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RESUMEN

El proposito del sistema de Protocolos Médicos es proporcionar atencion meédica de
calidad y costo-efectividad, ademas nos ayuda a obtener informacion sobre las
variaciones que existen en la practica médica, éstas generalmente son multicausales y
determinadas por las decisiones de los médicos que pueden ser influenciadas por el
lugar donde se forméd, por los recursos de que dispone, el propio sistema de
financiacion, etc.

Entre las variaciones mas frecuentemente estdn los dias de estancia, horas de
quiréfano, tipo de antibiéticos, uso de equipo especial de diagndstico y tratamiento. Por
si mismas las variaciones en la practica médica no serian importantes si no se
correlacionaran con factores, como el riesgo de someterse a un procedimiento

quirargico, la calidad de la atencion médica y el costo de la misma.

La Ceséarea en México es la cirugia mas realizada, por lo que se tomé como base para
el estudio, ademas de las variaciones mencionadas esta presenta otra caracteristica
relevante, la indicacion por si misma en lugar de un parto por via vaginal tiene
repercusiones también de tipo econdmicas y de calidad de la atencion médica y este
efecto de sobreutilizacion no es exclusivo del sector privado, ya que los hospitales

publicos también presentan altos indices de atenciones de cesareas versus partos.

Con el fin de mostrar que mediante el uso de Protocolos de Atencion Médica se puede

disminuir las variaciones en la practica médica y asi poder ofrecer atencion médica



costo-efectiva beneficiando con esto a los usuarios del sector salud y a los pagadores
de estas atenciones y que el poder utilizar de manera ordenada y constante Protocolos
de Atencion Médica tiene beneficios en el sistema de salud en general. El disefio de
protocolos no debe ser un esfuerzo aislado de alguna institucion publica o privada sino
que debe ser un esfuerzo armonico y coordinado interinstitucional que coadyuven a
encontrar mejores practicas medicas basada en evidencias y lograr una mayor eficiencia

y beneficio para los usuarios de los servicios de salud y del sistema mismo.
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INTRODUCCION

El estudio de las Variaciones en la Practica Médica (VPM) se remonta a
principios de siglo pasado, cuando en los afios 30's James Alison Glover *
observé en Inglaterra una enorme variacion en la extirpacion de las amigdalas
de niflos escolarizados menores de doce afios, mostrando en estudios tasas
que variaban hasta ocho veces entre condados vecinos sin esperarse
diferencias relacionadas con la carga de la enfermedad. Esta observacion le
hizo concluir que no era la necesidad la que indicaba el acto quirdrgico sino el
denominado “surgical signature phenomena” Fendmeno de la marca o
distintivo quirudrgico.

En la década de los 70 y principios de los 80, se encontré nuevas evidencia
sobre la propuesta de Glover. Wennberg, Gittelson y Mc. Pherson estudiaron
las variaciones en las tasas de intervenciones de cirugias electivas
(adenoidectomia, prostatectomia, histerectomia, hernia inguinal vy
colecistectomia, etc.)’> dejando en evidencia la existencia de amplias
variaciones, con diferencias segun el tipo de intervencion estudiada y que
trascendia el modelo sanitario subyacente, mas alld de diferencias
demograficas, epidemioldgicas y socioeconémicas.

La variacion en la Practica Médica es multifactorial (Figura 1) y ademas de
aspectos como la morbilidad influyen factores de cdmo esta organizada la

oferta de los servicios y la forma de pago de los mismos.?

! J. Alison Glover, The incidence of tonsillectomy in School Children, Royal society of Medicine, May, Vol XXXI, 1938

2 McPherson S, Wennberg JE, Hovind OB, Cliord P. Small-area variations in the use of common surgical procedures:
an international comparison of New England, England and Norway. New England Journal of Medicine 1982; 307: 1310—
3 Marién JA, Peir6 S, Medrano J, Pérez-Vazquez MT, Ordifiana R. Variaciones en la practica médica: importancia,
causas e implicaciones. Med Clin 1998:110: 382-390



Figura 1 Factores explicativos de la VPM

B Inexactitud de los datos o del tratamiento.

Errores/omisiones en las bases de datos.

Problemas de codificacion.

Problemas del denominador.

Variaciones aleatorias: anuales, area pequefia.

B Factores de la poblaciéon (demanda)
#* Diferencias en morbilidad.
* Factores demograficos: edad, genero.
* Caracteristicas sociodemograficas.
* Expectativas/demandas del paciente.
* Costumbres que prevalecen.

#® Oferta de recursos.

B Factores del sistema de salud (oferta)

Sistema de financiacion y pago.

Organizacion de los servicios.

Cobertura y accesibilidad.

Incertidumbre.

B Factores del proveedor directo (oferta)

®* |gnorancia.

Fuente Marion J. et al 1998




Los médicos juegan un rol dual en lo que a la prestacion de servicios médicos
se refiere, esto significa que los médicos influyen sobre el costo y la calidad del
cuidado de la salud de dos maneras: primero participan organizando y
dirigiendo el proceso de produccion y segundo como proveedores de las
entradas productivas. El rol poco comuin de ser al mismo tiempo proveedor de
servicios de salud y generador de la demanda hace especial la economia de la
salud. En paises como Estados Unidos de Norteamérica, los honorarios de los
médicos representan el 25% de los costos de la atencién médica y el 75% de
los gastos del cuidado de la salud son servicios que fueron prescritos por los
médicos.

La profesibn médica se puede quejar de que se pretende limitar su libertad
para proveer servicios de salud, por fuerzas externas como lo son algunos
programas en U.S.A. de Revision de la Utilizacion, de preadmision al Hospital,
de manejo del caso hospitalario o de Segunda Opiniébn Médica, pero la
incapacidad de muchos pacientes para pagar por servicios de salud es mas
limitante que la que se enfoca en las decisiones médicas. La situacion actual
esta pidiendo a los médicos que compartan las decisiones que toman con sus
pacientes y con otros profesionistas de la salud y esto habla del rol central e
importante que siguen teniendo las decisiones de los médicos. Aun cuando los
sistemas de servicio de salud se estdn haciendo mas complejos, con
proveedores trabajando en grupo con compafias de seguros, con la
integracion vertical de algunos hospitales y otros proveedores, controles de
costos, etc., la relacion médico-paciente permanece como el foco central del
cuidado de la salud.

Debido al rol econémico central de las decisiones clinicas del médico y su



prescripcion de servicios clinicos, es muy importante el poder entender los
factores que influyen en la forma de tomar decisiones. Entender las variaciones
entre los diferentes estilos o formas de practicar la medicina y sus respuestas
ante los esfuerzos para cambiarlas ayudaran a tener mas claro el porqué los
médicos practican la medicina en la forma en la que actualmente lo hacen.
Hasta hace 10 afios en el medio médico en México era poco usual el utilizar el
término de Protocolos Médicos, sin embargo, hoy en el Sector Publico de la
Salud es mas frecuente su préctica es por ello que este trabajo viene a
documentar su uso y a mostrar sus beneficios.

Cabe sefalar que esta investigacién la inicie hace 10 afios y son escasos los
trabajos que existen de este tema en idioma espafiol, por lo que se observaria
que toda la bibliografia empleada proviene del mundo anglosajon. Estamos
convencidos que de llevar a la practica esta metodologia redundara en grandes
beneficios para proveedores de este sector y por consecuencia para la
comunidad.

Desde el inicio de la historia de la medicina el médico ha tenido regulaciones
juridicas como histéricamente lo podemos ver en documentos como el Cédigo
de Hamurabi asi como también existen unas reglas de contenido ético
claramente especificadas en el juramento Hipocrético, estas forman parte del
compromiso social que tiene el médico en cada una de sus decisiones que
toma durante el ejercicio de su profesién la cual aplica en uno de los campos
mas sensibles que es la salud, dentro del objetivo esencial que es quitar la
enfermedad y recuperar la salud de los individuos, un aspecto que se hace
presente desde el inicio de la atencion médica a pesar de no ser explicitamente

manifestado es el efecto que tienen cada una de las decisiones que el médico



toma a nivel del individuo en lo particular como puede ser un paciente y el
efecto en la sociedad en su conjunto, esto visto como la calidad de la atencion
que pueda proporcionar debiendo ser esta la mejor asi como también el
aspecto de los costos de la atencion médica independientemente del ambito
laboral en que se desempefie ya sea en la medicina privada o en el sistema de
salud publico, ambos aspectos son fundamentales para que el sistema de
salud pueda ser mas eficiente y que alcancen sus beneficios a mas individuos
de la sociedad.

No todos los médicos practican la medicina igual. Cuando un médico
recomienda cirugia, otro puede preferir tratamiento médico de un mismo
padecimiento. Mientras un médico pide a un paciente que se realice muchos
estudios auxiliares de diagndéstico, otro puede sugerir observacién del paciente
por algunas semanas. Esta variacion en la préctica médica existe, nos
sorprenda o no. Debido a que el conocimiento técnico-médico puede ser
ambiguo y también debido a que pocos servicios médicos pueden ser
absolutamente necesarios, la variacion en la practica médica puede ser algo
esperado.

Las variaciones en la practica médica han sido bien documentadas desde hace
tiempo y se han encontrado en practicamente todos los elementos de la
atencién médica, incluyendo indices de cirugia, prescripcion de medicamentos,
estudios de laboratorio y gabinete, hospitalizacion y dias de estancia en
hospital. Uno de los estudios mejor documentados es la variacion regional en la
proporcion de la poblacién que es sometida a cirugia cada afo, los estudios en
areas geograficas pequefias como es Nueva Inglaterra han revelado

diferencias hasta de cuatro veces en tasas de Histerectomia, diferencias de



hasta seis veces en tasas de Amigdalectomia y de cuatro veces en tasas de

Prostatectomia® (Figura 2)

Fig. 2 Diferencias internacionales en los indices de cirugia
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Fuente: Mc pherson K. Small area variations in the use of common surgical procedures.

En un estudio de Mcpherson en el cual documentan las diferencias en indices
de cirugia a nivel nacional se pueden observar estas diferencias sensibles.
Las evidencias de variaciones a nivel de tasa en eventos no quirdrgicos son

mayores que en los quirargicos, por ejemplo; en un estudio de los indices de

4 Mcpherson K. Cémo deberia modificarse la politica sanitaria ante la evidencia de variaciones en la practica
médica. Var Pract Med 1995; 7:9-17.



hospitalizacion en pediatria, mostro diferencias de hasta 18 veces mas en
padecimientos como gastroenteritis e infecciones de vias respiratorias altas.
Los estudios de la variacion en la practica médica han demostrado que no sélo
existen diferencias entre regiones o entre paises, también hay diferencias entre
médicos en lo individual, por ejemplo en un estado de La Unidon Americana los
indices de hospitalizacion tenian variaciones importantes ademas una vez que
los pacientes han sido hospitalizados también se presentan variaciones
importantes de los estudios solicitados de los auxiliares de diagndstico y de
tratamiento ante padecimientos similares aun cuando se han hecho los ajustes
de la mezcla de casos las variaciones persisten, en todos estos estudios se
han ajustado las variables que tienen que ver con la severidad del
padecimiento, los tipos y severidades de las comorbilidades vy el grado de
incapacidad causada por el padecimiento.

Las variaciones en la practica médica puede ser una causa de ineficiencia en la
atenciéon médica y nos atrae mucho la revelacion de estas diferencias en la
atenciéon médica entre médicos, hospitales y otros proveedores, sin embargo
no se causa el mismo impacto por variaciones importantes en otros servicios o
en bienes de consumo, ¢por qué ? la respuesta puede ser primero: las facturas
de la atencién médica son pagadas por Terceros Pagadores, sea el gobierno a
través de una aportacion tripartita o una empresa de seguros privados en el
concepto de mutualidad, por lo que gastos exagerados en una persona son
finalmente pagados por todas las demas personas que formen parte de ese
grupo. Segundo: La atencion médica es generalmente considerada como una
necesidad y no como un lujo como podria ser la compra de un carro 0 una

comida en un restaurante. Las variaciones en la practica médica pueden



sugerir que algunos pacientes estan recibiendo atencion médica cuando los
beneficios de esos servicios pueden ser menores que los riesgos colaterales
gue implica ese tratamiento.

Muchos médicos podran argumentar que las variaciones en la practica médica
estan dadas porque diferentes médico en diferentes hospitales dan servicios de
salud a diferentes tipos de pacientes, sin embargo cuando se hace
homogénea la codificacion de los pacientes considerando si existieron o no
comorbilidades y si existieron o no complicaciones, la severidad del
padecimiento, la edad y el sexo del paciente, se encuentra que las variaciones
persisten.

¢POR QUE SE DEBEN REDUCIR LAS VARIACIONES?

El reto en entender los patrones de practica de los médicos, no esta en
documentar que existen variaciones en los resultados de la atencion médica. Si
consideramos Unicamente el tamafio de esas variaciones estariamos
asumiendo que nuestra atencion se deberia centrar en aquellos médicos cuyos
perfiles de utilizacion fueran extremadamente altos o bajos, es decir quienes
estadisticamente hablando fueran anormales, pero reducir las variaciones en la
practica médica no es por si mismo un objetivo pues este tipo de politica o de
practica podria llevar solamente a producir cantidades similares de servicios
"Innecesarios “0 a negar cantidades similares de servicios "necesarios" En este
sentido se corre el riesgo que si centramos nuestra atencién en la posible
sobreutilizacion de servicios médicos por parte de los médicos y de los
hospitales o en areas que tienen altos indices de uso, debemos tener en mente
la féormula inversa --que indices bajos pueden significar Sub-utilizacién de

atencion médica-- frecuentemente el problema no es que unos pocos



proveedores médicos estan practicando la medicina de una manera inusual; el
problema puede ser que su modo de practicar la medicina debe ser modificado.
Sin embargo, si la variacion en la utilizacion de los servicios refleja la
prescripcién de atencion médica innecesaria, entonces reduciendo la variacién
sirve a un fin més fructifero que simplemente buscando la homogeneizacion de
los procesos de atencion médica y seria muy deseable para la profesion
médica el poder identificar y eliminar la atencion médica innecesaria la cual es
indudablemente costosa y potencialmente dafiina. ®> Debido a que la atencién
médica puede causar un dafio a la salud asi como también un desperdicio es
que se ha evaluado la relacién que existe entre la variacion encontrada y los
resultados de la atencion médica y por ejemplo se ha encontrado una relacion
inversamente proporcional entre el volumen de cirugia y los indices de
mortalidad asi como en otro tipo de resultados como infecciones
intrahospitalarias. Estos datos sugieren una relacion entre altos indices de
utilizacion y mejores resultados de la atencion médica y esto podria explicarse
porque a niveles altos de utilizacion la experiencia que adquieren los
proveedores mejora asi como sus resultados finales, pero también es posible
que los buenos resultados atraen a mas pacientes o que altas utilizaciones
reflejan un umbral menor de tratamiento, esto incluyendo a pacientes con
menor riesgo.

Para fines de este trabajo se ha utilizado el término “Protocolos Médicos” (PM);
sin embargo, son conocidos con otros nombres en diferentes sistemas de
salud, incluyendo “guias Clinicas de Tratamiento”, “Rutas Clinicas” “Rutas

Criticas” “Guias de Practica Clinica” y “Mapas de Atencion Médica”. Todos

° Guzman S. La reduccion de cesareas de 28 a 13% incrementa o no la mortalidad materna y perinatal: la gran
pregunta. Ginecol Obstet Mex 1993;66:122-125.



creados como la respuesta necesaria para reducir las variaciones en la
atencién médica cuando éstas son inapropiadas o innecesarias.

Las Variaciones en la Practica Médica se definen como “las variaciones
sistémicas, no aleatorias, en las tasas estandarizadas de un procedimiento en
particular (preventivo, diagnéstico, terapéutico, médico o quirdrgico) a un
determinado nivel de agregacion de la poblacion. Para poder reducir las
Variaciones en la Préctica Médica (VPM) propongo como herramienta los
Protocolos de Atencion Médica “PAM” para esto se presentan estos seis
capitulos.

El capitulo primero nos permite entender la importancia que los costos y la
calidad tienen en la atencion médica y como es que existe variaciones
importantes en la practica médica y como éstas a su vez influyen de manera
directa en la calidad y los costos ademés de identificar al principal actor que en
este caso son los médicos y como influyen de manera directa tanto en la
demanda de los servicios de salud como en los costos finales de la misma,
entender esto es fundamental ya que para tratar de modificar la variacién en la
practica médica se debe primero identificar claramente que ésta existe y las
formas diversas de poder atacarla.

El capitulo segundo se enfoca en la operacion cesarea para poder identificar su
frecuencia y su tendencia en el &mbito Mundial tanto en Europa, Asia y en
algunos paises de América Latina, también revisar cdmo se comporta la
cesarea en el caso de nuestro vecino, en los Estados Unidos de Norte América
y finalmente en México tanto por las diferentes entidades que conforman el
sistema de salud como por estado de la republica. Finalmente se presentan los

diferentes factores que influyen en la decision para realizar una cesarea tanto

10



de tipo médico como no médico, sociales, culturales, econémicos, etc.

El capitulo tercero tiene como objetivo revisar la importancia de los protocolos
clinicos para disminuir la variacion en la practica médica asi como también los
retos que implica el disefio y la planeacion de los mismos con la comunidad
médica y las complicaciones para su correcta aplicacion, para terminar con la
presentacion del protocolo par la operacion ceséarea en lo particular.

En el capitulo cuarto se revisa retrospectivamente en expedientes como se
comporto la atencion de embarazos, cuales se resolvieron via cesarea en un
grupo atendido por un servicio médico bancario, identificando tanto la diferencia
entre la atencion de un embarazo mediante parto vaginal y el otro por
operacion ceséarea e identificar los indicadores mas frecuentes y que mas
impactan en el costo como son: dias de estancia, tiempo quirdrgico y
finalmente el costo de la cesarea en ese grupo todo lo anterior para poder
identificar donde estamos antes del inicio de la aplicacion de protocolos con los
médicos.

El capitulo cinco presenta los resultados producto de haber utilizado protocolos
médicos y como se logra que la relacién entre parto-cesarea tenga mejorar
privilegiando la atencion de parto eutdcico en lugar de la cesarea y como en los
casos de cesarea también hay eficiencias en los dias de estancia, los tiempos
quirargicos y los costos finales de la atencion.

Finalmente presento las conclusiones y recomendaciones de este estudio tanto
en relacion a la experiencia directa con los médicos asi como recomendaciones
de como se pueden aplicar los protocolos médicos abriendo el objetivo a los
padecimientos mas frecuentes.

Propongo que la aplicacion de protocolos meédicos debe ser un esfuerzo

11



conjunto para poderlos aplicar tanto en la parte publica como privada
incluyendo a todos los actores como los consejos médicos, las facultades de
medicina etc. En beneficio de la salud de la poblacion y de la sociedad en su

conjunto.

12



CAPITULO
1

GENERALIDADES

1.1 ANTECEDENTES.

En la practica médica, la calidad y el costo son de gran importancia, es por ello
gue en esta investigacion pretendo demostrar que existen diferencias en la
forma de practicar la medicina y que estas diferencias repercuten al final en la
calidad de la atencion y el costo de la misma; que una forma de resolver esta
situacion es haciendo una practica médica homogénea en sus procesos de
atencion al paciente, tanto en las indicaciones para llevar a cabo una operacion
cesarea como en el tratamiento quirdrgico, sin pretender que ésta sea tipo
“libro de cocina" y entendiendo que puede haber cambios en la forma de tratar
a los pacientes bajo circunstancias especiales y que estas deben ser
documentadas.

Me encuentro profundamente preocupado por los temas de costos y de calidad
de la atencién médica y he observado que las diferentes decisiones que toman
los médicos para atender un mismo caso afecta de manera directa estas
variables y que de hecho es lo que deseo comprobar en este estudio. Vivimos
en un mundo con recursos finitos y necesidades infinitas, La cantidad de dinero
que puede ser gastada en el cuidado de la salud es en teoria ilimitado;
nosotros podriamos por ejemplo hacernos una revision fisica diariamente y una
tomografia computarizada una vez al mes, podriamos utilizar antibioticos de

tercera generacion después de cada cirugia o hacer un ultrasonido cada quince
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dias en una mujer embarazada. La imposicion de limites parece inevitable y
estas limitaciones se dan, buscando la mejor atencion médica en costo-
beneficio y ocurren en un contexto de tipo econdmico-ético vy filosofico. El dar
mas servicios de salud, no necesariamente produce mas salud, pero el no
modificar los costos puede tener una repercusion econdémica que deje sin
servicios de salud a otra parte de la poblacién. Es de vital importancia el
entender el rol que juegan las decisiones que toman los médicos y el poder
entender los factores que influyen sobre la forma de tomar decisiones y la
evidencia incontrovertible de las diferencias en la atencién médica que se da a
pacientes con el mismo problema clinico, lo cual hace que los pagadores de los
servicios de salud sean estos pagados de la bolsa del paciente, seguros
privados o publicos se interesen por este fendmeno y en muchas ocasiones se
pregunten si dado que todo lo que hacen los médicos es diferente, ¢todos
estardn haciendo lo que es correcto? Los Protocolos de la atencion médica
tienen sus raices en las aplicaciones de la construccion, industria y en la
actividad militar y del denominador comin es que se necesitaba coordinar a
multiples constructores y muy variadas actividades para poder llegar a lograr
gue un proyecto terminara en el tiempo planeado y que consumiera los recurso

previsto inicialmente.
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1.2 PROBLEMATICA ENFRENTADA.

Existen variaciones importantes en la practica médica de la operacion cesarea
lo que ha generado una sobreutilizacion de la misma en su frecuencia e
indicaciones y también diferencias en los costos finales de procedimientos
quirargicos y tratamientos médicos, lo anterior tiene muchas implicaciones para
las pacientes que se someten a esta cirugia tanto en la recuperacion, los
riesgos a su salud, los costos de la atencion médica independientemente a

quién sea el pagador.

1.3 OBJETIVOS.

» Demostrar que existen variaciones en la practica médica.

» Revisar que estas variaciones llevan a resultados finales de la atencion
meédica y costos diferentes.

» Determinar que mediante el uso de protocolos de atencién médica se
puede hacer una practica médica estable.

» Analizar la forma en que una practica médica estable es costo-eficiente.

1.4 HIPOTESIS.

Mediante el uso de protocolos médicos es posible disminuir las variaciones en
la practica médica de la ceséarea, en primer lugar; en las indicaciones médicas
de la misma lo que repercute en la utilizacion y en la cirugia, logrando con esto

una atencion médica costo-eficiente.
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1.5 ALCANCE DEL ESTUDIO.

La aportacion radica en demostrar que es factible el poder crear protocolos
meédicos de atencion, en este estudio para la cesarea y que es fundamental
trabajar en conjunto y de manera colaborativa con los médicos que son los
expertos del proceso y con esto poder ampliar el uso de protocolos médicos en
otros procedimientos médicos y quirdrgicos mas comunes los cuales

seguramente representan una parte importante del gasto en salud de la

atencion médica.
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1.6 MARCO TEORICO CONCEPTUAL.

Sistema de Salud y la integracion de Protocolos Médicos.

El Sistema de salud se puede definir de una manera simplificada como la suma
de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo general es
mejorar la salud y para lograr esto se tienen necesidades de personal,
financiacion, informacion, suministros, transportes y comunicaciones, asi como
politicas y regulaciones. Dentro del sistema de salud se encuentra la parte de
prevenir la enfermedad en todos sus aspectos como son la prevencion, la
deteccién oportuna la educacion para la salud, la recuperacion de la salud en
su parte curativa y la rehabilitacion. Un punto fundamental que aqueja a todos
los diferentes sistemas de salud en el planeta es el tema de los costos tanto los
paises ricos como en vias de desarrollo estan trabajando en poder controlar los
costos de la atencion médica, los protocolos médicos se encuentran presentes
en todos los aspectos de la atencién de la salud ya que si aceptamos que el
objetivo de los Protocolos Médicos es el de hacer los procesos eficientes y
controlables obteniendo con esto atencion de calidad y control en los costos,
esto aplica para todos los procesos relacionados a la salud y se puede ver su
utilidad desde un consultorio privado donde el médico debe tener protocolos
para aplicar vacunas a los nifios evitando con esto errores en la aplicacion de
la vacuna indicada, como también en un hospital de tercer nivel donde se
disefian protocolos médicos para el manejo de trasplantes de 6rganos o
cirugias de muy alta complejidad, para fines de este estudios se aplican los
protocolos a nivel de la atencion de la cesarea y se insertan en la atencion
hospitalaria en un procedimiento de alta frecuencia y costo medio. En este

sentido los protocolos representan una herramienta fundamental para los
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multiples procesos dentro de un sistema de salud integral y son pieza clave
para tener certidumbre en un tema tan sensible como la atencion a la salud de
los individuos.

Mas alla de simplemente documentar que existen variaciones en los indices de
cirugias, de hospitalizaciones o de estudios auxiliares de diagnostico y la
relacion entre variacion y resultados, debemos entender cuéles son los factores
subyacentes que influencian a la practica médica y la forma como los médicos
toman sus decisiones. Las decisiones médicas son complejas y los esfuerzos
para abrir esta "Caja Negra" de como se forman los juicios médicos incluye
perspectivas de tipo clinico, econdémico, psicolégico y socioldgico ya que sin
entender porque se dan estas variaciones debe ser muy dificil el poder alterar
la préactica médica de una manera efectiva. Crear un modelo del
comportamiento de los médicos deberia incluir la complejas interacciones de
fuerzas como son: La existencia de hospitales y de médicos, el nimero de
camas disponibles en cada ciudad, los estimulos econdmicos, los estilos de la
practica médica, las caracteristicas del médico, caracteristicas del lugar en
donde se efectla la practica médica, la influencia de los médicos lideres, la
preocupacion por el bienestar del paciente, las demandas del paciente y otras
caracteristicas del paciente, etc. En este sentido podemos observar que tienen
un origen multifactorial.

¢ Pueden los Médicos inducir la demanda de servicios de salud?
Algunos estudios parecen reflejar una influencia ante el numero de camas
disponibles en una comunidad y los indices de hospitalizacién, debido a que

Roemer ° fue quien primero estudio esta correlacién se le conoce como la “Ley

6 Shain M, Roemer MI. Hospital costs relate to the supply of beds. Modern Hospital. 1959 Apr;92(4):71-3
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de Roemer” en este estudio se demostré una correlacion clara entre una
ocupacion hospitalaria baja y alto nimero de ingresos hospitalarios cuando
otras variables permanecen constantes, inversamente las hospitalizaciones
pueden disminuir cuando los camas estan ocupadas; otro efecto importante de
considerar es el conocido como "imperativo tecnoldgico" el cual demuestra que
la sola disposicién de tecnologia biomédica induce el uso de la misma este
principio se ha utilizado para explicar porque algunos médicos pueden ordenar
un nuevo estudio diagnéstico aun cuando su contribucion potencial a la
atencioén clinica puede ser marginal, sin embargo a pesar de la existencia del
"imperativo tecnoldgico " y poder demostrar que la relacién entre la ocupacion
de camas y los indices de internamiento existen por si mismos estos no pueden
explicar el comportamiento de los médicos y tampoco constituyen un modelo
que ayude a entender porgue los médicos llenan las camas de un hospital o
solicitan estudios sin que estos beneficien al paciente, al médico o a la
sociedad y aunque la hospitalizacion y el imperativo tecnolégico tocan la
superficie de la caja negra que representan las decisiones médicas y el
comportamiento de los médicos ofrecen poco para tener una explicacion
satisfactoria de las variaciones o del sobre uso de los servicios médicos.

En un estudio realizado sobre la induccién de servicios por parte del médico se
tomo una muestra de 400,000 individuos representativos de la poblacion
norteamericana por Louis F. Rossiter ’ en dicha encuesta se preguntaba a los
pacientes si la visita al médico habia sido mediante cita y si esta habia sido

sugerida por el médico y se encontré que el 39% de las consultas ambulatorias

! . Louis F. Rossiter and Gail R. Wilensky, Identification of physician-induced Demand. The Journal of Human
Resources. Vol19 No. 2 pp 231-244
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y el 43% de todas las consultas ambulatorias e intrahospitalarias habian sido
iniciadas por el médico (1.5 visitas por persona por afio) el resto fueron
iniciadas por los pacientes y también demostraron en este estudio que un
indice mayor de médicos en la comunidad generan un mayor namero de
consultas. En otro estudio se midié la relacién entre cirujanos y el nimero de
eventos quirdrgicos y se encontr6 una correlacion entre la densidad de
cirujanos en una area geogréfica especifica y la agresividad del tratamiento
recomendado como ejemplo un cirujano en Portland, Maine con una baja
densidad de cirujanos tiene un 23 % de probabilidad que recomiende
tratamientos agresivos como la cirugia, en cambio un cirujano de Boston un
area densamente poblada tiene una probabilidad de 45% de recomendar
cirugia. Aqui es importante anotar que también los pacientes inducen demanda
de servicios médicos y estos servicios por supuesto no siempre son los mas
apropiados o los que tengan un efecto favorable a la salud, pero en muchas
ocasiones los pacientes los solicitan.

Existe un umbral para la prescripcion de servicios médicos, el umbral es el nivel
arriba del cual la probabilidad de un padecimiento provoca a un médico a tomar
una accion determinada como ordenar un estudio, prescribir un medicamento o
recomendar una cirugia por debajo de esa probabilidad el médico puede tomar
algunas otras acciones, en donde cada una de ellas puede tener su propio
umbral, entender los umbrales que utilizan los médicos puede ayudar a explicar
la variacion en la prescripcion de servicios meédicos. La figura 1.1 explica de
manera ilustrativa el concepto de umbral mostrando una barra que representa
el rango de probabilidades de que un paciente tenga un padecimiento y va de

0% a 100%, con una probabilidad baja de que un paciente tenga un
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padecimiento, el médico puede no tomar ninguna accion, el umbral para
solicitar exdmenes de diagnadstico (es decir la probabilidad encima de la cual se
solicita un examen) generalmente permanece por abajo del umbral de
tratamiento. Este Ultimo es llamado el umbral de examen-tratamiento porque es
la probabilidad por encima de la cual el médico puede cambiar su decision de
examen por tratamiento por lo tanto el médico puede escoger el hacer
examenes a un paciente cuando percibe que la probabilidad de hacer nada es
muy alta y muy baja para iniciar un tratamiento sin contar con mas informacion.
Los umbrales que los médicos eligen para realizar examenes o para dar
tratamientos estan basados en la percepcion de los beneficios y de los costos
que se encuentran involucrados, en el sentido médico los beneficios incluyen la
reduccion potencial de la morbilidad o la mortalidad de realizar exdmenes o
tratamientos. El costo incluye el riesgo y el costo econdmico de un servicio
médico dado, incluyendo sus posibles efectos colaterales.

La relacion entre el umbral (U) y los Beneficios (B) y los Costos (C) de la accion
considerada se podria describir:

U = 1/ (1+B/C).
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Fig.1.1 Umbral para la prescripcién de servicios médicos

Umbral para Umbral para
examenes tratamiento
Sin Examenes

examenes ni

! aux. de Tratamiento
tratamiento

diagnoéstico

0% 100%

Probabilidad de tener padecimiento

Fuente: Eisenberg, J.M. And J.C. Hershey derived thresholds: determining the diagnostic probabilities at Which
clinicians initiate testing and treatment.

Esto conlleva a la conclusion de que el umbral para examenes o tratamiento
sera muy alto si los beneficios son substancialmente mayores a los costos y de
manera inversa si el umbral es muy bajo si los costos son substancialmente
mayores que los beneficios, dicho de otra manera el médico no va a tomar la
accion de enviar examenes o de dar tratamiento a menos que la probabilidad
de gque exista un padecimiento sea muy alta. Por consiguiente el modelo del
umbral en las decisiones médicas explica como las caracteristicas clinicas de
la situacion (por ejemplo, probabilidad, riesgos clinicos y beneficios) y el costo
econdémico de la accion influyen la probabilidad ante la cual el médico prescribe
examenes o tratamiento, el umbral para la accion tomada va de un rango de
0% a 100% dependiendo de la relacion entre los beneficios y los costos
(incluyendo los riesgos) de la accion médica; visto de este modo el umbral es
un concepto normativo, sin embargo se puede ampliar también para describir

la forma de tomar decisiones médicas.
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Como lo indica la literatura sobre las variaciones en la practica médica y la
demanda inducida por parte de los médicos, las decisiones médicas son una
funcion de mas influencias que simplemente los datos clinicos, los beneficios y
los costos que un meédico considera pueden incluir los beneficios para los
pacientes pero esto seguramente incluye los beneficios y los costos de las
acciones tomadas para el médico y para la sociedad en su conjunto, por lo
tanto el umbral para las acciones médicas pueden estar basadas en una
compleja combinacion de una probabilidad percibida de un padecimiento; el
beneficio potencial para el paciente; el beneficio econémico para el médico y la
organizacion en donde lleva a cabo su practica ; el impacto potencial de la
autoimagen del médico o el estatus en su comunidad; y los beneficios
potenciales, riesgos potenciales y el costo econdémico para la sociedad. El
médico busca maximizar el valor combinado de todos esos factores pues el
médico no sélo necesita estimar el valor de cada una de las variables, también
debe pesar la importancia relativa de cada una de ellas. Los médicos necesitan
valorar entre sus ingresos, el costo para el paciente, el placer que les produce
su trabajo, su tiempo libre, los recursos limitados de la sociedad y los
beneficios potenciales de sus acciones por la salud de sus pacientes.

El propésito general de esta tesis es demostrar que las variaciones en la
practica médica generan que los resultados finales en la atencién médica, en
este caso la operacion cesarea sean diferentes asi como también los costos y
gue una forma de disminuir las variaciones en la practica meédica es mediante
el uso de protocolos de atencién, logrando con esto que la calidad médica
mejore, disminuyendo las variaciones, incrementando la calidad y haciendo

mas predecibles los costos.
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CAPITULO
2

LA OPERACION CESAREA EN EL MUNDO Y
EN MEXICO.

El fendmeno de una sobreutilizacién de la cesarea como forma para resolver
un embarazo y las variaciones en los indicadores hospitalarios no es privativa
de México, es un fenbmeno que ha crecido de manera alarmante a nivel

mundial.

2.1 Utilizacion de la cesarea en el ambito mundial.

La tasa estimada de cesareas en el mundo fue de 15%. La tasa promedio en
Africa fue de 3.5%.con valores maximos en Sudafrica de 15.4%, en Egipto de
11.4% en Tunez de 8.0%.

El promedio de Asia fue de 15.9%, con las mayores tasas nacionales en China
con 40.5%, Hong Kong de 27.4% y Libano con 23.3% Nepal y Camboya
presentaron las menores tasas 1%

En Europa, la tasa promedio de cesareas fue de 19.0% y los valores maximos
se observan en ltalia con 36.0% y Portugal con 30.2%, mientras que los mas
bajos fueron en Serbia y Montenegro 8% y Moldova 6.2%

En América Latina® y el Caribe fueron superiores a las de otros paises en

desarrollo, pero menores que la de los paises desarrollados en conjunto. La

8 Belizan JM, Althabe F, Barros FC, Alexander S. Rates and implications of caesarean sections in Latin America:
Ecological study. BMJ 1999;319:1397-1402.
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tasa media fue de 29.2%, con los valores menores en Haiti 1.7% y Honduras
7.9% y las mayores en México 39.1%, Brasil 36.7%°, Republica Dominicana
31.3% y Chile con 30.7%

Las posibles diferencias entre los paises en sus frecuencias de operacion
ceséarea las podemos dividir en médicas y no médicas.™®

Las razones médicas son finalmente muy controversiales ya que en un estudio
efectuado en hospitales privados de USA se encontrd que el 66% de las
ceséreas ocurren en lo que se define como las horas habiles del dia laborable
entre las 8 am y las 3 pm y el resto entre las 5 pm y las 6 am, llevando esto a

los autores a la conclusion que la conveniencia de los médicos parece una

causa que lidera el que se realicen “cesareas de emergencia”

2.2 La Cesarea en Estados Unidos de Norteamérica.

La cesarea en Estados Unidos también presenta elevadas frecuencias, Fig. 2.1

y se lleva a cabo por una serie de indicaciones tanto de tipo materno como

11 12

relacionadas con el producto, sin embargo las indicaciones han aumentado

para considerar en ocasiones las preferencias o gustos del paciente.

° Barros FC, Vaughan JP, Victora CG, Huttly RS. Epidemic of caesarean sections in Brazil. Lancet 1991;338:167-169.

10 Gragory KD, Curtin SC, Taffel SM, Nortzon FC. Changes in indications for caesarean delivery: United States, 1985
and 1994. Am J Public Health. 1998; 88:1384-7.

1 Placek PJ, Taffel SM. Recent patterns in cesarean delivery in the United States. Obstet Gynecol Clin North Am. Dec
1988;15(4):607-27.

12 Taffel SM. Cesarean section in América: dramatic trends 1970 to 1987. Stat.Bull.Metroplnsur.Co 1989;70:2-11.
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Figura 2.1 Porcentaje de cesarea en Estados Unidos 1991-2007.

Figure 1. Cesarean delivery rates: United States, 1891-2007
35 -

Per 100 births
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SOURCE: CDC/NCHS, National Vital Statistics System
Fuente: CDC/NCHS, National vital Statistics System

Se aprecia una tendencia muy clara hacia la alza iniciando en 1991 con el 23%
con una leve disminucién en 1997 para después presentar un ascenso
sostenido llegando al 32% en el 2007 y los ultimos reportes los ubican en el
35% el incremento ha sido parejo tanto en cesareas de primera vez como en
ceséreas repetidas. EI mayor crecimiento se dio en las cesareas en el primer
embarazo y parece que se debié a cambios en la practica obstétrica en lugar
de cambios en el perfil de riesgos médicos 0 mayores requerimientos por parte
de la embarazada.

Como se aprecia en la siguiente Figura 2.2 el parto via Vaginal posterior a una
cesarea ha disminuido notablemente (VBAC por sus siglas en inglés) a pesar
de los enormes esfuerzos que se han hecho para demostrar que no existe
riesgo en efectuar un parto via vaginal cuando se ha tenido una cesarea

previa. '3

13 Placek OJ, Taffel SM. Vaginal birth after cesarean section in the 1980. Am J Public Health 1988;78:512-515

14 NIH Consensus Development Conference Statement. Vaginal Birth After Cesarean: New Insights. March 8-10, 2010.
NIH. Available at http://consensus.nih.gov/2010/images/vbac/vbac statement.pdf. Accessed May 7, 2010.
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Figura 2.2 Tendencia del parto vaginal después de una cesarea previa.
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Fuente: CDC/NCHS, National vital Statistics System

2.3 La cesarea en México.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a mediados de los afios ochenta
propuso como estandar para los nacimientos por cesarea de 15%. Sin embargo
los nacimientos por la via quirdrgica se han incrementado de manera
importante en casi todos los paises tanto desarrollados como en vias de
desarrollo.™

Como puede observarse en la siguiente grafica, en 1991 las tasas de cesarea
ya se encontraban elevadas. El porcentaje de nacimientos por cesarea se
incrementd en los dltimos 10 afios a un ritmo ligeramente superior al 1% anual.
Sin embargo cuando lo revisamos por tipo de institucion. Fig. 2.3 podemos ver

un comportamiento diferente entre las que conforman el sistema de salud. Por

15 World Health Organization. WHO Core health Indicators. Statistical Information System. Available

at:http://apps.who.int/whosis/database/core/core_select.cfm. Accessed May 10,2010.
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un lado en el IMSS solidaridad el porcentaje de nacimientos por cesarea se ha
mantenido relativamente estable, con incremento que no ha llegado a un cuarto
de punto porcentual al afo, en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el sector privado el incremento ha sido,

en promedio, superior a los dos puntos porcentuales por afio.

Figura 2.3 Porcentaje de nacimientos por cesarea 1991 — 2000
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Ficura 1. PORCENTAIE DE NACIMIENTOS POR CESAREA EN
DIVERSAS INSTITUCIONES DE saLuD. Mexico, 1991-2000

Fuente: Garrido L.T., Puentes R. E. Coordinacién de Planeacién Estratégica Secretaria de Salud.

El porcentaje nacional de cesareas en 1999 fue ligeramente superior al 35%.
Los porcentajes de nacimientos atendidos por cesarea presentaron variaciones
importantes por estado, como se puede observar en la fig. 2.1 todos los casos
fueron superiores al 15%, porcentaje que la OMS recomienda como limite

superior.
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El estado que destaca por el mayor niumero de ceséreas fue el de Nuevo Leon,
con 49.89% seguido del Distrito Federal. El valor minimo fue para Zacatecas,
con 24.86% los valores corresponden a cada uno de los estados en 1999 y se

muestran en la figura 2.4

Figura 2.4 Porcentaje estatal de cesarea 1999.
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Dependiendo de las distintas instituciones de salud varian de manera
considerable, como se muestra en la Figura 2.5 el que presenta los valores
mas altos es el sector privado con 53%, las instituciones de seguridad social
(IMSS, ISSSTE) presentaron un porcentaje de cesareas del 38.2%.
Finalmente, en las instituciones enfocadas a atender a la poblacion no
asegurada como la Secretaria de Salud (SSA), IMSS solidaridad el porcentaje
de cesareas en 1999 ascendi6 a 24.8%.

El valor mas alto entre las instituciones publicas se alcanzo en el ISSSTE



(50.7%) y el més bajo correspondié a los servicios del sistema IMSS-

Solidaridad (17.5%)

Figura 2.5 Porcentaje de nacimientos por instituciones en 1999.
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Ficura 3. PORCENTAIE DE NACIMIENTOS POR CESAREA EN
DIVERSAS INSTITUCIOMES DE saLun. Mexico, 1999

Fuente: Garrido L.T., Puentes R. E. Coordinacién de Planeacién Estratégica Secretaria de Salud.
El sector privado es el que a nivel nacional tiene el mayor porcentaje de

cesareas teniendo el 53%.

2.4 Razones médicas para realizar una cesarea.

En los Estados Unidos entre 1991 y 1999 cuatro fueron las indicaciones mas
frecuentes para justificar la Cesarea:

» Cesarea previa.

» Presentacion pélvica.

» Sufrimiento fetal.

+ Distocia.



Cesarea Previa: En 1990 la cesarea previa y la distocia fueron las causas mas
frecuentes de Cesérea en los estados Unidos y las principales responsables del
incremento en las frecuencias, sin embargo para 1997 la cesarea previa ha
venido disminuyendo como el principal factor que explica el incremento.
Presentacion Pélvica: El manejo para los casos de presentacion pélvica
tanto pretérmino como a término varian mucho entre los diferentes paises por
lo que no es raro poder observar también las variaciones que se dan en la
indicacion de cesarea por presentacion pélvica a nivel internacional todos los
paises muestran incrementos en sus frecuencias de cesarea por presentacion
pélvica siendo el mas alto Suiza con 93.3% y el mas bajo Noruega con 34.8%
se han formado grupos de estudio para definir los protocolos que se deben
seguir en los casos de presentaciones pélvicas para poder llevar a término el
proceso mediante el nacimiento via vaginal y estas son:

B Peso fetal estimado menor de 3.58 K

B Dimensiones pélvicas normales.

B Presentacion pélvica sin incluir la mano.

B Parto realizado por un obstetra experto.
En contraste con estas recomendaciones otros grupos recomiendan que todas
las presentaciones pélvicas sean resueltas mediante Cesarea y argumentan
que el riesgo para el bebe en un nacimiento vaginal con presentacion pélvica
es mayor que para la madre el de realizarse una cesarea con una incidencia
de muerte para el bebe durante el parto y en el neonatal de 0.83% vs un
0.03% en una Cesarea. Las razones para explicar el incremento en las
cesareas en los casos de presentacion pélvica son muy complejas y parte de

la explicacion puede estar dada por una baja oportunidad de practicar el parto



via vaginal en presentacion pélvica por los nuevos obstetras. Los Obstetras
recién egresados se han encontrado menos en contacto con este tipo de
partos, lo que los hace sentirse no bien entrenados y menos dispuestos a
realizarlos y por lo tanto se da una reduccion de partos vaginales de manera
continua al recomendar Cesareas con mas frecuencia.

Sufrimiento Fetal: Dado la gran variaciéon en los criterios para la definicién
de Sufrimiento Fetal uno podria esperar un gran numero de Ceséareas
explicadas por esta razén sin embargo la variacion entre diferentes paises por
esta causa no es muy grande, con una incidencia entre un 20% y un 30%. El
monitoreo fetal inicio en los 70s y para 1980 en USA el 48% de las madres con
nacimientos de nifios vivos habian recibido el monitoreo electronico, sin
embargo esto también produjo un incremento bien documentado de Cesareas
por sufrimiento fetal y es reconocido que hasta que se tuvo un mejor
experiencia en el uso del monitor fetal la Cesarea comenzé a disminuir.
Desproporcion céfalopélvica: el diagnéstico de desproporcion céfalo-
pélvica parece ser uniforme para la mayoria de los paises con la excepcién de
Holanda 79% y Dinamarca con 71% los indices de ceséarea estan alrededor
del 85% para todos los paises.

Distocia: La distocia en una complicaciéon frecuente para la Cesarea sin
embargo el problema es que el termino es vago y no representa una patologia
especifica por ejemplo una actividad uterina ineficiente y una desproporcion
céfalo-pélvica pueden llevar al mismo concepto de distocia lo que lleva a
inconsistencia de como es usado el término y elaborado el diagndstico, hay
una razén mas por las que los indices de Ceséarea por distocia pueden variar,

este diagnostico es usado mas frecuentemente después de haber inducido el
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parto, por lo que muchos autores sugieren que la Ceséarea posterior a una
induccién con esos resultados es mas correctamente llamada una induccion
fallida.

Bajo Peso al Nacer y nacimientos pre-término: Los avances cientificos
en la unidades de neonatologia y en especial en las areas de soporte
ventilatorio y terapia de maduracion pulmonar han alterado la practica
obstétrica, asi pocas veces se practicaba una cesarea a las 32 semanas de
embarazo hace 10 o 15 afios, sin embargo actualmente las cesareas por
compromiso fetal antes de las 32 semanas es frecuente, de igual manera la
variacion entre los diferentes paises es muy grande en el uso de Cesarea por

bajo peso.

2.5 Razones no médicas para llevar a cabo una cesarea

No todas las variaciones en la practica médica en relacibn a la ceséarea
pueden ser atribuidas a las decisiones médicas, existen aspectos no médicos
que influyen en la forma como se resuelve una cesarea.*®

La edad de la Madre: Los patrones de embarazo entre las mujeres varia
segun los diferentes paises y mientras es comun en los paises desarrollados
gue las mujeres tengan menos hijos y su edad de embarazo aumente, en un
estudio realizado en Estados Unidos en 20 afios la tendencia de edad-
cesarea, ha sido consistentemente alta en mujeres de 35 afios y mas. Los
descubrimientos de un mayor riesgo en el embarazo con la edad parece ser la

conclusién en diferentes estudios y las razones propuestas para explicar este

6
Lavender T, Hofmeyr GJ, Neilson JP, Kingdon C, Gyte GM .Caesarean section for non-medical reasons at
term.Cochrane Database Syst Rev. 2006 Jul 19;3:CD004660.



incremento en el riesgo parecen no ser muy claras pero incluyen un mayor
riesgo de presentaciones anormales y una disminucion en la presentacion tipo
occipital-anterior en madres afiosas, otros estudios han reportado un mayor
namero de alteraciones funcionales durante el trabajo de parto, sin embargo
estas indicaciones finalmente son de tipo médico y parece ser que existe una
tendencia a que este tipo de embarazos se consideren como muy "valiosos"
por ser madres afiosas que ademdas la probabilidad de que tengan mas

embarazos es baja. (Tabla 2.1)

Tabla 2.1. indices de ceséarea de acuerdo a la edad de las mujeres en E.U.A en el periodo de

9 afios.
Edad de la madre 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Indice: Madres, todas edades?* 23.8 23.0 22.6 22.3 22.0 21.0 21.0 21.0
Menor a 20 anos 18.1 16.6 16.4 16.0 15.6 15.0 15.0 15.0
20 a 24 afios 21.1 20.0 19.9 20.0 19.0 18.0 18.0 17.0
25 a 29 afios 24.8 23.3 23.3 23.2 22.0 22.0 21.0 21.0
30 a 34 afios 26.6 26.0 25.7 25.0 25.0 24.3 24.0 24.0
35 afios y mas 30.3 30.0 29.4 29.0 29.0 28.0 28.0 28.0

Fuente: U.S. National Center for Health Statistics, Vital Statistics of the United States, anual

Estatus socioeconémico: Estudios realizados en Brasil, Italia y los Estados
Unidos reportan una correlacion importante entre el estatus socioeconémico y
la realizacion de Cesarea con mujeres de mas alto nivel socioeconémico
teniendo mayores indices, en un estudio realizado en los Angeles, California
mostré que las mujeres con un ingreso familiar medio de $ 30,000 doélares
tenian una Cesarea de primera vez en un 23% comparado contra un 13% en
mujeres con un ingreso familiar menor a 11,000 Délares y se concluyé que los
indices de Cesareas de primera vez estaba asociado directamente con el

estatus socioecondmico y que esta asociacion no podia ser atribuida a
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diferencias en la edad de embarazarse, la paridad, la raza, peso al nacer del
bebé, grupo étnica o complicaciones de embarazo o del producto, pero estas
conclusiones no so6lo nos llevan a la responsabilidad del obstetra o de
intereses econdmicos sino también al fendbmeno de la demanda por parte del
paciente la cual esta bien reconocida y estudiada.

Factores Culturales: Los factores culturales también pueden influir sobre
las frecuencias de la cesarea, por ejemplo en Brasil que tiene uno de los
indices mas altos de cesarea a nivel mundial tiene por un lado factores
econdémicos que se relacionan con el continuo incremento en los ingresos
promedio de la poblacion, pero también la cultura de que una vez que se ha
realizado una cesarea deben seguir siempre cesareas; es algo que esta muy
establecido y otro factor muy importante es de tipo religioso, pues la
esterilizacion solo esta permitida bajo condiciones muy importantes como
cuando dos médicos de manera independiente definen que un embarazo
pondria en riesgo a la madre y que futuros embarazos estan contraindicados
por lo que el practicar una cesarea permite en ese momento también realizar
una esterilizacion que si bien no esta cubierta por la aseguradora ésta es
pagada de manera independiente al médico y este acepta poner otras
justificaciones para la ceséarea en las notas pre-operatorias. Un estudio entre
5,960 madres en el sur de Brasil de 2002 a 2006 reportaron que el 9.4% de
todas las mujeres que habian tenido una cesarea con su primer hijo habian
sido esterilizadas, sin embargo entre mujeres que habian tenido su primer hijo
por via vaginal y el segundo por via ceséarea el 31% habian sido esterilizadas,
en aquellas con dos hijos via vaginal y el tercero cesarea el 68% fueron

esterilizadas y esto se incrementaba al 80% con el cuarto hijo por cesarea. En
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contraste con Arabia Saudita tenian un indice de 3.9% en 1990 y paso al
9.9% en 1998 el bajo indice puede ser explicado por factores culturales dado
que el parto vaginal es particularmente importante por la preferencia social de
familias particularmente grandes con un promedio de 5 a 7 nifios por familia y
debido a que ceséreas repetidas tienen el potencial de limitar el tamafio de la
familia, el uso de la cesarea tiene una repercusion social muy seria en un
rompimiento marital.

Recursos Hospitalarios: Los recursos disponibles en un hospital varian
cuando se trata de un hospital comunitario o de un hospital de ensefianza, en
los Estados Unidos, algunos estudios reportan que el sufrimiento fetal es tres
veces mas frecuentemente diagnosticado en hospitales de ensefianza que en
hospitales de la comunidad; esto puede reflejar que los hospitales de
ensefianza por un lado manejan mujeres con embarazo de alto riesgo mas
frecuentemente y que por el otro tienen habilidades mayores en el diagnostico
del sufrimiento fetal y los hospitales comunitarios pueden tener carencias de
recursos y menor capacidad de respuesta a cesareas urgentes y a pesar de
gue estas razones suenan sensatas y pueden explicar porque los hospitales
de ensefianza realizan mas cesareas, también se debe enfrentar el hecho de
qgue la cesarea como tendencia inherente a estos hospitales se puede estar
dando cuando se enfrenta a elegir cual camino terapéutico seguir.

Otros factores que influyen son que el hospital cuente con facilidades para
atencion del neonato asi como también con un servicio de anestesia epidural,
este Udltimo servicio ha sido estudiado como uno de los factores que

incrementan por si solos el nimero de ceséareas.
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Localizacién Geografica: La localizacién de hospitales y su proximidad a la
comunidad es comun en los paises desarrollados sin embargo en los paises
en vias de desarrollo es frecuente que existan zonas aisladas y sin acceso a
servicios hospitalarios, esto influye de manera definitiva en los indices de
ceséreas y en las complicaciones graves del parto.

Practica Privada: La fuente de pago esta claramente relacionada con un
incremento en el nimero de cesareas, esto es particularmente cierto en
México en donde mujeres que estan aseguradas a nivel privado tienen un
indice mucho mas alto de cesareas que las que no tienen seguros privados de
salud, ademas esto habia sido fomentado por las propias compafias de
seguros que solo pagaban la atencion cesarea y no el parto vaginal, lo que se
convertia en un estimulo morboso para demandar la cesarea por parte de la
paciente y de practicarla por parte del Médico, sin embargo la reaccion de las
compafiias ha sido en dos sentidos, por un lado en cubrir la atencién de parto
vaginal y por el otro de pagar cantidades similares al obstetra por la cesarea y
el parto vaginal desestimulando con esto el incentivo econdmico.

Aspectos Legales: la practica de medicina defensiva esta siendo
incrementada de manera importante en paises como Estados Unidos, en
donde litigar por estos aspectos es frecuente, el incremento en demandas por
mala practica médica han sido documentadas por el Colegio Americano de
Gineco-Obstetras, en 2005 el 75% de los miembros de dicho colegio
reportaron que habian tenido una o mas demandas por mala practica
comparativamente con 2002 en donde el 67% habian tenido alguna demanda.
Este aspecto del temor a una demanda por parte del obstetra aumenta el

namero de cesareas dado que se prefieren estas que pueden ser mas
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controladas y supervisadas que el exponerse a un parto vaginal dificil y al
riesgo de una demanda.

Factores del Médico: Ademas de todos los factores descritos
anteriormente, el mas importante y con la mayor influencia es el médico, quien
llega a la decisién de que una cesarea debe ser practicada y en él influyen
factores médicos y no médicos como hemos visto en este estudio que las
decisiones de los médicos difieren en la interpretacion de todos esos factores
de acuerdo a su entrenamiento y experiencia y en cada caso ellos deciden
porqué debe resolverse via cesarea y porqué no. Un estudio realizado en
Green Bay entre 2006 y 2006 que analiz6 1030 casos de nacimientos
realizados en primigestas por 11 diferentes obstetras, mostré, variaciones en
los indices de 5.6% a 19.7% para los diferentes médicos y que no podian ser
atribuidas a factores de riesgo obstétricos, estatus socio-econémico o
experiencia en la practica médica de cada obstetra, o que es parte del estudio
en cuestion.'’

Como vemos existe una sobreutilizacion de la cesarea en el mundo en lo
general y en México en lo particular, y una forma efectiva de controlar esta

desviacion es a través de protocolos médicos.

1 Goyert G, Bottoms S, Treadwell M, Nehra P. The physician factor in caesarean birth rates. N Engl J Med

1989;320:706-709.
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CAPITULO
3

IMPORTANCIA DE LA APLICACION DE
PROTOCOLOS CLINICOS Y LA MEDICION
DE RESULTADOS.

La libertad en el ejercicio de la profesion es un derecho inalienable, los médicos
tienen la libertad de ejercer su profesion sin ningun tipo de interferencia
administrativa o de cualquier otra, el que exista un ambito de discrecionalidad
en el desarrollo del servicio, no implica necesariamente la arbitrariedad en el
desarrollo de la prestacion, por lo que se hace necesario evaluar la conducta
del prestador de servicios, para determinar si responde al modelo de conducta
que se espera de €él, como resultado de la evaluacion, si es necesario modificar
la conducta del proveedor en beneficio de los usuarios del servicio y del
sistema de salud en si mismo, los protocolos medicos pretenden no violentar
dicho derecho, y si colaborar en conjunto con el proveedor en hacer una

atencion médica mas costo-efectiva.

3.1 Definicion de protocolos clinicos

Los protocolos clinicos pueden ser definidos como una delineacién de los
criterios especificos para el uso de un tratamiento preciso, los protocolos

clinicos por si mismos simplemente detallan cual es o deberia ser el

n 18

tratamiento "apropiado” = segun un grupo de multiespecialistas que se rednen

18 The Managed Health Care Handbook, Fourth Edition, Peter R. Kongstvedt, Edit. Aspen Publication, Chapter 29.
Clinical Pathways: Linking outcomes for Patients, Clinicians, Payer, and Employers
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para definir lo que es adecuado segun su practica médica y tomando como
base la “medicina basada en evidencias” . El desarrollo de protocolos tiene dos
objetivos principales: el primero es para informar, educar y guiar a los
proveedores de servicios de salud (especialmente a los médicos) y segundo
mejorar y controlar la utilizacion para consecuentemente ser mas costo-
efectivos por lo que se encuentran dos componentes incluidos en esto, el
médico-cientifico y el componente de politica de salud publica.*® El componente
médico-cientifico es el objetivo determinado por aspectos de eficacia,
efectividad, seguridad y riegos en los servicios especificos que se llevan a cabo
bajo condiciones clinicas especificas y se basan en los hechos enfocando el
impacto clinico de los servicios. EI componente de politica de salud publica
incluye una comparacién de los mejores resultados del servicio médico en
cuestion, con otros servicios médicos y no médicos y la evaluacion del servicio
en el costo. Basados en estas comparaciones y evaluaciones la sociedad o el
pagador deben realizar los juicios éticos necesarios para determinar si lo
beneficios de éstos superan el costo.

El uso de los protocolos clinicos se encuentran muy diseminado por todo
Estados Unidos y Canada donde han sido desarrollados protocolos por grupos
publicos como los publicados por los Institutos Nacionales de Salud en USA%
o privados asi como también por universidades, posiblemente los mas
familiares entre muchos otros son aquellos que guian los esquemas de

inmunizaciones para los nifios, los cuales fueron desarrollados por la Academia

19 The Medical Cost Contaiment Crisis, Fears, Opinios, and Facts. Edited by Jack D. McCue, Health Administration
Press, 1989

20 Clinical Guidelines Portal. Updated May 24, 2010. Available at http://www.aidsinfo.nih.gov/Guidelines/. Accessed
May 27, 2010.
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Americana de Pediatras desde 1938 y algunas otras asociaciones han creado
sus protocolos clinicos como la préactica usual de su especialidad. Los
protocolos son bien aceptados por los médicos, los pacientes y las
aseguradoras, mas aun si su eficacia y seguridad es validada por una agencia
nacional como se hace en Estados Unidos. El éxito que han tenido éstos, esta
dado principalmente por el cambio en los patrones de la practica médica, el
cual es secundario a la aceptacion de las recomendaciones que éstos hacen.
Sin embargo el impacto del apego a los protocolos se refleja mas en donde
existen variaciones importantes de la practica médica y no donde la practica
médica es mas estable. Para desarrollar Protocolos cientificamente aceptados,
se requiere de informacion de muy diferentes fuentes: médicos con experiencia
clinica, otros proveedores médicos como enfermeras y auxiliares de
diagndstico y tratamiento, anestesiélogos, administradores asi como también
expertos en la metodologia para el desarrollo de los protocolos (expertos en
procesos) y que puedan guiar en el proceso a los diferentes participantes
incluyendo el disefio del estudio, analisis de datos o de informacion, sintesis de
la informacién, medicién de resultados de la atencién médica y costos de la
atencibn médica. Se pueden obtener consejos de algunos médicos
subespecialistas y médicos de primer contacto, pero también lo ideal deberia
incluir a epidemidlogos clinicos, estadisticos, analistas de decisiones y

economistas de la salud entre otros, la metodologia se explica a continuacion.

3.2 Metodologia para el diseiio de Protocolos clinicos

Dentro de la planeacion esta la elaboracién de protocolos clinicos herramienta

fundamental que nos permite anticiparnos a la obtencion de resultados. Se



construyen los objetivos, los presupuestos, los programas y se describe el
proceso de la organizacion y actividades criticas siguiendo con esto un enfoque
sistémico y en consecuencia se toma en cuenta a los proveedores de los
servicios de salud reconociendo que son ellos los expertos y cuyas
aportaciones son esenciales para el buen desarrollo de los protocolos
clinicos.*

Se propone la siguiente metodologia a desarrollar en conjunto con los
proveedores para el desarrollo de los protocolos clinicos en lo particular.

e Seleccionar el diagnostico con base a necesidades.

Definir el alcance.

e Seleccionar a un equipo multidisciplinario.

e Diagrama de flujo del proceso actual.

¢ Identificar la evolucién y los resultados

¢ Definir los objetivos intermedios de la atencién médica del paciente
e Determinar actividades para lograr resultados

e Determinar relaciones precedentes

e Cuestionar procedimientos actuales

Determinar tiempos de las actividades

Determinar ruta critica

Implantar y monitorear los Protocolos Clinicos

Seleccionar el Diagnéstico en base a necesidades

A pesar de que esto puede sonar obvio, se deben tener ciertas precauciones,

2 Clinical Guideline Development, An Algorith Approach, James P. Mozena, Charles E. Emerick, Steven C. Black. An
Aspen Publication, 1996
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en primer lugar que haya evidencias de los costos y los problemas que existen,
como es el caso de la relacidén entre parto eutdcico y cesarea que en este caso
representaba 55% la cesarea y 45% el parto, lo que esta fuera de los
indicadores internacionales y refleja estilos de practica que pueden estar mas
orientados por intereses o preferencias de los proveedores médicos, que por
razones de tipo médico que justifiquen la realizacién de cesareas. Ademas se
debe realizar otro analisis de sensibilizacion para definir que parte del proceso
es la que consume los mayores costos, que en este caso el mayor costo tanto
hospitalario como de honorarios médicos est4 dado por la operacién cesérea
versus el parto eutécico.

Definir el alcance del protocolo clinico.

Es muy importante definir si el proceso lo vamos a medir desde el consultorio o
s6lo en el hospital, o si incluiremos las consultas post-operatorias y asi
delimitamos perfectamente el alcance, en este caso de la operacion cesérea,
para lo cual nos concentramos en el algoritmo de decision de “porqué se debe
realizar cesarea” versus la atencion de un parto normal y en el proceso de tipo
intrahospitalario en particular para la cesarea en funcion de los componentes
que generan los mayores costos.

Seleccionar a un equipo multidisciplinario.

Como en un proyecto de "mejora continua de la calidad" el equipo debe incluir
a todos los involucrados en el proceso y no sélo a los ginecélogos, en este
caso se incluyen a enfermeras, radidlogos y anestesidlogos como el equipo

de trabajo basico para la definicion del Protocolo.
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Diagrama de Flujo del proceso actual.

Es muy importante realizar el diagrama de flujo del proceso actual y
documentar las practicas reales y resultados del proceso, esto permite al
equipo entender todas las complejidades, procedimientos interrelacionados y
las variaciones efectivas en la practica real antes de proponer cualquier
cambio, el tiempo de cada actividad es importante para hacer todavia mayor el
entendimiento del proceso.

Identificar la evolucion y los resultados.

En el proceso de desarrollar protocolos clinicos es muy importante comenzar
por definir los resultados esperados del paciente, idealmente deberiamos
definir estos resultados en relacion al estatus funcional del paciente. Se deben
definir los criterios para el alta del paciente, todos los indicadores deberan ser
objetivos y por lo tanto medibles y se debe estar alerta de cambios en técnicas
quirargicas que hacen que se modifique el proceso.

Definir los objetivos intermedios de la atenciéon médica del paciente

Es importante definir los objetivos intermedios de la atencibn médica del
paciente los cuales deben conducir finalmente a obtener el objetivo final, dentro
de lo posible estos objetivos deben estar relacionados con las condiciones del
paciente en lugar de estarlo al sistema en general.

Determinar actividades para lograr resultados

El paso siguiente es determinar todas las actividades que son necesarias para
alcanzar los resultados y los objetivos intermedios deseados. Es importante
separar las actividades de los eventos y evitar confusiones entre ellos, pues por

actividad entendemos algo que consume tiempo y recursos y un evento es un
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hecho especial en el tiempo y consumen tiempo. Las actividades pueden ser
agrupadas como ejemplo; consultas, examenes, tratamientos, actividades del
paciente, medicamentos, dietas, y educacién del paciente y de la familia.
Determinar relaciones precedentes

Cualquier actividad que debe ser terminada antes de que otra inicie, se
conocera como actividad precedente.

Cuestionar las practicas actualmente desarrolladas

Todas las practicas que se desarrollen de protocolos deben ser cuestionadas
para gue realmente se obtenga una mejora del proceso y evitar caer en
repeticiones de actividades o practicas que no aportan valor y evaluar
seriamente si todo el nuevo proceso resulta realmente un reto para quienes lo
van a aplicar.

Determinar los tiempos de las actividades.

Para poder tener certeza en el tiempo de todo el proceso se deben calcular los
tiempos de las actividades y medirlos en procesos nuevos, estos tiempos
pueden ser estimados en una primera etapa si no se tiene la experiencia
necesaria para definirlos de una manera méas especifica.

Determinar el protocolo clinico.

Para determinar los procesos sumamos todas las actividades y resultados
intermedios de las respectivas actividades y la ruta necesaria para la obtencién
del resultado final.

Implantar y monitorear protocolos clinicos

Después de lograr un consenso del Protocolo Clinico, este es implantado y
también monitoreado. Estos protocolos deben ser vistos como una guia clinicas

y de ninguna manera como de aplicacion obligatoria para los coordinadores de
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la atencién médica. Es importante estar alerta de los cambios en la practica
médica, en relacion a nuevas tecnologias y recursos disponibles. Los
Protocolos Clinicos deberan ser documentados y darles seguimiento en el

tiempo.

3.3 Problematica durante el desarrollo de Protocolos.

La experiencia de este estudio es que el desarrollo de Protocolos debe tener
antes un programa de sensibilizacion en relacion a los objetivos esperados y el
darle un enfoque cientifico, tomando como base la “medicina basad en
evidencias” pues de otra manera se tiene de inicio una resistencia a su
desarrollo, pues piensan los médicos que se les esta quitando su
independencia para decidir y que la medicina no se puede convertir en libro de
cocina, por lo que es muy importante compartir con ellos la informacion que se
tiene de la variabilidad en los procedimientos asi como también demostrar que
en centros de excelencia a nivel mundial, como podria ser la Clinica Mayo, se
estan utilizando estos protocolos como practica comun, por lo que el tiempo
invertido antes de iniciar el proceso siempre sera muy importante y paga
mucho en este cambio de paradigma, en cuanto a la forma de realizar su

practica médica.

3.4 indice del protocolo para la operacién cesarea.
» Objetivos.
» Definicién.

» Tipos de Cesarea.
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» Indicaciones de la operacion Cesarea.

» Indicaciones mas frecuentes de la operacion Cesarea. Criterios en la

toma de decision.
#* Desproporcion céfalo-pélvica.
* Cesarea previa.
* Sufrimiento fetal.
#* Ruptura prematura de membranas.
* Presentacion pélvica.
» Complicaciones.
» Antibiéticoterapia en la operacion.
» Cesarea
» Requerimientos preoperatorios
» Cuidados preoperatorios y postoperatorios

® PROTOCOLO CLINICO PARA LA OPERACION CESAREA

OBJETIVOS

GENERAL.

Establecer criterios precisos que integren las indicaciones médicas de la
operacion cesarea en la resolucion del embarazo, con el propdsito de disminuir
la frecuencia de su préctica injustificada, eliminando factores de riesgo en la
salud perinatal de la poblacién.

ESPECIFICOS.

Concientizar al personal médico y paramédico sobre los beneficios y riesgos
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del uso de la operacion cesarea.

Capacitar al personal de salud en las indicaciones precisas de la operacién
cesérea, que contribuye a resolver un numero importante de circunstancias
obstétricas anormales y, a disminuir la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal.

Controlar la practica de la operacidén cesarea a nivel institucional a través de
diversas acciones, incluyendo la estrategia de la “segunda opinién” antes de
decidir su realizacion; la revision y actualizacion de protocolos de atencion
obstétrica y la educacion continua del equipo de salud.

Contribuir a disminuir la practica de la operacidbn cesarea no justificada,
manteniendo el nimero de ceséreas por debajo del 25% del total de los
nacimientos atendidos en unidades médicas, que es una meta que ha
establecido el Sistema Nacional de Salud.

DEFINICION.

La ceséarea es la intervencion quirdrgica que tiene por objeto extraer al feto,
vivo 0 muerto, a través de laparotomia e incision de la pared uterina, después
de que el embarazo ha llegado a las 27 semanas.

TIPOS DE CESAREA.

Segun antecedentes obstétricos de la paciente

Primera: Es la que se realiza por primera vez

Iterativa: Es la que se practica en una mujer con antecedentes de una o0 mas
cesareas previas

Segun indicaciones

Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicacion

materna o fetal en etapa critica.
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Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada
por alguna indicacion médica y se lleva a cabo antes de que inicie el trabajo de
parto.
Segun técnica quiruargica
Transperitoneal
Corporal o clasica
Segmento—Corporal (Tipo Beck)
Segmento—Arciforme (Tipo Kerr)

Extraperitoneal
TRANSPERITONEAL.
Corporal o clasica: La incision se realiza en el cuerpo uterino. Sus indicaciones
mas frecuentes son: Cancer cérvico—uterino invasor, embarazo pretérmino,
histerorrafia corporal previa, procesos adherenciales o varicosos importantes
en el segmento inferior, placenta previa en cara anterior, cesarea postmortem y
cuando después de la cesarea se realizara una histerectomia. Sus desventajas
son: apertura y cierre mas dificil, mayor hemorragia, adherencias mas
frecuentes, histerorrafia menos resistente que puede hacerse dehiscente
durante un nuevo embarazo.
Segmento—corporal: La incisiobn se realiza sobre el segmento y parte del
cuerpo uterino. Sus principales indicaciones son: embarazo pretérmino,
embarazo gemelar, situacion fetal transversa con dorso inferior, presentacion
pélvica, placenta previa en la cara anterior del utero, anillo de retraccion e

histerorrafias corporales previas. Las desventajas de esta técnica son similares
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a las observadas con la técnica corporal.

Segmento—arciforme o transversal: Es la técnica quirlrgica mas usada por
sus multiples ventajas. La incision transversal del segmento inferior tiene a
ventaja de producir menos hemorragia, permitir una facil apertura y cierre de la
pared uterina, formaciébn de cicatriz uterina muy resistente con poca
probabilidad de dehiscencia y ruptura en embarazos subsecuentes, asi como
pocas adherencias postoperatorias.
EXTRAPERITONEAL.
La técnica extraperitoneal es de poco uso. Esta indicada en los casos de riesgo
0 presencia de infeccion ovular, pues evita la contaminacién de la cavidad
abdominal y del peritoneo. Existen variables prevesicales, supravesicales, y
parasupravesicales. La principal complicacion de la técnica es la lesion
traumatica de la vejiga durante la intervencion quirurgica.
INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA.
La indicacién para realizar una operacidon cesarea puede ser por causas:
maternas, fetales o mixtas.
A. Causas maternas

e Distocia de partes 6seas (desproporcion cefalopélvica)

e Estrechez pélvica

e Pelvis asimétrica o deformada

e Tumores 0seos de la pelvis

¢ Distocia de partes blandas

e Malformaciones congénitas

e Tumores del cuerpo o segmento uterino, cerviz, vagina y vulva que
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obstruyen el conducto del parto

e Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino, incluyendo operaciones
cesareas previas

e Cirugia previa del cervix, vagina y vulva que interfiere con el progreso
adecuado del trabajo de parto

e Distocia de la contraccion

e Hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la placenta
normoinserta)

B. Causas fetales:

e Macrosomia fetal que condiciona desproporcion cefalopelvica

e Alteraciones de la situacion, presentacion o actitud fetal

e Prolapso del cordon umbilical

e Sufrimiento fetal

e Malformaciones fetales incompatibles con el parto

e Embarazo prolongado con contra indicacién para parto vaginal

e Ceséarea postmortem

e Causas mixtas

e Sindrome de desproporcion céfalo-pélvica

e Preeclampsia-eclampsia

e Embarazo multiple

e Infeccion amniotica

e |soinmunizacién materno-fetal

INDICACIONES MAS FRECUENTES DE LA OPERACION CESAREA.



CRITERIOS EN LA TOMA DE DECISION.

Las principales implicaciones de la operacion cesarea son:

® Desproporcion cefalopelvica

Cesarea previa

Sufrimiento fetal

Ruptura prematura de membranas

®* Presentacion pélvica
Aunque la ruptura prematura de membranas no se considera entre las
principales indicaciones médicas, en nuestro pais se ha observado que esta
complicacion condiciona un incremento relativo en el nimero de cesareas.
1.- Desproporcion cefalopélvica.
Condicién de origen materno, fetal o mixto, dependiente de la relacion existente
entre el feto y la pelvis, que impide la resolucion del parto por via vaginal.
La desproporcion céfalopélvica ocurre en las siguientes circunstancias:
Pelvis estrecha, deformada u obstruida y feto normal, con buena actitud
Pelvis normal y feto grande, andmalo (gigantismo o hidrocefalia) o con mala
actitud
Pelvis y feto normales con relaciones feto-pélvicas ajustadas, después de una
prueba de trabajo de parto infructuosa
El diagndstico de la desproporcion céfalopélvica, se establece mediante una
valoracion clinica adecuada de los estrechos superior, medio e inferior de la
pelvis materna y su relacion con el feto, con el apoyo de estudios de
imagenologia. Ante la duda diagnoéstica se debera utilizar la prueba de trabajo
de parto.
Prueba de trabajo de parto

Es el procedimiento obstétrico a que se somete una parturienta con relacion
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céfalopélvica limite y mediante su vigilancia y conduccion, sin riesgo materno;

tiene por objeto conseguir la evolucién del trabajo de parto, venciendo

obstaculos previstos y presumiblemente franqueables.

Toda prueba de trabajo de parto debe apegarse estrictamente a los requisitos

para su inicio, la metodologia para su ejecucion y la decision oportuna del

momento de su terminacién. En algunas instituciones la prueba de trabajo de

parto se realiza en mujeres con cesarea previa pacientes con fetos en

presentacion pélvica.

A. Requisitos para iniciar la prueba

Embarazo a término

Presentacion cefalica abocada

Dilatacién de 4 cm. 0 més

Actividad uterina regular (espontanea o inducida con oxitocicos)
Membranas rotas

Buen estado materno y fetal

Evacuacion de vejiga y recto

Al iniciar la prueba debe ser realizada una estimacion del progreso del
trabajo de parto que se espera obtener en un periodo determinado y
vigilar cuidadosamente la evolucién mediante un partograma

La presencia de meconio fluido no contraindica la prueba

La analgesia/anestesia puede estar indicada a criterio del médico

tratante.

B. Cuidados durante la prueba de trabajo de parto

Mantenimiento de una adecuada actividad uterina (3-5 contracciones en

10 min.); segun la etapa del trabajo de parto, se emplearan oxitocicos si
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es necesario
®* Auscultacion cardiaca fetal cada 15 a 30 minutos, antes, durante y
después de la contraccién. Monitorizacion electronica siempre que sea
posible
* Empleo de un apésito vulvar estéril para vigilar cambios en las
caracteristicas del liquido amni6tico
®* Tacto vaginal cada 2 horas para precisar: dilatacion, grado de descenso
de la presentacion, rotacién, flexion y modelaje de la cabeza fetal
®* | a prueba se suspendera en caso de que exista falta de progresion del
trabajo de parto en un periodo no mayor de 4 horas, signos de
sufrimiento fetal o alguna otra indicacion de cesarea que se presente en
el transcurso de la prueba.
2.- Cesarea previa.
La practica del parto vaginal en casos seleccionados de pacientes con cesarea
previa es cada vez mas frecuente. El propdsito de esta conducta es evitar los
posibles riesgos asociados a la operacion cesarea, sin embargo el concepto
clasico de "una vez cesarea, siempre cesarea" ha prevalecido en el ambito
médico por lo que esta condicidn representa una de las principales indicaciones
de esta operacion.
De acuerdo a estudios de investigacion recientes, la estrategia de ofrecer una

prueba de trabajo de parto a pacientes con cesarea previa bajo condiciones

controladas, logra un incremento en los nacimientos por via vaginal sin
complicaciones.

Se decidira realizar la prueba de trabajo de parto, en mujeres con cesarea
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previa, Unicamente en unidades de segundo o tercer nivel de atencion, con
personal capacitado para resolver cualquier complicacion que pudiera
presentarse.

Contraindicaciones para la prueba de trabajo de parto en mujeres cesarea

previa:

®* Antecedente de dos 0 mas cesareas previas segmento — arciformes
® Antecedentes de cesarea previa segmento-corporal, corporal o
presencia de otras cirugias uterinas

®* Antecedente de cesdarea previa reciente (menor a seis meses)

®* Antecedentes de ruptura uterina o dehiscencia de histerorrafia

* Pelvis no util clinicamente
En embarazos pretérmino y postérmino, gemelares o con productos
macrosomicos, se valorara cuidadosamente el caso.
Precauciones durante la Prueba de Trabajo de Parto en pacientes con cesarea
previa.
a) Primer periodo del parto (dilataciéon cervical):
Estar debidamente preparados para realizar una cesarea de urgencia en un
lapso menor de 30 min.
Vigilancia estrecha del trabajo de parto y monitoreo de la frecuencia cardiaca
fetal por medios clinicos: estetoscopio de Pinard o equipo Doppler, o
preferentemente con medios electrénicos si se cuenta con este recurso
Analgesia/anestesia a criterio del médico tratante
El uso de oxitocina para la conduccion, se decidira Unicamente en el segundo o
tercer niveles de atencion

b) Segundo periodo del parto (expulsivo):
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Se recomienda la aplicacion profilactica de forceps o extractor de vacio bajo, en
caso de contar con personal entrenado, a fin de abreviar el periodo expulsivo y
evitar complicaciones maternas, aunque no se considera un requisito
indispensable para permitir un parto por via vaginal
c) Tercer periodo del parto (alumbramiento):
Vigilancia estrecha del alumbramiento
Revision sistematica y cuidadosa de la cavidad uterina incluyendo la
histerorrafia previa
d) Suspension de la prueba de trabajo de parto.
La prueba de trabajo de parto deberd suspenderse bajo las siguientes
circunstancias:

e Sospecha de dehiscencia de histerorrafia

e Sufrimiento fetal agudo

e Falta de progresion del trabajo de parto
3. Sufrimiento Fetal.
El sufrimiento fetal se define como una alteraciébn causada por la disminucion
del intercambio metabdlico materno-fetal, que ocasiona hipoxia, hipercapnia,
hipoglucemia y acidosis. Estas alteraciones provocan un funcionamiento celular
anormal que puede conducir a dafios irreversibles, con secuelas e incluso
muerte fetal.
Los factores causales del sufrimiento fetal pueden ser reversibles (hipotension
materna, efecto Poseiro, hipercontractilidad por uso de oxitocicos), o
irreversibles (causa fetal, placentaria o del cordon umbilical).
El concepto de sufrimiento fetal no es suficientemente preciso, por lo que se ha

recomendado utilizar: "alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal”, término que
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ayuda a describir clinicamente el tipo y severidad de las modificaciones que
existen.

El sufrimiento fetal puede ser agudo o crénico. En su forma cronica se presenta
antes del inicio del trabajo de parto, generalmente relacionado con
padecimientos materno-fetales con compromiso de la perfusion placentaria,
como: infecciones, trastornos hipertensivos, isoinmunizacién Rh, diabetes con
dafio vascular, anemia severa, que se traducen generalmente en un retardo en
el crecimiento fetal intrauterino y oligoamnios. Estos embarazos se consideran
de alto riesgo y deben ser vigilados con pruebas de bienestar fetal y en caso de
encontrar alteraciones de las mismas, se valorara el momento y la via mas
adecuada para la interrupcion de la gestacion.

Sufrimiento fetal agudo

El sufrimiento fetal agudo se establece generalmente durante el trabajo de
parto y puede presentarse en una gran variedad de circunstancias relacionadas
con problemas o accidentes propios del mismo, en un feto previamente normal,
o bien, en un feto con sufrimiento fetal crénico que tiene un episodio agudo
durante el trabajo de parto.

Diagnéstico

El diagndstico de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto se sustenta
fundamentalmente en: alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, pudiendo
acompafarse de la presencia o no de meconio y alteraciones del pH de la
sangre capilar obtenida del cuero cabelludo fetal (en los centros que cuentan
con este ultimo recurso).

La sola presencia de meconio no es una indicacion para la terminacion

inmediata del embarazo, este signo tiene valor para considerar la indicacion de
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cesérea cuando se acompafia de alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal y
cuando ocurren cambios en su coloracion y densidad.
La frecuencia cardiaca fetal puede ser evaluada a través de varios métodos:
auscultacién clinica con estetoscopio de Pinard, equipo Doppler o mediante el
registro electrénico con un cardiotocografo.
a) Auscultacién clinica.
En el caso de utilizar el estetoscopio de Pinard o el equipo Doppler se
auscultara la frecuencia cardiaca fetal antes, durante y después del acmé de
una contraccién uterina, a intervalos de 15 minutos durante el periodo de
dilatacién y de 5 minutos durante el periodo expulsivo.
Se consideraran los siguientes parametros para evaluar la frecuencia cardiaca:
Basal (normal):
120-160 latidos/min.
Bradicardia:

e leve- entre 110- 1 19 latidos/min.

e moderada.- entre 100-109 latidos/min.

e severa.- por debajo de 100 latidos/min.
Taquicardia:

e leve.- entre 160 -169 latidos/min.

e moderada.- entre 170-179 latidos/min.

e severa.- mayor de 180 latidos/min.
Mediante la auscultacion realizada por personal médico con experiencia, se
pueden detectar alteraciones del ritmo de la frecuencia cardiaca fetal como:
taquicardia, bradicardia y desaceleraciones.

Se considerara la realizacion de una operacion ceséarea, cuando exista la
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asociacion de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, detectada por
medios clinicos y la presencia de liquido amni6tico meconial, sobre todo si
existieran cambios en la coloracién y/o en la densidad de éste.

b) Auscultacién mediante cardiotocografia.

En las unidades de atencion que disponen de equipos de cardiotocografia se
registrara la frecuencia cardiaca fetal y su relacidbn con las contracciones
uterinas. Las principales alteraciones que pueden observarse son Bradicardia
menor de 100 latidos/min. mantenida durante 5 min. o mas.

Presencia de desaceleraciones tardias o dips tipo Il en el 30% o mas de las
contracciones.

Desaceleraciones variables graves (menos de 70 latidos/min. de mas de 60
segundos de duracién) en el 50% de las contracciones.

Variabilidad de la curva de 5 latidos/min. 0 menos por mas de 30 min.
Taquicardia mayor de 160 latidos/min. que persiste por mas de 10 min.

Patron sinusoidal (con amplitud menor de 5 latidos/ min.), sin observarse
movimientos fetales, ni aceleraciones.

Se considerara la operacién cesarea cuando exista la asociacion de dos o mas
de las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal antes sefialadas.

c) Alteraciones en el pH sanguineo.

La determinacion del pH sanguineo fetal, en muestras obtenidas por puncién
del cuero cabelludo o cordocentesis, es un método que complementa el
diagnostico de sufrimiento fetal, pero al ser un procedimiento invasivo, no esta
exento de riesgos y complicaciones. Los valores de pH < 7.20 en el periodo de
dilatacion y de < 7.10 en el periodo expulsivo deben considerarse como

indicador de acidosis fetal grave.
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Conducta ante la sospecha de sufrimiento fetal agudo

El tratamiento inicial del sufrimiento fetal agudo deberd ser in utero,
dependiendo de las causas que lo originaron, por lo que es fundamental la
identificacion temprana del factor etiolégico. La operacion cesarea no es la
primera opcion terapéutica.

El manejo del sufrimiento fetal dependera de la naturaleza de su origen:

a) Si el factor causal es reversible:

Corregir adecuadamente la causa.

Reanimacion fetal intradtero.

Una vez recuperado el feto, se puede continuar con el trabajo de parto bajo una
estrecha vigilancia.

b) Si el factor es irreversible:

Reanimacion fetal intrautero.

Resolucién del embarazo por la via mas rapida y menos agresiva para el feto,
una vez recuperadas las condiciones fetales.

Reanimacioén fetal intratutero

Colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo.

Administrar oxigeno a la madre 8-10 litros/min., para aumentar la presion
parcial de este gas en los tejidos fetales.

Administrar a la paciente solucién glucosado al 10% en venoclisis con un goteo
de 60 por minuto, excepto en pacientes diabéticas descompensados las cuales
se hidrataran con otra solucion.

Disminuir la contractilidad uterina

Suspender la oxitocina en los casos en que se estuviera utilizando.

Utilizar farmacos uteroinhibidores de ser necesario: (terbutalina, fenoterol entre
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otros), con vigilancia estrecha de signos vitales.

Vigilancia estrecha de la frecuencia cardiaca fetal (el feto se recupera
aproximadamente a los 30 min. de iniciado la reanimacion).

Antes de decidir realizar una operacion cesérea por sufrimiento fetal agudo, se
asegurara que la reanimacion fetal ha sido efectiva, descartando la posibilidad
de muerte fetal.

4. Ruptura prematuras de membranas.

Es la salida de liquido amniético, a través de una solucion de continuidad de las
membranas ovulares, en embarazo mayores de 20 semanas y/o por lo menos
2 hrs. antes de inicio del trabajo de parto.

Diagnéstico

El diagndstico clinico se realiza mediante la observacion directa de la salida
espontanea de liquido amnidtico, a través del orificio cervical en el examen con
espejo vaginal, o mediante maniobras que hagan evidente la salida de liquido
amniético como: la compresion del fondo uterino con una mano, mientras con
la otra se rechaza ligeramente la presentaciéon (maniobra de Tarnier) o se le
indica a la paciente que puje (maniobra de valsalva); en algunas ocasiones
puede ser dificil establecer el diagndstico y se requiere del apoyo de métodos
auxiliares de laboratorio y de gabinete.

Examenes de laboratorio y gabinete

Los exdmenes de laboratorio consisten en el analisis de la muestra del liquido
amniético, tomada del fondo de saco vaginal posterior, en el que se determina:
pH, cristalografia, identificacion de células naranja y si es factible,
fosfatilglicerol, alfafetoproteina y fibronectina fetal.

Los estudios de gabinete incluyen: ultrasonido para determinar la cantidad de
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liquido amnidtico y amnioinfusion, adicionando algun colorante (indigo carmin o
violeta de genciana) y la colocacién de apoésito vaginal para corroborar la
ruptura de membranas a través de su tincion.
Conducta ante la ruptura prematura de membranas
La conducta obstétrica en estos casos depende de:

* Tiempo de evolucion de la ruptura

® Sospecha o certeza de infeccion

# Edad gestacional y madurez fetal

®* Condiciones obstétricas
Cuando no existe evidencia de infeccion, se realizara un manejo conservador
de la paciente, que deberd incluir: estrecha vigilancia clinica, limitando la
practica de tactos vaginales y la realizacion de examenes de laboratorio y
gabinete para la deteccion oportuna de signos y sintomas de infeccion
amnidtica y en casos especificos, se requerira de antibioticoterapia profilactica
y esquema de maduracion pulmonar. En general, la atencion de la embarazada
en estos casos, requiere que la unidad de atencidon cuente con servicios
especializados para la atencion del neonato. En aquellos casos en que la
ruptura de membranas ocurra entre la semana 26 y 32, se valorara el uso de
Gteroinhibidores.

La conducta obstétrica en los casos de ruptura prematura de membranas,
es la siguiente:

Menor de 26 semanas de gestacion: interrupcién del embarazo por via vaginal
con el consentimiento de la mujer

Entre 26 y 28 semanas de gestacion: cuando se cuente con los recursos
minimos para la atencién del neonato, se realizara operacion cesarea; cuando

no se cuente con éstos, preferentemente se buscard el traslado de la paciente

62



a otro nivel de atencion, si no es posible, la via de eleccién para la resolucion
del embarazo sera vaginal

Entre 29 y 32 semanas de gestacion: se realizard operacion cesarea.

Entre las semanas 33 y 36 de gestacion: se valoraran las condiciones
obstétricas y se resolvera el embarazo por la via mas favorable.

De la semana 37 en adelante: sin trabajo de parto, con el feto en presentacion
cefalica, flexionada y sin sufrimiento fetal, se inducira maduracion cervical con
prostaglandinas durante 12 hrs, con una inductoconduccién subsecuente del
trabajo de parto con oxitocina. En caso de que no se cuente con
prostaglandinas, se mantendrd una actitud expectante durante 24 hrs. en
espera del inicio espontaneo del trabajo de parto, de no suceder ésto, se
procedera a la induccién del trabajo de parto con oxitocina.

En caso de que se sospeche infeccion, debe tomarse una muestra de liquido
amnidtico para cultivo y antibiograma, y establecer un esquema de
antibioticoterapia, de acuerdo a los protocolos del Comité para el uso racional
de antibidticos de la unidad hospitalaria, ademas esta indicado resolver
inmediatamente el embarazo, independientemente de la edad gestacional y del
grado de madurez pulmonar fetal.

Una vez realizado el diagndstico de corioamnioitis, no existe un plazo temporal
para la terminacion del embarazo con el fin de evitar complicaciones fetales y
maternas; sin embargo, la insistencia en intentar un parto vaginal en estas
pacientes puede resultar potencialmente peligrosa; la conducta propuesta es
no esperar mas de 6 horas después de establecido el diagndstico.

5. Presentacion pélvica.

La presentacion pélvica ocurre en el 3-4 % del total de los embarazos. En la
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mayoria de las unidades obstétricas, esta modalidad de presentacion
constituye una indicaciébn de cesarea (excepto cuando la paciente acude en
periodo expulsivo).
El parto vaginal en presentacion pélvica se permitird Unicamente bajo ciertas
condiciones:
Experiencia del médico en la atencion del parto en presentacion pélvica

* Antecedentes de cuando menos un parto vaginal previo

® Embarazo a término

®* Pelvis clinicamente (til

* |nicio espontaneo del trabajo de parto

* Variedad de presentacion franca de nalgas, con buena actitud de la

cabeza y de los miembros superiores

®* Presentacion en un segundo o tercer plano de Hodge

®* Peso fetal estimado entre 2300 y 3600 gramos

#* Bolsa amnidtica integra

* Posibilidad de monitoreo electronico de la frecuencia cardiaca fetal y de

las contracciones uterinas

La version cefalica externa, ha sido recomendada como una opcién en la
atencién de la presentacion pélvica, sin embargo su utilizacion requiere de
personal médico entrenado en esta técnica.
COMPLICACIONES.
Las complicaciones de la operacion cesarea se pueden presentar en forma

®* Transoperatoria

® Postoperatoria

a) Transoperatorias: estas complicaciones pueden ocurrir en la madre, en el
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feto o en ambos

Complicaciones maternas: hemorragia, lesiones de intestino delgado o
grueso, vejiga, uréter, asi como trombo-embolismo de liquido amnidtico y
prolongacion de la  histerorrafia. La anestesia puede condicionar
complicaciones en la madre que pueden ser respiratorias: hipoventilacion,
depresion respiratoria, edema laringeo, broncoaspiracion, broncoconstriccion,
paro respiratorio, absorcion masiva de anestesia, y cardiovasculares:
hipertension, taquicardia, bradicardia, arritmia, insuficiencia cardiaca y paro
cardiaco

Complicaciones fetales: traumatismos, broncoaspiracion, depresion
respiratoria

b) Postoperatorias: estas complicaciones dependen del momento de su
presentacion y pueden ser:

Inmediatas: hemorragia, hematoma, lesiones en vejiga, uréter, intestino e ileo
paralitico.

Mediatas: infeccion puerperal, urinaria, respiratoria, anemia, retencion de
restos placentarios 0 membranas, dehiscencia de la histerorrafia entre otras.
Tardias: ruptura uterina en embarazos subsecuentes y procesos
adherenciales.

ANTIBIOTICOTERAPIA EN LA OPERACION CESAREA.

Como en otras intervenciones quirdrgicas, la realizacion de la operacién
cesarea conlleva riesgo de infeccion; la frecuencia y severidad de las
infecciones depende de las condiciones en las que se realiza y con base en
esto, puede considerarse como:

* |Limpia
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#* Contaminada

®* Séptica
Limpia: Se considera que una operacion cesérea es limpia cuando se realiza
en condiciones asépticas, sin defectos de la técnica, ni lesiones en los aparatos
gastrointestinal o urinario. No hay reaccion inflamatoria en la vecindad y la
cavidad uterina no esta contaminada. En ésta no hay necesidad de utilizar
antibiéticos.
Contaminada: Se considera de este modo cuando existen:

B Trabajo de parto de mas de 6 hrs.

B Mas de 6 tactos vaginales

B Membranas rotas entre 6 y 24 hrs.

B Antecedentes de aminiocentesis 0 instrumentaciones

B Alto grado de dificultad en la técnica quirdrgica

B Anemia severa (Hb menor de 9 mg./dl.)

B Liguido amni6tico meconial
Se utilizaran antibiéticos de manera profilactica desde el momento en el que se
realiza el pinzamiento del cordon umbilical.
Séptica: Cuando hay evidencia de infeccion clinica, supuracion o presencia de
materia fecal, en esta categoria se incluyen las cesareas con uno o mas de los
siguientes factores:
Cuadro febril.
Liquido amniotico fétido o caliente.
Ruptura de las membranas ovulares de mas de 24 hrs.
Cesareas con alto grado de dificultad en la técnica quirdrgica.

La antibioticoterapia se mantendra por via endovenoso 72 hrs. y se completara
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el esquema segun la evolucién de la paciente, si ésta es desfavorable, se
revalorara la conducta y se adecuara el tipo de antibiético, de acuerdo a los
protocolos del Comité para el uso racional de antibidticos de la unidad
hospitalaria.

REQUERIMIENTOS PREOPERATORIOS.

La orientacion y consejeria en salud reproductiva se debera iniciar desde la
etapa prenatal, haciendo especial énfasis en la prolongacién del periodo
intergenésico y promoviendo la lactancia materna y el alojamiento conjunto.
Estas acciones deberan reforzarse al ingreso de la paciente y durante su
estancia en la sala de labor.

Antes de la operaciébn cesarea deberan cubrirse los siguientes requisitos
preoperatorios:

Historia clinica perinatal completa, incluyendo exdmenes de laboratorio y
gabinete.

Consentimiento informado de la mujer o de un familiar responsable, y firma de
la autorizacion para realizar la operacion cesarea. Previamente se informara a
la paciente el motivo de la operacién cesarea, asi como los riesgos que esto
implica, en el caso de que la paciente opte por un método anticonceptivo
transcesarea o postcesarea se recomendaran aquellos que no interfieran con la
lactancia materna (dispositivo intrauterino medicado con cobre, oclusién tubaria
bilateral o anticonceptivos hormonales que so6lo contienen progestina) y se
debera contar con el consentimiento informado de la mujer. En el caso de la
oclusion tubaria bilateral, por ser un método anticonceptivo permanente se
requiere ademas la firma de consentimiento de la paciente en el formato

institucional especifico, de acuerdo a los lineamientos de la Norma Oficial
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Mexicana de los Servicios de Planificacion Familiar.

Nota preoperatoria en el expediente clinico en la que se fundamente la
indicacién de la operacion cesarea; se dejara constancia de haber solicitado
una segunda opinion, firmada por los gineco-obstetras responsables.

La decision de la mujer de que se le practique oclusion tubaria bilateral en la
resolucion del embarazo no constituye, por si misma, una indicacion para
realizar una operacion cesarea.

CUIDADOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS.

Los cuidados preoperatorios incluyen:

®* Valoracion pre-anestésica

Ayuno preoperatorio de 8 hrs. o0 mas (cuando el caso lo permita)

Rasurado suprapubico y aseo completo, con especial énfasis en la vulva

y perineo

Colocacioén de sonda vesical

Disponibilidad de sangre segura y compatible
Los cuidados postoperatorios consistiran en:
® Medicion horaria de signos vitales, durante las primeras 4 hrs. y
posteriormente cada 8 hrs. hasta el alta de la paciente
* Vigilancia de la diuresis durante las primeras 12 hrs. y del inicio de la
miccion espontanea, después de retirar la sonda vesical
®* Administracién de liquidos por via oral después de 12 hrs; una vez
iniciado el peristaltismo intestinal se indicara dieta blanda
#* Deambulacion paulatina a partir de las 12 hrs. de postoperatorio
®* Estrecha vigilancia de la hemorragia transvaginal

* Reforzamiento de la orientacion-consejeria en salud reproductiva a
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través de comunicacion interpersonal
®* Retiro de puntos de sutura totales a los 7 dias

ALTERACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL (FCF)
MEDIANTE EL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO

1. Frecuencia cardiaca fetal basal.

La FCF basal se define como la "media imaginaria" sobre la cual varia la
frecuencia cardiaca. El parametro

normal oscila entre 120 y 160 lat/min. y debe ser valorada entre las
contracciones uterinas.

2. Desaceleraciones tempranas (dips 1)

Son desaceleraciones transitorias de la FCF que guardan relacion con la
contraccion uterina. El punto mas profundo o nadir de esta desaceleracion
coincide con el acmé de la contraccion, por tal razon se les llama "imagen en
espejo de la contraccidén uterina"; éstas generalmente son secundarias a la
compresion de la cabeza fetal que produce la contracciéon y para muchos
autores son consideradas como fisiologicas.

3. Desaceleraciones tardias (dips Il)

Son desaceleraciones con forma de "U", de descenso y retorno gradual, no
muy profundas (15 lat/min), y alcanzan su nadir luego del pico de la
contraccion, con un decalaje de 15 seg. Estos DIPS pueden ser ocasionales o
intermitentes, pero cuando se tornan persistentes son considerados peligrosos
independientemente de la profundidad de la desaceleracion. Estos pueden ser
secundarios a hipoxia transitoria fetal producida por disminucién en la perfusiéon
placentaria asociada con una contraccion uterina.

4. Desaceleraciones variables.
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Se definen como "desaceleraciones transitorias" de la FCF que no guardan
relacion con lo contraccién uterina, pueden presentarse con un descenso y
retorno brusco y frecuentemente precedido y seguido por pequefias
aceleraciones de la FCF; estos DIPS son variables en profundidad, duracion y
forma, pero generalmente coinciden en tiempo y duracion con la compresion
del corddn y con la duracion de la contraccion uterina. Se consideran
peligrosos cuando son profundos y prolongados de manera persistente (> 70
lat/min de profundidad, y > 60 seg de duracién). Estas se producen por
compresion del cordén umbilical y ocasionalmente de la cabeza fetal.

5. Curva Basal Silente.

Esta caracterizada por ausencia de oscilaciones rapidas o de amplitud de 5
latidos 0 menos. Se asocia frecuentemente con episodios de sufrimiento fetal
severo.

6. Patrén sinusoidal.

Se refiere a la oscilacion regular de la variabilidad basal durante largos
periodos simulando una onda sinusoidal; este patrén ondulado de por lo menos
10 min. de duracion, tiene una frecuencia fija de 3-5 ciclos/min. y una amplitud
de 5-15 latidos /min., por encima y por debajo de la linea base. Es posible
confundirlos con las pequeiias y frecuentes aceleraciones de baja amplitud o
con falsos patrones sinusoidales asociados al uso de drogas como la
alfaprolina y otras; pero aunque éstos son raros, los verdaderos son siempre
peligrosos.

7. Taquicardia fetal.

Es un aumento de la frecuenca cardiaca fetal por arriba de 160 lat/min. durante

mas de 10 minutos; se puede clasificar en: leve 160-169 lat/min., moderada
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170-179 lat/min. o severa de 180 lat/min. o mas.

La taquicardia persistente puede ser un dato de sufrimiento fetal incipiente,
pero hay que considerar que el uso de algunos medicamentos o la presencia
de hipertermia materna también pueden producirla.

8. Bradicardia fetal.

Son desaceleraciones prolongadas por debajo de 120 lat/min., sostenidas por
mas de 5 min; éstas generalmente son producidas por compresion de la
cabeza fetal, polisistolia e hipoxia fetal importante. Su gravedad esta en
relacion con la profundidad, duracién, pérdida de la variabilidad y respuesta del
feto durante el periodo de recuperacion, asi como de manera importante de la
frecuencia y progresion de la recurrencia.

El disefio de los protocolos clinicos para la operacién cesarea pueden ser
simples con pocos indicadores 0 muy extensos abarcando muchos aspectos
tanto de las indicaciones para la cesarea como incluso el control postoperatorio
de la cesarea y por supuesto el esfuerzo y tiempo varia de manera significativa,
ahora en el proximo capitulo presento los resultados de la aplicacion del

protocolo para cesarea.

Protocolo para cesarea en dias estancia y tiempo quirurgico.

Dia 1
Quiréfano, cirugia.
Anestesia.
Tiempo meta igual 0 menos a 45 minutos.
Inicio de la cirugia controlado y firmado.
e Corte o0 incision

e Hemostasia

e Separacién y proteccion
e Exploracion

e Fijacion

e Sutura

Liquidos parenterales y medicamentos.
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Control de analgesia del paciente.

Dia 2.

Dieta con liquidos claros a tolerancia.
Descontinuar el control de analgesia.
Descontinuar liquidos intravenosos.
Medicamentos via parenteral u oral.
Deambulacion

Canalizar gases.

Dia 3

Paciente sin fiebre.
Sangrado no significativo.
Herida quirargica limpia.
Medicamentos via oral.
Dieta usual.

Dias extendidos, pueden ser necesarios por:
Complicaciones en el procedimiento quirargico (Lesion a intestino, uréter o
vejiga) reparacion inmediata.
Atencion de comorbilidades como:
e Diabetes que requiere insulina.
e Hipertension crénica.
e Enfermedad cardiaca o renal
Pueden requerir ampliar los dias de estancia.
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CAPITULO
4

INDICADORES BASICOS PARA
IDENTIFICAR LAS VARIACIONES EN LA
CESAREA.

4.1 Metodologia.

La metodologia consistira en una revision retrospectiva de los casos de
embarazo y los indicadores basicos son la relacion entre parto y cesarea, los
dias de estancia, el tiempo quirdrgico y los costos finales de la cesarea y de la
atencion de un parto via vaginal, para esto se utilizara una metodologia de
ajuste en la severidad de los padecimientos de manera que los casos
comparados sean homogéneos entre si y por lo tanto comparables es decir, si
la paciente ademas de tener la necesidad de una ceséarea tiene diabetes o
hipertension no participa en este estudio dado que los costos de atencion
estarian desviados por las comorbilidades o complicaciones que presenta la
paciente. Después de demostrar las variaciones en la practica médica estas se
presentaran a ginecologos para entender las desviaciones presentadas y se
creara conjuntamente con los especialistas “Ginecdélogos” y su equipo médico
quirargico como son el anestesidlogo, ayudantes, enfermeras, un protocolo de
atencion para el procedimiento quirdrgico y se probara su aplicacion durante un
periodo determinado para comprobar que mediante la utilizacién de protocolos
de atencién médica es posible ser mas costo-€ficiente.

Este estudio se hace en una sola ocasion se realiza revisando los expedientes

73



gue estan en los archivos de una compafia de seguros, asi como también del
archivo clinico del hospital en donde se llevan a cavo los internamientos.

Se considera una investigacién observacional, ya que no influye ni modifica
algunos de los factores que interfieren en la investigacion, sélo medimos y

describimos la atencion médica de cada caso.

4.2 Poblacion o Universo

El alcance esta delimitado, por una parte corresponde a la poblacién de género
femenino cubierta en una compaiiia de seguros la cual esta administrando un
servicio médico bancario de 8,000 beneficiarios, que se ha atendido durante un
periodo de seis meses en un hospital del sur de la ciudad de México de alta
tecnologia que se puede considerar de tercer nivel. Se trabajo sélo con los
meédicos que pertenecen a la red de la compafiia de seguros y con quienes se
tiene un mayor acercamiento y el deseo de colaborar de manera proactiva
buscando el mayor costo beneficio de los usuarios.

La cesarea es fundamental partiendo del hecho que es un procedimiento de
una alta frecuencia en nuestra sociedad que puede ser resuelto mediante otro
procedimiento que es el parto normal o eutécico el cual tiene muchas ventajas
tanto para la paciente como para su hijo, tener bien definidas las indicaciones
basicas para la realizacion de una cesarea es el punto de partida de cualquier
intencion de cambio.

Por lo que el grupo a estudiar son aquellos casos que fueron atendidos por un
procedimiento de cesérea.

Las indicaciones para realizar una operacion cesarea son fundamentales, ya

gue son estas las que sirven de marco de referencia para la actuacién del
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médico tratante y son las que dan la pauta para el cambio entre realizar un
parto via vaginal y una operacion cesérea, por lo que la definicion de las
mismas es de caracter fundamental.

Los costos de los procedimientos son; los dias de estancia, las horas
quiréfano y el costo final los cuales fueron los que se tomaron como base para
un caso quirdrgico, ya que si consideramos el tema de dias de estancia, horas

de quiréfano, medicamentos estos representan el 70% del gasto total del caso.

4.3 Relacion Parto-Cesarea.

En la poblacion motivo de este caso, se encuentra una variacion importante en
la relacion cesarea-parto, ya que de 98 casos de embarazo a término sin
complicaciones se dieron 54 casos de cesarea y sOlo 44 casos de parto
eutdcico, como se observa en la Figura 4.1 Representando asi la ceséarea el
55% de los eventos y los partos tan soélo el 45% Figura 4.2; Esta diferencia tan
marcada esta fuera de los estandares marcados por la Organizacion Mundial
de la Salud OMS y demuestran que existe un area de oportunidad muy
importante en la cual se puede trabajar para orientar a que el parto eutécico
sea el evento méas importante y la cesarea se efectie sélo con indicaciones
muy precisas, con el beneficio que esto significa para la paciente y su hijo, asi

como también para lograr una reduccién en los costos.
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Figura 4.1 Relacion entre parto y cesarea de la poblacion estudiada.
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Fig. 4.2 Porcentaje de parto vs cesarea.
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Elaboraciéon Propia, 1998-1999

Nos es posible negar que los indices de operacidén cesarea aqui mostrados son
excesivos e inaceptablemente altos y no hay un argumento l6gico que lo
explique. Sin embargo si tomamos esta informacidn versus los datos actuales

para México en el sector privado la cual es del 53% nos damos cuenta que



existe una desviacion tanto versus la parte privada como muy elevada versus la

OMS 15%

Dada la insatisfaccion con el desempefio actual de la operacion cesarea
basada esto en la comparacion con los estandares marcados por la OMS, es
claro que existe un cada vez mayor interés en modificar o disminuir la atencion
médica en esas areas de la medicina que han sido definidas como
potencialmente problematicas.

Los ginecdlogos han sido identificados practicando la medicina en la cual los
procedimientos innecesarios como la cesarea se practican con un indice muy

alto y no en todos los casos con una justificacion médica.

4.4 Principales causas que motivaron la variacion.

Se clasifico y redefinié los 54 casos que fueron catalogados como distocia y si
bien este término es inespecifico, sin embargo lo encontrdbamos en muchos de
los casos como la justificacién para realizar una ceséarea. La sospecha es que
el término puede ser utilizado de manera inapropiada y laxa para describir una
labor de parto dada y ademas para justificar una operacion cesarea innecesaria
y esto es magnificado por la frecuente aplicacion del término en la base de una
interpretacion estrictamente subjetiva de los eventos que se presentan durante

el trabajo de parto.

Cuando se analiza cuales son las principales causas que motivaron que un
embarazo a término se resolviera con una cesarea, Tabla 4.1 encontramos que
la razon mas frecuentemente utilizada fue la desproporcion Céfalo-Pélvica
(DCP) representando el 52% del total, seguida de Sufrimiento Fetal Agudo

(SFA) que significa el 24% y Sin trabajo de parto el 7% con estos tres
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conceptos tenemos el 83% del total de las causas que motivaron la variacion y
gue explicaban en los reportes como las causantes de que se practicara una

cesarea.

Tabla 4.1 Causas mas frecuentes de cesarea.

Causas reportadas que indicaban la cesdrea
Desproporcién Cefalo-Pelvica 28 52%
Sufrimiento Fetal Agudo 13 24%
Sin Trabajo de Parto 4 7%
Ruptura Prematura de Membranas 4 7%
Pre-Eclampsia 3 6%
Trabajo de parto prolongado 2 4%
Total 54 100%

Elaboracion propia, hospital privado de alta tecnologia, 1998-1999

Figura 4.3 Causas reportadas que indicaban la cesarea.
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Elaboracion propia, Hospital privado de alta tecnologia, 1998-1999

DCP: Desproporcion Cefalo-Pelvica SFA: Sufrimiento Fetal
STDP: Sin Trabajo de parto PM: Ruptura Prematura Membranas
PC: Preclamsia TDP: Trabajo de Parto Prolongado

Sin embargo, lo que resulté mas impactante fue que al momento de buscar las

evidencias objetivas en el expediente clinico de la paciente, no se encontrd
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informacion que validara ese diagndstico, pues no se realizé un monitoreo de la
actividad uterina y suponemos que la evaluacion clinica llevé a esa conclusion
con la consiguiente ceséarea; aqui también resulta sumamente oportuno el uso
del monitor como una forma de control para poder proporcionar una mejor
calidad y definicion clara con el grupo de ginecologos, de los indicadores y los
estandares que definan ampliamente a partir de donde se considera un

Sufrimiento Fetal Agudo.

No debemos ignorar la posibilidad de que también se esté usando este
diagndstico como una excusa para llevar a cabo una cesarea que puede tener
otro tipo de explicaciones, como podria ser la demanda de la paciente para que
se efectle la cesarea por intereses personales, econémicos o sociales, o el
interés del médico en funcién de su tiempo o ingresos; de igual manera sucedié
con el diagnostico de Sin Trabajo de Parto (STP), el cual al no realizarse
monitoreo electrénico de la evolucion del trabajo de parto, no fue posible

identificarlo plenamente.

4.5 Dias de Estancia

Los dias estancia de la operacion cesarea mostraron una tendencia importante
a ser de 3 dias en el 70.4% de los casos y de 2 dias en el 25% siendo 4 dias

de estancia el mayor, representando solamente el 5% (Tabla 4.2)
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Tabla 4.2 Dias de estancia en la operacion cesarea.

Dias Estancia Casos % Casos
4 3 6%
3 38 70%
2 13 24%
Total 54 100%

Elaboracién propia, Hospital privado de alta tecnologia, 1998-1999

Total 98 casos

Esto hace que el procedimiento sea mas frecuente en 3 dias, sin embargo lo
que pareceria ser lo adecuado son 2 dias segun el protocolo clinico que se
disefio junto con los ginecologos, dado que se eliminaron los casos en los que
habia comorbilidad y complicaciones; los casos de 3 dias no tuvieron una
explicacion médica y hace pensar en razones de tipo mas social o de logistica
pues en uno de los casos el médico tratante paso a dar de alta a la paciente en
la tarde, por lo que el hospital cargd un dia mas de estancia, en otro se
argumento que por manejo del dolor se quedo un dia mas y en otro caso fue
por peticion de la paciente para quedarse un dia mas, por razones de tipo

social-familiar.

4.6 Horas Quirofano

Las horas quiréfano son un componente muy importante del costo y de la

calidad de la atencion.



Tabla 4.3 Tiempo quirdrgico mas frecuente de la ceséarea.

Tiempo quirdrgico por caso
Minutos Casos Porcentaje

45 38 70%

60 9 17%

70 4 7%

90 2 4%

mas de 90 1 2%
Total 54 100%

Elaboracion propia, Hospital privado de alta tecnologia, 1998-1999

El tiempo quirdrgico que se puso como meta con el equipo médico al respecto
fue de 45 minutos como el objetivo a lograr para de esta manera disminuir los
riesgos de la paciente durante el acto quirargico y tener una atencibn mas

costo eficiente. Tabla 4.3

4.7 Rangos en los costos de hospital.

El costo representa una de las mayores variaciones, siendo el maximo de
$ 40,000 representando el 3%, en el rango de $ 31,000 a $ 35,000 esta el
mayor porcentaje del 64% y en el rango de $ 25,000 a $ 30,000 el 33% Tabla
4.4 en este caso se puede interpretar una correlacién entre dias estancia y
costo de la ceséarea ya que al haber una desviacion en los dias de estancia por
arriba del estandar de dos dias esto tiene un impacto directo en el costo total
de la operacién cesarea, ya que los tiempos quirdrgicos se encuentran dentro

de un rango adecuado dentro del estandar.
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Tabla 4.4 Casos y rango en costos de la cesarea.

Cesarea costo en rangos

Costo (miles) Casos Porcentaje
25a30 18 33%
31a35 32 59%
36a40 4 7%

Total 54 100%

Elaboracion propia. Hospital privado de alta tecnologia. 1998-1999

Al revisar los casos de embarazos de manera retrospectiva nos queda claro
que las desviaciones son importantes en las indicaciones para realizar una
cesarea asi como en los otros indicadores como los dias de estancia, tiempo
quirargico y costo final de la atencion, lo que lleva a la importancia de aplicar

protocolos médicos y medir casos nuevos para ver como se modifican los

indicadores.
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CAPITULO
5

RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS
INDICADORES MEDIANTE LA APLICACION
DE PROTOCOLOS EN LA OPERACION
CESAREA.

Analisis e interpretacion de la informacion

Los resultados obtenidos como resultado de la aplicacién de un protocolo
de atencién médica para la atencion integral de la paciente embarazada
son los que a continuacion se mencionan.

5.1 Resultados Generales

Cambiar los patrones de préactica en beneficio de la paciente, de su hijo y asi
poder ofrecer mas y mejores servicios de salud a una determinada poblacion,
siempre es gratificante, sin embargo, este proceso es largo e involucra un
trabajo en conjunto, es decir, el resultado no es un so6lo grupo sino de un
sistema en el que se involucran proveedores médicos como los propios
ginecélogos, enfermeras, anestesidlogos, administradores, estadisticos y que
son parte clave de este esfuerzo es poder trazar metas que sean muy medibles
y alcanzables pero que resulten un reto.

La revision posterior a la implantacion de los protocolos muestra una
disminucion significativa de la relacion entre parto y cesarea, Tabla 5.1
representando el parto el 71% de los casos que se sometieron a protocolo y el

29% la cesarea, la cual a pesar de seguir siendo alta contra la propuesta de la
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OMS del 15% es una mejora significativa contra lo que en este grupo se tenia 'y

gue representaba el 55%

Tabla 5.1 Relacién Parto-Ceséarea después de la aplicacién de Protocolos.

Relacién parto-cesarea
Sin protocolo Con protocolo
Parto 44 45% 36 71%
Cesérea 54 55% 15 29%
Total 98 100% 51 100%

Elaboracion propia. Hospital privado de alta tecnologia, 1998-1999

Aqui es muy relevante sefalar, que si bien el logro en la disminucion de las
cesareas es muy importante, no debemos estar muy satisfechos pues el
siguiente paso debera ser tratar de llevar a las mejores practicas tanto a nivel
nacional como internacionales y estudiar que es lo que ellos hacen para tener
mejores resultados y tratar de replicarlos hasta donde los aspectos

tecnoldgicos y culturales los permitan.

En todo el nuevo proceso se partié de que la cesarea deberia ser vista como
una forma de mejorar los resultados finales de la atencion médica tanto para la
paciente como para su hijo; en el caso de la cesarea el incremento dramatico
en la seguridad del procedimiento desde la década de los 70 a consecuencia
del mejor manejo anestésico, terapias antimicrobianas, banco de sangre, han

reducido los riesgos.
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5.2 Efecto en los Dias Estancia

En el caso de los dias de estancia se logré que éstos fueran 2 de manera
constante, representando el 73% versus el grupo estudiado de inicio en el cual
representaban solamente el 24% y con esto evitar dias innecesarios, los
cuales incrementan los costos de la atencion hospitalaria de la ceséarea de tres

dias, lo que puede poner en riesgo a la paciente o a su hijo.

Tabla 5.2 Dias Estancia.

Numero de dias estancia para la Cesarea.
Sin protocolo Con protocolo
No. Dias Casos Procentaje No. Dias Casos Porcentaje
4 3 6% 4 1 7%
3 38 70% 3 3 20%
2 13 24% 2 11 73%
Total 54 100% 15 100%

Elaboracion propia, Hospital privado de alta tecnologia, 1998-1999

Para lograr evitar el efecto adverso de que sea cargado un dia mas por parte
del hospital, se instrumentd un procedimiento mediante el cual un médico
supervisor estaba revisando el expediente y controlando los dias de estancia
de manera que se evitara que el médico tratante pasara después de la hora
que el hospital pone como limite para la alta de la paciente y podria provocar
un cargo de un dia mas. En relacién con la expectativa por parte de la paciente
para permanecer hospitalizada mas dias de los necesarios por razones de tipo
social, se descubrié que en ocasiones el problema estaba dado porque no se le
avisaba cuando seria dada de alta y cuando se le avisaba el mismo dia no
estaba preparada para llegar a su casa con un recién nacido ademas de las
necesidades del resto de la familia, en este caso se tomaron dos acciones
completas; primero el supervisor de hospital avisaba con anticipacion a la

paciente y a su pareja cuando seria dada de alta del hospital y le preguntaba

85



en gue podria ayudarles, en segundo término, se les dio un folleto con
preguntas y respuestas principalmente para las primigestas de todas las cosas

que les podrian facilitar la llegada a su casa.

5.3 Efecto en el tiempo quirurgico.

El tiempo quirdrgico es de los factores que mas inciden en el costo y
comprenden todo lo que pasa a nivel del quir6fano desde la renta por minutos
del mismo, el quipo de anestesia, los insumos, instrumental y medicamentos.
Muchas de las desviaciones encontradas en el tiempo quirdrgico se debieron
mas a cosas administrativas mas que en eficiencia de los procesos, por
ejemplo algunos médicos hacian una reservacion del quiréfano y se les hacia
tarde en llegar pero pedian a su asistente que metieran al paciente par ano
perder el turno lo que aumentaba los tiempos quirdrgicos, en otros casos se
encontré que el médico llevo a sus alumnos para explicar la cesarea lo que
aumento la duracion del proceso. Como se muestra en la Tabla 5.3 el tiempo
quirdrgico se logro disminuir quedando el 87% de los casos entre 45 y 60
minutos.

Tabla 5.3 Tiempo quirargico

Tiempo quirdrgico para la operacion cesdrea
Sin protocolo Con protocolo
Minutos Casos Procentaje Casos Porcentaje

45 38 70% 10 67%

60 9 17% 3 20%

70 4 7% 1 7%

90 2 4% 1 7%

Mds de 90 1 2% 0 0%
Total 54 100% 15 100%

Elaboracion propia, Hospital privado de alta tecnologia, 1998-1999
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5.4 Efecto en los Costos

Como se aprecia en la Tabla 5.4 el costo promedio se logré llevar a un rango
entre $ 25,000 y $ 30,000 en el 60% de los casos cuando en el grupo base de
analisis este rango representaba el 33%. Este proceso de definir un rango de
costo por un procedimiento como en este caso es la cesarea, deberia poderse
replicar en un hospital y con esto formar paquetes al publico o a compaiiias
aseguradoras de muchos mas procedimientos quirdrgicos, en los cuales el
proveedor médico-hospital corrieran el riesgo de que si la operacion fuera
mayor en costo ellos lo absorbieran, teniendo asi un estimulo muy claro hacia
la eficiencia y si el procedimiento fuera menor el costo del paquete generara
utilidades y con esto se premiaria la eficiencia; lograr esto no se ve a corto
plazo, pues hoy es mas conveniente para el hospital el que no se pague lo
consumido y asi no se tiene que involucrar en la practica médica y evitar crear
inconformidad con el gremio médico, al cual identifican como su cliente al ser
quien canaliza pacientes al hospital y todavia vemos hospitales en México que
premian a los médicos que mas ingresos de pacientes generan, sin cuestionar

si dichos ingresos eran realmente necesarios.

Tabla 5.4 Costos de la Cesarea.

Rango de costos para la operacidn cesarea.
Sin protocolo Con protocolo
Costo (miles) Casos Porcentaje Casos Porcentaje
25a30 18 33% 9 60%
31a35 32 59% 6 40%
36a40 4 7% 0 0%
Total 54 100% 15 100%

Elaboracion propia, Hospital privado de alta tecnologia, 1998-1999
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Los costos de la cesarea en el hospital se encuentran afectados por dos
variables, el tipo de practica del médico y la forma de utilizar los insumos vy, por
el otro lado, por el tipo de hospital y sus costos relacionados a su tecnologia y
el mercado al que se esta dirigiendo.

En relacion con la forma de utilizar los insumos, el médico ha tenido que
revaluar como lo hace actualmente y sobretodo, cémo sustenta que esa es la
mejor forma de realizarlo, pero también es importante poder revisar con el
equipo médico los insumos que usan durante la cirugia y cuestionar de una
manera constructiva si podria existir una forma mejor de llevar a cabo el uso de
los recursos, este proceso lleva a un entrenamiento mas profundo de la
practica médica y tiene ademas la ventaja de crear una consciencia de costo
en el especialista, lo cual, cuando se vuelve parte de su practica profesional
ayuda mucho para futuros procedimientos quirdrgicos, aun los diferentes a la
cesarea.

Existen areas de oportunidad para disminuir las variaciones tanto en la
indicacién de ceséarea versus parto asi como también en las variaciones en la
atenciéon cesarea en dias estancia, horas quir6fano y rango de costos y estas

pueden ser modificables mediante la aplicacién de protocolos médicos.
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CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Como hemos podido revisar en este documento, existen variaciones en la
practica médica documentada en muchos paises y en muchos aspectos de la
atenciéon médica de las pacientes, dichas variaciones tienen una afectacion
directa sobre el consumo de insumos, dias paciente en hospital, tecnologia
utilizada y en el costo final de la atencion médica la cual afecta o al paciente
gue paga de su bolsillo los servicios de salud o a los terceros pagadores que
finalmente repercuten en los asegurados los incrementos en los costos; sin
embargo como hemos visto lo importante no esta en reducir las variaciones
como un objetivo, pues esto nos podria llevar a dar cantidades constantes de
servicios innecesarios 0 a negar servicios necesarios, el fin Ultimo es
determinar que los servicios proporcionados son necesarios para el paciente,
que el beneficio supera el riesgo de someterse a dichos tratamientos y poder
asi mejorar la salud de los pacientes. Las influencias que afectan estas
variaciones en la practica médica son muchas, desde el estilo de practica de
cada médico, el lugar en donde realizé su formacién, sus expectativas sociales,
estimulos econdémicas y demanda por parte de los pacientes de servicios de
salud, entre otros, lo que demuestra que es multi-factorial el efecto final de las
variaciones y que dentro de los distintos métodos que se han seguido para
modificar la practica médica y hacerla mas estable parece que la retro-
alimentacion a través de pares con la educacion, resultan ser mejores que las
sanciones y que los estimulos econOmicos, también son importantes para
modificar la practica médica.

El entorno de la atencion médica esta cambiando en nuestro pais, en donde la
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participacion de la atencion meédica “gerenciada” (a pesar de lo poco afortunada
que resulta la traduccion de lo que en Estados Unidos de Norteamérica se
conoce como Managed Care) cada dia toma mas peso y podemos observar
tendencias de cambio en la practica médica en donde el médico con su hacer
independiente y relativamente aislado esta transformandose en un médico que
trabaja en un grupo de multi-especialistas con quienes intercambia informacion,
tiene acceso a diferentes puntos de vista de sus colegas ante un caso complejo
mejorando con esto la calidad para celebrar convenios con bancos y
compafiias aseguradoras y con esto asegurar un mayor numero de pacientes,
en su interrelacion con otras compafiias administradoras de servicios de salud
se ven en la necesidad de explicar el porque de sus acciones médicas de sus
decisiones y de garantizar la calidad de estar certificado.

Ademas del tema de los honorarios médicos que siempre han sido vistos como
un punto algido en la relacion entre médicos y compariias de seguros, el futuro
traera una relacion centrada en el beneficio del paciente, cuidando la utilizacién
de los recursos y la calidad de la atencion médica.

Los antecedentes de la atencion cesarea en esta poblacion de 8,000
asegurados demostraba claramente una sobreutilizacion en su relacién
cesdarea-parto, asi como también una utilizacion alta en los dias de estancia y
en el costo final de la atencion de cada evento por lo que se disefiaron
protocolos de la atencion cesarea asi como también un algoritmo para la
decision de llevar un embarazo por la ruta de parto eutdcico o cesarea, pieza
clave ha sido el involucrar a los especialistas, en este caso Ginecologos, en
todo el proceso del estudio pues de otra manera las resistencias al cambio se

podrian dar de manera muy importante y disminuir con esto la efectividad del
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trabajo, este aspecto de hacer participes a los especialistas durante todo el
proceso es relevante para el desarrollo de procesos médicos.

El algoritmo para definir cuando realizar una cesarea ha ayudado mucho a dar
claridad y tener rutas predefinidas del camino a seguir segun el tipo de
embarazo que se presente y sobre todo ha hecho objetivo y medible lo que en
un principio no se tenia control y que alteraba de manera importante el
resultado final de un embarazo.

La estandarizacion a dos dias de estancia de manera constante, llevando a
desaparecer los tres dias de estancia que bien podrian haber representado
algun riesgo para la paciente y llevar a complicaciones que finalmente podrian
hacer mas costosos los tratamientos, asi como también; la eliminacién de los
casos de internamientos superiores a tres dias que bien podrian representar
una sobreutilizaciébn de recursos en ausencia de complicaciones y un costo
mayor que no agrega valor al proceso médico y que puede responder a
factores ajenos, ha demostrado que es posible el hacer procesos de atencion
médica estables y que se puede ir desarrollando un acervo de informacién y de
inteligencia por parte de equipos multiespecialistas en salud que se enfocan a
las expectativas de los resultados finales de la atencién médica, vista ésta con
los ojos del paciente y de sus expectativas lo que haria predecible lo que hasta
ahora se ha visto mas como algo tan complejo como lo es la atencién médica.
Los costos de la operacion cesarea también mostraron una tendencia a ser
mas estables, sin grandes desviaciones y de alguna manera mas predecible
demostrando la gran oportunidad que existe en trabajar mas en los Protocolos
de la atencién médica de una manera interdisciplinaria para mejorar la calidad

de la atencién médica.

91



GLOSARIO

Amigdalectomia. Es la extirpacion quirdrgica de las amigdalas.

Cesarea. Operacion quirargica para extraer el hijo del vientre de la madre mediante

incisién en la pared abdominal y del Gtero.

Comorbilidad. La comorbilidad describe el efecto de una enfermedad o

enfermedades en un paciente cuya enfermedad primaria es otra distinta

Enfermedad o padecimiento. Es la alteracion en la salud del asegurado,
diagnosticada por un médico profesionista independiente legalmente
autorizado, ya sea en el funcionamiento de un 6rgano o parte del cuerpo y que

provenga y que provenga de alteraciones patologicas comprobables.

Expediente Médico. Es la descripcion detallada y ordenada de los datos
relativos a la salud del Asegurado, el cual esté integrado por los formatos de
aviso de accidente e informe médico establecido por la aseguradora. Asi
mismo conformaran dicho expediente médico los documentos escritos,
graficos, imagenoldgicos o de cualquier otra indole, suscrito por cualquier

profesional de la salud.

Hospitalizacion. Es la permanecia del asegurado en una clinica, hospital o
sanatorio, comprobable y justificada para la atencibn de una enfermedad o
accidente. Inicia con el Ingreso y concluye con el alta que otorga el médico

tratante.

Histerectomia. Es la cirugia para extirpar el Gtero

Protocolos Médicos. Para fines de este trabajo se ha utilizado el término

“Protocolos Médicos”; sin embargo, son conocidos con otros nombres en diferentes

sistemas de salud, incluyendo “guias Clinicas de Tratamiento”, “Rutas Clinicas

Rutas

Criticas” “Guias de Practica Clinica” y “Mapas de Atencion Médica”. Todos creados

92



como la respuesta necesaria para reducir las variaciones en la atencibn médica

cuando éstas son inapropiadas o innecesarias.

Prostatectomia. Es una cirugia que se realiza para extirpar la préstata.

VPM. Variaciones en la practica médica.

Variaciones. Las variaciones en la estimacion de costos, es la diferencia que existe

entre los costos estandares y los reales.
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o Asunto: Envio oficio de nombramiento de jurado de Maestria.
VNIVER4DAD NACIONAL
AVEN‘MA DE

MEXICO Coordinacion

Dr. Isidro Avila Martinez
Director General de Administracion Escolar
de esta Universidad

Presente

At'n.: Dr. Manuel Enrique Vazquez Valdés
Coordinador de la Unidad de Administracion del Posgrado

Me permito hacer de su conocimiento, que el alumno Roberto Rojas Huerta,
presentara la tesis dentro del Plan de Maestria en Administracion de la Atencion
Médica y Hospitales toda vez que ha concluido el Plan de Estudios respectivo, por
lo que el Subcomité de asuntos académicos y administrativos de Maestrias, tuvo a
bien designar el siguiente jurado:

M.A.H. Carlos Martinez Gutiérrez Presidente
M. en C. Maria Amalia Belén Negrete Vargas Vocal
M.E.S.S. Maria Gilma Arroyave Loaiza Secretario
Dra. Maria del Carmen Dubé6n Peniche Suplente
M.A. Luisa Maria Catalina Tenorio Téllez Suplente

Por su atencién le doy las gracias y aprovecho la oportunidad para enviarle un
cordial saludo.

Atentamente
"Por mi raza hablara el espiritu"
Ciudad UniversitarianD.F., 30 de enero de 2012.

El Coordinador gl Programa

x’ Dr. Ricardo Alfredo Varela Juarez
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