....”

Con respecto al momento en que la complicacion se hace evidente, se encontrd que en el 61.5% de los
casos fue de manera tardia y en el 38.5% de manera inmediata o durante la cirugia.

Quejas por complicaciones quirlrgicas
Etapa en que se hace evidente la complicacion
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. En las quejas en donde se registrd que la complicacién se manifiesta de manera tardia es
mas probable encontrar que la queja haya sido radicada por el paciente mismo (72.3% vs.
51.3%), que se incremente su frecuencia en pacientes de mayor edad (88.2%, 57.8 y 44.4%
respectivamente); que la complicacion corresponda al tercer nivel de atencién (71.6 vs.
57.4% segundo nivel), y a la especialidad de ortopedia (83.3 vs. 58.8% del resto de las
especialidades), que se les confirme la complicacion por medio de alguna evidencia médica
objetiva como estudios, etc. (72.2 vs. 56.5% con opinién verbal del médico) y que los
pacientes hayan sido informados de la existencia de la complicacién quirlrgica por médicos
diferentes a los médicos que los que los trataron inicialmente (73.5 vs. 53.6% de los médicos
tratantes iniciales).

Con estos datos es posible pensar que las quejas por complicaciones que se manifestaron de manera
tardia presentan un patrén comun, al parecer la baja gravedad, ya que si existe una complicacién muy
importante se hace evidente de manera inmediata, del otro modo, el paciente mismo puede radicar la
queja ya que seguramente incluso fue dado de alta. Este supuesto es apoyado al encontrar una mayor
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frecuencia en el tercer nivel de atencion ya que en estos servicios es mas probable que haya habido
mayor complejidad de la enfermedad original. Predomina la especialidad de ortopedia ya que se percatan
del dafio tiempo después hasta que es retirado el yeso o cuando termina el periodo de convalecencia
aceptado. Por Gltimo, la complicacion se documenta con evidencia médica y por medio de otros médicos,
es decir ocurre duplicacion o referencia, ya que el paciente tuvo la oportunidad de acudir a otro servicio
médico donde seguramente realizan mas estudios y documentan la ocurrencia de una complicacion.

. Complementariamente en las quejas donde se refiere que la complicacién se hizo evidente
de manera femprana se encontré6 con mayor frecuencia que la queja fue remitida por un
familiar (48.7 vs. 27.7% directamente por los usuarios mismos), que los pacientes tienden a
ser jovenes (55.6% en menores de edad, 42,2% en edad productiva y 11.8% de 65 y mas),
que corresponde al segundo nivel de atencién (42.6 vs. 28.4% del tercer nivel), que
corresponde a una especialidad diferente a ortopedia (41.2 vs. 16.7% de ortopedia) y que
quien les informa de la existencia de una complicacién son los médicos tratantes iniciales

(46.4 vs. 26.5% de los médicos tratantes posteriores).

Siguiendo el razonamiento previo, el segundo patron de acuerdo al momento de manifestacion de la
complicacion seria el de manifestacion temprana. En este caso la queja es remitida por un familiar, esto
probablemente por la edad joven de los pacientes y/o por que la complicacion fue tan evidente o de tal
gravedad que seguramente el paciente ni siquiera habia sido dado de alta al momento de la queja por lo
que no puede acudir personalmente a quejarse. Predominan el segundo nivel y los pacientes jovenes
casos en los que de manifestarse alguna molestia, es mas facil pensar que se trata de una complicacién
y no del curso natural de la enfermedad como en pacientes ancianos, dada su fragilidad, o en el tercer
nivel de atencién. Finalmente, al ser evidente la complicacion de manera temprana, son los médicos
tratantes iniciales quienes tienen la oportunidad de informar al paciente de la ocurrencia de la misma.

) Médico que informé sobre la complicacion quirdrgica.

En el 81.3% de las quejas los usuarios mencionaron a través de que persona supieron que habia un
resultado inesperado o una complicacién en su cirugia. De acuerdo a la gravedad de la complicacion, es
mas o menos evidente su ocurrencia para los pacientes o sus familiares. En este rubro se encontré que
en el 36.5% de los casos la complicacion fue informada por los médicos tratantes iniciales y en el 63.5%

por médicos diferentes a los tratantes iniciales.

“... el Dr. (médico inicial) procedié a revisarle los resultados de la operacién y su
evolucién mencionando que estaba muy contaminado el ojo y que requeria enviarlo de

urgenciaa...." (4-13)
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* En las quejas en donde se notificé acerca de la complicacion por los médicos tratantes iniciales
se observa que es mas frecuente que la complicacion se haya manifestado de manera
temprana (50.8% vs. 30.1% manifestacion tardia) que la queja la haya remitido un familiar del
paciente (46.7% vs.27.2%), que la complicacién haya correspondido a especialidades
diferentes a cirugia general (45.1% vs. 24.1% de cirugia general), que en la queja se haga
referencia a la duracién del acto quirdrgico (52.5% vs. 32.2% de los que no mencionan la
duracion), y que la complicacion la informara el médico verbalmente y no con base en
evidencias como estudios de laboratorio o gabinete (45.5% vs. 24.1%).

Con estos datos podemos pensar que cuando son los médicos iniciales quienes identifican la
complicacion y notifican esto a los pacientes es por que la complicacion se manifiesta de manera
temprana y no se interrumpe el proceso de atencién médica inicial, esto también apoya el que un familiar
sea quien presenta la queja. Al ser el quejoso un familiar esta en posibilidades de hacer referencia a la
duracién de la cirugia, caracteristica que atestigua en el proceso el familiar y que probablemente no es un
elemento de primera importancia para el paciente directamente. Finalmente se repite la ausencia de
documentales de la complicacion.

« En forma complementaria, en las quejas donde se registré que la complicacién fue confirmada
por médicos diferentes a los tratantes iniciales se encontrd con mayor frecuencia que la
complicacion se manifestara de manera fardia (69.9% vs. 49.2% de las que se manifiestan de
manera temprana) y la complicacién se confirmara mediante evidencia médica (75.9% vs.
54.5% solo con la opinién del médico), que la queja fuera manifestada por el paciente mismo
(72.8% vs. 53.3% de los familiares), que no se hiciera referencia a la duracién del acto
quirdrgico (67.8% vs. 47.5% de los que si lo mencionan), que la complicacién corresponda a la
especialidad de cirugia general (75.9% vs. 58.5% otras especialidades).
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Aqui nuevamente se observa la asociacion entre las complicaciones de aparicion tardia y la duplicacion
de servicios, con la existencia de evidencias de la complicacion. Esto lo hacen los médicos posteriores
para avalar su diagnostico evidentemente diferente al de los médicos iniciales. Finalmente, remite la
queja el paciente mismo lo que habla de una menor gravedad y ademas no menciona la duracion de la

cirugia.
Variables intermedias:

Il CONSECUENCIAS DE LA COMPLICACION QUIRURGICA EN EL PATRON DE UTILIZACION DE
SERVICIOS DE SALUD

Como se observa en el Modelo Conceptual de esta investigacion, se registraron las caracteristicas de la
demanda y uso de servicios de las quejas: reingresos hospitalarios, realizacion de estudios y consultas
adicionales (que no habrian sido necesarias si no hubiera habido complicaciones), referencia a otro
servicio, negativa de atencion, duplicacién de servicios (busqueda de otro servicio sin ser referido para
resolver el mismo episodio de enfermedad), diferimiento quirGrgico, atenciéon urgente, internamiento
prolongado, uso de servicios de terapia intensiva y numero de cirugias. A continuacion se presenta el
Cuadro resumen (8.3) de la frecuencia que se encontr6 de cada uno estos factores en las quejas.

Cuadro 8.3
Caracteristicas de la demanda y uso de servicios
(Distribucién)
Variable Porcentaje | Frecuencia

Reingreso hospitalario 476 119
Estudios adicionales 377 95
Consultas adicionales 59.9 151
Referencia médica 401 101
Negativa de atencién 28.2 rd)
Duplicacion de servicios 51.6 129
Diferimiento quirdrgico 0.6 77
La complicacién requiere atencion de urgencia 548 131
Internamiento prolongado 446 112
Ingreso a terapia intensiva 21.2 53
Total de cirugias realizadas:

Una 332 83

Dos 39.6 99

Tres o mas 27.2 68
Total de cirugias adicionales

Ninguna 35.4 87

Una 39.4 97

Dos 17.5 43

Tres o mas 7.7 19
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Para estas variables también se hicieron analisis bivariados cuyos cuadros de resultado se incluyen en
los cuadros 25 al 37 del Anexo. Dado que estas variables se incluyeron a fin de identificar las
caracteristicas y patrones de uso de los servicios asociadas con los resultados finales de la atencion (al
momento de radicar la queja), su andlisis se presenta posteriormente en los resultados multivariados

junto las variables dependientes de esta investigacion.
IV) PROBLEMAS DE CALIDAD DE LA ATENCION REPORTADOS POR LOS PACIENTES

En cada una de las narraciones de los quejas se encontraron diversos problemas de calidad de la
atencién que los usuarios refieren haber tenido durante el proceso de atencion. Estos se agruparon en
tres rubros:
1) Problemas en la relacion médico-paciente: Problemas de informacién y minimizacion
2) Problemas relacionados con los médicos: Molestias por atenciéon por médicos en formacion,
menciona el nombre del médico responsable y/o a otro médico; y desacuerdos entre médicos de
una misma institucion y/o de diferentes instituciones.
3) De organizacion de la atencion: Problemas sobre el consentimiento informado, firma de
documentos, falta de insumos, problemas de higiene, costos, con documentos.

Cabe hacer notar que en el esquema conceptual los problemas de atencion y las caracteristicas del uso
de servicios se presentan como variables del “proceso” de atencién previas al “resultado” de la atencion.
Aunque la aparicién de las caracteristicas de utilizacion de servicios pudieran tener una aparicion
diferente en los casos estudiados en el uso de servicios, los resultados estadisticos que se presentan a
continuacién permitieron identificar algunas de las caracteristicas del patron de uso de servicios que se
presentan en los pacientes con complicaciones quirurgicas.

IV. 1.- PROBLEMAS DE RELACION MEDICO-PACIENTE
a) Problemas de informacion.
Los problemas de informacién y comunicacion forman parte fundamental de la insatisfaccion de los
pacientes con la atencion médica. Se revis6 en las quejas si el paciente reportaba explicitamente algun
problema de informacién desde su punto de vista, por ejemplo:

“...fue intervenida para reemplazo de cadera izquierda....se observa lesion grave del nervio

cidtico....considero que la lesién que sufri no fue debidamente explicada como riesgo
quirdrgico y que me imposibilita para la realizacién de mis labores cotidianas....” (231)
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. En el 42.9% de los casos se encontrd que en los textos de las quejas se menciona que hubo
algun tipo de problema de informacién, dentro de las cuales es mas frecuente que la
complicacion haya ocurrido en el sector privado (58.1 vs. 36.0% de hospitales publicos), el
quejoso hace referencia a la duracién de la cirugia (64.4 vs. 38.2% no se menciona), el
paciente ingreso a terapia intensiva (54.7 vs. 39.1% no ingresaron), en total sélo se realiza
una cirugia (55.4 vs.37.1% de los casos con dos o mas cirugias), se registran eventos de
maltrato (63.0 vs. 40.4% de casos donde no se menciona) y se menciona el nombre del

médico tratante inicial (51.6 vs. 28.0% no se menciona).

Podemos suponer que se observa una mayor frecuencia de instituciones privadas por que usualmente en
éstas se crean expectativas mas altas a las creadas en instituciones publicas (ya sea en forma explicita o

implicita).

b) Minimizacién del paciente.

La radicacion de una queja bien puede ser una de las consecuencias de que el paciente se haya sentido
o se sienta minimizado por el personal que lo atendid. Se registr6 la ocurrencia de minimizacion cuando
en el relato de queja se identifico alguna situacion que implicara el no tomar en cuenta al paciente o no
valorar su juicio o puntos de vista por parte del personal médico como en el siguiente ejemplo.

“...se me da de alta el dia....con las indicaciones de acudir a urgencias en caso de sentirme
mal. (dos dias después) evoluciono con dolor en el abdomen, distensién abdominal y fiebre
por lo que acudo al servicio de urgencias....sin embargo, a pesar de sentirme muy mal no
me revisan ni exploran informdndome que era un proceso normal....dandome de
alta....vuelvo a manifestar las molestias al médico, el que sin explorar, se limita a
indicarme que se trataba de molestias normales....acudo a medico privado (donde
intervienen encontrando absceso paratubario y absceso en fosa iliaca derecha)...” (122)

Se pudieron identificar los siguientes aspectos sobre los eventos de minimizaciéon:
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Cuadro 8.4
Tipo de evento de minimizacién
(Distribuciones)

Tipo de evento de minimizacién Porcentaje | Frecuencia
No se mencionan eventos de minimizacion 60.3% 152
Califican la complicacion como algo normal 8.7% 22
Atribuyen la complicacién a causas psicologicas 2.0% 5
Manifiestan molestias pero no son atendidos 6.0% 15
Solicitan atencién pero esta es diferida 4.4% 11
Es considerada una complicacién menor o sin importancia | 6.7% 17
No consideran |la opinién del paciente 6.3% 16
Culpan al paciente de la complicacion 0.8% 2
No se considera importante avanzar en |la atencion médica. | 4.0% 10
No aceptan la responsabilidad de la complicacién. 0.8% 2

Estos datos se agruparon en dos categorias estadisticas, cuando se reporta un evento de minimizacion
(39.7%) y cuando no se reporta (60.3%) y se hicieron andlisis bivariados, cuyos resultados de asociacion

estadistica significativa se presentan a continuacion:

Quejas por complicaciones quirargicas
Minimizacion

Quejoso: paciente
Quejoso: mujer

Quejas antecedentes
Evidencia de complicacién

Consultas adicionales @ Si
Negativa de atencién i
Diferimiento de la atencion No

Diferencias entre médicos
Inconformidades con:
medidas diagnésticas
- diagnésticos
- alta

« En aquellos usuarios que reportan eventos de minimizacién con mayor frecuencia encontramos
que quien radica la queja es el paciente mismo (47.5 vs. 32.5% de los familiares), el quejoso es
de sexo femenino (444 vs. 27.9% masculino), la complicacién se confirma mediante
evidencias médicas objetivas (54.4 vs. 31.8%), se registran consulfas adicionales, es decir
consultas motivadas por las molestias derivadas de la complicacién, consultas que no se
habrian dado de no haber ocurrido la complicacion (45.0 vs. 31.7% donde no se registran),
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existe una queja previa a la remitida en CONAMED (54.8 vs. 34.7% no existe), ocurre negativa
de atencién médica (64.8 vs. 29.8% no se niega la atencion), ocurre diferimiento quirtirgico
(58.4 vs. 31.4% no hay diferimiento), se registran diferencias de opiniones de médicos entre
diferentes instituciones por diagnéstico o tratamiento (47.9 vs. 34.6% donde no se registran),
se mencionan inconformidades con \er alta (53.2 vs. 33.7%), se manifiestan inconformidades
con diagndsticos postquirtrgicos (56.0 vs. 30.4%) y se manifiestan inconformidades con
medidas diagndsticas (59.3 vs. 33.7%).

Se anotan dos inconformidades diferentes relacionadas con los diagnésticos postquirirgicos; las
inconformidades con medidas diagnodsticas y las inconformidades con los diagnésticos postquirdrgicos.
Las primeras se relacionan con los estudios, consultas o similares que debieron realizarse o debieron
realizarse de mejor manera y la segunda a la conclusién alcanzada como un diagnéstico. En resumen,
las quejas en donde se percibe minimizacién tienen mayor probabilidad de reportar que “no les hacen
caso”: no haber sido atendidos en una gueja previa, de haber tenido una negacion o diferimiento de la
atencion, de haber desacuerdos entre medicos y de haber estado inconformes con el diagnéstico

postquirargico y/o alta. La posibilidad de evitar las quejas por este motivo es evidente.

IV. 2. Problemas de calidad de la atencién relacionados especificamente con médicos.
a) Diferencias entre médicos de la misma institucién o de diferente institucion

En el 14.3% de los casos hubo diferencias entre médicos de una misma institucion y 38% entre médicos
de diferente institucion.
El siguiente ejemplo describe uno de estos casos:

“...sufre accidente...incrustandosele una astilla en ojo derecho...es sometido a intervencién
quirirgica quedando a cargo del Dr. (nombre médico inicial) informé...que la operacién
habia salido bien (persisten las molestias y es referido a otra unidad). El Dr. (nombre médico
posterior) decide nueva intervencién donde extrajo el cuerpo extrafio (astilla),
mostréndoselo, comentandole que si se lo hubieran extraido rdpido, no hubiera

resultado con afectacién.” (10)

Como es de esperarse, en los casos en los que existieron desacuerdos entre médicos de una misma
institucion, es mas frecuente que la complicacién haya ocurrido en una institucién de seguridad social
(18.9 vs. 8.7%), se registra referencia médica dentro de la misma institucién (27.8 vs. 8.1%), no ocurre
duplicacién de servicios (21.5 vs. 7.8% con duplicacion) y no se registran diferencias entre médicos de
diferentes instituciones (17.9 vs. 8.3% en que si ocurren).
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b) Menciona el nombre de médicos tratantes iniciales y/o posteriores a la complicacion.

En términos legales, al interponer una queja, es fundamental saber si se sefiala o no a una(s) persona(s)
especifica(s) o al servicio o institucion en general. Para conocer como construyen los pacientes la queja
también es importante saber en que casos especifican el nombre del (de los) médico(s) involucrado(s).

En el 63.1% de las quejas por complicaciones quirirgicas se menciona el nombre de alguno de los
meédicos tratantes iniciales, es decir de quienes estuvieron involucrados con el origen de la complicacién.
Por ejemplo.

“...mi madre presenta severo dolor abdominal e inflamacion (posterior a la cirugia) por lo que
tratamos de contactar al Dr. (nombre del médico tratante inicial)....quien minimizé los
malestares....ya en su domicilio inicia con dolor y malestar...ingresé por el servicio de
urgencias en donde se nos informa que el Dr. (nombre del médico tratante inicial) se
encuentra de vacaciones..." (74)

En el 25.8% de las quejas se encontrd que dentro del relato de la queja se menciona - wre de
un meédico diferente a los tratantes iniciales, es decir, diferente a los médicos a quienes les

atribuyen el origen de la complicacion. Léase el siguiente ejemplo.

“...solicitamos su alta a efecto de trasladario a otra unidad médica privada, en donde el Dr.
(nombre) quien logra la estabilizacion y mediante abordaje quirdrgico descubrié la persistencia

del saco herniario que nos entregé en propia mano...” (112)

En el cuadro 8.5 se presenta el analisis bivariado de las variables correspondientes a la mencion en el
relato de queja de los nombres tanto del médico tratante inicial como del posterior, y en el cuadro 8.6 se
presentan los factores con los cuales estd asociado en forma estadisticamente significativa el hecho de
que se mencione el nombre de los médicos iniciales o posteriores (tasas porcentuales). Cabe hacer notar
que ni las caracteristicas del quejoso ni de los resultados son factores asociados al hecho de mencionar
el nombre de los médicos, mientras que si se asocia con las caracteristicas del “uso” de servicios.
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Cuadro 8.5
Menciona el nombre de médico(s) inicial(es) vs. menciona el nombre de médico(s) posterior(es)

Menciona nombres de médicos Total
posteriores (no involucrados) a la
complicacion
Si No

enciona el nombre de 56 103 159
os médicos iniciales Si 35.2% 64.8% 100.0%
nvolucrados con la 63.1%

complicacién 9 84 93

No 9.7% 90.3% 100.0%

36.9

Total 65 187 252
25.8% 74.2% 100.0%

x?= 20.001, p.= .000, RM= 5.074, IC= 2.372,10.857

Cuadro Numero 8.6
Menciona el nombre de los médicos

(Porcentajes)
Variables Iniciales | Posteriores
Total 63.1 258
Referencia médica:
Misma institucion 86.4 Ns
Diferente institucion 60.9
Especialidad:
Cirugia general, ortopedia Ns
o ginecobstetricia 743
Otra 58.2
Ingreso:
Programado 70.8 Ns
Urgencias 51.9
Problemas de informacién:
Si 73.7 Ns
No 51.3
Tipo de servicio:
Privado 97.7 38.4
Publico 45.3 19.9
Menciona duracion de la cirugia:
Si 91.1 40.0
No 57.0 227
Diferencias entre médicos de diferente institucion:
Si Ns 333
No 21.1
Numero de eventos
de complicacion: Ns
2 44.0
Diferente de 2 21.3
Falta de insumos
Si Ns 40.5
No 229
Desacuerdo por la firma de documentos:
Si
No Ns 50.0
24.4

Solo resultados de asociaciones estadisticamente significativas p <.05

Ns = Resultado no significativo estadisticamente.
ESTA TESIS NO SALL
DE LA BIBLIOTECA
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Los pacientes que mencionan el nombre de los médicos iniciales son aquellos que fueron
referidos “y" mencionan mas caracteristicas de la cirugia en si misma: la especialidad,
via de ingreso, duracion de la cirugia. En forma fundamental resalta que en estos casos
hubo un problema de informacion (73.7% vs. 51.3%).

Como se puede observar, para ambas variables este fenémeno concierne mas a los
casos en donde los pacientes se quejan de un servicio privado que aquellos que se
quejan por servicios publicos o de seguridad social (97.7% vs. 45.3%; y 38.4% vs. 19.9%
respectivamente).

En los pacientes que mencionan al médico posterior es mas frecuente que hayan usado
servicios de instituciones diferentes y mencionan mas situaciones no descriptivas de la
cirugia sino de “problemas”: caracteristicas de la complicacién, problemas de insumos,
firma de documentos.

Esta asociado el mencionar el nombre del médico y el haber sido atendido por otro
médico, ya sea habiendo sido referido dentro de la misma institucién (mencionan nombre
de medico inicial), o habiendo utilizado el servicio de una institucion diferente a la inicial
(mencionan nombre del médico posterior), en donde el indicador de este hecho es
mencionar desacuerdos entre médicos de diferente institucién.

1V.3) Problemas de calidad de la atencién relacionados con la organizacién de los servicios.

Como se puede observar en el esquema del modelo conceptual, para fines descriptivos se incluyeron las

siguientes variables en el rubro “problemas de organizacién de los servicios de salud”: consentimiento

informado, desacuerdo con la firma de documentos, reporte de falta de insumos, problemas de higiene e

inconformidades con costos. Las frecuencias obtenidas en cada caso se presentan en el cuadro
siguiente. Por el bajo numero de casos en cada variable y dado que en las asociaciones bivariadas se

obtuvieron celdas con frecuencias esperadas menores a cinco casos, no se incluyeron en analisis

Cuadro 8.7
Problemas de organizacion de los servicios de salud
(Distribucion)
Variable Frecuencia | Porcentaje
Realizacion de procedimientos sin autorizacion 26 10.3
Desacuerdos por firma de documentos 14 56
Falta de insumos 40 15.9
Negativa de entrega de documentos 12 48
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a) Inconformidad con los costos de la atencién médica.

Se registraron los siguientes tipos de inconformidad con gastos de la atencién médica:

Cuadro 8.8
Tipo de inconformidad con costos
(Distribucién)

Tipo de inconformidad con costos Porcentaje | Frecuencia
Ninguna 83.3 210
Gastos con médicos tratantes 7.5 19
Gastos por duplicacion de servicios 4.4 11
Para suplir falta de insumos 1.2 3
Por malos resultados 04
Otros 3.2 8

Al agrupar estas inconformidades de manera dicotémica, se observa que si las hay en el 16.7% de los
casos como se observa a continuacion.

Quejas por complicaciones quirdrgicas
Inconformidad con los costos
17%

Diferente a seguridad social
Menciona duracién del acto quirurgico
Se confirma con evidencia médica
Duplicacién de servicios
Procedimientos no autorizados
Mencién de médicos diferentes a los
iniciales

Desacuerdo por firma de documentos
Falta de insumos

e En el 16.7% de las quejas en donde se identificé inconformidad por los costos de la atencién. En
éstas se encontr6 con mayor frecuencia que la complicacion no ocurre en instituciones de
seguridad social (23.5 vs. 10.6% diferente a seguridad social), se hace referencia a la duracion del
acto quirirgico (28.9 vs. 14.0% no lo mencionan), la complicacién se confirma con base en
evidencias médicas (27.8 vs. 11.6% solo informa verbalmente el médico), ocurre duplicacion de
servicios (20.9 vs. 11.6% no duplican), se realizan procedimientos sin autorizacion (30.8 vs. 15.0%
esto no ocurre), se menciona el nombre de un médico diferente al tratante inicial (26.2 vs. 13.4%
que no lo mencionan), desacuerdos por la firma de documentos (50.0 vs. 14.7% donde no hay
desacuerdos por la firma de documentos) y hay inconformidades por falta de insumos (35.0 vs.
13.2% que no refieren inconformidad por falta de insumos).
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Cuadro 8.9
Modelo de Regresién Logistica de Inconformidad con los costos. (N=246)

[ B [S.E. [ Wald [Sig.[Exp(B)] 95.0% I. C. para Exp (B)
Limite inferior | Limite
linstitucion diferente a seguridad social BS54 385 4.919.027 2349 1.104 4.994
IConfirman la complicacién con base en evidencias médicas 1.247| .39010.223.001 3.4ﬁ 1.620) 7.469
Hay desacuerdos por la firma de documentos 1.5601 .652] 5.732.017 4.75 1.327] 17.
Falta de insumos 1.578 448 12.410.0000 4.844 2.014 11.653
Constante -6.58011.727 14.519. .001
Estadisticas del modelo: x* 35.315, Sig. .000

B = coeficiente logistico; EE = error estandar; Wald = estadistico de Wald; Sig. = significacion; Exp (B) = coeficiente exponenciadol

Es decir, en estas quejas por complicaciones quirtrgicas, la inconformidad con los costos se predice por
los siguientes factores: la ocurrencia de la complicacion en instituciones diferentes a las de seguridad
social, la complicacién se confirma con base en evidencia médica y se reportan inconformidades de firma
de documentos y con falta de insumos. Estos resultados sugieren que las quejas por complicaciones
quirdrgicas se explican mas por inconformidades en el proceso de atencién que por los resultados de

salud como se explora a continuacion.
V) Inconformidad con el proceso de fa atencién médica.

En las quejas se busco identificar si se reporté inconformidad con cuatro areas del proceso médico: las
relacionadas con la realizacién de examenes de laboratorio y/o gabinete (negacién, falta de oportunidad,
etc.); inconformidad con algin diagnéstico; con el tratamiento; con el alta hospitalaria. La correlacion
estadistica entre ellas se presenta en el cuadro 8.10.

Aunque la fuerza de asociacion es baja, la temporalidad de las variables nos permite comprender que
hay dos variables “dependientes” que para los pacientes son los motivos de queja: el diagnostico
postquirdrgico y el alta. Vemos que cuando los pacientes se quejan por el diagnéstico postquirurgico,
posiblemente parte de esta inconformidad la asocian o atribuyen a problemas con las medidas
diagnosticas (0.248 p. < 0.000). La asociacion negativa de los casos con inconformidades con el alta con
aquellos con inconformidad con el tratamiento aunada con la asociacién positiva de las inconformidades
con el alta con las inconformidades con el diagnéstico postquirdrgico (-.165 p. < 0.009 y 0.201 p.<.001)
indican que asocian las inconformidades del alta son las referentes al diagnoéstico postquirtirgico y no al

tratamiento.

82



Cuadro 8.10

Matriz de correlacién entre las variables de inconformidad con las diferentes fases de la
atencién médica (N = 252)*

nconformidad |inconformidad [Inconformidad|inconformidad
lcon medidas jcon on el on el alta
diagnosticas  |diagnosticos atamiento de
postquirargicos [la
icomplicacion
[inconformidad 1.000 .248™ -.039 101
con medidas .000 542 109
diagndsticas
Inconformidad 1.000) -.086) .201*Y
con A72 .001
diiagnosticos
Inconformidad 1.000) - 165"
on el .009
ratamiento de
a complicacion
Inconformidad 1.000]
con el alta
[* Correlacion de Pearson
“*La correlacion es significativa al 0.01 (2-colas).

a) Inconformidad con medidas diagndsticas.

Un ejemplo de inconformidades relacionadas con medidas diagndsticas es el siguiente:
“...con fractura de cuello femoral....se me aplicé una placa con 10 tornillos...de manera
deficiente...uno de ellos perforé la cabeza femoral llegando hasta la articulacion....con
posterioridad y a tanta insistencia se me tomaron algunas placas a través de las

cuales pudieron corroborar (la complicacion)...” (45)

Se encontraron los siguientes tipos de inconformidades con medidas diagnésticas:

Cuadro 8.11
Tipo de inconformidad con medidas diagnésticas
(Distribuciones)
Tipo de inconformidad con medidas diagnédsticas | Porcentaje | Frecuencia
No menciona 76.6 193
No se realizan 10.3 26
Son tardias 8.3 21
Son insuficientes 2.0 5
Son inefectivas 2.0 5
No informan de los resultados 0.8 2

83



Quejas por complicaciones quirirgicas
Inconformidad con medidas diagnésticas

23%

Mencionan estudios previos
No reciben atencién urgente
Estudios adicionales
Negativa de atencion
Diferimiento quirtrgico
Desacuerdos por firma de
documentos 7%

* En el 23.4% de las quejas que manifiestan inconformidades con medidas diagnésticas se
encuentra que con mayor frecuencia mencionan haber tenido estudios previos a la
complicacién (34.2 vs. 19.0%), se registra percepcion de necesidad de atencién urgente que
no fue proporcionada (36.4 vs. 20.7% de los casos en que si se atendid la urgencia), se
menciona la realizacion de estudios clinicos adicionales, es decir estudios realizados debido a
la complicacién, (35.8 vs. 15.9% de los casos en que no se mencionan), hubo alguna negativa
de atencion medica (33.8 vs. 19.3% de los casos donde no ocurre), ocurre diferimiento
quirtirgico (40.3 vs. 16.0% sin esta caracteristica), se registran desacuerdos por la firma de
documentos (50.0 vs. 21.8% de los casos en que no se registran) y no se realizan medidas sin
autorizacion (25.2 vs. 7.7% en que si se realizan).

b) Inconformidad del quejoso con el diagndstico postquirdrgico.

En el 36% de las quejas por complicaciones quirlirgicas se encontré que habia desacuerdo del paciente o
quejoso con algun diagnéstico postquirurgico. La distribucién del tipo de inconformidad se presenta en el
siguiente cuadro. En el esquema posterior se presentan los factores antecedentes y del proceso de
atencion en los que se encontraron asociaciones bivariadas estadisticamente significativas (En el Cuadro

45 del anexo se presentan a detalle los resultados estadisticos respectivos).
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Cuadro 8.12
Tipo de inconformidad con el diagnéstico postquirdrgico

(Distribuciones)

Tipo de inconformidad con el diagnéstico postquirlrgico | Porcentaje | Frecuencia
No menciona inconformidad con diagnésticos 63.9 161
No se diagnostica la complicacién 9.1 23
Diagnostican como normal 71 18
Diagnéstico tardio 6.7 17
No coincide entre médicos de diferente institucion 586 14
Diagnéstico impreciso 28 7
Desconfian de la veracidad del diagnéstico 2.0 5
Diagnéstico erroneo 2.0 5
No coincide entre médicos de la misma institucion 0.8 2

Quejas por complicaciones quirargicas
Factores asociados con inconformidad en el diagnéstico postquirirgico

Gravedad
ISnMelool ‘ =
no o
e |
Negativa de
atencién

[ Dferimiento | _—M
: r ciona estudios | Inconformidad Inconformidad
adicionales ] r——-?onei ) con el alta

Evidencia médica I = I

Inconfom Desacuerdos entre
con medidas i %
diagnosticas médms de diferente

i

Variables con asociacion estadistica bivariada significativa (p<.05) con inconformidad con el diagnéstico

Dado el alto nimero de variables que presentan asociacion con la inconformidad en diagnéstico
postquirtirgico y ya que sabemos que diversas de las variables que se presentan estan correlacionadas
entre si, en este caso, se hizo un anélisis exploratorio multivariado (regresion Iogistica)"s buscando
controlar las interacciones a la vez de identificar los factores que predicen la manifestacion de este tipo
de irregularidad en las quejas.



Cuadro 8.13
Modelo de Regresion Logistica de Inconformidad con el Diagndstico Postquirtrgico (N = 226)

B | EEE. | Wald | Sig. [Exp(B)] 95.0% |. C. para Exp.(B)

Limite inferior| Limite superior
Inconformidad con medidas diagnosticas 1183 375 9.981 .002] 3.265 1.567 6.803
Consultas adicionales 742 3680 4.072 .044 2.100 1.022 4.319
MNegaltiva de atencion 1.217) 3500 12.1020 .001] 3.37 1.701 6.705
Desacuerdos entre médicos de diferente 1.293| 3400 14.579 .000| 3.661 1.881 7.128
nstitucion
Constante -6.506 1.091] 36.528] .000 .001
i 64.026, Sig. 000
1B = coeficiente logistico; EE = error estandar; Wald = estadistico de Wald; Sig. = significacién; Exp (B) = coeficiente exponenciado

Como se observa en el modelo obtenido, la interaccion de cuatro factores se asocia con este resultado:
que haya habido inconformidad con medidas diagnésticas, por ejemplo la no realizacién de algin estudio
de laboratorio que, desde el punto de vista del paciente hubiese sido necesario (RM 3.265, IC 1.567,
6.803), que haya habido negacion de la atencion en algun momento del proceso (RM 3.378 IC 1.701,
6.705), que haya habido consultas adicionales (RM 2.100 IC 1.022, 4.319) y que haya habido desacuerdo
entre médicos de diferente institucidn, con la razén de momios mas alta: RM 3.661 IC 1.881, 7.128.
Aunque aqui encontramos que la duplicacién de servicios como tal no entra en el modelo multivariado,
podemos asumir que estos casos corresponden a aquellos pacientes que estuvieron inconformes con el
diagnostico postquirirgico y con las medidas diagnosticas, quienes manifiestan que se les niega la
atencion y buscan otra fuente de atencién. Es entonces cuando encuentran otra opinién diagnostica y
probablemente se les da atencion médica o quirdrgica. Si esto es asi, entonces la inconformidad con el
diagnéstico postquirargico que inicialmente asumimos como variable dependiente se ubicaria antes en el
modelo conceptual ("X") y la variable "diferencias entre médicos de diferente institucion” que es posterior
en el tiempo, se transforma en la variable dependiente ("Y”) y el resto de las variables se ubican como
independientes. Buscando documentar esta segunda hipétesis, se incorporaron en un nuevo modelo las
variables asociadas y se obtuvo el siguiente resultado del modelo de regresion logistica correspondiente:

Duplicacién de
/ servicios
Desacuerdos entre

Inconformidad con
el diaandstico médicos de
N / diferente institucion
S
[ Variables independientes | Variable dependierite”
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Estos resultados son interesantes ya que nos permiten comprender mejor la diferencia entre
insatisfaccion y queja, ya que observamos que lo que provoca la insatisfaccién es el diagnéstico
postquirdrgico con “posible complicacién quirGrgica no resuelta”, pero lo que activa la queja es la
duplicacién y posiblemente el dinero erogado por eso. Asi mismo, como se observa en el esquema de los
resultados bivariados (anexo, cuadro 46-1), la inconformidad con el diagnéstico postquirdrgico esta
asociada con la inconformidad con el alta. A fin de identificar si este Gltimo factor agrega algo a la
explicacion, se agregd a la regresion logistica, pero se encontré que no queda dentro del modelo. Es
decir, la inconformidad con el diagnéstico postquirdrgico y la inconformidad con el alta constituyen parte
de la misma problematica: en ambos la complicacién quirirgica se asume como no resuelta.

Duplicacién de servicios.

La duplicacion de servicios en los casos de insatisfaccion con la atenciéon debida a presencia de
complicaciones quirlrgicas se comprueba como una variable nodal en el proceso de busqueda de
atencion, la cual se encontré presente en el 51.6% de los casos. Para fines de esta investigacion se
definié como duplicacién a cualquier evento relatado por el quejoso en el cual el problema de salud no se
resolvié con un solo prestador de servicios sino que, por voluntad propia y sin ser referido, el paciente
recurre a un prestador diferente para resolver un mismo episodio de enfermedad. Por ejemplo si la
atencion inicié en el sector privado y por iniciativa de los pacientes se continia en el sector publico y
viceversa. Los casos en los cuales los prestadores de servicios indican la necesidad de acudir a un

servicio médico diferente se registraron como referencia médica. Léase el siguiente ejemplo.

“...el Dr. (nombre médico inicial) no regresé a darme de alta, sino que lo hizo a través de
alguno de sus asistentes, quien desestimé las molestias que yo le manifestaba y me dio de
alta, ese mismo dia en mi domicilio presenté fiebre y el dolor se agudizé, por lo que recurri a
los servicios médicos del ISSSTE...donde me encontraron gran coleccion pélvica..."” (245)

Con el propésito de corroborar nuestra definicion de duplicacién y esclarecer su relacion con el
resto de variables, se hizo una regresion logistica incluyendo las variables que presentaron una
asociacion bivariada (estadisticamente significativa), encontrando los resultados que se presentan
en el siguiente cuadro. Se observa que efectivamente esta fuertemente asociada con el hecho de
que médicos de diferente institucion confirmen la complicacién, que no haya habido referencia a
otro servicio, que se generan consultas adicionales, y que no mencionen la duracidn de la cirugia.
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Cuadro 8.14
Quejas por complicaciones quirirgicas
Modelo de Regresion logistica de Duplicacion de Servicios

B | E.E. | Wald |Sig.|Exp(B) EXP(B) 95.0% IC
Limite inferior [Limite superior

INo menciona la duracion de la

cirugia 1.021 ] .496 | 4.235 |.040| 2.775 1.050 7.336
Confirman la complicacion 2.741 | .398 |47.434|.000| 15.505 7.107 33.825
meédicos diferentes a los iniciales

Hubo consultas adicionales 1.419 | .402 |12.489|.000] 4.134 1.882 9.082
No hay referencia médica 1.221] .398 | 9.385 |.002| 3.390 1.552 7.402
Constante -9.200(1.331]47.754|.000] .000

* 123.475, Sig .000
= coeficiente logistico; EE = error estandar, Wald = estadistico de Wald; Sig = significacién, Exp (B) = coeficiente
xponenciado

¢) Inconformidad con el tratamiento de la complicacién quirirgica.

Por lo que respecta a la inconformidad con la forma como se manejé la complicaciéon se encontré lo
siguiente:

Cuadro 8.15
Tipo de inconformidad con el tratamiento
(Distribuciones)

Tipo de inconformidad con el tratamiento Porcentaje | Frecuencia
No manifiesta 37.3 94

Sin éxito, inefectivo 29.0 73
Tardio 8.7 22
Causa complicaciones 6.3 16

Por el lugar dénde se realiza 6.0 15
Insuficiente 56 14

No se realiza 438 12
Deficiente, sin especificar 2.4 6

En el 62.7% de las quejas se expresa inconformidad con el tratamiento de la complicacién, las cuales se
asocian con factores diferentes a los que caracterizan aquellas quejas en donde se reporta inconformidad
con el diagnéstico postquirdrgico: con mayor frecuencia la complicacién sucedié en un servicio de
seguridad social (69.7 vs. 54.8% de asistencia social y privados), suceden dos o mas eventos de
complicacion (75.3 vs. 57.5% un evento unico de complicacién), se informa la complicacién solo con la
explicacion del médico (69.1 vs. 51.9% de evidencia médica), no ocurre un reinternamiento (68.7 vs.
55.5% con reinternamiento), se realizan en total una o mas de dos cirugias (70.2 vs. 51.5%) y no se
expresa inconformidad con el alta (68.0 vs. 50.6% con inconformidad por el alta). (Los resultados
estadisticos se encuentran en el Cuadro 57 del Anexo)
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Quejas por complicaciones quirtrgicas
Inconformidad con el tratamiento de la complicacién

mas)

Numero de
complicaciones (2 o

Seguridad

| No reinternamiento |

b

social

Se confirma la
complicacién
mediante criterio
médico

Y

Inconformidad con
el tratamiento

Inconformidad
con el alta

I

Variables con asociacion estadistica bivariada significativa (p<.05) con inconformidad con el tratamiento

Haciendo el mismo procedimiento estadistico elaborado para el caso anterior, se desarrollé una regresion

logistica con las variables con asociaciones bivariadas significativas. Como se observa en el esquema

correspondiente, las variables que predicen inconformidad con el tratamiento son: el que ocurra la
complicacion en una institucion de seguridad social (RM: 2.021, IC: 1.172, 3.485), que en total ocurrieran
dos 0 mas complicaciones (RM: 2.665, IC: 1.384, 5.129) y que no haya reinternamientos (RM: 2.317, IC:
1.316, 4.080). (Variables resaltadas en el esquema)

Cuadro 8.16
Modelo de Regresion Logistica de Inconformidad con el Tratamiento (N = 246)

B |S.E.| Wald |Sig.| Exp(B) 95.0% C.l.para EXP(B)
Limite inferior | Limite superior

INo reinternamiento 8401 289 B.470.004 2317 1.316 4.080
[Seguridad social .704] .278] 6.406.011] 2.021 1.172) 3.485
IDos o0 mas eventos de complicacion 980 .334) 8.607).003 2.665 1.384 5.129
IConstante -2.700 .574{ 22.126{.000 .067|

X 20.323, Sig. .000

B = coeficiente logistico; EE = error estandar; Wald = estadistico de Wald; Sig. = significacién; Exp (B) = coeficiente exponenciadg

En resumen, la manifestacién de la inconformidad con los hechos clinicos de inconformidad con el

diagndstico postquirrgico, el tratamiento y el alta se caracterizan cada uno con irregularidades

especificas que caracterizan cada uno de los problemas clinicos y conforman dos diferentes subgrupos
dentro de las quejas por complicaciones quirdrgicas.

89



1)

2)

En los casos en donde se registra una inconformidad con el diagnéstico postquirirgico, esto es lo
que provoca la insatisfaccion, por lo que los usuarios acuden con otro prestador de servicios
medicos (duplicacion) y en este momento ocurren las diferencias entre los prestadores lo que, al
parecer, es el activador de la queja, la manifestacion de la insatisfaccion previamente
experimentada.

En los casos en donde se registra una inconformidad con el tratamiento de la complicacién, las
quejas probablemente estén siendo usadas como mecanismo de presion de la CONAMED para
la realizacion de tratamientos adicionales en la institucion en donde el paciente todavia esta
internado. Es decir, la solicitud de la queja es atencién médico quirirgica y se confirma el
mecanismo a través del cual la queja forma parte del proceso de busqueda de ayuda en las
quejas por complicaciones quirirgicas.
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Vi) Variables de resultado de la atencién.

» Analisis bivariado

De acuerdo con el modelo conceptual desarrollado en esta investigacion, se determind que las variables

de resultado de la atencion médica al momento de la queja fueron tres:

1. Meédico que resuelve la complicacion quirdrgica: inicial o posterior

2. Grado en que la(s) complicacién(es) quirtrgica(s) estaban o no resueltas al momento de poner la

queja en CONAMED:
Totalmente resueltas
Parcialmente resueltas

No resueltas

3. Grado de discapacidad reportada por los pacientes al momento de radicar la queja en
CONAMED. Esta variable se codificé con base en una clasificacion modificada de la propuesta

por Brennan y colaboradores en el estudio de Harvard como se aprecia a continuacion.

Categorias de discapacidad al momento de la queja:

Deterioro minimo (recuperacion dentro de un mes)
Deterioro moderado (recuperacion de mas de un mes)

Deterioro permanente menor (incapacidad menor o igual al 50%)

Deterioro permanente mayor (incapacidad mayor al 50%)
Muerte
No especifica el dafo

1. Quién resuelve la complicacion.

Solo con fines descriptivos se registré qué medicos, iniciales o posteriores, resolvieron la complicacion

encontrandose los siguientes resultados:

Cuadro 8.17
Médicos que resuelven la complicacién quirdrgica
(Distribucién)
Categorias Porcentaje | Frecuencia
Medicos tratantes iniciales 241 60
Médicos tratantes posteriores en instituciones privadas 19.7 49
Médicos tratantes posteriores en instituciones de Seguridad Social 56 14
Médicos tratantes posteriores en instituciones de Asistencia Social 4.8 12
No se resuelve 45.8 114
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2. Grado de resolucién de la complicacién quirdrgica al momento de la queja.

Del total de quejas analizadas, el 45.8% de los casos reportd haber tenido complicaciones quirdrgicas
que al momento de la queja no estaban médicamente resueltas; en el 14.9% de los casos la complicacién
estaba parcialmente resuelta y en el 39.9% la complicacién derivada de la cirugia estaba resuelta.

Cuadro 8.18
Médico que resuelve la complicacién vs. grado de resolucién de la complicacién

Se resuelve la complicacion [ Total
Si_ | Parcialmente [  No
Quien Médicos 38 22 60
resuelve la tratantes 63.3% 36.7% 100.0%
complicacion |iniciales
Médicos 60 15 75
posteriores 80.0% 20.0% 100.0%
INo se resuelve 114 114
100.0% 100.0%
Total 98 7 114 249
39.4% 14.9% 45.8% 100.0%

x* 257.584, Sig .000, cero celdas con valores esperados menores a cinco

A fin de identificar los factores asociados con cada uno de estos tres grupos de quejas, se realizaron
analisis bivariados, presentando en el Cuadro 8.19, aquellos que resultaron ser estadisticamente
significativos, con los cuales se procedit a hacer los analisis multivariados.

Cuadro 8.19
Se resuelve la complicacién
Distribuciones porcentuales

Se resuelve la complicacion Si Parcialmente No Total Xy significancia
TOTAL 39.4(98) 14.9(37) 45.8(114) | 100 (249)

Edad:
Productiva (de 19 a 64) 428 16.0 41.2 100(194) x=8.27
Nifios y ancianos (menores de p=.016
19 y mayores a 64) 25.0 11.5 63.5 100(52)

Nivel de atencidn:
Segundo 475 15.0 375 100(160) X?=15.603
Tercero 235 14.1 62.4 100(85) p=.000

Especialidad:
Ginecobstetricia 52.2 16.4 313 100(67) X2=22.318
Cirugia general 48.0 14.7 ar3 100(75) p=.001
Ortopedia 219 218 56.3 100(32)
Otra 25.7 10.8 63.5 100(74)

Especialidad:
Ginecobstetricia 52.2 16.4 313 100(67) X*=8.453
Otra 34.3 14.4 51.4 100(181) p=.015




Se resuelve la complicacion Si Parcialmente No Total X"y significancia
TOTAL 39.4(98) 14.9(37) 45.8(114) | 100 (249)
Comparacidn del quejoso de la Qx.
programada y la realizada: X2=6.009
Misma cirugia 40.9 16.3 428 100(215) p=.050
Cirugia diferente 21.7 8.7 69.6 100{23)
Total de eventos de complicacion:
Un evento 407 11.9 47.5 100(177) X?=9.735
Dos eventos 449 18.4 36.7 100(489) p=.045
= Tres o mas 18.2 318 50.0 100(22)
Etapa de manifestacion de la
complicacion: X2=6.658
Tardia 44.0 107 453 100(150) p=.036
Temprana 34.0 223 436 100(94)
Quién confirma la complicacion
Meédicos iniciales 25.0 206 54.4 100(68) X*=10.849
Médicos posteriores 49.6 14.3 36.1 100(119) p=.004
Cémo se confirma la complicacion:
Via criterio médico 259 204 53.7 100(108) X3=22.970
Via evidencia médica 60.8 11.4 278 100(79) p=.000
Atencion de la complicacion:
Requirié atencién de urgencia y 56.4 9.1 34.5 100(55) X'=8934
no se atendié como tal. p=.011
Mo requirid atencion de
urgencia. 34.3 17.7 48.1 100(181)
Consultas adicionales:
Si hubo 46.3 14.1 396 100(149) X*=7.802
No hubo 29.0 16.0 55.0 100(100) p=.020
Reingreso hospitalario:
Si hubo reingreso 559 17.8 26.3 100(118) X=34.371
Mo hubo reingreso 248 124 62.8 100(129) p=.000
Referencia médica
Si 300 16.0 54.0 100(100) ¥x3=6.329
No 45.6 14.1 40.3 100(149) p=.042
Ingreso a terapia intensiva:
Si 308 28.8 404 100(52) X*=10.129
No 421 11.3 46.7 100(195) p=.006
Duplicacién:
Hay duplicacién 51.2 15.0 339 100(127) ¥?=16.326
No duplicacion 27.5 15.0 57.5 100(120) p=.000
Total de cirugias no planeadas
inicialmente:
Cero 151 14.0 70.9 100(86) X1=47.245
Una cirugia 58.3 10.4 313 100(96) p=.000
Dos cirugias 48.8 233 279 100(43)
Tres o mas 36.8 26.3 36.8 100(19)
Total de cirugias realizadas:
Una cirugia 15.9 13.4 70.7 100(82) X*=41.805
Dos cirugias 58.8 1.3 209 100(97) p=.000
Tres 0 mas 41.2 221 36.8 100(68)
Desacuerdos entre médicos de la misma
institucion: ¥*=7.750
Hay desacuerdos 20.0 25.7 54.3 100(35) p=.021
No hay desacuerdos 425 13.1 44 4 100(214)
Desacuerdos entre médicos de diferente
institucién:
Mo hay 290 155 55.5 100(155) X*=19.669
Por diagnéstico o tratamiento 56.4 13.8 29.8 100(94) p=.000
Inconformidad con el tratamiento:
Si manifiesta 31.0 16.5 525 100(158) x*=12.691
No manifiesta 53.8 12.1 341 100(91) p=.002
Desacuerdo con costos:
Si 56.1 9.8 341 100(41) ¥*=5.807
No 36.1 15.9 48.1 100(208) p=.055 *
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2) Anélisis multivariado:
Patrones de uso de servicios de salud de las quejas por complicacién quirdrgica por
resultados de la atencién.

Las correlaciones entre diversas variables independientes presentadas previamente nos sirvieron de
base para realizar analisis multivariados de regresion logistica (método “forward stepwise Wald) con el
objeto de identificar las caracteristicas de utilizacion de los servicios de salud reportadas por los usuarios,
que predicen el nivel de solucién de la complicacién quirurgica al radicar la queja médica.

Cuadro 8.20
Modelo de Regresion Logistica de Complicacion resuelta totalmente (N = 246)

B | EE | Wad | Sig. |Exp(B)|  95.0% I.C.for EXP(B)

Limite inferior| Limite superior
Hay inconformidad con 1.016/ .485 4388 .03 2.762 1.068 7.147|
os costos de la atencién

Hay desacuerdos entre 7160  .362 39120 .048 2.046 1.007 4.157|
imédicos de diferente

institucion

No hay desacuerdos 1.191 523 5194/ .023 3.291 1.181 9.165

lentre médicos de la
misma institucion

No hay inconformidad 910  .357] 6.487] .011] 2.483 1.233 5.000
icon el tratamiento de la

icomplicacion

Se realizan dos cirugias .998 .354 7.944 005 2.714 1.355 5.433
len total

Hay un reinternamiento J77 .356 4763 .029 2175 1.082 4.369
lLa complicacién se 702 369 3622 .057| 2.017| .979 4.156

iconfirma mediante
levidencia médica

|Segundo nivel de 1.363 .386 12.455 .000f 3.908 1.833 8.330
ks!encién

Constante -8.238] 1.459 31.872] .0000 .000

* 246, Sig. .000

B = coeficiente logistico; EE = error estandar, Wald = estadistico de Wald; Sig. = significacion; Exp (B) =
icoeficiente exponenciado

Las quejas en donde la complicacion quirdrgica esta resuelta en su fotalidad se caracterizan por haber
ocurrido en un servicio de segundo nivel de atenciéon, y son los casos de complicacion que fueron

resueltos en una institucién diferente a la inicial, en esa institucion realizaron estudios que comprueban la
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complicacion, los médicos posteriores difieren de los iniciales quienes realizan una segunda intervencion
y resuelven el problema, el paciente esta conforme con el tratamiento pero su solucién implico el uso de
otro servicio que le generd gastos que pretende sean justificados por presuntas irregularidades en la
primera cirugia. La variable duplicacion de servicios es determinante en el estudio de quejas médicas, la
cual, aunque esta asociada con el problema no aparece en el modelo en donde las diferencias entre
médicos de diferente institucién, constituyen un mejor indicador de duplicacién en el patron de uso de
servicios de los casos de queja en que las complicaciones se resuelven totalmente. Posiblemente este
hecho es un indicador de la forma como los quejosos configuran los argumentos que sustentan la queja.

Esta informacion nos lleva a proponer la hipotesis de que en estos casos las caracteristicas de la
atencién no predicen la queja sino la insatisfaccién porque media una accién directa del paciente para
solucionar su problema de salud. Sin embargo el patrén de demanda de servicios que genera esta
decisién de los pacientes es lo que predice la queja fundamentalmente por el gasto que se genera.
Aunque sin valor predicitivo, los resultados bivariados (Cuadro 59 del anexo), permiten complementar la
explicacién de la forma como interactuan las variables del modelo: en este conjunto de casos predominan
los adultos entre 19 y 65 afios (42.8% vs 25.0% de personas menores y mayores de edad), con los
problemas ginecobstétricos (52.2%) y de cirugia general (48.0% vs. 21.9% de ortopedia y 25.7% del resto
de las especialidades), el paciente refiere que la complicacion requeria atencion de urgencia y no se
recibié (56.4% vs. 36.4% en que no se requiere atencion de urgencia y 31.1% en que si se atiende como
urgencia), la complicacion de la cirugia se presenta en forma tardia (44.0% vs 34.0% temprana), hecho
que posiblemente facilitd la duplicacion de servicios, no hubo uso de servicios de terapia intensiva (42.1%
vs. 30.8% con ingreso a terapia), hay inconformidad con los costos de la atencién (56.1% vs. 36.1% sin

esta inconformidad).

En resumen, la insatisfacciéon con la atencién de la complicacion de la cirugia constituye un elemento de
insatisfaccion al que los pacientes enfrentan buscando por su cuenta otro servicio, cuyo costo es lo que
activa la queja. Esto se concluye a partir de estos datos, sin embargo, seguramente otros activadores de
queja que no se identifican en el relato de queja en la CONAMED, como se ha mencionado antes, tal vez
a partir de entrevistas a profundidad, seria posible identificar los activadores.

Reconstruyendo el modelo conceptual con base en los resultados estadisticos tendriamos como

resultado el siguiente modelo especifico para los casos en donde la complicacién quirdrgica se resuelve

totaimente.
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Modelo de Regresion Logistica para:
La complicacién se resuelve totalmente

5. En total se realizan dos
cirugias.
OR.2.714,1C.1.3-54

6. El paciente es reint d
8. Segundo OR: 2.175, IC: 1.08-4.36
nivel de
atencion
OR: 3.908
IC: 1.8-8.3 7. Confirman la complicacion
con base en evidencia médica

OR: 2.017,1C: 0.9-4.1

con el tratamiento
OR: 2.483
IC: 1.2-5.0

4. No hay inconformidades

La complicacién
se resuelve
totalmente

2. Hay desacuerdos entre
médicos de diferente
institucion.

OR: 2.046, IC: 1.0-4.1

1. Hay inconformidad
con los costos de la
atencién médica.
OR: 2.762

IC: 1.0-71

3. No hay desacuerdos
entre médicos de la misma
institucién

OR:3.291, 1C: 1.1-9.1

Como se observa en el modelo siguiente, en el grupo de quejas en donde sélo hay una solucion parcial
de la complicacion quirdrgica se presenta un patron de uso de servicios contraria a la anterior. hay
diferencias entre médicos de la misma institucién (indicando que no hubo duplicacién y que el paciente se
mantuvo en el mismo servicio), el paciente requiri6 usar los servicios de terapia intensiva, su
complicacion la sustenta en referencias de informacion (i.e. criterio médico) u observacion, y son casos

que derivan de una cirugia ortopédica.
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Nuevamente complementando los resultados del modelo con variables asociadas en forma bivariada sin
ser predictoras de resolucion de la complicacion (Cuadro 59 del anexo), en este grupo predominan los
problemas ortopédicos (21.9% vs. 16.4% de ginecobstetricia, 14.7% de cirugia general y 10.8% del resto
de las especialidades), las cirugias planeada y realizada coinciden desde el punto de vista del quejoso
(16.3% vs. 8.7% en que no coinciden); los casos no requirieron atencion de urgencia (17.7% vs 9.1% si
requirieron atencion de urgencia), el paciente ingresé a terapia intensiva (28.8% vs. 11.3% que no
ingresan), en total se realizaron tres o mas cirugias (22.1% vs. 13.4% de una cirugia y 11.3% de dos
cirugias), hubo dos o mas cirugias adicionales (26.3% de tres o mas y 23.3% con dos vs. 10.4% con una
y 14.0% sin cirugias adicionales), se registra referencia médica (16.0% vs. 14.1% sin referencia),
manifiestan inconformidad con el tratamiento (16.5% vs. 12.1% sin esta inconformidad), hay diferencias
entre médicos de la misma institucion por diagnéstico o tratamiento (25.7% vs. 13.1% sin diferencias), no
hay desacuerdo con los costos (15.9% vs. 9.8% con desacuerdo), se registra un deterioro permanente
menor (31.5% vs. 10.7% en que no ocurre).

Cuadro 8.21

Modelo de Regresion Logistica de Complicacion resuelta parcialmente (N = 221)

B EE. Wald Sig. |Exp(B) 95.0% |.C.for EXP(B)
Limite inferior| Limite superior

Hay desacuerdos entre 1.026) 476 4647 031 2.789 1.098 7.089
imédicos de la misma
institucion
Ingreso a terapia 1.189 436 7.444 .006] 3.284 1.398 7.717|
intensiva
Confirman la 823  .395 43321 037 2.278 1.049 4.944
complicacion con criterio
médico
Ortopedia 1.244 528 5.544 019 3.469 1.232] 9.772
CConstante -5.737] 1.833 9.802 .00 .003]
x* 221, Sig. .001
B = coeficiente logistico; EE = error estandar, Wald = estadistico de Wald; Sig. = significacién; Exp (B) =
coeficiente exponenciado

En resumen, son casos en donde la atencion médico-quirirgica es planeada pero mas complicada en su
evolucién y que a pesar de tener varias ciruglas y/o ingreso a terapia intensiva, no se resuelve el
problema de salud. La insatisfaccién con el resultado de la atencién de la complicacién de la cirugia
constituye paralelamente el elemento de insatisfaccion e, indirectamente, un activador de la queja. La
queja en estos casos forma parte del proceso de blusqueda de atencién médico-quirlrgica, es decir, se
constituye como un instrumento de accesibilidad a los servicios de salud. De conformidad con estos

resultados del cuadro 8.21 podemos reconstruir el siguiente perfil:
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Modelo de regresion logistica para:
Complicacion resuelta parcialmente al momento de la queja.

2. El paciente ingresa a
terapia intensiva.
OR: 3.284
IC: 1.3-7.7
4. Especialidad:
Ortopedia. l !
OR: 3.469
IC:1.267 i Complicacién
complicacién con p| resueita
base en criterio parciaimente

médico.

OR: 2.278

IC:1.0-49 1. Hay desacuerdos
entre médicos de la

misma institucidn,
OR: 2.789
IC:1.0-7.0

Finalmente, las quejas en donde la complicacion quirdrgica no se resuelve, corresponden a pacientes
que cuya cirugia fue programada, que fueron atendidos en un hospital de tercer nivel de atencién,
permanecen en el mismo servicio en donde fueron originalmente internados, se les hace solo una cirugia,
pero que en este caso se menciona que la cirugia realizada fue diferente a la que originalmente les
informaron que se realizaria, a pesar de que no se resuelve el problema mencionan que tuvieron
conocimiento de éste a partir de la opinion del médico y sin otra evidencia médica y estan inconformes
con el tratamiento. A partir de los resultados bivariados podemos identificar que en este grupo
predominan las personas menores de 19 afios y mayores de 64, y presentan tres o mas eventos de

complicacién.
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Cuadro 8.22
Modelo de Regresion Logistica de Complicacién no resuelta (N = 222)

B E.E. Wald Sig. | Exp(B) 95.0% 1.C.for EXP(B)
Limite inferior| Limite superior
Tercer nivel de atencion 1.062 .346 9408 .002 2.893 1.46 5.705
ngreso inicial 778 357 47200 0300 2173 1.079 4.376
rogramado
onfirman la 566 .334 2.866( .090, 1.761 915 3.391
mplicacion con criterio
édico
INo hay un .889 344 6.686) 0100 2.432 1.240 4770
reinternamiento
En total se realiza una 1.116 .356| 9.807] .002 3.053 1.518 6.138
cirugia
Hay inconformidad conell 741 346 4575 .032 2.098 1.064 4.138
rratamiento
o hay desacuerdos 996  .347 8.235( .004] 2.706| 1.371 5.342

lentre médicos de
diferente institucion

IConstante -6.361 1.137]  31.28 .000 .002
Estadisticas del modelo: x* 222, Sig. .000

B = coeficiente logistico; EE = error estandar, Wald = estadistico de Wald; Sig. = significacion; Exp
B) = coeficiente exponenciado

Con base en los resultados del cuadro 8.22 el perfil de quejas de los pacientes cuya complicacion
quirargica no se resuelve serfa el siguiente:
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Modelo de regresidn logistica para:
La complicacién no esta resueita al momento de la queja.

3. En total se realiza

s6lo una cirugia.
4. No hay OR: 3.053
reinternamientos. IC: 1.56.1
OR: 2.432
IC: 1.2-4.7
7. Tercer nivel de
atencion.
OR: 2.893 l
IC: 1.4-5.7 r Y Y
5. La complicacién
6. El ingreso fue se confima
programado. mediante criterio » No se
OR: 2.173 médico. resuelve
IC:1.0-43 OR: 1.761 >
IC:0.9-3.3
2. Hay 1. No hay
inconformidad desacuerdos entre
con el médicos de
tratamiento de la diferentes
complicacion. instituciones.
OR: 2.098 OR: 2.706
IC: 1.0-4.1 IC: 1.3-5.3

3. Nivel de deterioro de los pacientes al momento de la queja.

La ultima variable de resultado utilizada fueron los diferentes niveles de deterioro que los pacientes (o sus
representantes) manifestaron en la queja. Para registrar esta variable se utilizé una modificacion de la
clasificacion empleada en el estudio de Harvard descrita en el marco conceptual de este trabajo. Al
revisar simultdineamente las variables de resultado acerca del grado de resolucién con las variables de
grado de deterioro se encontro lo siguiente.
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Cuadro 8.23

Nivel de deterioro de salud del paciente al momento de la queja por
grado de resolucién de la complicacién quirargica

Nivel de deterioro del paciente al momento de la queja Total
Deterioro | Deterioro | Deterioro Deterioro | Muerte
minimo | moderado | permanente | permanente
menor mayor
Si 61 9 8 8 86
70.9% 10.5% 9.3% 9.3% 100.0%
iGrado de
resolucion de |Parcialmente 4 8 17 5 2 36
la 11.1% 22.2% 47.2% 13.9% 5.6% | 100.0%
icomplicacion
No 5 23 29 22 31 110
4.5% 20.9% 26.4% 20.0% 28.2% | 100.0%
Total 70 40 54 35 33 232
30.2% 17.2% 23.3% 15.1% 14.2% | 100.0%
l* 128.730, Sig .000, cero celdas con un conteo esperado menor a cinco
INota: El grado de deterioro no se pudo clasificar en 20 (7.9%) casos por informacién insuficiente en la queja.

El cuadro muestra consistencia entre las dos variables de resultado: grado de resolucién de la
complicacion versus el nivel de deterioro del paciente al momento de la queja. Para los casos con
deterioro minimo, hay una frecuencia significativamente mayor de que el paciente considere que la
complicacion quirurgica esté resuelta (70.9% vs. 11.1% y 4.5%). Los casos con deterioro moderado
tienen una tendencia de estar parcialmente o no resueltos (22.2% y 20.9%); Los casos con deterioro
permanente se reportan como no resueltos, en donde el deterioro permanente menor se asocia con el
hecho de estar parcialmente resuelto (47.2% vs. 9.3% y 26.4%), y el deterioro permanente mayor como
no resuelto (20.0% vs. 9.3% y 13.9%).

Con el proposito de identificar si es mas clara la prediccion del resultado de la atencion (variable
dependiente en el modelo conceptual) medido con base en el indicador “nivel de deterioro”, comparado
con el de “grado de resolucién de la complicacién”, se llevaron a cabo regresiones logisticas para
cada categoria de deterioro, en las cuales obtuvimos los resultados consistentes con los modelos
obtenidos para la variable grado de resolucién de la complicacién. Cabe resaltar que, como se vera a
continuacion, los nuevos modelos no solo permitieron una mejor comprension de los diferentes patrones
de uso de servicios de cada tipo de queja, sino que sobrefodo, permitieron especificar y confirmar el
modelo conceptual inicialmente propuesto a través del orden de las variables encontrado en cada
modelo, con base la utilizacion del método “forward stepwise Wald".

A continuacion se presentan los resultados en forma de esquemas, intentando reproducir el modelo
conceptual y estadistico para cada caso.
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Modelo de Regresidn Logistica para:

Deterioro Minimo

OR: 3.033,1C: 0.9-9.2

6. Paciente en edad productiva.

OR: 2.356, IC: 1.0-5.0

7. Radica la queja el paciente.

Proceso de atencién Resultado de la‘atencion
I A
— e N
5. Se realizan dos 4. No hay referencia
cirugias no planeadas médica.
inicialmente. OR: 2.956, 1C: 1.3-6.4
OR: 3.113,1C: 1.2-76
1. Resuelven
. .. médicos
Complicacion posteriores.
OR: 9.780 —
IC: 4.6-20.5 &
Deterioro
» minimo
3. Hay problemas 2. No hay
de informacién. inconformidad
OR: 2.376 con el
1C:1.1-48 tratamiento,
OR: 2.381
IC:1.1-49
N A )
" Y

Insatisfaccion con la atencién ]

l Elementos de la queja

los que radican la queja.

En el esquema se incorporan las variables (numeradas) en el orden en que aparecen en el modelo de
regresion logistica, en donde se observa que cuando el nivel de deterioro del paciente es minimo se
caracteriza por haber resuelto su complicacion quirtrgica por un médico posterior al inicial (es decir, el
paciente acudio a otro servicio para resolver su complicacién), no hay inconformidad con el tratamiento
de la complicacion, hay problemas de informacion lo cual pude explicar en parte que el paciente haya
acudido a otro servicio, el paciente no fue referido a otro servicio, se realizan dos cirugias no planeadas
inicialmente, los pacientes estan dentro del rango de edad entre los 18 y 64 afios y fueron ellos mismos

Este modelo es similar al obtenido para los casos totalmente resueltos excepto basicamente en que:
» por un lado, en este caso caracteristicas del paciente como es la edad del paciente y los problemas

de informacién aparecen como predictores del proceso que deriva en deterioro minimo.

» por otro lado, caracteristicas de los servicios como son la atencion en el segundo nivel de atencién y
los gastos originados por el uso de una segunda fuente de atencién predicen que el grado de

resolucién de la complicacién sea completo.
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En resumen, la insatisfaccién con la atencién se ubica dentro del proceso de atencion de la cirugia,
mientras que los activadores de la queja se ubican dentro del resultado final del proceso de utilizacién de
servicios. Las diferencias entre médicos de diferente institucion se comportan como el factor que resuelve
la complicacién no resuelta satisfactoriamente para el paciente en los servicios de salud iniciales y a su
vez, como el elemento que activa la queja.

Modelo de Regresion Logistica para:
Deterioro Moderado

Proceso de atencion

R, NS
Complicacién .| Deterioro
| moderado
2. Hay inconformidad 1. Hay diferencias entre
con el tr i médicos de la misma
OR: 2.754,1C: 1.2-6.3 institucion.
OR: 2.418,1C: 1.0-5.6
L o
Insatisfaccion con la atencion
_—

Elementos de la queja

Los casos de los pacientes en donde el deterioro final es moderado son muy diferentes a los casos con
deterioro minimo ya que en esta situacion si hay diferencias entre médicos de una misma situacion y si
hay inconformidad con el tratamiento. Es decir, este grupo de pacientes no duplica los servicios, aducen
problemas entre los médicos de la institucion que los atendié y si estan inconformes con el tratamiento.
Retomando los resultados del analisis bivariado entre grado de resolucion de la complicacion y nivel de
deterioro (Cuadro 8.23), estos casos prevalecen en pacientes con situaciones no resueltas o
parcialmente resueltas, argumentos que en su conjunto son presentados por los quejosos para solicitar
tratamiento médico-quirdrgico posterior y no dinero.

En resumen, los factores que constituyen la insatisfaccion y los elementos de la queja se traslapan, en

donde /a queja se conforma como parte del proceso de accesibilidad a los servicios para continuar la

atencién.
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Modelo de Regresi6n Logistica para:
Deterioro Permanente Menor

l

5. Ortopedia. -
OR: 5673,1C: 2.3-13.6 1. La oorrlpllcgciéﬂ se
Complicacion resuelve parciaimente. Deterioro
OR: 2.796,1C: 1.2-6.3 _| permanente
4. No menciona i menor
estudios previos a la
complicacion.
OR:2.770,IC: 1.1-6.8
3. Confirman la
complicacién con 2. Hay diferencias entre
criterio médico. — médicos de la misma
OR: 2.619 institucion.
IC:1.3-5.2 OR: 2.779,1C: 1.1-6.5

—_—

Insatisfaccion con la atencion

Elementos de la queja

En los casos en que el deterioro final es permanente menor es en el inico modelo estadistico que
entra el grado en que la complicacién quirlrgica esta resuelta, observandose que son casos
“parcialmente resueltos”, en donde los quejosos manifiestan que hay diferencias entre médicos de la
misma institucion, identificadas con la opinién de los médicos, sin argumentar existencia de estudios

previos a la intervencién y con una alta probabilidad de que correspondan a cirugias ortopédicas.

En resumen, los factores que conforman la insatisfaccion con la atencion incluyen elementos del proceso
y del resultado de la atencién, en donde posiblemente hay un deterioro funcional (cirugias ortopédicas)
que el paciente considera puede mejorar y con la queja busca continuar con la atencion medica para

obtenerlo.

104



Modelo de Regresion Logistica para:
Deterioro Permanente Mayor

2. No hay reingresos.
OR: 2.387,1C: 1.0-5.2

Deterioro
permanente
mayor

1. No hay inconformidad
con medidas diagndsticas. H—j
OR: 3.616, IC: 1.0-12.3

Insatisfaccion

H—/

Queja

Yy

El modelo correspondiente a los casos en donde se identifica un deterioro permanente mayor sélo se
encontraron dos factores predictores: el que no haya habido inconformidad con el diagnéstico
postquirirgico y que el paciente no haya sido reinternado. Es posible que estos casos sean producto de
una cirugia en un mismo servicio de salud, en donde la insatisfaccién se centra no en el proceso de
atencién sino en los malos resultados y la queja también es activada por éstos. También es posible que
la insatisfaccion inicie durante el proceso de atencion pero se manifieste hasta conocer el resultado de la

atencion médica.

Finalmente, los resultados del modelo de regresion logistica para los pacientes que fallecen, nuevamente
se presentan esquematicamente (y numerados) en el orden que se obtuvo en el modelo de regresion y
permiten confirmar el modelo conceptual inicial teéricamente hipotetizado a partir de la metodologia

cualitativa.

En el modelo de regresién logistica para los pacientes que fallecen presuntamente debido a
complicaciones atribuidas irregularidades en la atenciéon médico-quirirgica se observa en primer lugar
que no utilizaron una segunda fuente de atencion, estuvieron en terapia intensiva, pero no se menciona la
existencia de estudios adicionales, presentaron una situacion clinica compleja ya que tuvieron tres o mas
eventos de complicacion aunado a que corresponden a pacientes en edades extremas, es decir, menores
de 18 afios y mayores de 64.

En forma similar a los casos con deterioro permanente mayor, en los casos que fallecen, la insatisfaccién

y la activacion de la queja se traslapan.
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Modelo de Regresion Logistica para:
Fallecimi del Paci

3. No
mencionan
estudios H
4. Tres o mas eventos de  |— adicionales.
—— complicacion, OR: 3.653
OR: 3.476, IC: 1.0-11.7 IC: 1.1-11.3

2. Ingreso a
terapia
intensiva.
OR:6.710
IC: 25-17.3

1. No hay
duplicacién
de servicios
médicos.
OR: 3.232
IC: 1.1-89

5. Edad:
menores de 18y
mayores a 64.
OR: 4.558

IC: 1.6-12.3

h 4

Fallecimiento

Yy

Complicacién

del paciente.
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Conclusiones

Los resultados alcanzados en esta tesis dan lugar a una serie de conclusiones que se desarrollan en
cinco grupos: conclusiones generales, de los antecedentes de los pacientes y de los servicios de salud,
con respecto a los elementos de insatisfaccion, el papel de los médicos tratantes iniciales y posteriores a
la complicacién y relacionadas con el grado de resolucién de la complicacion y nivel de deterioro

alcanzado al momento de la queja.
Conclusiones generales.

1. El abordaje inicial del estudio de las quejas bajo la perspectiva del paciente, a través de la
investigacién cualitativa y combinarla posteriormente con metodologia cuantitativa, mostré ser
una estrategia adecuada para estudiar el fenémeno de quejas médicas por complicaciones

quirurgicas.

El presente estudio basado en las quejas médicas por complicaciones quirtrgicas depende del andlisis
de textos que surgen del relato del quejoso al equipo receptor de quejas de la CONAMED. El objetivo de
esta investigacion fue analizar el contenido de las quejas a partir de la perspectiva de los pacientes en las
quejas, misma que junto con la naturaleza del material de trabajo, orientaron claramente a la necesidad
de orientar la investigacion inicial hacia la investigacion cualitativa. La aplicacién posterior de metodologia
cuantitativa a fin de corroborar el modelo conceptual propuesto, permitid una complementacion ideal de
abordajes de investigacion y de sus respectivos resultados. Sin embargo, es pertinente sefialar que se
encontraron limitaciones ya que no se recabaron otros datos subjetivos del quejoso como sus
sentimientos y la interaccion completa con su red social que sin duda influyen en la construccion de la
insatisfaccion y su traduccion en una queja. Los datos de la CONAMED podrian enriquecerse si el
objetivo al recabar la queja no fuese s6lo para utilizarse como un instrumento de negociacion sino como
una base para la investigacion del fendmeno de insatisfaccion con la atencion médica desde todas sus
perspectivas, lo cual a su vez permitira orientar acciones de prevencion y atencion de la queja mas
integralmente y no solo en el aspecto técnico médico, es decir, en forma medicalizada.

2. Los resultados obtenidos en el presente estudio se refieren Unicamente al universo de quejas
meédicas por complicaciones quirirgicas radicadas en la CONAMED durante 1997 y 1998.

Los andlisis llevados a cabo en este trabajo surgen del universo de quejas médicas catalogadas como
correspondientes a complicaciones quirtrgicas que fueron radicadas en la CONAMED durante los afos
de 1997 y 1998. Por lo anterior, las conclusiones alcanzadas corresponden solo a los pacientes que
estuvieron inconformes con la calidad de la atencién médica recibida. Esto es, los resultados no se

pueden generalizar en términos estadisticos ni a la totalidad de las complicaciones quirtrgicas, ni a la
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totalidad de pacientes insatisfechos con la calidad de la atencién médica. Si bien esto es cierto bajo un
enfoque estadistico, el objetivo de esta investigacion fue identificar en el contenido de las quejas los
elementos, relaciones entre factores y posibles patrones de queja. Esos fueron logrados al proponer un
modelo conceptual cuyas asociaciones y temporalidad fueron documentadas estadisticamente, logrando

ademas comprobar con analisis multivariados los modelos conceptuales hipotetizados.

3. Las quejas por complicaciones quirlrgicas son el resultado de la interaccion de mdltiples factores
correspondientes al proceso de atenciéon médico-quirirgica.

Los narrativos de quejas contienen elementos correspondientes a variables de diferentes aspectos, por
ejemplo: antecedentes de los usuarios y de los servicios de salud, del proceso técnico-médico, del evento
catalogado como complicacion quirtrgica, de los diversos problemas de atencion sucedidos, de las
diferentes inconformidades de los pacientes con el proceso de atencion de la complicacion y del
resultado o estado de salud al momento de la queja. Con todos estos factores fue posible proponer un
modelo conceptual que abarca todas las quejas estudiadas en este trabajo. También permite demostrar
que la inconformidad con la atencidon médica y el desenlace de cada caso no dependen de un hecho
aislado sino de la interaccion de estos factores. Se demuestra con ello que los quejosos tienen la
percepcion integral del proceso de atencion medico-quirurgica dentro de las caracteristicas, complejidad

y problematica de la complejidad del Sistema de Salud en México.
Elementos de insatisfaccién.

4. En las quejas por complicaciones quirirgicas se encuentran no solo varios problemas de

atencidn, sino que ademas de distinta naturaleza.

De manera inicial, existe la creencia comun de que la queja es derivada de un evento Unico que es del
que se quejan los pacientes. Sin embargo, durante el proceso de atencidn que se relata en las quejas por
complicaciones quirdrgicas, se encuentran diversos problemas de atencién que, en este trabajo se
clasificaron en tres rubros; de relacion médico paciente, relacionados con médicos y relativos a la
organizacion de la atencién. Sin embargo, no fue posible evaluar completamente el proceso social del
paciente durante la atencién médica y también durante su interaccién con la CONAMED. Por ejemplo, en
los procesos de pérdida de la salud que se agravan con una insatisfaccién con la calidad de la atencién
obtenida sequramente hubo un proceso personal donde los sentimientos del paciente y sus familiares
jugaron un papel importante en la construccion de la insatisfaccién con la atencién médica recibida, esto
no es posible identificarlo ni evaluarlo a partir de la informacién recabada por la CONAMED.
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5. En las quejas por complicaciones quirurgicas las inconformidades con los costos derivados de la
atencion médica no son un factor de primera importancia en la insatisfaccién del paciente.

Aunque pudiera pensarse que un elemento importante de la insatisfaccion es el impacto de la
complicacién en los gastos derivados de la atencion, sélo en 17% de los casos se manifiesta esta
inconformidad, al parecer en estos casos elemento que motiva la queja y las causas de la insatisfaccion

son otros factores relacionados directamente con la salud.

6. En las quejas por complicaciones quirtrgicas se encuentran consecuencias de la ocurrencia de

las complicaciones en los servicios de salud que incrementan los costos de la atencién.

Aunque al parecer el incremento de costos no es un elemento de primera importancia “para interponer”
las quejas por complicaciones quirtrgicas, en los relatos de quejas se encontré que las irregularidades en
el proceso de atencion si tienen consecuencias en los costos de la atencion. Se encontraron los
siguientes elementos: cirugias adicionales (64.6%), consultas adicionales (59.9%), atencion de urgencia
para la complicacién (54.8%), duplicacion de servicios (51.6%), reinternamientos (47.6%), internamientos
prolongados (44.6%), referencia médica (40.1%), estudios adicionales (37.7%), diferimiento quirdrgico
(30.6%), negativa de atencién medica (28.2%) e ingreso a terapia intensiva (21.2%). Los gastos
derivados de estos eventos no necesariamente los paga el paciente directamente, probablemente por
este motivo no son un elemento principal en la insatisfaccién, pero desde la perspectiva del sistema de
salud, son gastos que no deberian ocurrir, por lo que resulta importante implementar medidas que
prevengan las causas de éstos. En resumen, la falta de calidad en la atencién genera importantes costos

adicionales para los servicios y para los pacientes.

7. Uno de los principales elementos de la insatisfaccién en las quejas por complicaciones
quirdrgicas son las inconformidades con el proceso y resultado de la atencién médica.

Con relacion a las inconformidades con las diferentes fases del proceso de atencion de la complicacion
se encontrd que en 23% hubo inconformidades con las medidas diagnésticas, en 36% con el diagnostico
postquirdrgico, en 62.7% con el tratamiento de la complicacién y en 30.6% inconformidades con el alta.
En el capitulo de resultados se muestra que estas variables resultan muy importantes para entender el
fendémeno de las quejas por complicaciones quirirgicas. Al parecer la prioridad de los usuarios de los
servicios de salud al presentarse un evento catalogado como complicacién quirirgica es resolver el
problema de salud, por lo que los elementos principales de insatisfacciéon parecen ser aquellos con
implicaciones directas en el estado de salud de los pacientes, como las decisiones del equipo médico
para llegar a los diagnésticos, determinar un tratamiento y decidir el momento del alta.
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El papel de los médicos tratantes iniciales y posteriores a la complicacion.
8. Laduplicacién de servicios es frecuente en las quejas por complicaciones quirtrgicas.

Se registré duplicacién de servicios en 51.6% de los casos. El fenémeno de la duplicacion ocurre en
diversas circunstancias, una de ellas es la inconformidad con la atencién médica recibida. En los casos
estudiados se encontraron evidencias de la intervencién de médicos iniciales y médicos posteriores pero
no en todos los casos se trata de duplicacién, también hay referencia médica a otros servicios o
prestadores y la intervencion de otros meédicos por el desarrollo de la atencion médica. Inicialmente, se
penso que la duplicacién seria una de las variables mas importantes para predecir éste fendmeno, sin
embargo parece ser que una medicién mas precisa de este fenémeno es la intervencién o no de médicos
diferentes a los iniciales para resolver la complicacion la variable que explica con mas precision el uso de

servicios adicionales, comparada con la variable de duplicacién.

9. En las quejas por complicaciones quirlrgicas es mas frecuente que el paciente sea informado de
la ocurrencia de una complicacién por médicos diferentes a los que lo atendieron cuando se

genero el evento catalogado como complicacion.

En las quejas por complicaciones quirtrgicas fue mas frecuente encontrar que quien informa al paciente
acerca de la ocurrencia de una complicacion fueron médicos diferentes a los que realizaron la cirugia a la
que se atribuye la supuesta complicacion. Se puede pensar que, probablemente, el médico inicial asume
que las molestias que presenta el paciente se deben al proceso de convalecencia, que la complejidad de
la complicacion involucre a otros especialistas diferentes al médico inicial, que el paciente decida acudir a
otro prestador de servicios 0 incluso a que los médicos responsables oculten la existencia de una
complicacion. Con los datos con los que se cuenta en esta fuente no se puede determinar la causa de
este resultado, pero es evidente que si la atencion inicial hubiese sido la adecuada, el uso de servicios

adicionales y la duplicacién no seria tan frecuente.

10. El momento de manifestacién de la complicacién quirirgica es un determinante importante en
cuanto a qué médico continta con la atencion del paciente.

En las quejas por complicaciones quirurgicas se encontré con mayor frecuencia (61%) que las
manifestaciones de la ocurrencia de una complicacién se hicieron evidentes de manera tardia, lo cual se
asocia con el hecho de que médicos diferentes a los iniciales informen al paciente acerca de la
ocurrencia de una complicacion. Es decir, las complicaciones de manifestacién temprana favorecen que
el paciente siga en tratamiento con el médico inicial y las de manifestacion tardia favorecen la duplicacion
de servicios. Es posible también que las complicaciones de manifestacién temprana sean de mayor

110



gravedad y conducen a que el paciente permanezca internado y las de manifestacion tardia son de
menor gravedad y permiten el alta del paciente y su acceso a otras fuentes de atencion médica.

11. La informacién que conoce el paciente acerca de su complicacion es diferente dependiendo si lo
sigue atendiendo el médico inicial o lo atiende un médico posterior.

Cuando son los médicos tratantes iniciales quienes informan acerca de la ocurrencia de una
complicacion, esta afirmacion se basa en criterio médico y cuando son médicos tratantes posteriores
quienes informan esto, lo hacen con base en evidencias médicas. Es posible que cuando ocurre una
complicacion, para los médicos iniciales, a quienes se atribuye el problema, sea mas conveniente no
facilitar evidencias de irregularidades, negligencia o error, mientras que los médicos tratantes posteriores
necesitan demostrar que estan siendo honestos con su paciente y para ello muestran mas evidencias
que soportan la necesidad de otra cirugia o tratamiento. El interés del médico por sus pacientes y el
compartir en todo momento la informacién sobre los riesgos de la cirugia y sobre su evolucion es un
factor que evita la insatisfaccion de los pacientes con la atencién médica. Es indispensable que en la
formacion de los cirujanos se haga un énfasis especial en la sensibilizacion de los pacientes como
participes en la toma de decisiones y no solo como pacientes pasivos y en la importancia de actuar

compartiendo la informacion.

12. Las complicaciones quirdrgicas resueltas completamente al momento de la queja, fueron tratadas

por médicos diferentes a los iniciales.

Se encontré una asociacion entre quién resuelve la complicacion y el grado de resolucién de la misma al
momento de la queja. Cuando la complicacién se resuelve completamente, es mas probable que haya
sido resuelta por un médico diferente al inicial, mientras que cuando la complicacion no se resuelve
totalmente, es mas frecuente que el paciente siga siendo atendido por el médico tratante inicial. Esto
probablemente se deba a que si el primer médico ya cometi6 un error en el tratamiento, tal vez no domine
ese aspecto de la atencion meédica, lo que hace dificil que resuelva la complicacién. Aunque no hay
suficiente informacién al respecto, desde el punto de vista del autor de esta tesis, también puede ser que
cuando ocurre un resultado adverso después de una cirugia, los médicos iniciales parecen asumir que lo
que ellos hicieron estuvo bien hecho, que lo que esta ocurriendo es un agravamiento de la enfermedad o
algo agregado a la misma, mientras que los médicos tratantes posteriores parecen atribuir que la
atencién del médico inicial fue deficiente. Esto lleva a diferentes acercamientos a la patologia, a partir de
diferentes hipotesis y por lo tanto a llevar a cabo decisiones y acciones diferentes, lo que ocasiona,

diferentes resultados.
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Grado de resolucion y nivel de deterioro en salud al momento de la queja.

13. De acuerdo con el grado de resolucion y el nivel de deterioro alcanzado al momento de la queja
es posible identificar patrones diferentes de quejas por complicaciones quirdrgicas.

14. Las quejas por complicaciones quirurgicas que al momento de la queja estaban resueltas en su
totalidad coinciden en tener caracteristicas de baja gravedad, tratamiento con médicos
diferentes a los iniciales y muestran inconformidades y problemas de atencién que no estan
ligados directamente a la salud del paciente.

Las quejas interpuestas de pacientes cuya complicacion se resuelve totalmente se predicen por
presentar inconformidad con los costos (ya no hay problema de salud), hay desacuerdos entre médicos
de diferente institucion (lo que sugiere un resultado benéfico de la duplicacion o referencia médica, es
necesario que el médico acepte que cuando ya no puede resolver el problema de salud, debe apoyarse
en otros médicos que puedan aportar elementos para la solucion del mismo), no hay inconformidad con
el tratamiento de la complicacién (evidentemente éste fue efectivo), se realizan en total dos
intervenciones quirtrgicas (probablemente con una reintervencion fue suficiente para corregir el
problema), hubo un reinternamiento (lo que indica que inicialmente la complicacién no fue tan grave ya
que fue posible que el paciente fuera dado de alta para luego volver a internarlo), se confirma la
complicacion con base en evidencia médica (esto prueba que el diagnostico fue veraz lo que facilita el
tratamiento) y corresponden al segundo nivel de atencién (que apoya la baja gravedad de la

complicacion).

Los pacientes que al momento de la queja manifestaron un deterioro en salud minimo se pueden
predecir por que las complicaciones fueron resueltas por médicos tratantes diferentes a los iniciales (al
igual que el caso anterior), no hay inconformidad con el tratamiento (fue efectivo), hay problemas de
informacién (ya manifiestan inconformidades por elementos que no estan relacionados directamente con
la salud del paciente), no hay referencia médica (esto indica que al ser resueltas por médicos diferentes a
los iniciales o hubo duplicacion o los pacientes fueron tratados en la misma institucion pero por otros
meédicos, probablemente de mayor nivel en cuanto a la especializacion), se realizan dos cirugias no
planeadas inicialmente, el paciente es de 18 a 64 afios (lo que indica que el paciente responde mejor
tanto a la enfermedad como a la complicacién que un paciente pediatrico o geriatrico) y el paciente radica

la queja personalmente.
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15. Las quejas por complicaciones quirdrgicas que presentan una resolucién parcial al momento de
la queja con deterioro moderado o permanente menor muestran que el paciente fue tratado
por los médicos originales, el diagnéstico no es claro, la inconformidad de los pacientes se centra
en el tratamiento de la complicacién y ocurre con mayor frecuencia en la especialidad de

ortopedia.

Las personas cuya complicacion quirirgica esta resuelta parcialmente al momento de la queja se
predicen por la existencia de desacuerdos entre médicos de la misma institucion (esto indica que el
paciente permaneci6 con los médicos iniciales y que en el diagnéstico o tratamiento hubo controversia),
ingresé a terapia intensiva (ya hay datos que indican que la complicaciéon fue de mayor gravedad), se
confirma la complicacién con base en criterio médico (no manifiestan al paciente evidencias del
diagnéstico de la complicacion, esto puede deberse a que no se cuenta con ellas por la complejidad del
evento o que no se le mostraron al paciente por alguna ofra razén) y corresponde a la especialidad de
ortopedia. Los casos con deterioro moderado se predicen mediante la ocurrencia de diferencias entre
médicos de la misma institucion e inconformidad con el tratamiento (a diferencia con las complicaciones
que si se resuelven, aqui la insatisfaccion se centra en el tratamiento, probablemente es mas importante
para los pacientes el que se resuelva el problema de salud que centrarse en las consecuencias
monetarias de la complicacion). Los casos con deterioro permanente menor se predicen mediante la
resolucion parcial de la complicacion, la ocurrencia de diferencias entre médicos de la misma institucion,
se confirma la complicacién con criterio médico, no se mencionan estudios previos a la complicacion y

suceden en la especialidad de ortopedia.

16. Las quejas por complicaciones quirtdrgicas que al momento de la queja no estaban resueltas,
presentaban un deterioro permanente mayor o muerte, se caracterizan por la no intervencion
de médicos diferentes a los iniciales, datos de una mayor gravedad, problemas con el diagnéstico
y tratamiento y suceder en nifios o ancianos.

Los pacientes cuyas complicaciones que no se han resueito al momento de la queja se predicen
porque no hay desacuerdos entre médicos de diferentes instituciones (probablemente indica la ausencia
de duplicacién o referencia médica), hay inconformidades con el tratamiento de la complicacion
(inefectivo desde el punto de vista el quejoso), sdlo se realiza una cirugia, no hay reinternamientos (la
gravedad de la complicacién no permitid el alta del paciente), la complicacién se confirma mediante
criterio médico (por incertidumbre o no notificacion a los familiares), el internamiento fue prolongado y
corresponden al tercer nivel de atencién (estas dos Ultimas confirman la gravedad de la complicacion).
Los casos con deterioro permanente mayor se predicen por no presentar inconformidad con medidas
diagnésticas y no haber reingresos. Los casos en donde fallecié el paciente se predicen por que no se dio
duplicacién de servicios, el paciente ingresé a terapia intensiva, no mencionan la realizacién de estudios
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adicionales, ocurren tres 0 mas eventos de complicacion y los pacientes son menores de edad o mayores
a 64 anos.
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ANEXO ESTADISTICO.

Primera parte: Resultados descriptivos.
Segunda parte: Concentrados de resultados del anélisis bivariado.
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Primera parte

Resumen de resultados descriptivos

Categoria | Caracteristica Porcentaje Num Casos
y nimero de registro u validos
dentro del ocurrencia
modelo
conceptual | Total de casos 100.0 J 252 ‘ 252
I
1.1. Paciente femenino 59.3 99 230
Paciente masculino 40.7 68 230
1.2 Menor de edad 7.2 18 249
Edad productiva 78.7 196 249
Tercera edad 14.1 35 249
13 Radica |a queja el paciente 49.4 120 243
Radica la queja un familiar 50.6 123 243
1.4 Quejoso del sexo femenino 59.3 99 167
Quejoso del sexo masculino 40.7 68 167
15 Seguridad social 53.4 132 247
Asistencia social 1.7 29 247
Servicios privados 348 86 247
Institucién publica 62.5 161 247
1.6 Segundo nivel 65.7 163 248
Tercer nivel 34.3 85 248
1.7 Ginecobstetricia 26.7 67 251
Cirugia general 311 78 251
Ortopedia 12.7 32 251
“Otras especialidades” 295 74 251
1l
21 Ingreso inicial por urgencias 32.9 79 240
Ingreso inicial programado 67.1 161 240
22 Menciona estudios previos a la cirugia 29.0 73 252
2.3 Hace referencia a la duracién de la cirugia 17.9 45 252
2.4 Cirugia diferente desde el punto de vista técnico 11.8 28 237
25 Manifestacidn tardia de la complicacion 61.5 152 247
Manifestacion temprana de la complicacién 38.5 95 247
26 Informan de la complicacién con base en criterio 58.2 110 189
médico
Informan de la complicacién con base en evidencia 41.8 79 189
médica
Informan de la complicacion médicos tratantes 356 69 189
iniciales
Informan de la complicacion médicos tratantes 63.5 120 189
posteriores
28 Molestias posteriores a la complicacion similares a 8.9 20 224
las previas
Molestias posteriores a la complicacién diferentes a 75.4 169 224
las previas
Molestias posteriores a la complicacién iguales y 15.6 35 224
nuevas
n
3.1 Internamiento prolongado 446 112 251
3.2 Consultas adicionales 59.9 151 252
33 Ingreso a terapia intensiva 21.2 53 250
34 En total una cirugia 332 83 250
En total dos cirugias 39.6 99 250
En total tres 0 méas cirugias 27.2 68 250
3.5 Hubo cirugias no planeadas inicialmente 64.6 159 246
36 Hubo referencia médica 401 101 252
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37 Referencia médica misma institucion 31.3 79 252
Referencia médica diferente institucion 8.7 22 252
38 Negativa de atencién 28.2 71 252
39 Duplicacién de servicios médicos 51.6 129 250
3.10 Ocurre diferimiento quirdrgico 306 77 252
3.1 Reingresa el paciente 476 119 250
3.12 La complicacién amerita atencién urgente 54.8 13 239
3.13 Menciona estudios adicionales 37.7 95 252
v
4.1 Realizan medidas sin autorizacién 10.3 26 252
42 Menciona el nombre de médicos tratantes iniciales 63.1 159 252
Mencionan el nombre de médicos tratantes 25.8 65 252
posteriores a la complicacion
43 Mencionan la ocurrencia de problemas de 429 108 252
informacion
4.8 Maltrato 10.7 27 252
49 Minimizacion 398.7 100 252
4.10 Diferencias entre médicos de la misma institucion 14.3 36 252
Diferencias entre médicos de diferente institucion 61.9 156 252
4.1 Niegan la entrega de documentos 4.8 12 252
4.12 Desacuerdo por la firma de documentos 56 14 252
4.13 Se queja por falta de insumos 15.9 40 252
4.14 Menciona condiciones insalubres 6.7 17 252
4.15 Desacuerdo con costos 16.7 42 252
4.16 Molestia por médicos en formacion 4.0 10 252
v
5.1 Inconformidad con medidas diagnésticas 23.4 59 252
5.2 Inconformidad con diagnésticos postquirargicos 36.1 N 252
53 Inconformidad con el tratamiento 62.7 158 252
54 Inconformidad con el alta 30.6 77 252
Vi
6.1 Se resuelve completamente la complicacion 394 98 249
Se resuelve parciaimente la complicacién 14.9 37 249
No se resuelve |la complicacion 45.8 114 249
6.2 Resuelven la complicacion médicos tratantes 241 60 249
iniciales
Resuelven la complicacion meédicos tratantes 301 75 249
posteriores
6.3 Deterioro minimo 30.2 70 23:
Deterioro moderado 17.2 40 232
Deterioro permanente menor 233 54 232
Deterioro permanente mayor 15.1 35 232
Muerte 14.2 33 232
Deterioro minimo o moderado 47.4 110 232
Deterioro permanente menor 0 mayor 384 89 232
6.4 Hubo quejas previas 246 62 252

* En la ultima columna se anota el total de casos en donde se tuvo informacién para cada descriptor, es
decir, en ésta se identifica el total de los valores perdidos.
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Segunda parte

Concentrados de resultados del analisis bivariado

Sexo del quejoso

Distribuciones porcentuales
Cuadro 1
Sexo del quejoso Femenino Masculino Total X? y significancia
Total 59.3(99) 40.7(68) 100.0(167)
Quién radica la queja
Paciente 76.0(76) 24.0(24) 100(100) X3=29.929
Familiar 33.3(22) 66.7(44) 100(66) p. =.000
Sexo del paciente
Femenino 68.3(82) 31.7(38) 100(120) X3= 14473
Masculino 36.2(17) 63.8(30) 100(47) p. =.000
Quien remite la queja
Distribuciones porcentuales
Cuadro 2
Quien remite la queja Paciente Familiar Total X2 Significancia
Total 49.4(120) 50.6(123) 100.0(243)
Sexo del quejoso
Femenino 77.6(76) 22.4(22) 100(98) X?=29.929
Masculino 35.3(24) 64.7(44) 100(68) p.= .000
Edad del paciente
DeOa 18 5.9(1) 94.1(16) 100(17) X=23.358
De 19 a 64 56.3(108) 43.8(84) 100(192) p. =.000
De 65 0o mas 25.8(8) 74.2(23) 100(31)
Edad del paciente
De0a18 5.9(1) 94.1(16) 100(17) X2= 23662
De 19 a2 40 57.9(66) 42.1(48) 100(114) p. =.000
De 41 a 64 53.8(42) 46.2(36) 100(78)
De 65 o mas 25.8(8) 74.2(23) 100(31)
Tipo de institucion
Seguridad social 52.0(66) 48.0(61) 100(127) XK=T7.771
Asistencia social 25.0(7) 75.0(21) 100(28) p.=.021
Privado 54.2(45) 45.8(38) 100(83)
Especialidad médica
Cirugia general 38.7(29) 61.3(46) 100(75) X*=5.184
Otra 54.4(91) 45.5(76) 100(167) p.=.023
Edad del paciente
Distribuciones porcentuales
Cuadro 3
Edad del paciente De0Oa18 De 19 a 64 De 65 o mas Total x?
Significancia
Total 7.2(18) 78.7(196) 14.1(35) 100.0(249)
Quien remite la queja
Paciente 0.9(1) 92.3(108) 6.8(8) 100.0(117) X=23.358
Familiar 13.0(16) 68.3(84) 18.7(23) 100.0(123) p. =.000
Sexo del paciente
Femenino 4.4(7) 79.9(127) 15.7(25) 100(159) X*=9.023
Masculino 15.9(11) 72.5(50) 11.6(8) 100(69) p.=.011
Nivel de atencién
Segundo 6.3(10) 83.1(133) 10.6(17) 100(160) X=6413
Tercero 9.4(8) 69.4(59) 21.2(18) 100(85) p. =.040
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Edad del paciente
Distribuciones porcentuales

Cuadro 4
Edad del paciente |De0a18 | De19a40 | De41a64 | De 650 mas Total Xy
significancia
Total 7.2(18) | 47.0(117) 31.7(79) 14.1(35) 100.0(249)
Quien remite la queja
Paciente 0.9(1) 56.4(66) 35.9(42) 6.8(8) 100(117) | X?*=23.662
Familiar 13.0(16) | 39.0(48) 29.3(36) 18.7(23) 100(123) p. =.000
Sexo del paciente
Femenino 4.4(7) 49.7(79) 30.2(48) 15.7(25) 100(159) | X=9.578
Masculino 15.9(11) | 40.6(28) 31.9(22) 11.6(8) 100(69) p.=.023
Nivel de atencién
Segundo 6.3(10) 53.1(85) 30.0(48) 10.6(17) 100(160) X*=10.705
Tercero 9.4(8) 32.9(28) | 36.5(31) 21.2(18) 100(85) p.=.013
Via de ingreso inicial
Urgencias 10.4(8) 59.7(46) 22.1(17) 7.8(6) 100(77) A= 10.877
Programado 5.0(8) 43.1(69) 36.9(59) 15.0(24) 100(160) p.=.012

Sexo del pacien

te

Distribuciones porcentuales

Cuadro §
Sexo del paciente Femenino Masculino Total X2 y significancia
Total 70.0(161) 30.0(69) 100.0(230)
Edad del paciente
De0a18 38.9(7) 61.1(11) 100(18) X*=9.578
De 19240 73.8(79) 26.2(28) 100(107) p.=.023
De 41 a 64 68.6(48) 31.4(22) 100(70)
De 65 o mas 75.8(25) 24.2(8) 100(33)
Edad del paciente
De0a18 38.9(7) 61.1(11) 100(18) X*=9.023
De 19 a 64 71.8(127) 28.2(50) 100(177) p.=.011
De 65 0 mas 75.8(25) 24.2(8) 100(33)
Sexo del quejoso
Femenino 82.8(82) 17.2(17) 100(99) X?=14.473
Masculino 55.9(38) 44.1(30) 100(68) p. =.000
Tipo de institucion
Seguridad social 68.5(85) 31.5(39) 100(124) X*=11.664
Asistencia social 44.4(12) 55.6(15) 100(27) p. =.003
Privado 79.7(59) 20.3(15) 100(74)
Tipo de institucion
Publica 64.2(97) 35.8(54) 100(151) X*= 5.605
Privada 79.7(59) 20.3(15) 100(74) p.=.018
Nivel de atencion
Segundo 78.4(120) 21.6(33) 100(153) X?=12.824
Tercero 55.4(41) 44.6(33) 100(74) p. =.000
Especialidad médica
Ginecobstetricia 100.0(67) 0.0(0) 100(67) X?= 44 862
Cirugia general 64.8(46) 35.2(25) 100(71) p. =.000
Ortopedia 64.0(16) 36.0(9) 100(25)
Otras 48.5(32) 51.5(34) 100(66)
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Tipo de institucion
Distribuciones porcentuales

Cuadro 6
Tipo de institucion | Seguridad social |  Asistencia Privado Total Xy
social significancia
Total 53.4(132) 11.7(29) 34.8(86) 100.0(247)
Sexo del paciente
Femenino 54.5(85) 7.7(12) 37.8(59) 100(156) X=11.664
Masculino 56.5(39) 21.7(15) 21.7(15) 100(69) p.=.003
Quien remite la queja
Paciente 55.9(66) 5.9(7) 38.1(45) 100(118) X=T7771
Familiar 50.8(61) 17.5(21) 31.7(38) 100(120) p.=.021
Tipo de institucion
Distribuciones porcentuales
Cuadro 7
Tipo de institucion Publica Privada Total Xy
significancia
Total 65.2(161) 34.8(86) 100.0(247)
Sexo del paciente
Femenino 62.2(97) 37.8(59) 100.0(156) X2= 5.605
Masculino 78.3(54) 21.7(15) 100.0(69) p.=.018
Nivel de atencion
Distribuciones porcentuales
Cuadro 8
Nivel de atencion Segundo nivel Tercer nivel Total Xy
significancia
Total 65.7(163) 34.3(85) 100.0(248)
Sexo del paciente
Femenino 74.5(120) 25.5(41) 100(161) Xi=12.824
Masculino 50.0(33) 50.0(33) 100(66) p. =.000
Edad del paciente
De0a18 55.6(10) 44.4(8) 100.0(18) X2=10.705
De 19 a 40 75.2(85) 24.8(28) 100.0(113) p.=.013
De 41 a 64 60.8(48) 39.2(31) 100.0(79)
De 65 0 mas 48.6(17) 51.4(18) 100.0(35)
Edad del paciente
De0a18 55.6(10) 44.4(8) 100.0(18) X*=6.413
De 19 a 64 69.3(133) 30.7(59) 100.0(192) p. =.040
De 65 0 mas 48.6(17) 51.4(18) 100.0(35)
Especialidad medica
Ginecobstetricia 95.5(64) 4.5(3) 100.0(67) X=122.114
Cirugia general 91.0(71) 9.0(7) 100.0(78) p. =.000
Ortopedia 9.4(3) 90.6(29) 100.0(32)
Otras 35.7(25) 64.3(45) 100.0(70)
Especialidad médica
Ginecobstetricia 95.5(64) 4.5(3) 100.0(67) X?= 35.725
Otra 55.0(99) 45.0(81) 100.0(180) p. =.000
Especialidad médica
Cirugia general 91.0(71) 9.0(7) 100.0(78) X2=31.833
Otra 54.4(92) 45.8(77) 100.0(169) p. =.000
Especialidad médica
Ginecobstetricia 95.5(64) 4.5(3) 100.0(67) X2= 107.402
Cirugia general 91.0(71) 9.0(7) 100.0(78) p. =.000
Ortopedia 9.4(3) 90.6(29) 100.0(32)
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Especialidad médica
Distribuciones porcentuales

Cuadro 9
Especialidad Ginecobstetricia | Cirugia Ortopedia Otra Total Xy
general significancia
Total 26.7(67) 31.1(78) 12.7(32) 29.5(74) | 100.0(251)
Nivel de atencion
Segundo 39.3(64) 43.6(71) 1.8(3) 15.3(25) | 100.0(163) | X*=122.114
Tercero 3.6(3) 9.0(7) 34.5(29) 53.6(45) | 100.0(84) p. =.000
Sexo del paciente
Femenino 41.6(67) 28.6(46) 9.9(16) 19.9(32) | 100.0(161) | X?=44.862
Masculino 0.0(0) 36.8(25) 13.2(9) 50.0(34) 100.0(68) p. =.000
Via de ingreso inicial
Urgencias 35.4(28) 342(27) | 21.5(17) 8.9(7) 100.0(79) | X=29.982
Programado 22.5(36) 290.4(47) 7.5(12) 40.6(65) 100.0(160) p. = .000
Especialidad médica
Distribuciones porcentuales
Cuadro 10
Especialidad Ginecobstetricia Otra Total X? y significancia
Total 26.7(67) 73.3(184) 100.0(251)
Nivel de atencion
Segundo 39.3(64) 60.7(99) 100.0(163) X?=35.725
Tercero 3.6(3) 96.4(81) 100.0(84) p. = .000
Via de ingreso inicial
Urgencias 35.4(28) 64.6(51) 100.0(79) X?=4519
Programado 22.5(36) 77.5(124) 100.0(160) p.=.034 ]
Especialidad médica
Distribuciones porcentuales
Cuadro 11
Especialidad Ginecobstetricia Cirugia Ortopedia Total Xy
médica general significancia
Total 37.9(67) 44.1(78) 18.1(32) 100.0(177)
Nivel de atencién
Segundo 46.4(64) 51.4(71) 2.2(3) 100.0(138) X2=107.402
Tercero 7.7(3) 17.9(7) 74.4(29) 100.0(39) p. =.000
Via de ingreso inicial
Distribuciones porcentuales
Cuadro 12
Via de ingreso inicial Urgencias Programado Total X? y significancia
Total 32.9(79) 67.1(161) 100.0(240)
Especialidad médica
Ginecobstetricia 43.8(28) 56.3(36) 100.0(64) X2=4.519
Otra 29.1(51) 70.9(124) 100.0(175) p. =.034
Especialidad médica
Ginecobstetricia 43.8(28) 56.3(36) 100.0(64) 2=29982
Cirugia general 36.5(27) 63.5(47) 100.0(74) p. =.000
Ortopedia 58.6(17) 41.4(12) 100.0(29)
Otra 9.7(7) 90.3(65) 100.0(72)
Edad del paciente
De0a18 50.0(8) 50.0(8) 100.0(16) X2=10.877
De 19 a 40 40.0(46) 60.0(69) 100.0(115) p.=.012
De 41 a 64 22.4(17) 77.6(59) 100.0(76)
De 65 0 mas 20.0(6) 80.0(24) 100.0(30)

121



Mencion de estudios prequirirgicos

Distribuciones porcentuales

Cuadro 13
Menciona estudios | Si menciona estudios No menciona Total Xy
previos a la cirugia previos estudios previos significancia
Total 29.0(73) 71.0(179) 100.0(252)
Tipo de institucion
Publica 21.1(34) 78.9(127) 100.0(161) X1=14.443
Privada 44.2(38) 55.8(48) 100.0(86) p. =.000
Tipo de institucion
Seguridad social 18.9(25) 81.1(107) 100.0(132) X*=16.128
Asistencia social 31.0(9) 69.0(20) 100.0(29) p. =.000
Privado 44.2(38) 55.8(48) 100.0(86)
Hace referencia a la duracién de la cirugia
Distribuciones porcentuales
Cuadro 14
Hace referencia a la duracion de la Si No Total Xy
cirugia significancia
Total 17.9(45) 82.1(207) 100.0(252)
Diferencia entre cirugia programada
y realizada segun el paciente
Cirugia igual. 15.8(34) 84.2(181) 100.0(215) X?=6.882
Cirugia diferente 37.5(9) 62.5(15) 100.0(24) p. =009
Especialidad médica
Ginecobstetricia 9.0(6) 91.0(61) 100.0(67) X2=4 648
Otra 20.7(38) 79.3(146) 100.0(184) p.=.031
Especialidad medica
Ginecobstetricia 9.0(6) 91.0(61) 100.0(67) X?=17.410
Cirugia general 17.9(14) 82.1(64) 100.0(78) p. =.001
Ortopedia 3.1(1) 96.9(31) 100.0(32)
Otra 31.1(23) 68.9(51) 100.0(74)
Tipo de institucion
Publica 14.3(23) 85.7(138) 100.0(161) 2=4.800
Privada 25.6(22) 74.4(64) 100.0(86) p.=.028
Sexo del paciente
Femenino 14.3(23) 85.7(138) 100.0(161) X%*=3.603
Masculino 24.6(17) 75.4(52) 100.0(69) p. =.058
Ao
1997 12.0(13) 88.0(95) 100.0(108) X=4.365
1998 22.2(32) 77.8(112) 100.0(144) p. =.037
Diferencia técnica entre la cirugia programada y la realizada
Distribuciones porcentuales
Cuadro 15
Diferencia técnica entre la cirugia Diferente | No hay diferencia Total Ay
planeada y realizada significancia
Total 11.8(28) 88.2(209) 100.0(237)
Diferencia entre la cirugia programada
y la realizada segun el paciente
Cirugia igual 2.8(6) 97.2(205) 100.0(211) | X=151.864
Cirugia diferente 87.5(21) 12.5(3) 100.0(24) p. =.000
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Etapa de manifestacion de la complicacion
Distribuciones porcentuales

Cuadro 16
Etapa de manifestacion de la complicacién | Manifestacion | Manifestacion Total Xy
tardia temprana significancia
Total 61.5(152) 38.5(95) 100.0(247)
Menciona como le confirman la complicacion
Si menciona 65.3(132) 34.7(70) 100.0(202) X=6.793
No menciona 44.4(20) 55.6(25) 100.0(45) p. =.009
Menciona como le confirman la complicacion
No menciona 44.4(20) 55.6(25) 100.0(45) X2=19.283
Criterio médicos tratantes 46.0(23) 54.0(27) 100.0(50) p. =.002
Evidencia médico tratantes 73.7(14) 26.3(5) 100.0(19)
Criterio otros meédico 75.4(43) 24.6(14) 100.0(57)
Evidencia Otros médicos 71.7(43) 28.3(17) 100.0(60)
Otra via 56.3(9) 43.8(7) 100.0(16)
Fundamento de la complicacion
No menciona 44.4(20) 55.6(25) 100.0(45) X=9.505
Criterio medico 61.7(66) 38.3(41) 100.0(107) p. =.023
Evidencia médica 72.2(57) 27.8(22) 100.0(79)
Otra via 56.3(9) 43.8(7) 100.0(16)
Quién confirma la complicacién )
No menciona 44.4(20) 55.6(25) 100.0(45) X=14 649
Médicos tratantes 53.6(37) 46.4(32) 100.0(69) p. =.002
Médicos no tratantes 73.5(86) 26.5(31) 100.0(117)
Otros 56.3(9) 43.8(7) 100.0(16)
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 53.6(37) 46.4(32) 100.0(69) X=7.659
Médicos no tratantes 73.5(86) 26.5(31) 100.0(117) p. =.006
Especialidad médica
Ginecobstetricia 56.7(38) 43.3(29) 100.0(67) X2=6.857
Cirugia general 59.2(45) 40.8(31) 100.0(76) p. =.032
Ortopedia 83.3(25) 16.7(5) 100.0(30)
Nivel de atencion
Segundo 57.4(93) 42.6(69) 100.0(162) X2=4.627
Tercero 71.6(58) 28.4(23) 100.0(81) p. =.031
Edad del paciente
De0a18 44.4(8) 55.6(10) 100.0(18) X*=20.067
De 19 a 40 50.4(58) 49.6(57) 100.0(115) p. =.000
De 41264 68.8(53) 31.2(24) 100.0(77)
De 65 0 mas 88.2(30) 11.8(4) 100.0(34)
Edad del paciente
De0a18 44 4(8) 55.6(10) 100.0(18) X=13.503
De 19 a64 57.8(111) 42.2(81) 100.0(192) p. =.001
De 65 o mas 88.2(30) 11.8(4) 100.0(34)
Quien remite la queja
Paciente 72.3(86) 27.7(33) 100.0(119) X=11.120
Familiar 51.3(61) 48.7(58) 100.0(119) p. =.001
Afio(1)
1997 49.5(52) 50.5(53) 100.0(105) | X2=11.139
1998 70.4(100) 20.6(42) 100.0(142) p. =.001
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Fundamento de la complicacion
Distribuciones porcentuales

Cuadro 17
Via de confirmacion de Criterio médico | Evidencia médica Total X2 y significancia
complicacién
Total 58.2(110) 41.8(79) 100.0(189)
Quién confirma la complicacién
Meédicos tratantes 72.5(50) 27.5(19) 100.0(69) X%2=9.087
Médicos no tratantes 50.0(60) 50.0(60) 100.0(120) p. =003
Quién confirma la complicacion
Distribuciones porcentuales
Cuadro 18
Via de confirmacion de complicacion Médicos | Médicos no Total Xy
tratantes | tratantes significancia
Total 35.6(69) | 63.5(120) | 100.0(189)
Fundamento de la complicacién
Criterio médico 45.5(50) 54.5(60) 100.0(110) X?=9.087
Evidencia médica. 24.1(19) | 75.9(60) | 100.0(79) p. =.003
Etapa de manifestacion de la complicacion
Manifestacion tardia 30.1(37) 69.9(86) 100.0(123) X2=7.659
Manifestacion temprana. 50.8(32) 49.2(31) 100.0(63) p. =.006
Total de complicaciones
Uno 29.8(39) 70.2(92) 100.0(131) X2=7.942
Dos 48.8(20) 51.2(21) 100.0(41) p. =019
Tres 0 mas 56.3(9) 43.8(7) 100.0(16)
Diferencia técnica entre la cirugia programada y
la realizada X*=10616
Cirugia diferente 70.0(14) 30.0(6) 100.0(20) p. =.001
Cirugia sin diferencia 32.7(52) 67.3(107) 100.0(159)
Hace referencia a la duracién de la cirugia
Si menciona 52.5(21) 47.5(19) 100.0(40) X?=5.598
No menciona 32.2(48) | 67.8(101) | 100.0(149) p.=.018
Diferencia entre cirugia programada y realizada
segun el paciente X?=10.227
Cirugia igual 33.3(54) | 66.7(108) | 100.0(162) p. =.001
Cirugia diferente 70.0(14) 30.0(6) 100.0(20)
Especialidad médica
Ginecobstetricia 44.4(24) 55.6(30) 100.0(54) X?*=6.618
Cirugia general 24.1(14) 75.9(44) 100.0(58) p. =037
Ortopedia 21.7(5) 78.3(18) | 100.0(23)
Especialidad médica
Cirugia general 24 1(14) 75.9(44) 100.0(58) X2=5.260
Otra 41.5(54) 58.5(76) 100.0(130) p. =.022
Especialidad médica
Ginecobstetricia 44.4(24) 55.6(30) 100.0(54) X2=10.091
Cirugia general 24.1(14) 75.9(44) 100.0(58) p. =018
Ortopedia 21.7(5) 78.3(18) | 100.0(23)
Otra 47.2(25) | 52.8(28) 100.0(53)
Quien remite la queja
Paciente 27.2(25) | 72.8(67) 100.0(92) X?=7.431
Familiar 46.7(42) 53.3(48) 100.0(90) p. =.006
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Menciona como le confirman la complicacién
Distribuciones porcentuales

Cuadro 19
Via de No Criterio | Evidencia | Criterio | Evidencia | Otravia | Total Xty
confirmacion | menciona | médicos | médicos | ofros otros significancia
de tratantes | tratantes | médicos | médicos
complicacién
Total 18.7 19.8 7.5 23.8 238 6.3 100.0
(47) (50) (19) (60) (60) (16) (252)
Hace
referencia a la
duracion de la
cirugia Xi=
Si menciona 8.9 333 13.3 156 26.7 22 100.0 13.489
(4) (15) (6) (7) (12) (1) (45) p.=.019
Mo menciona 208 16.9 6.3 256 23.2 7.2 100.0
- (43) (33) (13) (53) (48) (15) (207)
0
1997 426 13.0 1.9 222 14.8 56 100.0 Xi=
(46) (14) (@) (24) (16) (6) (108) p.=
1998 0.7 250 11.8 25.0 3086 6.9 100.0
(1) (36) 7 (36) (44) (10) (144)
Quién confirma la complicacion
Distribuciones porcentuales
Cuadro 20
Via de confirmacion de No Médicos | Médicos no | Otravia Total Xy
complicacion menciona | tratantes tratantes significancia
Total 18.7(47) | 27.4(69) | 47.6(120) 6.3(16) | 100.0(252)
Diferencia técnica entre la
cirugia programada y la
realizada %2=11,608
Cirugia diferente 25.0(7) | 50.0(14) 21.4(6) 3.6(1) 100.0(28) p. =.009
No hay diferencia 16.7(35) | 24.9(52) | 51.2(107) 7.2(15) | 100.0(209)
Hace referencia a la
duracién de la cirugia X2=12.045
Si menciona 8.9(4) 46.7(21) | 42.2(19) 2.2(1) 100.0(45) p. =.007
No menciona 20.8(43) | 23.2(48) | 48.8(101) 7.2(15) | 100.0(207)
Diferencia entre cirugia
programada y realizada
segun el paciente X?=13.044
Cirugia igual 17.2(37) | 25.1(54) | 50.2(108) 7.4(16) | 100.0(215) | p.=.005
Cirugia diferente 16.7(4) | 58.3(14) 25.0(6) 0.0(0) 100.0(24)

Quien remite la queja X2=8.104
Paciente 18.3(22) | 20.8(25) | 55.8(67) 5.0(6) 100.0(120) | p.=.044
Familiar 19.5(24) | 34.1(42) 39.0(48) 7.3(9) 100.0(123)

Ano
1997 426(46) | 14.8(16) | 37.0(40) 5.6(6) | 100.0(108) | X*=73.619
1998 0.7(1) 36.8(53) | 55.6(80) 6.9(10) | 100.0(144) | p.=.000
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Comparacion entre molestias previas y posteriores a la complicacion

Distribuciones porcentuales

Cuadro 21
Comparacion entre molestias | Similares | Diferentes Iguales y Total X2y
previas y posteriores a la nuevas significancia
complicacién
Total 8.9(20) 75.4(169) 15.6(35) 100.0(224)
Especialidad médica
Ginecobstetricia 4.8(3) 88.9(56) 6.3(4) 100.0(63) X*=8.760
Otra 106(17) | 70.0(112) 19.4(31) 100.0(160) p.=.013
Nivel de atencion
Segundo 7.9(12) 80.1(121) 11.9(18) 100.0(151) X2=5.980
Tercero 11.6(8) 65.2(45) 23.2(16) 100.0(69) p. =.050
Afo
1997 5.0(5) 83.2(84) 11.9(12) 100.0(101) X?=6.364
1998 12.2(15) 69.1(85) 18.7(23) 100.0(123) p. =.042
Via de confirmacion de la complicacién
Distribuciones porcentuales
Cuadro 22
Via de No Criterio | Evidencia | Criterio | Evidencia | Informacién | Comparacién | Total Xy
confirmacion | menciona | médicos | médicos otros médicos de oftras personal significancia
de tratantes | tratantes | médicos no personas
complicacién tratantes
Total 187 (47) | 19.8(50) | 7.5(19) | 23.8(60) | 23.8 (60) 2.4(6) 4.0(10) 100.0
(252)
Quien remite
la queja X=12.787
Paciente | 18.3(22) | 13.3(16) | 7.5(9) | 30.8(37) | 25.0(30) 0.8(1) 4.2(5) 100.0 | p.=.047
(120)
Familiar 19.5(24) | 26.0(32) | 8.1(10) | 17.1(21) | 22.0(27) 4.1(5) 3.3(4) 100.0
(123)
Menciona como le confirman la complicacién
Distribuciones porcentuales
Cuadro 23
Via de confirmacion de Si menciona No menciona Total X?y significancia
complicacion
Total 81.3 (205) 18.7 (47) 100.0 (252)
Via de ingreso inicial
Urgencias 74.7(59) 25.3(20) 100.0(79) X2=3.836
Programado 85.1(137) 14.9(24) 100.0(161) p. =.050
Afio
1997 57.4(62) 42.6(46) 100.0(108) X2=71.404
1998 99.3(143) 0.7(1) 100.0(144) p. =.000
Fundamento de la complicacién
Distribuciones porcentuales
Cuadro 24
Via de confirmacion No Criterio Evidencia Otra via Total Xy
de complicacion menciona médico médica significancia
Total 18.7(47) 43.7(110) 31.3(79) 6.3(16) 100.0(252)
Ano
1997 42.6(46) 35.2(38) 16.7(18) 5.6(6) 100.0(108) | X=74.374
1998 0.7(1) 50.0(72) 42.4(61) 6.9(10) 100.0(144) p. =.000
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Internamiento prolongado
Distribuciones porcentuales

Cuadro 25
Internamiento prolongado Si No Total X? y significancia
Total 44.6(112) 55.4(139) 100.0{251)
Atencidn de la complicacién
Mo amerita atencion de urgencia 29.6(32) 70.4(76) 100.0(108) X2=22 306
Requiere y se atiende de urgencia 64.5(49) 35.5(27) 100.0(76) p. =.000
Requiere y no se atiende de urgencia 49.1(27) 50.9(28) 100.0(55)
Quién confirma la complicacion
Meédicos tratantes 60.9(42) 39.1(27) 100.0(69) X=11.096
Médicos no tratantes 35.8(43) 64.2(77) 100.0(120) p. =.001
Quién confirma la complicacién
No menciona 41.3(19) 58.7(27) 100.0(46) X*=11.514
Médicos tratantes 60.9(42) 39.1(27) 100.0(69) p. =.009
Meédicos no tratantes 35.8(43) 64.2(77) 100.0(120)
Otros 50.0(8) 50.0(8) 100.0(16)
Menciona cémo le confirman la complicacion
No menciona 41.3(19) 58.7(27) 100.0(46) X=13.772
Criterio médicos tratantes 58.0(29) 42.0(21) 100.0(50) p.=.017
Evidencia médicos tratantes 68.4(13) 31.6(6) 100.0(19)
Criterio médicos no tratantes 30.0(18) 70.0(42) 100.0(60)
Evidencia médicos no tratantes 41.7(25) 58.3(35) 100.0(60)
Otros 50.0(8) 50.0(8) 100.0(16)
Etapa de ift ion de la complicacién
Manifestacion tardia 35.5(54) 64.5(98) 100.0(152) %=12.983
Manifestacién temprana 58.9(56) 41.1(39) 100.0(95) p. =.000
Total de complicaciones
Uno 38.8(69) 61.2(109) 100.0(178) X?=15.360
Dos 50.0(25) 50.0(25) 100.0(50) p. =000
Tres o méas 81.8(18) 18.2(4) 100.0(22)
Hace referencia a la duracion de la cirugia
Si menciona 57.8(26) 42.2(19) 100.0(45) X=3.841
No menciona 41.7(86) 58.3(120) 100.0(206) p. =.050
Especialidad médica
Ginecobstetricia 43.3(29) 56.7(38) 100.0(67) X=18.478
Cirugia general 60.3(47) 39.7(31) 100.0(78) p. =.000
Ortopedia 15.6(5) 84.4(27) 100.0(32)
Especialidad médica
Cirugia general 60.3(47) 39.7(31) 100.0(78) Xi=11.547
Otra 37.2(64) 62.8(108) 100.0(172) p. =.001
Especialidad médica
Ginecobstetricia [ 43.3(29) 56.7(38) 100.0(67) X?=19.034
Cirugia general 60.3(47) 39.7(31) 100.0(78) p. =.000
Ortopedia 15.6(5) 84.4(27) 100.0(32)
Otra 41.1(30) 58.9(43) 100.0(73)
Tipo de institucién
Publica 49.4(79) 50.6(81) 100.0(160) X=4.760
Privada 34.9(30) 65.1(56) 100.0(86) p.=.029
Tipo de institucion
Seguridad social 47.3(62) 52.7(69) 100.0(131) X?=5.987
Asistencia social 58.6(17) 41.4(12) 100.0(29) p. =.050
Privado 34.9(30) 65.1(56) 100.0(86)
Quien remite la queja
Paciente 24.2(29) 75.8(91) 100.0(120) X*=38.788
Familiar 63.9(78) 36.1(44) 100.0(122) p. =.000
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Consultas adicionales
Distribuciones porcentuales

Cuadro 26-1
Consultas adicionales Si No Total Xy
significancia
Total 59.9(151) 40.1(101) 100.0(252)
Estudios adicionales
Si menciona 73.7(70) 26.3(25) 100.0(95) X2=12.028
No menciona 51.6(81) 48.4(76) 100.0(157) p. =.001
Intemamiento prolongado
Si 39.3(44) 60.7(68) 100.0(112) | X2=35259
No 76.3(106) 23.7(33) 100.0(139) p. =.000
Atencion de la complicacion
No amerita atencién de urgencia 72.2(78) 27.8(30) 100.0(108) X2=23.084
Requiere y se atiende como urgencia 38.2(29) 61.8(47) 100.0(76) p. =.000
Requiere y no se atiende de urgencia 67.3(37) 32.7(18) 100.0(55)
Reinternamiento
Si reingresa 73.9(88) 31.3(31) 100.0(119) | X=17.432
No reingresa 48.1(63) 51.9(68) 100.0(131) p. =.000
Quién confirma la complicacién
Médicos tratantes 36.2(25) 63.8(44) 100.0(69) X=45.298
Médicos no tratantes 84.2(101) 15.8(19) 100.0(120) p. =.000
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 60.9(67) 39.1(43) 100.0(110) 223 926
Evidencia médica 74.7(59) 25.3(20) 100.0(79) p.=.048
Quién confirma la complicacién
Mo menciona 42 6(20) 57.4(27) 100.0(47) X?=56.876
Médicos tratantes 36.2(25) 63.8(44) 100.0(69) p. =.000
Médicos no tratantes 84.2(101) 15.8(19) 100.0(120)
Otros 31.3(5) 68.8(11) 100.0(16)
Fundamento de la complicacion
No menciona 42.6(20) 57.4(27) 100.0(47) X?=18.593
Criterio médico 60.9(67) 39.1(43) 100.0(110) p. =.000
Evidencia médica 74.7(59) 25.3(20) 100.0(79)
Otros 31.3(5) 68.8(11) 100.0(16)
Menciona como le confirman la complicacion
Si menciona 63.9(131) 36.1(74) 100.0(205) X2=7.256
No menciona 42.6(20) 57.4(27) 100.0(47) p. =.007
Menciona como le confirman la complicacién
No menciona 42.6(20) 57.4(27) 100.0(47) X2=60.125
Criterio médicos tratantes 30.0(15) 70.0(35) 100.0(50) p. =.000
Evidencia médicos tratantes 52.6(10) 47.4(9) 100.0(19)
Criterio médicos no tratantes 86.7(52) 13.3(8) 100.0(60)
Evidencia médicos no tratantes 81.7(49) 18.3(11) 100.0(60)
Otros 31.3(5) 68.8(11) 100.0(16)
Comparacion entre molestias previas y
posteriores a la complicacion
Molestias similares 90.0(18) 10.0(2) 100.0(20) X=8.494
Molestias diferentes 56.2(95) 43.8(74) 100.0(169) p.=.014
Molestias iguales y nuevas 60.0(21) 40.0(14) 100.0(35)
Etapa de manifestacion de la complicacion
Manifestacion tardia 71.7(109) 28.3(43) 100.0(152) | X?=22.880
Manifestacion tempranaiato 41.1(39) 58.9(56) 100.0(95) p. =.000
Tipo de institucion
Publica 55.9(90) 44.1(71) 100.0(161) X=3.780
Privada 68.6(59) 31.4(27) 100.0(86) p. =.052
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Consultas adicionales
Distribuciones porcentuales

Cuadro 26-2
Consultas adicionales Si No Total X? y significancia
Total 59.9(151) 40.1(101) 100.0(252)
Quien remite la queja
Paciente 77.5(93) 22.5(27) 100.0(120) X?=29.988
Familiar 43.1(53) 56.9(70) 100.0(123) p. =.000
Sexo del quejoso
Femenino 70.7(70) 29.3(29) 100.0(99) X*=5.488
Masculino 52.9(36) 47.1(32) 100.0(68) p.=.019
Afio(1)
1997 52.8(57) 47.2(51) 100.0(108) X*=4.015
1998 65.3(94) 34.7(50) 100.0(144) p. =.045
Ingreso a terapia intensiva
Distribuciones porcentuales
Cuadro 27-1
Ingreso a terapia intensiva Siingresa a No ingresa a Total Xy
terapia intensiva | terapia intensiva significancia
Total 21.2(53) 78.8(197) 100.0(250)
Consultas adicionales
Si 11.3(17) 88.7(134) 100.0(151) | X2=22.560
No 36.4(36) 63.6(63) 100.0(99) p. =.000
Internamiento prolongado
Si 38.7(43) 61.3(68) 100.0(111) | X*=36.415
No 7.2(10) 92.8(128) 100.0(138) p. =.000
Atencion de la complicacion
No amerita atencion de urgencia 5.6(6) 94.4(102) 100.0(108) | X=41.828
Requiere y se atiende de urgencia 45.9(34) 54.1(40) 100.0(74) p. =.000
Requiere y no se atiende de urgencia 21.8(12) 78.2(43) 100.0(55)
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 37.3(25) 62.7(42) 100.0(67) X?=13.227
Médicos no tratantes 14.2(17) 85.8(103) 100.0(120) p. =.000
Quién confirma la complicacion
No menciona 17.0(8) 83.0(39) 100.0(47) X?=14.515
Médicos tratantes 37.3(25) 62.7(42) 100.0(67) p. =.002
Médicos no tratantes 14.2(17) 85.8(103) 100.0(120)
Otros 18.8(3) 81.3(13) 100.0(16)
Menciona como le confirman la
complicacién
No menciona 17.0(8) 83.0(39) 100.0(47) X2=15.329
Criterio médicos tratantes 35.4(17) 64.6(31) 100.0(48) p. =.009
Evidencia médicos tratantes 42.1(8) 57.9(11) 100.0(19)
Criterio otros médicos 16.7(10) 83.3(50) 100.0(60)
Evidencia otros médicos 11.7(7) 88.3(53) 100.0(60)
Otros 18.8(3) 81.3(13) 100.0(16)
Etapa de manifestacion de la
complicacion
Manifestacion tardia 15.1(23) 84.9(129) 100.0(152) X=0.983
Manifestacion temprana 32.3(30) 67.7(63) 100.0(93) p. =.002
Total de complicaciones
Uno 18.5(33) 81.5(145) 100.0(178) | X*=16.207
Dos 16.0(8) 84.0(42) 100.0(50) p. =.000
Tres 0 mas 54.5(12) 45.5(10) 100.0(22)
Hace referencia a la duracion de la
cirugia X2=7.967
Si menciona 37.2(16) 62.8(27) 100.0(43) p. =.005
No menciona 17.9(37) 82.1(170) 100.0(207)
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Ingreso a terapia intensiva
Distribuciones porcentuales

Cuadro 27-2
Ingreso a terapia intensiva Siingresa a No ingresa a Total Xy
terapia intensiva | terapia intensiva significancia
Total 21.2(53) 78.8(197) 100.0(250)
Especialidad médica
Cirugia general 29.9(23) 70.1(54) 100.0(77) X?=4.904
Otra 17.4(30) 82.6(142) 100.0(172) p.=.027
Especialidad médica
Ginecobstetricia 20.9(14) 79.1(53) 100.0(67) X2=0.473
Cirugia general 29.9(23) 70.1(54) 100.0(77) p. =.024
Ortopedia 3.2(1) 96.8(30) 100.0(31)
Otra 20.3(15) 79.7(59) 100.0(74)
Quien remite la queja
Paciente 9.2(11) 90.8(109) 100.0(120) X2=20.613
Familiar 33.1(40) 66.9(81) 100.0(121) p. =.000
Total de cirugias
Distribuciones porcentuales
Cuadro 28
Total de cirugias Una Dos Tres o mas Total Xy
significancia
Total 33.2(83) 39.6(99) 27.2(68) 100.0(250)
Intermamiento prolongado
Si 27.0(30) 34.2(38) 38.7(43) 100.0(111) X?=13.239
No 37.7(52) 44.2(61) 18.1(25) 100.0(138) p. =.001
Reinternamiento
Si 13.4(16) 52.9(63) 33.6(40) 100.0(119) X*=41.049
No 51.5(67) 26.9(35) 21.5(28) 100.0(130) p. =.000
Comparacion entre molestias
previas y posteriores a la
complicacion 20.0(4) 70.0(14) 10.0(2) 100.0(20) X*=11.043
Molestias similares 35.1(59) 38.1(64) 26.8(45) 100.0(168) p. =026
Molestias diferentes 28.6(10) 31.4(11) 40.0(14) 100.0(35)
Iguales y nuevas
Total de complicaciones
Uno 39.9(71) 44.9(80) 15.2(27) 100.0(178) | X*=53.039
Dos 22.0(11) 28.0(14) 50.0(25) 100.0(50) p. =.000
Tres o mas 0.0(0) 23.8(5) 76.2(16) 100.0(21)
Edad del paciente
De0Oa18 50.0(9) 11.1(2) 38.9(7) 100.0(18) X2=17.029
De 19 a 40 26.7(31) 38.8(45) 34 5(40) 100.0(116) p. =.009
De 41 a 64 32.1(25) 47.4(37) 20.5(16) 100.0(78)
De 65 0 mas 48.6(17) 37.1(13) 14.3(5) 100.0(35)
Edad del paciente
DeOa18 50.0(9) 11.1(2) 38.9(7) 100.0(18) X2=12.437
De 19 a 64 28.9(56) 42.3(82) 28.9(56) 100.0(194) p. =014
De 65 o mas 48.6(17) 37.1(13) 14.3(5) 100.0(35)
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Cirugias no previstas
Distribuciones porcentuales

Cuadro 29
Numero de cirugias no Cero Una Dos Tres o Total Xy
planeadas inicialmente mas significancia
Total 35.4(87) 39.4(97) 17.5(43) 7.7(19) | 100.0(246)
Ingreso a terapia
intensiva
Si 35.8(19) 24.5(13) 26.4(14) 13.2(7) | 100.0(53) | X*=9.493
No 34.6(66) 44.0(84) 15.2(7) 6.3(12) [100.0(191)| p.=.023
Inteprol((49)
Si 28.3(30) 35.8(38) 25.5(27) 10.4(11) | 100.0(106) | X*=11.457
No 40.3(56) 42.4(59) 11.5(16) 5.8(8) |100.0(139)| p.=.009
Reintemamiento
Si 13.7(16) 53.0(62) - 22.2(26) 11.1(13) [100.0(117) | X*=47.000
No 55.5(71) 26.6(34) 13.3(17) 4.7(6) |100.0(128)| p.=.000
Fundamento de la
complicacion
Criterio médico 39.8(43) 38.9(42) 13.0(14) 8.3(9) [100.0(108)| X=7.962
Evidencia médica 21.5(17) 49.4(39) 21.5(17) 7.6(6) 100.0(79) p. =.047
Referencia médica
Distribuciones porcentuales
Cuadro 30
Referencia posterior a la Si, Misma Si, institucién No hay Total Xy
complicacion institucion diferente fi ia significancia
Total 31.3(79) 8.7(22) 59.9(151) 100.0(252)
Ingreso a terapia intensiva
Si 28.3(15) 17.0(9) 54.7(29) 100.0(53) X?=6.437
No 32.0(63) 6.1(12) 61.9(122) 100.0(197) p. =.040
Internamiento prolongado
Si 39.3(44) 11.6(13) 48 1(55) 100.0(112) X?=0626
No 25.2(35) 6.5(9) 68.3(95) 100.0(139) p. =.008
Etapa de manifestacion de la
complicacién
Manifestacion tardia 23.7(36) 7.9(12) 68.4(104) 100.0(152) X=12.334
Postop temp 43.2(41) 10.5(10) 46.3(44) 100.0(44) p. =.002
Via de ingreso inicial
Urgencias 29.1(23) 15.2(12) 55.7(44) 100.0(79) X3=6.184
Programado 34.2(55) 5.6(9) 60.2(97) 100.0(161) p.=.045
Tipo de institucion
Publica 38.5(62) 4.3(7) 57.1(92) 100.0(161) X*=19.366
Privada 17.4(15) 17.4(15) 65.1(56) 100.0(86) p. =.000
Tipo de institucién
Seguridad social 40.9(54) 3.0(4) 56.1(74) 100.0(132) X3=22.292
Asistencia social 27.6(8) 10.3(3) 62.1(18) 100.0(29) p. =.000
Privado 17.4(15) 17.4(15) 65.1(56) 100.0(86)
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Referencia médica
Distribuciones porcentuales

Cuadro 31
Referencia posterior a la complicacion Si hay No hay referencia Total X2y significancia
referencia
Total 40.1(101) 59.9(151) 100.0(252)
Total de cirugias
Una 44 6(37) 55.4(46) 100.0(83) X*=5.863
Dos 31.3(31) 68.7(68) 100.0(99) p.=.053
Tres o mas 48.5(33) 51.5(35) 100.0(68)
Internamiento prolongado
Si 50.9(57) 49.1(55) 100.0(112) X?=9.546
No 31.7(44) 68.3(95) 100.0(139) p. =.002
Etapa de manifestacion de la
complicacion
Manifestacion tardia 31.6(48) 68.4(104) 100.0(152) X=11.895
Manifestacion temprana 53.7(51) 46.3(44) 100.0(95) p. =.001
Negativa de atencién
Distribuciones porcentuales
Cuadro 32
Negativa de atencion Si No Total X? y significancia
Total 28.2(71) 71.8(181) 100.0(252)
Consultas adicionales
Si 36.4(55) 63.6(96) 100.0(151) X?=12.669
No 15.8(16) 84.2(85) 100.0(101) p. =.000
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 18.8(13) 81.2(56) 100.0(69) X?=6.609
Médicos no tratantes 36.7(44) 63.3(76) 100.0(120) p. =010
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 21.8(24) 78.2(86) 100.0(110) %*=8.691
Evidencia médica 41.8(33) 58.2(46) 100.0(79) p. =.003
Quién confirma la complicacion
No menciona 23.4(11) 76.6(36) 100.0(47) X?=8.478
Médicos tratantes 18.8(13) 81.2(56) 100.0(69) p.=.037
Médicos no tratantes 36.7(44) 63.3(76) 100.0(120)
Otros 18.8(3) 81.3(13) 100.0(16)
Fundamento de la complicacién
No menciona 23.4(11) 76.6(36) 100.0(47) X?=10.645
Criterio médico 21.8(24) 78.2(86) 100.0(110) p.=.014
Evidencia médica 41.8(33) 58.2(46) 100.0(79)
Otros 18.8(3) 81.3(13) 100.0(16)
Menciona como le confirman la
complicacion
No menciona 23.4(11) 76.6(36) 100.0(47) X=14.698
Criterio médicos tratantes 14.0(7) B86.0(43) 100.0(50) p.=.012
Evidencia médicos tratantes 31.6(6) 68.4(13) 100.0(19)
Criterio médicos no tratantes 28.3(17) 71.7(43) 100.0(60)
Evidencia médicos no tratantes 45.0(27) 55.0(33) 100.0(60)
Otros 18.8(3) 81.3(13) 100.0(16)
Quien remite la queja
Paciente 375 625 100.0(120) X2=8.736
Familiar 20.3 79.7 100.0(123) p.=.003
Sexo del quejoso
Femenino 404 59.6 100.0(99) X2=7.235
Masculino 2086 79.4 100.0(68) p.=.007
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Duplicacion de servicios
Distribuciones porcentuales

Cuadro 33-1
Qcurrencia de duplicacién Si hay dupli No hay dupli Total X y significancia
Total 51.6(129) 48.4(121) 100.0(250) .
Negativa de atencion
Si 64.3(45) 35.7(25) 100.0(70) X*=6.265
No 46.7(84) 53.3(96) 100.0(180) p.=.012
Referencia médica
Si 38.6(39) 61.4(62) 100.0(101) X?=11.443
No 60.4(90) 39.6(59) 100.0(149) p. =.001
Referencia médica
Misma institucién 34.2(27) 65.8(52) 100.0(79) X*=14.302
Otra institucion 54.5(12) 45.5(10) 100.0(22) p. =.001
No 60.4(90) 39.6(59) 100.0(149)
Total de cirugias
Una 39.0(32) 61.0(50) 100.0(82) X?=8.451
Dos 60.6(60) 39.4(39) 100.0{99) p. =015
Tres o mas 52.9(36) 47.1(32) 100.0(68)
Ingreso a terapia intensiva
Si 37.7(20) 62.3(33) 100.0(53) X*=5 507
No 55.9(109) 44.1(86) 100.0(195) p.=.019
Consultas adicionales
Si 70.9(107) 29.1(44) 100.0(151) X*=56.642
No 22.2(22) 77.8(77) 100.0(99) p. =.000
Estudios adicionales
Simenciona 66.3(63) 33.7(32) 100.0(95) X*=13.286
No menciona 42.6(66) 57.4(89) 100.0(155) p. =.000
Internamiento prolongado
Si 44.1(49) 55.9(62) 100.0(111) X*=4 711
No 58.0(80) 42.0(58) 100.0(138) p.=.030
Atencion de la complicacion
No amerita atencion de urgencia 62.6(67) 37 .4(40) 100.0(107)
Requiere y se atiende de 32.9(25) 67.1(51) 100.0(76) X*=17.086
urgencia p. =.000
Requiere y no se atiende de 59.3(32) 40.7(22) 100.0(54)
urgencia
Reinternamiento
65.5(78) 34.5(41) 100.0(119) X=17.232
No 39.2(51) 60.8(79) 100.0(130) p. =.000
Quién confima la complicacién
Médicos tratantes 18.8(13) 81.2(56) 100.0(69) X?=82.233
Médicos no trat 85.7(102) 14.3(17) 100.0(119) p. =.000
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 55.0(60) 45.0(49) 100.0(109) X?=4.096
Evidencia médica 69.6(55) 30.4(24) 100.0(79) p. =043
Quién confirma la complicacién
No menciona 23.9(11) 76.1(35) 100.0(46) X*=106.136
Médicos tratantes 18.8(13) 81.2(56) 100.0(69) p. =.000
Meédicos no tratantes 85.7(102) 14.3(17) 100.0(119)
Otros 18.8(3) 81.3(13) 100.0(16)
Fundamento de la complicacién
No menciona 23.9(11) 76.1(35) 100.0(46) x=31.823
Criterio médico 55.0(60) 45.0(49) 100.0(109) p. =.000
Evidencia médica 69.6(55) 30.4(24) 100.0(79)
Otros 18.8(3) 81.3(13) 100.0(16)
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Duplicacién de servicios
Distribuciones porcentuales

Cuadro 33-2
Ocurrencia de duplicacion Si hay Mo hay Total Xty
duplicacién duplicacién significancia
Total 51.6(129) 48.4(121) 100.0(250)
Menciona como le confirman la complicacién
No menciona 23.9(11) 76.1(35) 100.0(46) x2=106.277
Criterio médicos tratantes 20.0(10) 80.0(40) 100.0(50) p.=.000
Evidencia médicos tratantes 15.8(3) 84.2(16) 100.0(19)
Criterio médicos no tratantes 84.7(50) 15.3(9) 100.0(59)
Evidencia médicos no tratantes 86.7(52) 13.3(8) 100.0(60)
Otros 18.8(3) 81.3(13) 100.0(16}
Menciona cémo le confirman la complicacion
Si menciona 57.8(118) 42.2(86) 100.0(204) X*=17.303
No menciona 23.9(11) 76.1(35) 100.0(46) p.=.000
Etapa de manifestacion de la complicacién
Manifestacion tardia 57.9(88) 42.1(64) 100.0(152) X=6.259
Postop temp 41.5(39) 58.5(55) 100.0(94) p.=.012
Hace referencia a la duracion de la cirugia
Si menciona 35.6(16) 64.4(29) 100.0(45) X=5657
No menciona 55.1(113) 44.9(92) 100.0(205) p.=017
Tipo de institucién
Publica 466 534 100.0(161) X*=4,008
Privada 60.0 40.0 100.0(85) p.=.045
Quien remite la queja
Paciente 58.0 420 100.0(119) X=4014
Familiar 451 54.9 100.0(122) p.=.045
Diferimiento quirdrgico
Distribuciones porcentuales
Cuadro 34
Ocurrencia de diferimiento quirdrgico Si No Total Xty
significancia
Total 30.6(77) 69.4(175) 100.0(252)
Negativa de atencién
Si 42.3(30) 57.7(41) 100.0(71) X=6.375
No 26.0(47) 74.0{134) 100.0(181) p. =.012
Total de cirugias
Una 20.5(17) 79.5(66) 100.0(83) X=6.815
Dos 32.3(32) 67.7(67) 100.0(99) p.=.033
Tres o mas 39.7(27) 60.3(41) 100.0(68)
Urgencia de la complicacién
Requiere y no se atiende de urgencia 47.3(26) 52.7(29) 100.0(55) X*=8.379
Mo requiere atencidn de urgencia 26.6(49) 73.4(135) 100.0(184) p. =.004
Atencién de la complicacion
No requiere atencion de urgencia 26.9(29) 73.1(79) 100.0(108) X2=8.385
Requiere y se atiende de urgencia 26.3(20) 73.7(56) 100.0(76) p. =015
Requiere y no se atiende de urgencia 47.3(26) 52.7(29) 100.0(55)
Reinternamiento
Si 37.8(45) 62.2(74) 100.0(119) X1=5.244
No 24 4(32) 75.6(99) 100.0(131) p. =.022
Via de ingreso inicial
Urgencias 43.0 57.0 100.0(79) X=7617
Programado 255 74.5 100.0(161) p.=.006
Especialidad médica
Ginecobstetricia 403 59.7 100.0(67) X=3.978
Otra 27.2 72.8 100.0(184) p.=.046
Edad del paciente
DeDa18 333 66.7 100.0(18) %2=6.760
De 19 a 64 332 66.8 100.0(196) p.=.034
De 65 0o mas 11.4 88.6 100.0(35)
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Reinternamiento
Distribuciones porcentuales

Cuadro 35-1
Reingreso Si No Total Xy
significancia
Total 47.6(119) 52.4(131) 100.0(250)
Consultas adicionales
Si 58.3(88) 41.7(63) 100.0(151) | X2=17.432
No 31.3(31) 68.7(68) 100.0(99) p. =.000
Total de cirugias
Una 19.3(16) 80.7(67) 100.0(83) X=41,049
Dos 64.3(63) 35.7(35) 100.0(98) p. =.000
Tres 0 mas 58.8(40) 41.2(28) 100.0(68)
Cirugias no previstas
Cero 18.4(16) 81.6(71) 100.0(87) X*=47.000
Una 64.6(62) 35.4(34) 100.0(96) p. =.000
Dos 60.5(26) 39.5(17) 100.0(43)
Tres o mas 68.4(13) 31.6(6) 100.0(19)
Duplicacién de servicios
Duplica 60.5(78) 39.5(51) 100.0(129) X=17.232
No duplica 34.2(41) 65.8(79) 100.0(120) p. =.000
Diferimiento quirirgico
Si 58.4(45) 41.6(32) 100.0(77) X2=5244
No 42.8(74) 57.2(99) 100.0(173) p. =.022
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 35.3(24) 64.7(44) 100.0(68) X*=11.009
Médicos no tratantes 60.5(72) 39.5(47) 100.0(119) p. =.001
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 39.8(43) 60.2(65) 100.0(108) X?=13.585
Evidencia médica 67.1(53) 32.9(26) 100.0(79) p. =.000
Quién confirma la complicacion
No menciona 44.7(21) 55.3(26) 100.0(47) X:=20.137
Médicos tratantes 35.3(24) 64.7(44) 100.0(68) p. =.000
Médicos no tratantes 60.5(72) 39.5(47) 100.0(119)
Otros 12.5(2) 87.5(14) 100.0(16)
Fundamento de la complicacion
No menciona 44.7(21) 55.3(26) 100.0(47) X2=22.718
Criterio médico 39.8(43) 60.2(65) 100.0(108) p. =.000
Evidencia médica 67.1(53) 32.9(26) 100.0(79)
Otros 12.5(2) 87.5(14) 100.0(16)
Menciona como le confirman la complicacion
No menciona 44.7(21) 55.3(26) 100.0(47) X?=36.697
Criterio médicos tratantes 20.4(10) 79.6(39) 100.0(49) p. =.000
Evidencia médicos tratantes 73.7(14) 26.3(5) 100.0(19)
Criterio otros médicos 55.9(33) 44.1(26) 100.0(59)
Evidencia otros médicos 65.0(39) 35.0(21) 100.0(60)
Otros 12.5(2) 87.5(14) 100.0(16)
Etapa de manifestacion de la complicacion
Manifestacion tardia 56.3(85) 43.7(66) 100.0(151) | X*=11.950
Manifestacion temprana 33.7(32) 66.3(63) 100.0(95) p. =.001
Total de complicaciones
Uno 41.0(73) 59.0(105) 100.0(178) X2=11.600
Dos 66.0(33) 34.0(17) 100.0(50) p. =.003
Tres o mas 61.9(13) 38.1(8) 100.0(21)
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Reinternamiento
Distribuciones porcentuales

Cuadro 35-2
Reingreso Si No Total X? y significancia
Total 47.6(119) 52.4(131) 100.0(250)
Diferencia técnica entre la cirugia programada y la
realizada X*=6.665
Cirugia diferente 25.0(7) 75.0(21) 100.0(28) p. =010
No hay diferencia 51.0(106) 49.0(102) 100.0(208)
Hace referencia a la duracion de la cirugia
Si menciona 33.3(15) 66.7(30) 100.0(45) X=4 478
No menciona 50.7(104) 49.3(101) 100.0(205) p. =034
Diferencia entre cirugia programada y realizada
segun el paciente X*=7.835
Cirugia igual 50.9(109) 49.1(105) 100.0(214) p. =.005
Cirugia diferente 20.8(5) 79.2(19) 100.0(24)
Atencion de la complicacion
Distribuciones porcentuales
Cuadro 36-1
Urgencia de la complicacién No amerita Requi Req Total Xy
atencion de atencién atencion significancia
urgencia urgente y se | urgente y no se
atiende como atiende como
urgencia urgencia
Total 45.2(108) 31.8(76) 23.0(55) 100.0(239)
Quién confima la complicacion
Médicos tratantes 18.5(12) 64.6(42) 16.9(11) 100.0(65) X*=41.937
Médicos no trat 53.9(62) 17.4(20) 28.7(33) 100.0(115) p. =.000
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 37.9(39) 42.7(44) 19.4(20) 100.0(103) X2=7 892
Evidencia médica 45,5(35) 23.4(18) 31.2(24) 100.0(77) p. =019
Quién confirma la complicacion
No menciona 60.5(26) 23.3(10) 16.3(7) 100.0(43) X*=48.791
Médicos tratantes 18.5(12) 64.6(42) 16.9(11) 100.0(65) p. =.000
Médicos no tratantes 53.9(62) 17.4(20) 28.7(33) 100.0(115)
Otros 50.0(8) 25.0(4) 25.0(4) 100.0(16)
Fundamento de la complicacién
No menciona 60.5(26) 23.3(10) 16.3(7) 100.0(43) X*=14.005
Criterio médico 37.9(39) 42.7(44) 19.4(20) 100.0(103) p. =.030
Evidencia médica 45.5(35) 23.4(18) 31.2(24) 100.0(77)
Otro 50.0(8) 25.0(4) 25.0(4) 100.0(16)
Menciona cdmo le confirman la
complicacion
Mo menciona 60.5(26) 23.3(10) 16.3(7) 100.0(43) X*=55.029
Criterio médicos tratantes 23.9(11) 65.2(30) 10.9(5) 100.0(46) p. =.000
Evidencia médicos tratantes 5.3(1) 63.2(12) 31.6(6) 100.0(19) 35
Criterio médicos no tratantes 49.1(28) 24.6(14) 26.3(15) 100.0(57)
Evidencia médicos no tratantes 58.6(34) 10.3(6) 31.0(18) 100.0(58)
Otros 50.0(8) 25.0(4) 25.0(4) 100.0(16)
Etapa de manifestacion de la
complicacién X=12.797
Manifestacion tardia 53.1(76) 23.8(34) 23.1(33) 100.0(143) p. =.002
Postop temp 32.3(30) 44.1(41) 23.7(22) 100.0(93)
Total de complicaciones
Uno 48.8(82) 25.0(42) 26.2(44) 100.0(168) X=13.788
Dos 42.9(21) 42.9(21) 14.3(7) 100.0(49) p. =.008
Tres o mas 23.8(5) 57.1(12) 19.0(4) 100.0(21)
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Atencion de la complicacion
Distribuciones porcentuales

Cuadro 36-2
Complicacion que No amerita Requiere Requiere Total Xy
aparentemente atencién de atencion atencion urgente significancia
requiere atencion de urgencia urgente y se y no se atiende
urgencia y como se atiende como | como urgencia
atendi6 (47) urgencia
Total 45.2(108) 31.8(76) 23.0(55) 100.0(239)
Hace referencia a la
duracién de la cirugia X=6.231
Si menciona 28.6(12) 45.2(19) 26.2(11) 100.0(42) p. =.044
No menciona 48.7(96) 28.9(57) 22.3(44) 100.0(197)
Especialidad médica
Ginecobstetricia 43.3(29) 37.3(25) 19.4(13) 100.0(67) X2=13.535
Cirugia general 36.5(27) 33.8(25) 29.7(22) 100.0(74) p. =009
Ortopedia 73.3(22) 13.3(4) 13.3(4) 100.0(30)
Especialidad médica
Ginecobstetricia 43.3(29) 37.3(25) 19.4(13) 100.0(67) | X?=13.585
Cirugia general 36.5(27) 33.8(25) 29.7(22) 100.0(74) p. =035
Ortopedia 73.3(22) 13.3(4) 13.3(4) 100.0(30)
Otra 44.1(30) 32.4(22) 23.5(16) 100.0(68)
Quien remite la queja
Paciente 53.0(61) 23.5(27) 23.5(27) 100.0(115) X2=9.068
Familiar 37.1(43) 41.4(48) 21.6(25) 100.0(116) p. =011
Estudios adicionales
Distribuciones porcentuales
Cuadro 37-1
Menciona estudios adicionales Si menciona No menciona Total X'y
significancia
Total 37.7(95) 62.3(157) 100.0(252)
Quién confirma la complicacién
Médicos tratantes 30.4(21) 69.6(48) 100.0(69) X?=6.297
“““ no tratantes 49.2(59) 50.8(61) 100.0(120) p.=012
Fundamento de la complicaciéon
Criterio médico 36.4(40) 63.6(70) 100.0(110) X=3.835
Evidencia médica 50.6(40) 49.4(39) 100.0(79) p. =050
Quién confima la complicacion
No menciona 21.3(10) 78.7(37) 100.0(47) X?=13.950
Médicos tratantes 30.4(21) 69.6(48) 100.0(69) p. =003
Médicos no tratantes 49.2(59) 50.8(61) 100.0(120)
Otros 31.3(5) 68.8(11) 100.0(16)
Fundamento de la complicacion
No menciona 21.3(10) 78.7(37) 100.0(47) X3=11.391
Criterio médico 36.4(40) 63.6(70) 100.0(110) p.=.010
Evidencia médica 50.6(40) 49.4(39) 100.0(79)
Otros 31.3(5) 68.8(11) 100.0(16)
Menciona como le confirman la
complicacion
No menciona 21.3(10) 78.7(37) 100.0(47) X*=16.146
Criterio médicos tratantes 28.0(14) 72.0(36) 100.0(50) p. =.006
Evidencia médicos tratantes 36.8(7) 63.2(12) 100.0(19)
Criterio médicos no tratantes 43.3(26) 56.7(34) 100.0(60)
Evidencia médicos no tratantes 55.0(33) 45.0(27) 100.0(60)
Otros 31.3(5) 68.8(11) 100.0(16)
Menciona como le confirman la
complicacion X=6.634
Si menciona 41.5(85) 58.5(120) 100.0(205) p.=.010
No menciona 21.3(10) 78.7(37) 100.0(47)

137




Estudios adicionales

Distribuciones porcentuales

Cuadro 37-2
Menciona estudios Si menciona No menciona Total X2y significancia
adicionales
Total 37.7(95) 62.3(157) 100.0(252)
Especialidad médica
Cirugia general 47 .4(37) 52.6(41) 100.0(78) X?=4.422
Otra 33.5(58) 66.5(115) 100.0(173) p. =.035
Especialidad médica
Ginecobstetricia 41.8(28) 58.2(39) 100.0(67) X2=9.246
Cirugia general 47.4(37) 52.6(41) 100.0(78) p. =.026
Ortopedia 37.5(12) 62.5(20) 100.0(32)
Otra 24.3(18) 75.7(56) 100.0(74)
Nivel de atencidn
Segundo 42.9(70) 57.1(93) 100.0(163) X1=4329
Tercero 29.4(25) 70.6(60) 100.0(85) p. =.037
Queja previa a la remitida en CONAMED
Distribuciones porcentuales
Cuadro 38
Quejas previas Si No Total X2y significancia
Total 24.6(62) 75.4(190) 100.0(252)
Tipo de institucion
Publica 317 68.3 100.0(161) X*=12.116
Privada 11.6 88.4 100.0(86) p.=.000
Tipo de institucion
Seguridad social 356 64.4 100.0(132) X?=18.199
Asistencia social 13.8 86.2 100.0(29) p.=.000
Privado 11.6 88.4 100.0(86)
Sexo del paciente
Femenino 224 776 100.0(161) X2=3.866
Masculino 34.8 65.2 100.0(69) p.=.049
Se realizan medidas sin autorizacién
Distribuciones porcentuales
Cuadro 39
Realizan medidas sin autorizacién Si No Total X? y significancia
Total 10.3(26) 89.7(226) 100.0(252)
Molestia con médicos en formacién
Si 30.0 70.0 100.0(10) X*=4.360
No 9.5 90.5 100.0(242) p.=.037
Inconformidad con medidas diagnosticas
Si 3.4(2) 96.6 100.0(59) X=3.996
No 124 87.6 100.0(193) p.=.046
Inconformidad por costos
Si menciona 19.0 81.0 100.0(42) X2=4 151
No iona 86 91.4 100.0(210) p.=.042
Diferimiento quirirgico
Si 3.9(3) 96.1 100.0(77) X?=4.941
No 13.1 86.9 100.0(175) p.=.026
Diferencia técnica entre la cirugia
programada y la realizada X*=37.374
Cirugia diferente 429 571 100.0(28) p.=.000
Mo hay diferencia 5.7 94.3 100.0(208)
Diferencia entre cirugia programada y
realizada segun el paciente X*=31.496
Cirugias iguales 6.0 94.0 100.0(215) p.=.000
Cirugia dife 1.7 58.3 100.0(24)
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Menciona el nombre de médicos tratantes posteriores

Distribuciones porcentuales

Cuadro 40
Menciona nombres de médicos no Simenciona | No menciona Total Xy
involucrados en la complicacion significancia
Total 25.8(65) 74.2(187) 100.0(252)
Menciona el nombre del médico tratante
inicial X*=20.001
Si menciona 35.2 64.8 100.0(159) p.=.000
No menciona 9.7 90.3 100.0(93)
Desacuerdos entre médicos de diferente
institucion X?=4.606
Ninguna 21.2 78.8 100.0(156) p.=.032
Por diagnéstico o tratantes 333 66.7 100.0(96)
Inconformidad por la firma de
documentos X?=4538
Desacuerdo 50.0 50.0 100.0(14) p.=.033
No desacuerdo 244 75.6 100.0(238)
Inconformidad por falta de insumos
Falta de insumos 40.0 60.0 100.0(40) X*=5.013
No falta insumos 231 76.9 100.0(212) p.=.031
Inconformidad por costos
Si 405 59.5 100.0(42) X?=5676
No 229 77.1 100.0(210) p.=.017
Total de complicaciones
Un evento 235 76.5 100.0(179) X2=14.317
Dos eventos 44.0 56.0 100.0(50) p.=.001
Tres o mas 4.5(1) 95.5 100.0(22)
Hace referencia a la duracion de la
cirugia X2=5.776
Si 40.0 60.0 100.0(45) p.=.016
No 227 77.3 100.0(207)
Tipo de institucion
Publica 19.9 80.1 100.0(161) X2=0.890
Privada 38.4 61.6 100.0(886) p.=.002
Tipo de institucion
Seguridad social 22.0 78.0 100.0(132) X2=11.547
Asistencia social 10.3(3) 89.7 100.0(29) p.=.003
Privado 38.4 61.6 100.0(86)
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Problemas de informacion
Distribuciones porcentuales

Cuadro 41
Tipo de problemas de infi ion Exp El relato refieja No Total Xy
problemas de | problemas de manifiesta significancia
fi -ién inf i6n probi
de
Total 42.9(108) 9.9(25) 47.2(119) 100.0(252)
Menciona el nombre del médico
tratante inicial X?=14.802
Si menciona 516 10.1 38.4 100.0(159) p.=.001
No menciona 28.0 9.7 62.4 100.0(93)
Maltrato
Si maltrato 63.0 14.8(4) 222 100.0(27) X=7.585
No maltrato 40.4 9.3 50.2 100.0(225) p.=.023
Duplicacion de servicios
Si duplicacién 41.1 47 54.3 100.0(129) X=9.893
No duplicacién 455 14.9 39.7 100.0(121) p.=.007
Total de cirugias
Una 55.4 14.5 301 100.0(83) X*=17.619
Dos 343 101 556 100.0(99) p.=.001
Tres o mas 41.2 2.9(2) 55.9 100.0(68)
Consultas adicionales
Si menciona 437 6.0 50.3 100.0(151) X=6.791
No menciona 416 15.8 426 100.0{101) p.=.034
Reinternamiento
Si reingreso 7o 59 57.1 100.0(119) X*=10.063
No reingreso 48.9 13.0 38.2 100.0(131) p.=.007
Quién confima la complicacion
No menciona 25.5 21.3 53.2 100.0(47) X?=18.230
Médicos tratantes 46.4 16 42.0 100.0(69) p.=.006
Médicos no tratantes 45.0 42 50.8 100.0(120)
Otros 62,5 12.5 25.0 100.0(16)
Menciona cémo le confirman la
complicacion X?=11.993
Si menciona 46.8 73 459 100.0(205) p.=.002
Mo menciona 25.5 21.3 53.2 100.0(47)
Hace referencia a la duracion de la
cirugia X=16.307
Menciona t gx 64.4 15.6 20.0 100.0(45) p.=.000
No menciona 38.2 8.7 53.1 100.0(207)
Tipo de institucién
Publica 36.0 10.6 53.4 100.0(161) X=11.278
Privada 58.1 8.1 337 100.0(86) p.=.004
Tipo de institucion
Seguridad social 6.4 98 53.8 100.0(132) X*=11.700
Asistencia social 345 13.8(4) 51.7 100.0(29) p.=.020
Privados 58.1 8.1 33.7 100.0(86)
Edad del paciente
De0ai18 55.6 11.1(2) 333 100.0(18) X1=10.314
De 19 a 64 439 74 49.0 100.0(196) p.=.035
De 65 o mas 34 229 5.7 100.0(35)
Afio
1997 a3 13.0 53.7 100.0(108) X3=7.445
1998 50.0 76 42.4 100.0(144) p.=.024
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Problemas de informacion
Distribuciones porcentuales

Cuadro 42-1
Tipo de problemas de informacién Manifiesta No manifiesta Total X2y significancia
problemas de problemas de
informacién informacién
Total 52.8 (133) 47.2(119) 100.0(252)
Menciona el nombre del médico " ¥'=13.562
tratante inicial p.=.000
Si menciona 61.6 384 100.0(159)
No menci 376 62.4 100.0(93)
Maltrato
Si maltrato 77.8 222 100.0(27) X=7.583
No maltrato 498 50.2 100.0(225) p.=.006
Duplicacion de servicios
Si duplicacién 457 54.3 100.0(129) X=5336
No duplicacién 60.3 39.7 100.0(121) p.=.021
Cirugias no previstas
Cero 65.5 345 100.0(87) X?=9.357
Una 443 55.7 100.0(97) p.=.025
Dos 51.2 48.8 100.0(43)
Tres 0 mas 421 57.9 100.0(19)
Total de cirugias
Una 69.9 301 100.0(83) X2=14.545
Dos 44.4 55.6 100.0(99) p.=.001
Tres o mas 44.1 55.9 100.0(68)
Ingreso a terapia intensiva(52)
Si 64.2 35.8 100.0(53) X*=3.724
No 49.2 50.8 100.0(197) p.=.054
Reinternamiento
Si reingreso 429 571" 100.0(119) X?=9,009
No reingreso 618 38.2 100.0(131) p.=.003
Hace referencia a la duracion de la
cirugia X1=16.289
Si 80.0 200 100.0(45) p.=.000
No 46.9 53.1 100.0(207)
Mencién de estudios prequinirgicos
Simenciona 63.0 37.0 100.0(73) X*=4.320
No menciona 48.6 51.4 100.0(179) p.=.038
Especialidad médica
Ginecobstetricia 433 56.7 100.0(67) X?=9.248
Cirugia general 56.4 436 100.0(78) p.=.026
Ortopedia 375 62.5 100.0(32)
Otra 63.5 36.5 100.0(74)
Tipo de institucion
Publica 46.6 534 100.0(161) X*=8.739
Privada 66.3 17 100.0(86) p.=.003
Tipo de institucion
Seguridad social 46.2 53.8 100.0(132) X=8.780
Asistencia social 48.3 51.7 100.0(29) p.=012
Privado 6.3 33.7 100.0(86)
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El quejoso expresa problemas de informacién

Distribuciones porcentuales

Cuadro 43
Expresa problemas de informacion Si No Total Xy
significancia
Total 42.9(108) 57.1(144) 100.0(252)
Menciona el nombre del médico tratante
inicial X?=13.362
Si menciona 51.6 48.4 100.0(159) p.=.000
No menciona 28.0 72.0 100.0(93)
Maltrato
Si maltrato 63.0 37.0 100.0(27) X?=4.992
No maltrato 40.4 59.6 100.0(225) p.=.025
Total de cirugias
Una 55.4 446 100.0(83) 2=8.331
Dos 343 65.7 100.0(99) p.=.016
Tres o mas 41.2 58.8 100.0(68)
Ingreso a terapia intensiva (52)
Si 54.7 453 100.0(53) X*=4.178
No 391 60.9 100.0(197) p.=.041
Quién confirma la complicacion
Mo menciona 255 745 100.0(47) X?=8.856
Médicos tratantes 46.4 53.6 100.0(69) p.=.031
Médicos no tratantes 45.0 55.0 100.0(120)
Otros 62.5 a7.5 100.0(16)
Fundamento de la complicacion
No menciona 255 74.5 100.0(47) X?=8.822
Criterio médico 455 54.5 100.0(110) p.=.032
Evidencia medica 456 54 4 100.0(79)
Otro 62.5 375 100.0(16)
Menciona como le confirman la
complicacion X2=7.081
Si menciona 46.8 53.2 100.0(205) p.=.008
No menciona 255 74.5 100.0(47)
Hace referencia a la duracion de la cirugia
Si 64.4 356 100.0(45) X*=10.424
No 38.2 61.8 100.0(207) p.=.001
Tipo de institucion
Publica 36.0 64.0 100.0(161) X?=11.142
Privada 58.1 41.9 100.0(86) p.=.001
Tipo de institucion
Seguridad social 36.4 63.6 100.0(132) X2=11.176
Asistencia social 345 65.5 100.0(29) p.=.004
Privado 58.1 41.9 100.0(86)
Ao
1997 333 66.7 100.0(108) X2=7.000
1998 50.0 50.0 100.0(144) p.=.008
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Inconformidad con medidas diagnésticas

Distribuciones porcentuales
Cuadro 44
Inconformidad con medidas diagnosticas Si No Total Xy
significancia
Total 23.4(59) 76.6(193) 100.0(252)
Minimizacion
Si 35.0 65.0 100.0(100) | X*=12.414
No 15.8 84.2 100.0(152) p.=.000
Se realizan medidas sin autorizacion
Si 7.7 92.3 100.0(26) X2=3.996
No 25.2 74.8 100.0(226) p.=.046
Inconformidad con diagnédsticos
Si menciona 374 62.6 100.0(91) X?=15.458
No menciona 15.1 85.4 100.0(161) p.=.000
Inconformidad por la firma de documentos
Desacuerdo 50.0 50.0 100.0(14) X?=5.844
No desacuerdo 21.8 78.2 100.0(238) p.=.016
Diferimiento quirurgico
Si difieren 40.3 59.7 100.0(77) X*=17.551
No difieren 16.0 84.0 100.0(175) p.=.000
Negativa de atencion
Niegan atencion 338 66.2 100.0(71) X=5951
No niegan aten 19.3 80.7 100.0(181) p.=.015
Estudios adicionales
Si menciona 358 64.2 100.0(95) X?=13.027
No menciona 15.9 84.1 100.0(157) p.=.000
Urgencia de la complicacion
Requiere y no se atiende de urgencia 36.4 63.6 100.0(55) X*=5687
No requiere atencién de urgencia 207 79.3 100.0(184) p.=.017
Atencion de la complicacion
No amerita atencion de urgencia 222 77.8 100.0(108) X?=6.038
Requiere y se atiende de urgencia 18.4 816 100.0(76) p.=.049
Requiere y no se atiende de urgencia 36.4 63.6 100.0(55)
Total de complicaciones
Uno 263 73.7 100.0(179) X?=6.049
Dos 10.0 90.0 100.0(50) p.=.049
Tres o mas 27.3 72.7 100.0{22)
Mencion de estudios prequirirgicos
Si menciona 342 65.8 100.0(73) X2=6.727
No menciona 19.0 81.0 100.0(179) p.=.009
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Inconformidad con diagnésticos
Distribuciones porcentuales

Cuadro 45-1
Inconformidad con diagnésticos (90) Si No Total Xy
significancia
Total 23.4(59) 76.6(193) 100.0(252)
Inconformidad con medidas diagnosticas
Si 576 424 100.0(59) X?=15.458
No 295 70.5 100.0(193) p.=.000
Minimizacién
Si 51.0 49.0 100.0(100) X=15.930
No 26.3 73.7 100.0(152) p.=.000
Inconformidad con el alta
Inconforme 506 49.4 100.0(77) X?=10.158
No inconforme 29.7 70.3 100.0(175) p.=.001
Desacuerdos entre médicos de diferente
institucion X?=30.155
Ninguna 231 76.9 100.0(156) p.=.000
Por diagnéstico o tratantes 57.3 42.7 100.0(96)
Niegan la entrega de documentos
Si 66.7 333 100.0(12) X*=5.099
No 346 65.4 100.0(240) p.=.024
Diferimiento quirargico
Si 46.8 53.2 100.0(77) X?=5.443
No 314 68.6 100.0(175) p.=.020
Duplicacion de servicios
Hay duplicacién 46,5 535 100.0(129) | X*=12.782
No duplicacion 248 75.2 100.0(121) p.=.000
Negativa de atencion
Mencion negativa 60.6 394 100.0(71) X2=25618
No hay negativa 26.5 73.5 100.0(181) p.=.000
Consultas adicionales
Si 47.0 53.0 100.0(151) | X2=19.433
No 19.8 80.2 100.0(101) p.=.000
Estudios adicionales
Si 46.3 53.7 100.0(95) X?=6.883
No 29.9 70.1 100.0(157) p.=.009
Internamiento prolongado
Si 286 714 100.0(112) 2=5.166
No 42.4 57.6 100.0(139) p.=.023
Atencion de la complicacion
No amerita urgente 40.7 59.3 100.0(108) X?=6.035
Requiere y se atiende de urgencia 26.3 73.7 100.0(76) p.=.049
Requiere y no se atiende de urgencia 45.5 54.5 100.0(55)
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 246 754 100.0(69) %2=10.964
Médicos no tratantes 49.2 50.8 100.0(120) p.=.001
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 246 75.4 100.0(69) X%2=10.964
Médicos no tratantes 49.2 50.8 100.0(120) p.=.001
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 246 75.4 100.0(69) X2=10,964
Médicos no tratantes 49.2 50.8 100.0(120) p.=.001
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Inconformidad con diagndsticos

Distribuciones porcentuales

Cuadro 45-2
Inconformidad con diagnésticos (90) Si No Total Xy
significancia
Total 23.4(59) 76.6(193) 100.0(252)
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 246 75.4 100.0(69) X*=10.964
Meédicos no tratantes 49.2 50.8 100.0(120) p.=.001
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 336 66.4 100.0(110) X2=4.732
Evidencia médica 49.4 50.6 100.0(79) p.=.030
Quién confirma la complicacion
No menciona 213 78.7 100.0(47) X2=17.450
Médicos tratantes 246 75.4 100.0(69) p.=.001
Médicos no tratantes 49.2 50.8 100.0(120)
Otros 313 68.8 100.0(16)
Fundamento de la complicacion
No menciona 213 78.7 100.0(47) X?=10.956
Criterio médico 336 66.4 100.0(110) p.=.012
Evidencia médica 49.4 50.6 100.0(79)
Otros 31.3 68.8 100.0(16)
Menciona como le confirman la
complicacion
No menciona 213 78.7 100.0(47) 2=21.242
Criterio médicos tratantes 18.0 82.0 100.0(50) p.=.001
Evidencia médicos tratantes 421 579 100.0(19)
Criterio otros médicos 46.7 533 100.0(60)
Evidencia otros médicos 51.7 48.3 100.0(60)
Otros 31.3 68.8 100.0(16)
Menciona como le confirman la
complicacién
Si menciona 39.5 60.5 100.0(205) X?=5.511
MNo menciona 21.3 78.7 100.0(47) p.=.019
Comparacion entre molestias previas y
posteriores a la complicacion
Molestias similares 60.0 40.0 100.0(20) X?=7.545
Molestias diferentes 320 68.0 100.0(169) p.=.023
Iguales y nuevas 45.7 54.3 100.0(35)
Edad del paciente
De0a18 11.1(2) 88.9 100.0(18) X*=6.610
De 19 a 64 39.3 60.7 100.0(196) p.=.037
De 65 o mas 286 71.4 100.0(35)
Quien remite la queja
Paciente 45.0 55.0 100.0(120) X=8.726
Familiar 26.8 73.2 100.0(123) p.=.003
Sexo del quejoso
Femenino 48.5 51.5 100.0(99) X?=11.983
Masculino 221 779 100.0(68) p.=.001
Afio '
1997 269 731 100.0(108) X*=7.023
1998 43.1 56.9 100.0(144) p.=.008
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Inconformidad con el alta
Distribuciones porcentuales

Cuadro 46-1
Inconformidad con el alta Menciona No menciona Total X? y significancia
inconformidad inconformidad
Total 30.6(77) 64.9(175) 100.0(252)
Inconformidad con el tratamiento
Si manifiesta 247 75.3 100.0(158) X?=6.883
No manifiesta 40.4 59.6 100.0(94) p.=.009
Inconformidad con diagndsticos
Inconforme 429 571 100.0(91) X2=10.158
No inconforme 236 76.4 100.0(161) p.=.001
Minimizacion
Si 41.0 59.0 100.0(100) X?=8.523
No 23.7 76.3 100.0(152) p.=.004
Desacuerdos entre médicos de
diferente institucion X?=10.794
Ninguna 231 76.9 100.0(156) p.=.001
Por diagnostico o tratamiento 427 57.3 100.0(96)
Inconformidad por falta de insumos
Falta insumos 15.0 85.0 100.0(40) X?=5.422
No falta insumos 33.5 66.5 100.0(212) p.=.020
Duplicacion de servicios
Hay duplicacién 36.4 63.6 100.0(129) X2=4 587
No duplicacion 24.0 76.0 100.0(121) p.=.032
Negativa de atencion
Si 549 451 100.0(71) X=27 676
No 21.0 79.0 100.0(181) p.=.000
Queja previa a la remitida en
CONAMED X*=3.697
Si menciona 40.3 58.7 100.0(62) p.=.055
No menciona 27.4 726 100.0(190)
Referencia médica
Hay referencia 238 76.2 100.0(101) X?=3.666
No hay referencia 35.1 64.9 100.0(151) p.=.056
Ingreso a terapia intensiva(52)
Si 132 86.8 100.0(53) 2=9.767
No 355 64.5 100.0(197) p.=.002
Consultas adicionales
Si vz 62.3 100.0(151) X=9.186
No 19.8 80.2 100.0(101) p.=.002
Reinternamiento
Hubo reingreso 41.2 58.8 100.0(119) X2=11.473
No reingreso 21.4 78.6 100.0(131) p.=.001
Quién confirma la complicacién
Médicos tratantes 18.8 81.2 100.0(69) X?=8.353
Médicos no tratantes 39.2 60.8 100.0(120) p.=.004
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 227 77.3 100.0(110) X?=9.879
Evidencia médica 44.3 55.7 100.0(79) p.=.002
Quién confirma la complicacién
No menciona 27.7 72.3 100.0(47) X=9.075
Médicos tratantes 18.8 81.2 100.0(69) p.=.028
Médicos no tratantes 39.2 60.8 100.0(120)
Otros 25.0(4) 75.0 100.0(16)
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Inconformidad con el alta
Distribuciones porcentuales

Cuadro 46-2
Inconformidad con el alta Menciona No menciona Total Xy
inconformidad inconformidad significancia
Total 30.6(77) 64.9(175) 100.0(252)
Fundamento de la complicacion
No menciona 27.7 723 100.0(47) X?=10.632
Criterio médico 227 77.3 100.0(110) p.=.014
Evidencia médica 443 §5.7 100.0(79)
Otros 25.0(4) 75.0 100.0(16)
Menciona como le confirman la
complicacion
No menciona 27.7 723 100.0(47) X?*=16.260
Criterio médicos tratantes 12.0 88.0 100.0(50) p.=.006
Evidencia médicos tratantes 36.8 63.2 100.0(19)
Criterio médicos no tratantes 3.7 68.3 100.0(60)
Evidencia médicos no tratantes 46.7 53.3 100.0(60)
Otros 25.0(4) 75.0 100.0(16)
Quien remite la queja
Paciente 40.0 60.0 100.0(120) %?=11.188
Familiar 20.3 79.7 100.0(123) p.=.001
Maltrato
Distribuciones porcentuales
Cuadro 47
Menciona malas formas Si No Total Xy
significancia
Total 10.7(27) 89.3(225) 100.0(252)
Expresa problemas de informacion
Si 15.7 843 100.0(108) =4 992
No 6.9 931 100.0(144) p.=.025
Manifiesta problemas de
informacion X?=7.583
Si 15.8 84.2 100.0(133) p.=.006
No 5.0 95.0 100.0(119)
Problemas de informacion
Expresa 15.7 84.3 100.0(108) X2=7.585
Refleja 16.0 84.0 100.0(25) p.=.023
No Manifiesta 5.0(4) 95.0 100.0(119)
Diferimiento quirtirgico
Si difieren 16.9 83.1 100.0(77) X*=4 411
No difieren 8.0 92.0 100.0(175) p.=.036
Nivel de atencion
Segundo nivel 74 926 100.0(163) X?*=6.091
Tercer nivel 17.6 824 100.0(85) p.=.014
Edad del paciente
De0a18 16.7(3) 83.3 100.0(18) X2=7.543
De 19a40 6.0 94.0 100.0(117) p.=.056
De 41 a64 17.7 82.3 100.0(79)
De 65 0 mas 8.6(3) 91.4 100.0(35)
Sexo del quejoso
Femenino 16.2 83.8 100.0(99) X2=4.041
Masculino 5.9(4) 94.1 100.0(68) p.=.044
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Desacuerdos entre médicos de diferente institucion

Distribuciones porcentuales

Cuadro 48-1
Diferencias entre médicos de diferente Ninguna Por diagnéstico o Total Xty
institucién tratamiento significancia
Total 61.9(156) 38.1(96) 100.0(252)
Desacuerdos entre médicos de la misma
institucién X=4.487
Si 77.8 222 100.0(36) p.=.041
No 59.3 40.7 100.0(216)
Inconformidad con el alta
Si 46.8 532 100.0(77) X=10.794
No 68.6 31.4 100.0(175) p.=.001
Inconformidad con diagnésticos
Si 396 60.4 100.0(91) X2=30.155
No 74.5 25.5 100.0(161) p.=.000
Minimizacion
Si menciona 54.0 46.0 100.0(100) X*=4 393
No menciona 67.1 328 100.0{152) ___p.=.036
Menciona el nombre de médicos tratantes
posteriores X?=4 606
Si menciona 50.8 492 100.0(65) p.=.038
No menciona 65.8 34.2 100.0(187)
Niegan la entrega de documentos
Niegan doctos 33.3(4) 66.7 100.0(12) A'=4,362
No niegan doctos 63.3 36.7 100.0(240) p.=.037
Inconformidad por la firma de documentos
Desacuerdo 35.7 64.3 100.0(14) X'=4.312
No desacuerdo 63.4 366 100.0(238) p.=.038
Duplicacién de servicios
Hubo duplicacién 302 68.9 100.0(129) %*=114.165
No duplicacién 95.9 4.1 100.0(121) p.=.000
Negativa de atencion
Si 493 50.7 100.0(71) X?=6.664
No 66.9 33.1 100.0(181) p.=.010
Referencia médica
Si 74.3 257 100.0(101) *=10.906
No 536 46.4 100.0(151) p.=.001
Referencia médica
Si, en la misma institucion 759 241 100.0(79) X*=11.346
Si, en diferente institucion 68.2 s 100.0(22) p.=.003
No hay referencia 53.6 46.4 100.0(151)
Total de cirugias
Una cirugia 723 277 100.0(83) X=6.742
Dos cirugias 535 46.5 100.0(99) p.=.034
Tres o mas 61.8 38.2 100.0(68)
Ingreso a terapia intensiva
Si 755 245 100.0(53) X=5471
No 57.9 42.1 100.0(197) p.=.019
Consultas adicionales
Si 46.6 536 100.0(151) X*=38.616
No 85.1 14.9 100.0(101) p.=.000
Estudios adicionales
Si menciona 50.5 495 100.0(95) X*=8.371
No menciona 68.8 31.2 100.0(157) p.=.004
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Desacuerdos entre médicos de diferente institucion
Distribuciones porcentuales

Cuadro 48-2
Diferencias entre médicos de diferente Ninguna | Por diagnéstico Total Xy
institucion o tratamiento significancia
Internamiento prolongado
Si 69.6 30.4 100.0(112) X2=5.330
No 55.4 446 100.0(139) p.=.021
Urgencia de la complicacion
Requiere y no se atiende de urgencia 49.1 50.9 100.0(55) X?=4.651
No requiere atencion de urgencia 65.2 34.8 100.0(184) p.=.03
Atencién de la complicacién
No requiere atencion de urgencia 55.6 444 100.0(108) X2=14.961
Requiere y se atiende de urgencia 78.9 21.1 100.0(76) p.=.001
Requiere y no se atiende de urgencia 491 50.9 100.0(55)
Reinternamiento
Si reingreso 51.3 48.7 100.0(119) X=11.118
No reingreso 71.8 28.2 100.0(131) p.=.001
Quién confirma la complicacién
Médicos tratantes 97.1 2.9(2) 100.0(69) X=91.163
Médicos no tratantes 25.0 75.0 100.0(120) p.=.000
Menciona como le confirman la
complicacion X2=28.055
Si menciona 54.1 459 100.0(205) p.=.000
No menciona 95.7 4.3(2) 100.0(47)
Etapa de manifestacion de la
complicacion X?=4.398
Tardia 57.2 428 100.0(152) p.=.036
Temprana 70.5 28.5 100.0(95)
Niegan la entrega de documentos
Distribuciones porcentuales
Cuadro 49
Niegan la entrega de documentos (101) | Niegan la No niegan la Total Xy
entrega entrega significancia
Total 4.8(12) 95.2(240) 100.0(252)
Desacuerdos entre médicos de diferente
institucion X2=4.362
No hay diferencia 2.6(4) 97.4 100.0(156) p.=.037
Diferencia por diagnéstico o tratamiento 8.3 91.7 100.0(96)
Inconformidad con diagnésticos
Si 8.8 91.2 100.0(91) X2=5.099
No 2.5(4) 97.5 100.0(161) p.=.024
Etapa de manifestacion de la
complicacién X*=4.239
Tardia 2.6(4) 97.4 100.0(152) p.=.039
Temprana 8.4 916 100.0(95)
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Inconformidad por la firma de documentos
Distribuciones porcentuales

Cuadro 50
Desacuerdo por la firma de documentos Si expresa No expresa Total Xy
desacuerdo | desacuerdo significancia
Total 5.6(14) 94.4(238) 100.0{252)
Desacuerdos entre médicos de diferente
institucion 32 96.8 100.0(156) X*=4.312
No hay diferencia 94 90.6 100.0(96) p.=.038
Diferencia por diagnostico o tratamiento
Inconformidad con medidas diagnosticas
Si 119 88.1 100.0(59) X=5.844
No 36 96.4 100.0(193) p.=.016
Menciona el nombre de médicos tratantes
posteriores 10.8 89.2 100.0(65) X?=4538
Si menciona 37 96.3 100.0(187) p.=.033
No menciona
Inconformidad por costos
Desacuerdo 16.7 833 100.0(42) X?=11.859
Sin desacuerdo 33 96.7 100.0(210) p.=.001
Queja previa a la remitida en CONAMED ¥
Si menciona 145 855 100.0(62) X=12.584
No menciona 26 97.4 100.0(190) p.=.000
Referencia médica
Misma institucién 2.5(2) 97.5 100.0(79) X?=13.984
Otra institucion 227 77.3 100.0(22) p.=.001
No 4.6 95.4 100.0(151)
Etapa de manifestacion de la complicacion
Tardia 2.0(3) 98.0 100.0(152) X2=10.088
Temprana 116 88.4 100.0(95) p.=.001
Nivel de atencion
Segundo nivel 8.0 92.0 100.0(163) X=7.154
Tercer nivel 0.0(0) 100.0 100.0(85) p.=.007
Inconformidad por falta de insumos
Distribuciones porcentuales
Cuadro 51-1
Falta de Inconformidad por falta de insumos Faltan No faltan Total Xy
i insumos significancia
Total 15.9(40) 84.1(212) 100.0(252)
Inconformidad con el alta
78 922 100.0(77) X?=5.422
No 19.4 80.6 100.0(175) p.=.020
Menciona el nombre de médicos tratantes
posteriores 246 75.4 100.0(65) X=5013
Nombra otros médicos 128 87.2 100.0(187) p.=.025
No bra otro
Condiciones insalubres
Si menciona 471 529 100.0(17) X=13.277
No menciona 13.6 86.4 100.0(235) p.=.000
Inconformidad por costos
En desacuerdo 333 66.7 100.0(42) X*=11.506
Sin desacuerdo 124 87.6 100.0(210) p.=.001
Diferimiento quirirgico
Si difieren 247 75.3 100.0(77) X=6.434
No difieren 12.0 88.0 100.0(175) p=.011
Referencia médica
Misma institucion 13.9 86.1 100.0(79) X2=7.579
Otra institucion 364 636 100.0(22) p.=.023
No 13.9 86.1 100.0(151)
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Inconformidad por falta de insumos

Distribuciones porcentuales

Cuadro 51-2
Falta de Inconformidad por falta de insumos Faltan No faltan Total Xy
insumos insumos significancia
Total 15.9(40) 84.1(212) 100.0(252)
Cirugias no previstas
Cero 207 79.3 100.0(87) X=14.626
Una cirugia 10.3 89.7 100.0(97) p.=.002
Dos cirugias 9.3(4) 90.7 100.0(43)
Tres o mas 421 579 100.0(19)
Total de cirugias
Una cirugia 229 771 100.0(83) X2=6.587
Dos cirugias 9.1 909 100.0(99) p.=.037
Tres o mas 17.6 82.4 100.0(68)
Ingreso a terapia intensiva
Si 358 64.2 100.0(53) X*=19.717
No 10.7 89.3 100.0(197) p.=.000
Consultas adicionales
Si menciona 11.3 88.7 100.0(151) X2=6.008
No menciona 22.8 77.2 100.0(101) p.=.014
Atencion de la complicacion
No requiere atencion de urgencia 10.2 89.8 100.0(108) %?=13.030
Requiere y se atiende de urgencia 28.9 711 100.0(76) p.=.001
Requiere y no se atiende de urgencia 10.9 89.1 100.0(55)
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 246 754 100.0(69) 2=6.252
Médicos no tratantes 10.8 89.2 100.0(120) p.=.012
Quién confirma la complicacion
No menciona 19.1 809 100.0(47) A=7.739
Médicos tratantes 246 75.4 100.0(69) p.=.052
Médicos no tratantes 10.8 89.2 100.0(120)
Otros 6.3(1) 93.8 100.0(16)
Menciona como le confirman la
complicacion
No menciona 19.1 80.9 100.0(47) X=11.711
Criterio médicos tratantes 30.0 70.0 100.0(50) p.=.039
Evidencia médicos tratantes 10.5(2) 89.5 100.0(19)
Criterio médicos no tratantes 10.0 90.0 100.0(60)
Evidencia médicos no tratantes 1.7 88.3 100.0(60)
Otros 6.3(1) 93.8 100.0(16)
Etapa de manifestacion de la complicacion
Tardia 11.2 B88.8 100.0(152) X2=5.356
Temprana 221 779 100.0(95) p.=.021
Condiciones insalubres
Distribuciones porcentuales
Cuadro 52
Condiciones insalubres Si menciona | No menciona Total Xy
significancia
Total 6.7(17) 93.3(235) 100.0(252)
Inconformidad por falta de insumos
Falta de insumos 20.0 80.0 100.0(40) X2=13.277
No falta insumos 4.2 95.8 100.0(212) p.=.000
Internamiento prolongado
Si 10.7 89.3 100.0(112) X?=4.976
No 36 96.4 100.0(139) p.=.026
Quien remite la queja
Paciente 2.5(3) 975 100.0(120) X3=7.365
Familiar 114 88.6 100.0(123) p.=.007
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Inconformidad por costos

Distribuciones porcentuales
Cuadro 53
Desacuerdo con costos Si No Total Xy
menciona menciona significancia
Total 16.7(42) 83.3(210) 100.0(252)
Inconformidad por falta de insumos
Falta de insumos 35.0 65.0 100.0(40) X2=11.506
No falta insumos 13.2 86.8 100.0(212) p.=.001
Inconformidad por la firma de documentos
Desacuerdo 50.0 50.0 100.0(14) X=11.859
No desacuerdo 14.7 85.3 100.0(238) p.=.001
Menciona el nombre de médicos tratantes
posteriores X?=5676
Menciona otros 26.2 738 100.0(65) p.=.017
No menciona otro 13.4 86.6 100.0(187)
Se realizan medidas sin autorizacion
Si 308 69.2 100.0(26) X2=4.151
No 15.0 85.0 100.0(226) p.=.042
Duplicacién de servicios
Si duplican 209 791 100.0(129) X?=3.990
No duplican 11.6 88.4 100.0(121) p.=.046
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 10.0 90.0 100.0(110) X*=10.163
Evidencia médica 27.8 72.2 100.0(79) p.=.001
Fundamento de la complicacion
No menciona 14.9 85.1 100.0(47) X2=10.938
Criterio médico 10.0 90.0 100.0(110) p.=.012
Evidencia médica 278 722 100.0(79)
Otros 12.5(2) 87.5 100.0(16)
Hace referencia a la duracién de la cirugia
Si 289 711 100.0(45) X3=5892
No 14.0 86.0 100.0(207) p.=.015
Tipo de institucion
Seguridad social 10.6 894 100.0(132) X2=7.828
Asistencia social 276 724 100.0(29) p.=.020
Privado 22.1 779 100.0(86)
Molestia con médicos en formacion
Distribuciones porcentuales
Cuadro 54
Molestia por médicos en formacion Si manifiesta No manifiesta Total Xy
significancia
Total 4.0(10) 96.0(242) 100.0(252)
Se realizan medidas sin autorizacion
Si 11.5(3) 88.5 100.0(26) | X*=4.360
No 3.1 96.9 100.0(226) p.=.037
Consultas adicionales
Si menciona 2.0(3) 98.0 100.0(151) | X2=3.882
No menciona 6.9 93.1 100.0(101) | p.=.049
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Menciona el nombre del médico tratante inicial

Distribuciones porcentuales

Cuadro 55
Menciona el nombre de los médicos Si menciona No menciona Total Xy
involucrados con la complicacién significancia
Total 63.1(159) 36.9(93) 100.0(252)
Menciona el nombre de médicos
tratantes posteriores X*=20.001
Menciona otro 86.2 138 100.0(65) p.=.000
No menciona otro 55.1 449 100.0(187)
Problemas de informacion
Expresa 75.9 241 100.0(108) X3=14.802
Refleja 64.0 36.0 100.0(25) p.=.001
No manifiesta 51.3 487 100.0(119)
Problemas de informacion
Manifiesta 737 26.3 100.0(133) X*=13.562
No manifiesta 51.3 48.7 100.0(119) p.=.000
Expresa problemas de informacion
Si 75.9 241 100.0(108) X?=13.362
No 535 46.5 100.0(144) p.=.000
Referencia médica
Misma institucion 63.3 36.7 100.0(79) X=5.908
Otra institucion 86.4 13.6(3) 100.0(22) p.=.052
No menciona 59.6 404 100.0(151)
Hace referencia a la duracion de la
cirugia X*=18.466
Menciona tiempo 91.1 8.9(4) 100.0(45) p.=.000
No menciona 57.0 43.0 100.0(207)
Via de ingreso inicial
Urgencias 51.9 481 100.0(79) X*=8.284
Programado 70.8 29.2 100.0(161) p.=004
Especialidad médica
Ginecobstetricia 493 50.7 100.0(67) X*=7.349
Otra 69.7 321 100.0(184) p.=.007
Especialidad médica
Ginecobstetricia 493 50.7 100.0(67) X2=10.571
Cirugia general 66.7 333 100.0(78) p.=.014
Ortopedia 56.3 438 100.0(32)
Otra 74.3 257 100.0(74)
Tipo de institucién
Publica 453 547 100.0(161) X=66.287
Privada 97.7 2.3(2) 100.0(86) p.=.000
Tipo de institucién
Seguridad social 485 51.5 100.0(132) X=69.413
Asistencia social 3.0 69.0 100.0(29) p.=.000
Privado 97.7 2.3(2) 100.0(86)

153




Distribuciones porcentuales

Minimizacién

Cuadro 56
Ocurrencia de eventos de minimizacion Si No Total X2y
significancia
Total 39.7(100) 60.3(152) 100.0(252)
Inconformidad con medidas diagnosticas
Si menciona 59.3 40.7 100.0(59) X*=12.414
No menciona 337 66.3 100.0(193) p.=.000
Inconformidad con diagnosticos
Si menciona 56.0 440 100.0(91) X*=15.930
No menciona 30.4 69.6 100.0(161) p.=.000
Inconformidad con el alta
Si menciona 53.2 46.8 100.0(77) X2=8.523
No menciona 337 66.3 100.0(175) p.=.004
Desacuerdos entre médicos de diferente
institucion X?=4.393
No 346 65.4 100.0(156) p.=.036
Por diagnéstico o tratamiento 47.9 52.1 100.0(96)
Diferimiento quirtrgico
Si difieren 58.4 4186 100.0(77) X*=16.302
No difieren 314 68.6 100.0(175) p.=.000
Negativa de atencion
Si 64.8 352 100.0(71) X?=26.032
No 29.8 70.2 100.0(181) p.=.000
Queja previa a la remitida en CONAMED
Si menciona 548 452 100.0(62) X?=7.892
No menciona 34.7 65.3 100.0(190) p.=.005
Consultas adicionales
Si menciona 450 55.0 100.0(151) X?=4.506
No menciona ny 68.3 100.0(101) p.=.034
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 31.8 68.2 100.0(110) X%2=9.700
Evidencia médica 54.4 45.6 100.0(79) p.=.002
Fundamento de la complicacion
No menciona 298 70.2 100.0(47) X?=12.655
Criterio médico 318 68.2 100.0(110) p.=.005
Evidencia médica 54.4 456 100.0(79)
Otros 50.0 50.0 100.0(16)
Menciona cémo le confirman la complicacién
No menciona 298 702 100.0(47) X*=13.339
Criterio médicos tratantes 28.0 720 100.0(50) p.=.020
Evidencia médicos tratantes 579 421 100.0(19)
Criterio otros médicos 35.0 65.0 100.0(60)
Evidencia otros médicos 53.3 46.7 100.0(60)
Otros 50.0 50.0 100.0(16)
Quien remite la queja
Paciente 475 52.5 100.0(120) X?=5683
Familiar 32.5 67.5 100.0{123) p.=.017
Sexo del quejoso
Femenino 44 4 556 100.0(99) X*=4.673
Masculino 27.9 721 100.0(68) p.=.031
Afio
1997 28.7 713 100.0(108) X*=0.518
1998 479 52.1 100.0(144) p.=.002
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Inconformidad con el tratamiento
Distribuciones porcentuales

Cuadro 57
Inconformidad con en tratamiento Si manifiesta No manifiesta Total Xy
de la complicacion. significancia
Total 62.7(158) 37.3(94) 100.0(252)
Inconformidad con el alta
Inconforme 50.6 49.4 100.0(77) X=6.883
No inconforme 68.0 32.0 100.0(175) p.=.009
Cirugias no previstas
Cero 69.0 31.0 100.0(87) X2=10.422
Una cirugia 51.5 48.5 100.0(97) p.=.015
Dos cirugias 76.7 233 100.0(43)
Tres o mas 57.9 421 100.0(19)
Total de cirugias
Una cirugia 68.7 313 100.0(83) X*=9.118
Dos cirugias 515 485 100.0(99) p.=.010
Tres o mas 721 279 100.0(68)
Reinternamiento
Si reingreso 55.5 445 100.0(119) X?=4 659
No reingreso 68.7 31.3 100.0(131) p.=.031
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 69.1 30.9 100.0(110) X*=5763
Evidencia médica 519 48.1 100.0(79) p.=.016
Total de complicaciones
Un evento 575 425 100.0(179) X2=8.427
Dos eventos 70.0 30.0 100.0(50) p.=.015
Tres 0 mas 86.4 13.6(3) 100.0(22)
Tipo de institucion
Seguridad social 69.7 303 100.0(132) X2=6.004
Asistencia social 5.7 483 100.0(29) p.=.050
Privado 55.8 44.2 100.0(86)
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Desacuerdos entre médicos de la misma institucion

Distribuciones porcentuales

Cuadro 58
Diferencias entre médicos de la misma Si hay No hay Total X?y significancia
institucion desacuerdos | desacuerdos
Total 14.3(36) 85.7(216) 100.0(252)
Desacuerdos entre médicos de
diferente institucion X?=4.487
Ninguna 17.9 82.1 100.0(156) p.=.034
Por diagndstico o tratamiento 8.3 9.7 100.0(96)
Duplicacion de servicios
Hay duplicaciéon 7.8 922 100.0(129) X2=9.556
No duplicacién 215 78.5 100.0(121) p.=.002
Referencia meédica
Hay referencia 2238 77.2 100.0(101) X=9.914
No hay referencia 8.6 91.4 100.0(151) p.=.002
Referencia médica
Si Misma institucion 27.8 72.2 100.0(79) X?=17.545
Si Otra institucion 4.5(1) 95.5 100.0(22) p.=.000
No hay referencia 8.6 914 100.0(151)
Tipo de institucion
Publica 18.6 814 100.0(161) X2=7 575
Privada 5.8 942 100.0(86) p.=.006
Tipo de institucion
Seguridad social 18.9 811 100.0(132) X?=7.631
Asistencia social 17.2 828 100.0(29) p.=.022
Privado 58 94.2 100.0(86)
Quien remite la queja
Paciente 18.3 81.7 100.0(120) %2=3.713
Familiar 9.8 90.2 100.0(123) p.=.054
Sexo del quejoso
Femenino 202 79.8 100.0(99) X?=3.970
Masculino 8.8 91.2 100.0(68) p.=.046
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Grado de resolucion de la complicacion

Distribuciones porcentuales
Cuadro 59-1
Grado de resolucion de la complicacion Si Parcialmente No Total Xy
significancia
Total 39.4(98) 14.9(37) | 45.8(114) 100.0(249)
Deterioro minimo
Si 87.1 5.7(4) 71 100.0(70) X*=108.305
No 15.4 19.8 64.8 100.0(162) p.=.000
Deterioro permanente menor
Si 14.8 315 53.7 100.0(54) %?=21.550
No 43.8 10.7 45.5 100.0(178) p.=.000
Inconformidad por costos
Si desacuerdo 56.1 9.8(4) 341 100.0(41) X*=5.807
No d do 36.1 15.9 48.1 100.0(208) p.=.055
Desacuerdos entre médicos de diferente
institucion X*=19.669
Mo hay diferencia 29.0 15.5 55.5 100.0(155) p.=.000
Por diagnéstico o tratamiento 56.4 13.8 29.8 100.0(94)
Desacuerdos entre médicos de la misma
institucion X=7.750
Si 20.0 25.T 543 100.0(35) p.=.021
No 425 13.1 44.4 100.0(214)
Inconformidad con el tratamiento
Si manifiesta 31.0 16.5 52.5 100.0(158) X=12.691
No manifiesta 53.8 121 34.1 100.0(91) p.=.002
Duplicacién de servicios
Hay duplicacion 51.2 15.0 339 100.0(127) X*=16.326
No duplicacién 275 15.0 57.5 100.0(120) p.=.000
Referencia médica
Hubo referencia 30.0 16.0 54.0 100.0(100) X?=6.329
No refi 456 14.1 403 100.0(149) p.=.042
Cirugias no previstas
Cero 151 140 709 100.0(86) X?=47 245
Una cirugia 58.3 10.4 313 100.0(96) p.=.000
Dos cirugias 48.8 23.3 279 100.0(43)
Tres o mas 36.8 26.3 36.8 100.0(19)
Total de cirugias
Una cirugia 15.9 13.4 707 100.0(82) X?=41.805
Dos cirugias 58.8 11.3 299 100.0(97) p.=.000
Tres o mas 41.2 221 36.8 100.0(68)
Ingreso a terapia intensiva
Si 30.8 28.8 40.4 100.0(52) X*=10.129
No 421 11.3 46.7 100.0{195) p.=.006
Consultas adicionales
Si 46.3 14.1 396 100.0(149) X*=7.802
No 29.0 16.0 55.0 100.0(100) p.=.020
Urgencia de la complicacion
Requiere atencidn urgente y no se atiende 56.4 9.1 345 100.0(55) X*=8.934
No requiere atencién urgente 343 17.7 48.1 100.0(181) p.=.011
Atencion de la complicacién
No requiere atencion de urgencia 36.4 14.0 49.5 100.0(107) X*=11.616
Requiere atencion de urgencia y si la 311 23.0 459 100.0(74) p.=.020
recibe
Requiere atencién urgente y no la recibe 56.4 9.1 34.5 100.0(55)
Reinternamiento
Hubo reingreso 55.9 17.8 26.3 100.0(118) X?=34.371
No reing| 248 12.4 62.8 100.0(129) p.=.000
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Grado de resolucion de la complicacién

Distribuciones porcentuales

Cuadro 59-2
Grado de resolucion de la Si Parcialmente No Total Xy
complicacion significancia
Total 39.4(98) 14.9(37) 45.8(114) 100.0(249)
Quién confirma la complicacién
Médicos tratantes 250 206 544 100.0(68) X*=10.849
Meédicos no tratantes 496 14.3 36.1 100.0(119) p.=.004
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 259 20.4 53.7 100.0(108) | X*=22.970
Evidencia médica 60.8 11.4 27.8 100.0(79) p.=.000
Quién confirma la complicacion
No menciona 370 10.9 522 100.0(46) X2=14,787
Meédicos tratantes 250 206 54 4 100.0(68) p.=.022
Meédicos no tratantes 49.6 14.3 36.1 100.0(119)
Otros 313 6.3(1) 62.5 100.0(16)
Fundamento de la complicacion
No menciona 37.0 10.9 52.2 100.0(46) X2=27.034
Criterio médico 259 20.4 53.7 100.0(108) p.=.000
Evidencia médica 60.8 11.4 278 100.0(79)
Otros 313 6.3(1) 62.5 100.0(16)
Etapa de manifestacion de la
complicacion X?=6.658
Tardia 440 10.7 453 100.0(150) p.=.036
Temprana 340 22.3 436" 100.0(94)
Total de complicaciones
Un evento 40.7 119 475 100.0(177) X=9735
Dos eventos 449 18.4 36.7 100.0(49) p.=.045
Tres 0 mas 18.2(4) 318 50.0 100.0(22)
Diferencia entre cirugia
programada y realizada segun el
paciente X=6.009
Misma cirugia 40.9 16.3 428 100.0(215) p.=.050
Cirugia diferente 21.7 8.7(2) 69.6 100.0(23)
Via de ingreso inicial
Urgencias 48.7 16.7 346 100.0(78) X?=6.339
Programado 35.0 13.1 51.9 100.0(160) p.=.042
Especialidad médica
Ginecobstetricia 52.2 16.4 313 100.0(67) X2=8.453
Otra 343 14.4 51.4 100.0(181) p.=.015
Especialidad médica
Ginecobstetricia 522 16.4 313 100.0(67) X2=22.318
Cirugia general 48.0 14.7 373 100.0(75) p.=.001
Ortopedia 219 219 56.3 100.0(32)
Otra 25.7 10.8 63.5 100.0(74)
Nivel de atencion
Segundo 475 15.0 375 100.0(160) | X*=15.603
Tercero 23.5 14.1 62.4 100.0(85) p.=.000
Ao
1997 443 8.5 472 100.0(106) X=6.280
1998 35.7 19.6 448 100.0(143) p.=.043
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Quien resuelve la complicacion
Distribuciones porcentuales
Cuadro 60-1

Quien resuelve la complicacion No se F F h Total Xy
resuelve médicos médicos significancia
iniciales posteriores
Total 45.8(114) 24.1(60) 30.1(75) 100.0(249)
Deterioro minimo
71 271 65.7 100.0(70) X=77.259
No 64.8 204 14.8 100.0(162) p.=.000
Deterioro permanente mayor
Si 629 257 11.4(4) 100.0(35) X=7.073
No 447 21.8 335 100.0(197) p.=.029
Desacuerdos entre médicos de
diferente institucion
No hay diferencia 55.5 323 123 100.0(155) X?=63.283
Diferencia por diagnéstico o 298 106 59.6 100.0(94) p.=.000
tratamiento
Desacuerdos entre médicos de la
misma institucién X=12.971
Si desacuerdo 54.3 40.0 5.7(2) 100.0(35) p.=.002
No desacuerdo 44.4 215 341 100.0(214)
Inconformidad con el alta
Si inconforme 365 216 419 100.0(74) X*=7.099
No inconforme 49.7 251 251 100.0(175) p.=.029
Inconformidad con el tratamiento
Si inconforme 525 196 27.8 100.0(158) X=8.636
No inconfi 341 31.9 341 100.0(91) p=013
Inconformidad con diagndsticos
Si inconforme 371 225 404 100.0(89) X=7.350
No inconforme 50.6 25.0 24.4 100.0(160) p.=.025
Duplicacién de servicios
Si 338 11.0 55.1 100.0(127) X*=79.301
No 57.5 383 4.2 100.0(120) p-=.000
Negativa de atencion
Si 50.0 129 a7 100.0(70) X=7.077
No 44.1 28.5 274 100.0(179) p.=.029
Referencia médica
Refieren 54.0 270 19.0 100.0(100) X=9.910
No refieren 40.3 221 376 100.0(149) p.=.007
Referencia médica
Misma institucion 57.0 291 13.9 100.0(79) X*=14,547
Otra institucion 429 19.0(4) 381 100.0(21) p.=.006
No refi 403 221 376 100.0(149)
Cirugias no previstas
Cero 709 174 11.6 100.0(86) Xi=44.442
Una cirugia 313 240 44.8 100.0(96) p.=.000
Dos cirugias 27.9 419 30.2 100.0(43)
Tres o mas 36.8 21.1(4) 42.1 100.0(19)
Total de cirugias
Una cirugia 70.7 171 122 100.0(82) X?=37.555
Dos cirugias 299 247 454 100.0(97) p.=.000
Tres o mas 36.8 324 308 100.0(68)
Ingreso a terapia intensiva
Si 404 404 19.2 100.0(52) X2=10.069
No 46.7 20.0 333 100.0(195) p.=.007
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Quien resuelve la complicacién
Distribuciones porcentuales

Cuadro 60-2
Quien resuelve la complicacion No se Resuelven | Resuelven Total Xy
resuelve meédicos meédicos significancia
iniciales posteriores
Total 45.8(114) | 24.1(60) 30.1(75) 100.0(249)
Consultas adicionales
Si 396 18.8 416 100.0(149) X?=23.695
No 55.0 32.0 13.0 100.0(100) p.=.000
Internamiento prolongado
Si 41.3 321 266 100.0(109) X=6.670
No 48.9 18.0 33.1 100.0(139) p.=.036
Atencién de la complicacion
No requiere atencién de urgencia 495 13.1 374 100.0(107) X2=22.560
Requiere y recibe atencion urgente 459 392 14.9 100.0(74) p.=.000
Requiere atencion urgente y no la 345 29.1 36.4 100.0(55)
recibe
Reinternamiento
Hubo reingreso 26.3 254 48.3 100.0(118) X=42.195
No reingreso 62.8 233 14.0 100.0(129) p.=.000
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 54.4 382 7.4 100.0(68) X?=41.738
Médicos no tratantes 36.1 118 521 100.0(119) p.=.000
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 53.7 23.1 231 100.0(108) | X*=18.972
Evidencia médica 27.8 19.0 53.2 100.0(79) p.=.000
Menciona como le confirman la
complicacion X?=6.361
Si menciona 44.3 22.2 335 100.0(203) p.=.042
No menciona 52.2 326 15.2 100.0(46)
Via de ingreso inicial
Urgencias 346 26.9 385 100.0(78) X2=6.704
Programado 51.9 225 256 100.0(160) p.=.035
Especialidad médica
Ginecobstetricia N3 na 37.3 100.0(67) %2=7.991
Otra 51.4 21.0 276 100.0(181) p.=.018
Especialidad médica
Ginecobstetricia 313 31.3 373 100.0(67) X*=18.673
Cirugia general 373 26.7 36.0 100.0(75) p.=.005
Ortopedia 56.3 188 25.0 100.0(32)
Otra 63.5 16.2 20.3 100.0(74)
Nivel de atencion
Segundo 375 281 344 100.0(160) X*=13.810
Tercero 62.4 16.5 21.2 100.0(85) p.=.001
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Grado de discapacidad

Distribuciones porcentuales

Cuadro 61-1
— s

Categoria de Deterioro | Deterioro D o Muert Total Xty
discapacidad al minimo derado | p te | p it significancia
momento de la queja menor e mayor
Total 30.2(70) | 17.2(40) 23.3(54) 15.1(35) | 14.2(33) | 100.0 (232)
Desacuerdos entre
médicos de diferente
institucion X=18.297
Mo hay diferencia 225 14.8 246 19.0 19.0 100.0(142) p.=.001
Por diagnéstico o 422 211 211 8.9 6.7 100.0(30)
tratamiento
Desacuerdos entre
médicos de la misma
institucion X*=12.818
Si 14.7 29.4 38.2 5.9(2) 11.8(4) 100.0(34) p.=.012
No 32.8 15.2 20.7 16.7 14.6 100.0(198)
Inconformidad con el
alta X*=17.563
Si 429 21.4 243 7.1 4.3(3) 100.0(70) p.=.002
No 24.7 15.4 228 18.5 18.5 100.0(162)
Inconformidad con el
tratamiento X*=12.240
Si manifiest; 235 215 248 141 16.1 100.0(149) p.=.016
No manifiest 42.2 96 205 16.9 10.8 100.0(83)
Inconformidad con
diagndsticos X?=13.369
Si manifiesta 393 226 214 9.5 .5 ) 100.0(84) p.=.010
No manifiesta 25.0 14.2 243 18.2 18.2 100.0(148)
Problemas de
informacion X*=12.741
Si manifiesta 21.3 221 221 18.0 16.4 100.0(122) p.=013
No manifiesta 40.0 11.8 24.5 11.8 11.8 100.0(110)
Problemas de
informacién
Los expresa 21.0 220 27.0 15.0 15.0 100.0(100) X=22.550
Se infieren 227 227 0.0(0) 318 227 100.0(22) p.=.004
No ifi 40.0 11.8 245 11.8 11.8 100.0(110)
Duplicacién de servicios
Duplican 40.8 19.2 233 10.0 6.7 100.0(120) X?=23.578
No duplican 19.1 15.5 227 20.0 227 100.0(110) p.=.000
Referencia médica
Si refieren 18.3 18.3 28.0 19.4 16.1 100.0(93) X*=11.106
No refieren 38.1 16.5 201 12.2 12.9 100.0(139) p.=.025
Ingreso a terapia
intensiva X2=32 603
Si 149 14.9 19.1 12.8 383 100.0(47) p.=.000
No 34.4 18.0 246 15.8 7.1 100.0(183)
Consultas adicionales
Si 36.9 206 255 10.6 6.4 100.0(141) X*=28.704
No 19.8 12.1 19.8 22.0 26.4 100.0(91) p.=.000
Estudios adicionales
Si menciona 341 20.5 295 9.1 6.8 100.0(88) X?=12.810
No menciona 27.8 15.3 19.4 18.8 18.8 100.0(144) p.=.012
Atencion de la
complicacién
No requiere atencién de 33.0 23.0 28.0 15.0 1.0(1) 100.0(100) X2=32.340
urgencia p.=.000
Requiere y recibe 246 1.6 232 11.6 29.0 100.0(69)
atencion de urgencia
Requiere y no recibe 333 13.7 15.7 19.6 17.6 100.0(51)
atencion de urgencia
Reinternamiento
Hubo reingreso 455 15.5 21.8 9.1 82 100.0(110) X*=25.978
No reingreso 16.7 19.2 25.0 19.2 20.0 100.0(120) p.=.000
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Grado de discapacidad

Distribuciones porcentuales
Cuadro 61-2
Categoria de Deterioro | Deterioro Deterioro Deteri Muerte Total Xy
discapacidad al minimo derad P ente | p significancia
momento de la queja menor e mayor
Total 30.2(70) 17.2(40) 23.3(54) 15.1(35) 14.2(33) 100.0(232)
Quién confirma la
complicacion x=20.674
Meédicos tratantes 15.6 12.5 234 203 281 100.0(64) p.=.000
Médicos no tratantes 37.2 19.5 239 11.5 8.0 100.0(113)
Fundamento de la
complicacién X=18.118
Criterio médico 18.0 18.0 32.0 14.0 18.0 100.0(100) p.=.001
Evidencia médica 442 15.6 13.0 15.6 11.7 100.0(77)
Hace referencia a la
duracién de la cirugia X=16.026
Refiere tiempo 18.6 18.6 16.3 14.0 326 100.0(43) p.=.003
No menciona 328 16.9 249 15.3 10.1 100.0(189)
Mencién de estudios
prequirirgicos X=11.521
Si 394 136 121 136 212 100.0(66) p.=021
No 26.5 18.7 277 15.7 11.4 100.0(166)
Especialidad médica
Ginecobstetricia 47.5 15 14.8 16.4 9.8 100.0(61) X=13.704
Otra 241 19.4 26.5 141 15.9 100.0(170) p.=.008
Nivel de atencién
Segundo 36.7 197 19.0 122 122 100.0(147) X?=16.728
Tercero 17.3 1.1 321 210 18.5 100.0(81) p.=.002
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Deterioro minimo
Distribuciones porcentuales

Cuadro 62-1
Deterioro minimo Si No Total Xy
significancia
Total 30.2(70) 69.8(162) 100.0(232)
Quien resuelve la complicacién
No se resuelve 45 95.5 100.0(110) X?=77.259
Médicos tratantes 36.5 63.5 100.0(52) p.=.000
Médicos no tratantes 65.7 343 100.0(70)
Grado de resolucion de la
complicacién
Totalmente 70.9 29.1 100.0(86) 2=108.305
Parcialmente 11.1(4) 88.9 100.0(36) p.=.000
No se resuelve 4.5 95.5 100.0(110)
Inconformidad por la firma de
documentos X?=3.663
Hay desacuerdo 53.8 46.2 100.0(13) p.=.056
No desacuerdo 28.8 71.2 100.0(219)
Desacuerdos entre médicos de
diferente institucion X*=10.134
No hay diferencia 225 77.5 100.0(142) P.=.001
Por diagnéstico o tratamiento 42.2 57.8 100.0(90)
Desacuerdos entre médicos de la
misma institucion X2=4523
Hay desacuerdos 147 85.3 100.0(34) p.=.033
No desacuerdos 32.8 67.2 100.0(198)
Inconformidad con el alta
Si inconformidad 429 571 100.0(70) X*=7.656
No inconformidad 24.7 75.3 100.0(162) p.=.006
Inconformidad con el tratamiento
Si manifiesta 235 76.5 100.0(149) X?=8.827
No manifiesta 422 57.8 100.0(83) p.=.003
Inconformidad con diagnésticos
Si manifiesta 393 60.7 100.0(84) X*=5.191
No manifiesta 25.0 75.0 100.0(148) p.=.023
Expresa problemas de informacién
Si 21.0 79.0 100.0(100) X*=7.018
No 37.1 62.9 100.0(132) p.=.008
Problemas de informacion
Si manifiesta 21.3 78.7 100.0(122) X?=0.589
No manifiesta 40.0 60.0 100.0(110) _p.=.002
Problemas de informacion
Expresa 21.0 79.0 100.0(100) X?=9.615
Refleja 227 77.3 100.0(22) p.=.008
No manifiesta 40.0 60.0 100.0(110)
Diferimiento quirdrgico
Si 39.2 60.8 100.0(74) X?=4193
No 25.9 74.1 100.0(158) p.=.041
Duplicacién de servicios
Hubo duplicacion 40.8 59.2 100.0(120) X2=12.814
No duplican 19.1 80.9 100.0(110) p.=.000
Referencia médica
Hubeo referencia 18.3 81.7 100.0(93) X=10.421
No refieren 381 61.9 100.0(139) p.=.001
Referencia médica
Misma institucion 20.0 80.0 100.0(75) X*=10.965
Otra institucion 11.1(2) 88.9 100.0(18) p.=.004
No hay referencia 38.1 61.9 100.0(139)
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Deterioro minimo
Distribuciones porcentuales

Cuadro 62-2
Deterioro minimo Si No Total Xy
significancia
Total 30.2(70) 69.8(162) 100.0(232)
Cirugias no previstas
Cero 17.3 82.7 100.0(81) X2=12.576
Una cirugia 396 60.4 100.0(91) p.=.006
Dos cirugias 41.0 59.0 100.0(39)
Tres 0 mas 23.5(4) 76.5 100.0(17)
Total de cirugias
Una cirugia 19.5 80.5 100.0(77) X2=7.945
Dos cirugias 396 60.4 100.0(91) p.=.019
Tres o mas 30.6 69.4 100.0(62)
Ingreso a terapia intensiva
Si 14.9 85.1 100.0(47) 2=6.739
No 344 65.6 100.0(183) p.=.009
Consultas adicionales
Si 36.9 63.1 100.0(141) X2=7.675
No 19.8 80.2 100.0(91) p.=.006
Reinternamiento
Hubo reingreso 455 545 100.0(110) X2=22 465
No reingreso 16.7 83.3 100.0(120) p.=.000
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 15.6 84.4 100.0(64) X%?=9.140
Médicos no tratantes 37.2 62.8 100.0(113) p.=.003
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 18.0 82.0 100.0(100) X2=14.345
Evidencia médica 44.2 55.8 100.0(77) p.=.000
Quién confirma la complicacion
No menciona 350 65.0 100.0(40) X?=9.583
Médicos tratantes 156 84.4 100.0(64) p.=.022
Médicos no tratantes vz 62.8 100.0(113)
Otros 26.7(4) 733 100.0(15)
Fundamento de la complicacion
No menciona 350 65.0 100.0(40) X2=14.709
Criterio médico 18.0 82.0 100.0(100) p.=.002
Evidencia médica 442 55.8 100.0(77)
Otros 26.7(4) 733 100.0(15)
Especialidad médica
Ginecobstetricia 475 52.5 100.0(61) X2=7.079
Cirugia general 35.8 64.2 100.0(67) p.=.029
Ortopedia 19.4 80.6 100.0(31)
Especialidad médica
Ginecobstetricia 47.5 52.5 100.0(61) X*=11.662
Otra 241 75.9 100.0(170) p.=.001
Especialidad médica
Ginecobstetricia 47.5 525 100.0(61) X2=19.004
Cirugia general 358 64.2 100.0(67) p.=.000
Ortopedia 19.4 80.6 100.0(31)
Otra 15.3 84.7 100.0(72)
Nivel de atencion
Segundo 36.7 63.3 100.0(147) X?=0.440
Tercero 17:3 82.7 100.0(81) p.=.002
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Deterioro minimo

Distribuciones porcentuales

Cuadro 62-3
Deterioro minimo Si No Total X? y significancia
Total 30.2(70) 69.8(162) 100.0(232)
Edad del paciente
De0Oa18 16.7(3) 83.3 100.0(18) X?=9.948
De 19240 36.4 63.6 100.0(107) p.=.019
De 41 a 64 324 67.6 100.0(74)
De 65 o mas 9.7(3) 90.3 100.0(31)
Edad del paciente
De0Oa18 16.7(3) 83.3 100.0(18) X=0.612
De 19 a 64 34.8 65.2 100.0(181) p.=.008
De 65 0 mas 9.7(3) 90.3 100.0(31)
Quien remite la queja
Paciente 39.6 60.4 100.0(111) X2=8.060
Familiar 221 77.9 100.0(113) p.=.005
Afio
1997 383 61.7 100.0(94) X?=4.952
1998 246 75.4 100.0(138) p.=.026
Deterioro moderado
Distribuciones porcentuales
Cuadro 63
Deterioro moderado Si No Total X? y significancia
Total 17.2(40) 82.8(192) 100.0(232)
Desacuerdos entre médicos de la misma
institucion X=4.135
Hay desacuerdos 29.4 70.6 100.0(34) p.=.042
No desacuerdos 15.2 84.8 100.0(198)
Inconformidad con el tratamiento
Si manifiesta 215 785 100.0(149) X?=5235
No manifiesta 96 90.4 100.0(83) p.=.022
Problemas de informacion
Si manifiesta 221 779 100.0(122) X=4312
No manifiesta 11.8 88.2 100.0(110) p.=.038
Menciona el nombre de médicos tratantes
posteriores X=4 361
Si menciona 26.3 73.7 100.0(57) p.=.037
No menciona 14.3 85.7 100.0(175)
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Deterioro permanente menor
Distribuciones porcentuales

Cuadro 64
Deterioro permanente menor Si No Total Xy
significancia
Total 23.3(54) 76.7(178) 100.0(232)
Grado de resolucion de la complicacion
Totalmente 9.3 90.7 100.0(86) X2=21.550
Parcialmente 47.2 528 100.0(36) p.=.000
No se resuelve 26.4 736 100.0(110)
Inconformidad por la firma de documentos
Desacuerdo 0.0(0) 100.0(13) 100.0(13) X=4178
No desacuerdo 24.7 75.3(165) 100.0(219) p.=.041
Desacuerdos entre médicos de la misma
institucion
Hay desacuerdos 38.2 61.8 100.0(34) X?=4992
No desacuerdos 20.7 79.3 100.0(198) p.=.025
Problemas de informacion
Expresa 27.0 73.0 100.0(100) | X2=7.550
Refleja 0.0(0) 100.0 100.0(22) p.=.023
No manifiesta 245 75.5 100.0(110)
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 320 68.0 100.0(100) | X? x*=8.689
Evidencia médica 13.0 87.0 100.0(77) p.=.003
Fundamento de la complicacion
Mo menciona 225 775 100.0(40) X2=8.930
Criterio médico 320 68.0 100.0(100) p.=.030
Evidencia médica 13.0 87.0 100.0(77)
Otros 20.0(3) 80.0 100.0(15)
Diferencia técnica entre la cirugia
programada y la realizada
Cirugia diferente 41.7 58.3 100.0(24) X2=4 852
Misma cirugia 214 7886 100.0(196) p.=.028
Mencion de estudios prequirirgicos
Si 121 87.9 100.0(66) X*=6.427
No 277 72.3 100.0(166) p.=.011
Especialidad médica
Ginecobstetricia 14.8 85.2 100.0(61) | X=17.502
Cirugia general 17.9 82.1 100.0(67) p.=.000
Ortopedia 51.6 48.4 100.0(31)
Especialidad médica
Ginecobstetricia 14.8 85.2 100.0(61) X?=17.450
Cirugia general 179 82.1 100.0(67) p.=.001
Ortopedia 516 48.4 100.0(31)
Otra 236 76.4 100.0(72)
Nivel de atencion
Segundo 19.0 81.0 100.0(147) X?=4.921
Tercero 321 67.9 100.0(81) p.=.027
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Deterioro permanente mayor
Distribuciones porcentuales

Cuadro 65
Deterioro permanente mayor Si No Total Xy
significancia
Total 15.1(35) 84.9(197) 100.0(232)
Quien resuelve la complicacion
No se resuelve 200 80.0 100.0(110) X*=7.073
Resuelven tratantes 17.3 827 100.0(52) p.=.029
R | no tratantes 5.7(4) 94.3 100.0(70)
Desacuerdos entre médicos de
diferente institucion X?=4.409
No hay diferencia 19.0 89 100.0(142) p.=.036
Por diagnéstico o tratamiento 81.0 911 100.0(90)
Inconformidad con el alta
Si inconformidad 71 929 100.0(70) X?=4.938
Mo inconformidad 18.5 81.5 100.0(162) p.=.026
Inconformidad con medidas
diagnosticas X2=5221
Si menciona 5.5(3) 94.5 100.0(55) p.=.022
No menciona 18.1 81.9 100.0(177)
Duplicacion de servicios
Si duplico 10.0 90.0 100.0(120) X*=4.556
No duplicé 20.0 80.0 100.0(110) p.=.033
Consultas adicionales
Si 106 89.4 100.0(141) X?=5552
No 220 78.0 100.0(91) p.=.018
Estudios adicionales
Si menciona 9.1 90.9 100.0(88) X?=3.978
No menciona 18.8 81.3 100.0(144) p.=.046
Reinternamiento
Hubo reingreso 91 90.9 100.0(110) Xi=4.741
No reingreso 19.2 80.8 100.0(120) p.=.029
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Muerte del paciente

Distribuciones porcentuales

Cuadro 66-1
Muerte del paciente Si No Total Xy
significancia
Total 14.2(33) 85.8(199) 100.0(232)
Inconformidad por falta de insumos
Falta de insumos 286 71.4 100.0(35) X?=6.954
No falta insumos 1.7 88.3 100.0(197) p.=.008
Desacuerdos entre médicos de diferente
institucion X?=6.883
No hay diferencia 19.0 81.0 100.0(142) p.=.009
Por diagnodstico o tratamiento 6.7 93.3 100.0(90)
Inconformidad con el alta
Si inconformidad 4.3(3) 95.7 100.0(70) X*=8.115
No inconformidad 18.5 81.5 100.0(162) p.=.004
Inconformidad con diagnosticos
Si inconformidad 71 929 100.0(84) X=5.412
No inconformidad 18.2 81.8 100.0(148) p.=.020
Duplicacion de servicios
Hubo duplicacion 6.7 933 100.0(120) X2=12.046
No duplicacién 22.7 77.3 100.0(110) p.=.001
Referencia médica
Misma institucion 120 88.0 100.0(75) X?=5.876
Otra institucion 333 66.7 100.0(18) p.=.053
Mo refieren 12.9 871 100.0(139)
Ingreso a terapia intensiva
Si 383 61.7 100.0(47) X?=31.204
No 7.1 92.9 100.0(183) p.=.000
Consultas adicionales
Si 6.4 93.6 100.0(141) X*=18.115
No 26.4 73.6 100.0(91) p.=.000
Estudios adicionales
Si menciona 6.8 93.2 100.0(88) X=6.374
No menciona 18.8 81.3 100.0(144) p.=.012
Internamiento prolongado
Si 20.6 79.4 100.0(97) X?=5.586
No 9.6 90.4 100.0(135) p.=.018
Atencion de la complicacion
No requiere atencion de urgencia 1.0(1) 99.0 100.0(100) X?=28.059
Requiere y recibe atencion de urgencia 29.0 71.0 100.0(69) p.=.000
Requiere y no recibe atencion de 176 824 100.0(51)
urgencia
Reinternamiento
Hubo reingreso 8.2 91.8 100.0(110) X?=6.523
No reingreso 20.0 80.0 100.0(120) p.=.011
Quién confirma la complicacion
Médicos tratantes 281 71.9 100.0(64) X?=12.846
Meédicos no tratantes 8.0 92.0 100.0(113) p.=.000
Total de complicaciones
Un evento 109 89.1 100.0(165) X2=8.765
Dos eventos 15.2 844 100.0(46) p.=.012
Tres o mas 35.0 65.0 100.0(20)
Hace referencia a la duracién de la
cirugia X?=14.542
Refiere tiempo gx 326 67.4 100.0(43) p.=.000
Mo menciona 10.1 89.9 100.0(189)




Muerte del paciente
Distribuciones porcentuales

Cuadro 66-2
Muerte del paciente Si No Total Xy
significancia
Total 14.2(33) 85.8(199) 100.0(232)
Edad del paciente
De0a18 22.2(4) 77.8 100.0(18) X?=15.533
De 192 40 8.4 91.6 100.0(107) p.=.001
De 41 a 64 122 87.8 100.0(74)
De 65 o mas 35.5 64.5 100.0(31)
Edad del paciente
De0ai8 222 77.8 100.0(18) X%?=15.033
De 19 a 64 9.9 90.1 100.0(181) p.=.001
De 65 o mas 35.5 64.5 100.0(31)
Grado de discapacidad
Distribuciones porcentuales
Cuadro 67-1
Grado de discapacidad Deterioro Deterioro Muerte Total Xy
minimo o permanente significancia
moderado | menor o mayor
Total 47.4(110) 38.4(89) 14.2(33) | 100.0(232)
Inconformidad por falta de
insumos 40.0 314 286 100.0(35) X?=6.959
Faltan insumos 48.7 396 1.7 100.0(197) p.=.031
No falta insumo
Desacuerdos entre médicos de
diferente institucion 373 437 18.0 100.0(142) X?=16.444
No hay diferencia 63.3 300 6.7 100.0(90) p.=.000
Por diagnéstico o tratamiento
Inconformidad con el alta
Si 64.3 314 4.3(3) 100.0(70) X?=14.236
No 40.1 41.4 18.5 100.0(162) p.=.001
Inconformidad con diagnosticos
Si 61.9 31.0 71 100.0(84) X?=12.358
No 39.2 426 18.2 100.0(148) p.=.002
Menciona el nombre de médicos
tratantes posteriores 61.4 246 14.0 100.0(57) X?=6.873
Si menciona 429 429 14.3 100.0(175) p.=.032
Mo menciona
Duplicacion de servicios
Si 60.0 333 6.7 100.0(120) | X?=19.432
No 345 42.7 227 100.0(110) p.=.000
Referencia médica
Hubo referencia 366 473 16.1 100.0(93) X3=7.494
No refieren 54.7 324 129 100.0(139) p.=.024
Referencia médica
Misma institucion 40.0 48.0 12.0 100.0(75) X?=13.154
Otra institucion 22.2(4) 44 4 333 100.0(18) p.=.011
No refieren 54.7 324 12.9 100.0(139)
Ingreso a terapia intensiva
Si 298 319 383 100.0(47) %2=31.719
No 52.5 40.4 71 100.0(183) p.=.000
Consultas adicionales
Si 57.4 36.2 6.4 100.0(141) | X*=23.620
No 31.9 41.8 264 100.0(91) p.=.000
Estudios adicionales
Si menciona 54.5 386 6.8 100.0(88) X*=6.991
No menciona 43.1 38.2 18.8 100.0(144) p.=.030
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Grado de discapacidad

Distribuciones porcentuales
Cuadro 67-2
Grado de discapacidad Deterioro Deterioro Muerte Total Xy
minimo o permanente significancia
moderado menor o mayor
Total 47.4(110) 38.4(89) 14.2(33) | 100.0(232)
Internamiento prolongado
Si 423 371 206 100.0(97) X*=5.791
No 51.1 39.3 9.6 100.0(135) p.=.055
Atencién de la complicacién
No requiere atencién de urgencia 56.0 43.0 1.0(1) 100.0(100) X3=28.487
Requiere y recibe atencién urgente 36.2 348 290 100.0(69) p.=.000
Requiere y no recibe ion urgente 47.1 353 17.6 100.0(51)
Reinternamiento
Reingreso 60.9 309 82 100.0(110) X*=15.799
Mo reingreso 35.8 44.2 20.0 100.0(120) p.=.000
Quién confimna la complicacion
Médicos tratantes 281 438 28.1 100.0(64) X?=18.798
Médicos no tratantes 56.6 35.4 8.0 100.0(113) p.=.000
Fundamento de la complicacion
Criterio médico 36.0 46.0 18.0 100.0(100) X?=9.868
Evidencia médica 59.7 286 1.7 100.0(77) p.=.007
Total de complicaciones
Un evento 479 412 10.9 100.0(165) A=12.046
Dos eventos 56.5 283 15.2 100.0(46) p.=.017
Tres o mas 25.0 400 350 100.0(20)
Hace referencia a la duracion de la
cirugia X?=14.542
Si 37.2 30.2 326 100.0(43) p.=.001
No 49.7 40.2 10.1 100.0(189)
Mencién de estudios prequirlirgicos
Si 53.0 258 21.2 100.0(66) X*=7.600
No 45.2 43.4 11.4 100.0(166) p.=.022
Especialidad médica
Ginecobstetricia 59.0 311 9.8 100.0(61) X*=15.305
Cirugia general 59.7 209 19.4 100.0(67) p.=.004
Ortopedia 355 58.1 6.5(2) 100.0(31)
Especialidad médica
Cirugia general 59.7 209 19.4 100.0(67) X*=11952
Otra 427 45.1 12.2 100.0(164) p.=.003
Especialidad médica
Ginecobstetricia 59.0 311 9.8 100.0(61) X1=24 644
Cirugia general 59.7 209 19.4 100.0(67) p.=.000
Ortopedia 355 58.1 6.5(2) 100.0(31)
Otra 3R] 51.4 16.7 100.0(72)
Nivel de atencion
Segundo 56.5 31.3 12.2 100.0(147) X*=16.624
Tercero 28.4 53.1 18.5 100.0(81) p.=.000
Edad del paciente
De0a18 333 44.4 22.2(4) 100.0(18) X*=18.051
De 19240 55.1 36.4 8.4 100.0(107) p.=.006
De 41 a64 47.3 40.5 122 100.0(74)
De 65 o mas 29.0 35.5 35.5 100.0(31)
Edad del paciente
DeDal8 333 44.4 22.2(4) 100.0(18) X?=16.862
De 19 a 64 51.9 381 9.9 100.0(181) p.=.002
De 65 0 mas 29.0 35.5 35.5 100.0(31)
Quien remite la queja
Paciente 60.4 396 0.0(0) 100.0(111) X=37.350
Familiar 36.3 363 274 100.0(113) p.=.000
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Cuadro numero 68

Hay diferencias entre médicos por diagnéstico o tratamiento

(Tasas porcentuales)
De la misma institucién | De diferente institucion
Total 14.3 (36) 38.1(96)
¢ Quién radica la queja?
Paciente 18.3 ns
Familiar 9.8
Sexo del quejoso:
Femenino 202 ns
Masculino 8.8
Tipo de institucién 1:
Seguridad social 18.9 ns
Asistencia social 17.2
Servicio privado 5.8
Tipo de institucion 2:
Publica 18.6 ns
Privada 58
Etapa de manifestacién de la complicacion:
Manifestacion tardia ns 428
Manifestacion temprana 29.5
¢Quién confirma la complicacion?
Médicos iniciales ns 29
Médicos posteriores 75.0
Referencia médica:
Si 228 257
No 8.6 46.4
Duplicacién de servicios médicos:
Si 7.8 68.9
No 215 4.1
Desacuerdos entre médicos de diferente institucion.
Por diagnostico y tratamiento. 8.3 ns
No se menciona. 17.9
Desacuerdos entre médicos de la misma institucion.
Por diagnostico y tratamiento. ns 222
Mo se menciona. 40.7
Reingreso hospitalario:
Si ns 487
No 282
Atencion urgente para la complicacion:
Requirié atencién urgente y no la recibid ns 509
No requirié atencion de urgencia 34.8
Internamiento prolongado:
Si ns 304
No 446
Menciona la realizacién de estudios adicionales:
Si ns 495
No 3.2
Menciona la realizacion de consultas adicionales:
Si ns 536
No 14.9
Ingreso a terapia intensiva:
Si ns 245
No 421
Hubo negativa de atencion:
Si ns 50.7
No 33.1
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Total de cirugias:

Una ns 2.7
Dos 46.5
Tres 0 mas 38.2
Menciona el nombre de médicos tratantes posteriores:
Si ns 49.2
No 34.2
Inconformidad con diagnésticos:
Si ns 60.4
No 25.5
Inconformidad con el alta:
Si ns 53.2
No 31.4
Minimizacion:
ns 46.0
329
Niegan la entrega de documentos:
Si ns 66.7
No 36.7
Desacuerdo por la firma de documentos:
Si ns 64.3
No 36.6

Sélo resultados de asociaciones estadisticamente significativas p <.05
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