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Referente: OPINION DEL TUTOR

El presente trabajo de investigacion “El Expediente Clinico como prueba documental en el
Peritaje Médico Legal en casos de presunta Responsabilidad Médica en Muertes Mate rnas.
Instituto de Medicina Legal. 2005-2013.” Realizado por los Bachilleres: Fernanda Karina Bravo
Lopez, Josué Eli Gonzalez Gurdian y Oscar Ramon Bravo Lopez, es el primer estudio médico-
legal que se realiza en el &mbito nacional que enfoca aspectos vinculados al Derecho Médico y las
diferentes formas de Responsabilidad Médica (Mal praxis) por las que el profesional de la salud
puede ser objeto de denuncia 6 demanda judicial en el ejercicio de la profesion. El estudio se
enfoca en la especialidad de Ginecosbtetricia, especificamente en casos relacionados con muertes
Maternas. El peritaje médico legal lo realizan médicos Forenses del Instituto de Medicina Legal,
siendo este el procedimiento evaluativo que permiti6 escrutar cada uno de los expedientes clinicos,
aportando la informacion necesaria a traves de los registros médicos y notas de evolucién, dando los
insumos necesarios para elaborar el dictamen médico legal, considerado este como prueba cientifica
para esclarecer el hecho investigado. Se aborda aspectos relacionados con el cumplimiento de las
normativas que regulan el ejercicio de la profesion médica, estandarizacion del expediente clinico,
como también siel manejo y actuar del médico se corresponde a lo establecido en los manuales y
protocolos de atencion especifica de la especialidad. EI dictamen médico legal constituye la fuente
de informacion que permitié cumplir con los objetivos del estudio y resaltar a través de las
variables los resultados obtenidos, que mas alla de reflejar datos estadisticos, se demuestra de forma
irrefutable que el Expediente Clinico constituye la fuente y referencia mas inmediata y objetiva para
investigar y establecer niveles de calidad en la prestacion de servicio de salud. Los resultados de
esta investigacion seran de mucha utilidad para estudiantes de Medicina en el proceso de formacion,
tanto en el nivel de pregrado y postgrado, para los trabajadores de la salud en general para
sensibilizar sobre la importancia que tiene el correcto llenado y manejo del expediente clinico
como un instrumento que monitorea de forma permanente y sistematica la calidad de la servicios y
programas de salud. Finalmente considero que en el presente trabajo se han cumplido todos los
procedimientos metodoldgicos e investigativos establecidos por la Facultad de Medicina de la
UNAN Managua.
Dr. Oscar Antonio Bravo Flores
Médico Forense.
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RESUMEN

En el presente estudio se aborda la Importancia del Expediente Clinico como prueba
documental en el Peritaje Medico Legal en casos de presunta Responsabilidad Médica en
Muertes Maternas en el Instituto de Medicina Legal en el afio 2005 al ler Semestre del
2013, constituye un trabajo de investigacion de tipo Descriptivo de Corte Transversal en el
gue se propone como objetivo establecer la existencia de Responsabilidad Médica y al
mismo tiempo conocer el nivel de calidad en la prestacion de servicio de salud a través de
la peritacion médico legal del Expediente Clinico como prueba documental. La fuente de
informacion del estudio fue necesariamente la revision del Dictamen Médico Legal de cada
uno de los casos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, esto permitié

cumplir con los objetivos del estudio; encontrando los siguientes resultados:

El Universo de casos que cumplieron con los criterios de inclusion fue en total 12 casos de
la especialidad de Ginecobstetricia vinculados en Muertes Maternas. El estudio revela que
enel 83,3 % el Expediente Clinico se encontraba No Estandar tanto en Hospitales Publicos
como Privados, incumpliendo con la normativa 004 del MINSA. Un alto porcentaje de los
Expedientes Clinicos tenian Historias Clinicas Incompletas y en dos casos No tenian

Historia Clinica.

Del 100 % de los casos peritados en el 50% se estableci6 que hubo Responsabilidad
Médica, de los cuales un 50% eran procedentes de Hospitales Publicos y el otro 50% de
Hospitales Privados. De los 12 casos peritados 11 Meédicos Especialistas en

Ginecobstetricia se encontraron involucrados en la denuncia judicial.

Se encontr6 que 11 de los 12 casos peritados eran embarazos de Alto Riesgo, el mismo
namero fallecieron por causas obstétricas directas y durante el puerperio; las causas de
muertes documentadas en el Dictamen Médico Legal fueron: Atonia Uterina (N=4), Aborto
Séptico, Sepsis Puerperal, Eclampsia, Placenta Previa Obstructiva Total, Placenta Previa
Sangrante, Sepsis Puerperal por cuerpo extrafio Post Cesarea, Embolia de Ligquido

Amniotico y Neumonia por HIN1, con 1 caso respectivamente.
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.- INTRODUCCION

La Responsabilidad Médica es untema de gran actualidad y uno de los topicos de mayor
desarrollo tedrico, que tiene gran repercusion en la salud, tanto en la préctica asistencial
como en las economias de las Instituciones. Actualmente con el incremento de quejas y
demandas contra los profesionales de la salud, es de vital importancia que tomemos
conciencia acerca del valor que adquiere el Expediente Clinico por su naturaleza y por su
contenido, ya que permite apreciar de manera clara y concisa el actuar del médico; el
Expediente Clinico constituye también una forma de comunicacion con el resto del equipo
médico que ha estado, esta y estara a cargo de la atencion del paciente, porque casi siempre
es la Unica via de comunicacion con el resto del personal de salud, que en diferentes

momentos Yy diferentes especialidades suelen atender a un mismo paciente.

En Nicaragua existe el Instituto de Medicina Legal (IML) adscrito a la Corte Suprema de
Justicia, tiene como funcion auxiliar a través de los peritajes médicos legal al Poder Judicial
en aras de una correcta Administracion de Justicia. En el presente estudio el Dictamen
Médico Legal de cada uno de los Expedientes Clinicos fue considerado como pieza de
conviccion documental de los casos que fueron peritados por Presunta Responsabilidad
Médica en Muertes Maternas. Constituyd la prueba cientifica y la Unica fuente de
informacion que permitié la obtencidon de datos y registros necesarios que permitieron
alcanzar los objetivos de la investigacion. En el periodo que abarca el estudio se peritaron
12 Expedientes Clinicos por presunta Responsabilidad Médica relacionados con Muertes
Maternas, resultando que en un 50% de los caso el peritaje forense encontrd
Responsabilidad Médica, de la misma manera establecen que el tipo Responsabilidad fue
por Negligencia ocurriendo la muerte materna en un alto porcentaje en la etapa del
puerperio. De la misma manera, el estudio revela que esta incidencia de Responsabilidad

Médica vincula unidades de salud hospitalarias privadas y publicas.
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Il.- ANTECEDENTES

Enel areas de la biblioteca del Instituto de Medicina Legal de la Corte Suprema de Justicia
no se registra ningun estudio sobre Responsabilidad Medica, de igual forma no hay
registros en ninguna Facultad de Medicina acreditadas por el Consejo Nacional de
Universidades de Nicaragua (CNU) sobre el tema de la Responsabilidad Médica vinculada

al ejercicio de la profesion de salud.

El Ministerio de Salud como institucién rectora en la prestacién y regulacion de los
servicios y programas de salud a nivel nacional realiza Auditorias Médicas con la finalidad
de monitorear el cumplimiento de objetivos, metas y aspectos relacionados con la calidad
de la asistencia médica, normativas y protocolos, con mucho énfasis en el contexto e interés
Administrativo. EIl Peritaje Medico Legal que realiza en base a documento (Expediente

Clinico) el Instituto de Medicina Legal es de interés y de utilidad exclusivamente Judicial

Los resultados obtenidos de este trabajo son el producto de todo un proceso de revision y
analisis de los Dictamenes Médico Legales, los que constituyen el informe escrito del
Peritaje Médico Legal practicado de forma colegiadas a cada Expediente Clinico, en él se
dan a conocer los datos e informacion mas relevantes de la relacion médico—paciente
inscritos en el Expediente Clinico, también se obtienen los registros del actuar y conducta
profesional de los médicos especialistas en Ginecobstetricia que han sido demandados
judicialmente por presunta Responsabilidad Médica de cada uno de los casos de Muerte

Materna, ocurridas en su mayoria durante el periodo del Puerperio.
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111.- JUSTIFICACION

El Peritaje Medico Legal en base a documentos (Expediente Clinico) es un procedimiento
que establece el cddigo procesal penal en el proceso de investigacién de los hechos
denunciados relacionados con: Dafios, Lesiones y Muerte. Las Muertes Maternas
constituyen un problema de Salud Publica cuyas consecuencias afectan a todas las clases
sociales. En algunos casos cuando ocurre una de estas muertes se crea un conflicto
relacionado con los hechos, circunstancias y personas involucrados en el suceso, por lo
cual se hace necesario esclarecer la denuncia. El Dictamen Médico Legal es el resultado del
proceso pericial forense, y constituye la prueba cientifica para esclarecer los hechos y
contribuir a una correcta Administracion de Justicia en beneficio de la estabilidad de las

partes involucradas y las familias, todo esto enaras de la Paz y la Justicia Social.

Es por eso que el presente estudio de investigacion constituye un primer abordaje en el
campo del derecho medico vinculando esta tematica, y servird como referencia académica

para realizar futuras propuestas de mejora en cuanto a:

- Establecer que el Expediente Clinico es una herramienta para valorar niveles de calidad en

la prestacion de servicios de salud.

- El correcto llenado y estructura de sus componentes es importante como indicador de

calidad en la asistencia médica, para el diagnostico, pronostico y tratamiento.

- Para motivar y sensibilizar en cuanto al cumplimiento de las normativas y protocolos de
manejo médico de las distintas patologias, a fin de contribuir a mejorar los niveles
asistenciales y de formacion de profesionales de la salud en beneficio de los pacientes y en
general a la poblacidn.
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Derecho Médico como una disciplina de las ciencias forense se encarga de establecer el
cumplimiento de las normativas y regulaciones del ejercicio de la profesion médica. Una de
estas normativas esenciales relacionada con la calidad de la atencion es el cumplimiento de
la normativa que oriente la creacion, estructuracion, llenado y manejo del Expediente
Clinico, gque representa un fundamento determinante como evidencia en el Peritaje Médico

Legal en los casos de demanda por presunta Responsabilidad Medica.

La Salud Materna es uno de los topicos méas estudiados dentro del campo de la medicina
por su gran impacto en la sociedad y en la salud publica. A pesar de los avances en la
medicina en el campo de Obstetricia y de los esfuerzos que realiza Ministerio de Salud
(MINSA) estableciendo y monitoreando las normativas y los protocolos de actuacion en el
abordaje de las pacientes en sus distintos periodos del embarazo, todo esto con el fin de
prevenir 'y disminuir la morbi-mortalidad materna, aun asi existe una gran incidencia de
casos en donde se presume y se denuncia la existencia de Responsabilidad por parte del
médico. Esta problematica justifica legalmente la actuacion del Instituto de Medicina Legal
como un operador de justicia en el proceso de investigacion, utilizando el Expediente
Clinico como Unica prueba documental en el Peritaje Médico con el fin de esclarecer los
hechos, de tal manera que permita establecer si existe Responsabilidad Médica, sea ésta por
Negligencia, Imprudencia e Impericia; y descartar responsabilidad penal ¢ civil del

profesional de la salud vinculado al caso.

Todo esto nos lleva a que nos formulemos la siguiente interrogante:

¢Qué importancia tiene el Expediente Clinico como prueba documental en el Peritaje
Médico Legal en casos de presunta Responsabilidad Médica en Muertes Maternas en el
Instituto de Medicina Legal en el periodo 2005-2013?
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V.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la importancia del Expediente Clinico como prueba documental en el Peritaje
Médico legal por presunta Responsabilidad Médica en Muertes Maternas en el Instituto de
Medicina Legal en el periodo 2005 - 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar el nivel de Estandarizacién y calidad de los Expedientes Clinicos conforme
a las normas y protocolos del Ministerio de Salud, sometidos al Peritaje Médico

Legal.

2. ldentificar el proceso Administrativo y Judicial del Peritaje Médico Legal

realizados al Expediente Clinico enel Instituto de Medicina Legal.

3. Caracterizar el perfil socio demografico de la poblacién en estudio.

4. Establecer las caracteristicas de las muertes maternas sometidas a peritaje médico

legal segun la clasificacién del embarazo, atencion del parto y puerperio.

5. Determinar la frecuencia de Expedientes Clinicos en que se encontro
Responsabilidad Médica relacionada a Muerte Materna que fueron peritados en el

Instituto de Medicina Legal en base a documentos.
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VI.- MARCO TEORICO

Las ciencias médicas y el derecho.-

La préactica del ejercicio de la medicina posee una tradicion histdrica ininterrumpida a lo
largo de los siglos, que se remonta a las mas antiguas civilizaciones, donde ya se regula la
practica médica y quirlrgica, y se establece la responsabilidad profesional del médico,
segun la ley del Talion; también se detallan ciertas enfermedades de los esclavos que

invalidan el contrato de compra venta.

La filosofia y la medicina, segun algunos historiadores, son producto del pensamiento y la
accion de los antiguos Griegos. Al evolucionar la medicina model6 el espiritu cientifico y
disipé el cumulo de creencias y supersticiones existentes entre los griegos acerca de las
enfermedades, revelando el secreto del cuerpo humano y las fallas que sucedian en él. Los
médicos griegos demostraron que los males del cuerpo se debian no solo a trastornos
internos sino que también eran producto de las condiciones climaticas y ambientales
(factores externos). De esta forma, la medicina supero sus propios limites, descartando las
creencias en la omnipresente influencia de los dioses en el desarrollo de las enfermedades
que afectaban el cuerpo humano. Los avances de la medicina en la Grecia antigua también
formul6 preguntas que requerian de respuestas racionales para establecer los nexos y los
agentes que causaban la enfermedad. En las grandes civilizaciones de la antigiiedad clasica,
asi como en las culturas mas remotas ya es posible encontrar algunos datos aislados de
interés en el campo médico legal. Entre las culturas que buscaron no solo dilucidar las
causas y efectos de las enfermedades humanas sino también la reglamentacién juridica de

la practica médica destacan: China, India, Egipto y Mesopotamia, entre otros. (5)
Derecho médico.-

Es el conjunto de normas juridicas, éticas y morales, de caracter publico y privado, que
regula la actividad del médico con motivo del ejercicio de la profesion, regula la relacion
medico paciente y las consecuencias derivadas de la misma; estableciendo asi los principios

generales de la responsabilidad legal médica.
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En diferentes foros, y ante la presencia de profesionales en Ciencias Médicas, se ha dicho
que probablemente la mejor defensa probatoria frente a una denuncia penal, o frente al
reclamo de una indemnizacién por presunta "Mal Praxis" profesional la constituye el
Expediente Clinico. Si bien todos los profesionales de la salud estan expuestos al riesgo de
la "Mal Praxis", es lo que genera que los profesionales medicos tengan como objeto un
valor preciadisimo para el Sistema Juridico, cual es la misma vida humana y sus diferentes
dimensiones en la salud, demanda sin lugar a dudas un celo especial en cuanto a la

documentacion del tratamiento en sus diferentes aspectos. (1)

Actualmente en el contexto amplio del Derecho, ya sea en la via administrativa o en la via
judicial, de cualquier naturaleza que ésta sea (penal, civil, laboral, contencioso
administrativa, etc.) interesa el basamento de lo que se resuelva. Esa base debe coincidir
con la realidad tan estrictamente como sea posible. Por ello se dice que el proceso o el
procedimiento, segln se esté en la via Administrativa o Judicial, procura determinar “la
verdad real” de los hechos. El compromiso tltimo delderecho es con la verdad y la justicia,

elementos que garantizan la paz social. (2)

Aunque inicialmente la prueba por excelencia fue la confesional (interrogatorio), y después
sobrevinieron el juramento y el testimonio, nadie duda de la importancia y seguridad de la
prueba escrita, que comenzo a ser utilizada por los babilonios y posteriormente por los
egipcios y los hebreos. La prueba escrita adquirié6 mucha relevancia en un proceso judicial,
ya en su concepto de documento en la antigua Roma. Ademas se establecio el principio de
que, quien denuncia o demanda asumia con la carga de la prueba. Después vino la prueba
pericial. El perito viene a ser un elemento practicamente definitivo en todo el proceso por
“Mal Praxis”. Empero, en el caso concreto de los profesionales médicos, esa pericia tendra
siempre, como elemento de gran importancia, practicamente como su materia prima, el
expediente clinico. De suerte que no resulta dificil entender el valor probativo de un

expediente clinico correctamente estructurado segun la normativa. (10)
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Responsabilidad profesional del médico.-

El ordenamiento juridico y las normativas vigentes imponen al médico la obligacion de
responder por las consecuencias dafiosas de su actividad profesional. Los actos culposos
atribuidos al médico o al ente hospitalario a causa del ejercicio inadecuado de la medicina
configuran la entidad conocida como mal praxis, mala préactica, fautemedicale, mal

practica, entre otros sindnimos. (20)
Responsabilidad penal.-

La responsabilidad del médico se remonta a la antigiiedad. De acuerdo con Yungano, en
Persia se extendia la autorizacion para el ejercicio profesional, después de que el aspirante
al ejercicio de la medicina demostraba que tres pacientes sometidos a su tratamiento habian
sobrevivido. El cddigo de Hamurabi estipulaba la pena de muerte o la amputacion de las
manos para el medico que causara dafio al paciente por no haberlo atendido con prudencia
y con los cuidados necesarios. De manera analoga en Egipto y en Grecia se formaron
colegios que condenaban con severas penas, y aun la muerte, al médico que no observara
sus reglas. En Egipto habia colegios en los santuarios de Heliopolis, Memphis y Tebas. En
Grecia, los Asclepiades (descendientes de Esculapio) constituyeron comunidades en las
vecindades de los templos. En Atenas se prohibia el aborto, la castracion, abusar de la
frivolidad de la mujer y divulgar los secretos relacionados con las enfermedades de los
pacientes, toda esta normativa ética culmino con HipdOcrates, quien otorgo bases racionales

y naturales a la medicina Griega. (20)

En Roma, la relacion médico paciente constituia una forma de arrendamiento de servicios.
La remuneracion que el médico recibia se denominaba honor, y podia reclamarla a través
de una cognitivo extraordinaria. La sentencia que dictaba el magistrado se llamaba
decretum y la condena era de caracter pecuniario.Se hacia responsable al médico que, en el
desempefio de su oficio causaba un dafio al paciente por falta de habilidad o de
conocimiento (impericia). A la victima no se la remuneraba, pero al médico se le imponia

una pena. (20)
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De acuerdo con el derecho penal, la responsabilidad profesional del médico constituye una
forma de responsabilidad culposa; es decir, de aquella en que se cause dafio sin existir la
intencion de producirlo. Como tal, comprende cuatro tipos:

Impericia:Es la ignorancia inexcusable. Consiste en la actuacion profesional llevada a
cabo con ineptitud técnica y fisica asi, asi como también la falta de actualizacion sobre los
avances de la ciencia médica.

Negligencia: Es la omision inexcusable. Se encuentra en el descuido y la desatencidn.
Imprudencia: Es la temeridad inexcusable. El sujeto actla con exceso de confianza, de

manera que constituye una falta de prevision o de precaucionen la accion.

Responsabilidad civil.-
Los inicios de la responsabilidad civil en el ejercicio de la medicina pueden ubicarse en el
siglo pasado con los famosos casos del Dr. Helie (1825) y el Dr. ThoureteNoroy, en 1832;

ambos en Francia. (20)

El Dr. Helie fue llamado a atender un parto distécico, con presentacion de hombros. Como
hallé un brazo del nifio fuera de la vulva lo amput6 y lo mismo hizo con el otro, sin haber
intentado maniobra alguna de versidn del producto. Ante la denuncia del padre del nifio y
apoyado en el dictamen de la academia de medicina, el tribunal de Domfront condeno al
médico a pagar una pension vitalicia al menor, por haber actuado “imprudentemente y con
una precipitacion increible, no habiendo intentado ninguna maniobra obstétrica ni llamado

a consulta”.

El Dr. Thourete Noroy practico una sangria, y a pesar del vendaje se formo una tumoracion
dolorosa en el brazo del paciente. En una nueva visita indico la aplicacién local de
pomadas. El enfermo se agravo y el profesional rehusé a examinarlo otra vez. Un colega
diagnosticé la formacidén de una comunicacion artero-venosa en la arteria braquial, la cual
no pudo tratarse mediante ligaduras y finalmente culmino con la amputacion del brazo
gangrenado. En la sentencia del tribunal que conocié la denuncia, se condend al Dr.

Thourete Noroy al pago de una pension vitalicia por haber incurrido en “impericia,
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negligencia grave, falta grosera y olvido de las reglas elementales”. El tribunal de casaciéon
confirmé el fallo. Es célebre el dictamen que el fiscal Dupin pronuncié en esa ocasion:
“queda a cargo del juez, en cada caso, determinar cuando alguien debe ser considerado
responsable de un acto cometido en el ejercicio de su profesion... para que haya
responsabilidad civil no es necesario buscar si existio intencion; basta que haya habido

negligencia, imprudencia, impericia grosera, y por lo tanto inexcusable”

En 1862, la cAmara de admisidén de Francia resolvio otro caso llevado a su despacho en los
siguientes términos: “que toda persona, cualquiera que sea su situacion o su profesion esta
sometida a esa regla (responsabilidad por razén de simple imprudencia o negligencia) que
no lleva consigo excepciones, sino que aquellas que estdn formuladas nominativamente por
la ley; que no existe ninguna excepcion de esa naturaleza a favor de los médicos...”. Pero
la sentencia agregd ( y esto ha motivado discusiones como la de Mazeaud y Tunc): “que sin
duda corresponde a la prudencia del juez no sumergirse temerariamente en el examen de las
teoria 0 de los métodos médicos y pretender discutir sobre cuestiones de pura ciencia, pero
que existen reglas generales de buen sentido y prudencia a las cuales hay que ajustarse ante
todo, en el ejercicio de cada profesion, y que dentro de esa relacién, los médicos siguen
sometidos al derecho comin, como todos los demés ciudadanos”. Este pronunciamiento
dejo fuera de toda duda la responsabilidad civil de los médicos, al establecer la aplicacién
de los principios generales. Sin embargo, es base de las discusiones acerca de la
determinacion de la culpa requerida para atribuir responsabilidad civil a los profesionales

en el arte de curar. (20)

Si la responsabilidad penal puede significar una pena de prisién para el profesional, la
responsabilidad civil puede constituir su ruina econdémica, porque va encaminado a obtener
una indemnizacion pecuniaria y precisamente es éste el mévil del auge de las demandas

contra los médicos. (20)

Una distincidén bésica en el supuesto generador de responsabilidad civil lleva a considerar

dos tipos: responsabilidad contractual y responsabilidad extracontractual.
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“Ambas presuponen la violacion de un deber juridico, pero la culpa contractual requiere la
preexistencia de una obligacion especifica entre las dos partes, que nace — la mayor parte de
las veces — del contrato (de ahi sunombre: culpa contractual), o derivar también de un acto
unilateral o de la ley. La culpa extracontractual, en cambio, consiste en la violacion del
deber genérico del neminenlaedere (“no dafiar a nadie”) que incumbe a todos y excluye la

preexistencia de una especifica relacion obligatoria”.

Un nuevo criterio considera que la distincion debe de girar en torno al concepto de
obligacién, término que algunos estiman como sindnimo del deber especifico utilizado por

ciertos autores italianos.

En efecto, eéstos autores hacen recaer la responsabilidad ya no sobre el termino contrato,
sino sobre los términos deber genérico y deber especifico. Para efectos del tema, el deber
genérico equivaldria al principio de no dafiar a nadie (neminenlaedere) y el deber

especifico a contrato u obligacion.

Si una persona incumple una obligacion (deber especifico) ahi mismo frente a otra sea cual
fuere la fuente de la obligacion (contrato, ley o cuasicontrato), la primera tiene que resarcir
los dafios ocasionados por el incumplimiento de la obligacion, y ésta responsabilidad puede

llamarse obligacional, contractual, segun el criterio tradicional).

Si, en cambio, el dafio se produjo sin que existiere entre la victima y el agente productor
una relacion obligatoria previa, la responsabilidad serd de tipo extra obligacional

(extracontractual, de acuerdo con el criterio tradicional).

La responsabilidad extra obligacional se caracteriza de forma negativa porque se produce
un dafio sin la existencia de tal vinculo obligacional. Y se caracteriza de forma positiva
como la obligacién de responder cuando se ha violado el deber genérico de no dafar a

nadie (neminenlaedere). (20)
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latrogenia.-

La palabra iatrogenia procede del griego (Yatros, médico; genos, engendrar), y puede
definirse como los efectos que en el paciente origina la intervencién del médico. En el
lenguaje comin, el término se relaciona solamente con las condiciones patoldgicas
inevitables que se producen a pesar del ejercicio apegado a las reglas del lex artis de la
medicina. (20)

La iatrogenia se considera una lesion generada a un paciente a consecuencia de una
atencion legitima a la solicitud, a titulo de riesgo calculado en términos de la lex artis

médica, siendo un mal necesario para proteger su salud.

En términos de la comision nacional de arbitraje medico, iatrogenia se denomina a
determinadas consecuencia del comportamiento médico. Y aclara que, desde este punto de
vista pueden ser producidos por el médico o los medicamentos. Se agrega ademas, en una
consideracion sistematica que en el ambito de la medicina, la iatrogenia tiene dos
acepciones basicas, una amplia y otra restringida. En sentido amplio significa, todo lo
producido por el médico en el enfermo, en sus familiares o0 en la sociedad. Por tanto
incluye, no solo las consecuencias nocivas de la intervencion del facultativo, sino también
los éxitos de la medicina, la curacion de las enfermedades y la conservacion de la salud. En
sentido restringido, se entiende como los aspectos negativos de la practica de la medicina;
esto es, la provocacion de hechos o efectos materiales que se traducen en un dafio, efectivo
o potencial a la salud o integridad fisica 0 mental del paciente. (20)

Las iatrogenias de resultado nocivo, también conocidas como iatrogenias negativas o
iatropatogenicas, pueden agruparse como clinicas y medico legales. Las clinicas pueden ser
negativas necesarias y negativas innecesarias.

Entre las medico legales se distinguen la que tienen su origen en la negligencia impericia e

imprudencia. (20)

Autores: Br. Fernanda Bravo. Br. Josué Gonzalez. Br. Oscar Bravo. Facultad de Medicina | 18



El Expediente Clinicocomo prueba documental en el Peritaje Médico Legal en casos de gl
presunta Responsabilidad Médica en Muertes Maternas. Instituto de Medicina Legal. A%
2005-2013.

Clasificacion:

1. latrogenia por el médico mismo.
a) Por actitud.

b) Por semantica.

2. latrogenia por métodos diagndsticos.
a) Endoscopicos.
b) Radioldgicos.
c) Punciones.

3. latrogenia por medicamentos
a) Efectos adversos.

b) Interaccion.

4. latrogenia por productos bioldgicos.
a) Vacunas
b) Transfusion de sangre.

c) Derivados de la sangre.

Aspectos legales de la iatrogenia.-

La iatrogenia es impune. Constituye el margen de falibilidad que se le reconoce al médico.
La sociedad y sus normas no le exigen que sea infalible; solo le piden que esté capacitado
para ejercer su profesion, y que sea prudente y diligente en su ejercicio, y respetuoso de las
normas que enmarcan su proceder.

Como Chute, Padilla y Arguas afirmaron en una sentencia de la camara civil de la capital

Argentina:

a.- El error de diagnostico no se basta por si solo para hacer surgir la responsabilidad civil

del médico;
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b.- El médico, con su atencion profesional, no se compromete a curar; solo se obliga a
prestar todos los cuidados necesarios de acuerdo con las reglas de su arte o profesion. La no
obtencidn de resultados favorables no significa incumplimiento;

c.- El médico no es omnisciente y los errores de diagndstico, si bien poco comunes, pueden
presentarse, sin que ello permita afirmar que se deben a ignorancia, a negligencia o
Impericia.

En la responsabilidad culposa, aunque el resultado no sea requerido, se ha dado en

condiciones en que el autor estaba en posibilidad de evitarlo. (20)
Relacion de causalidad entre el acto médico culposo y el dafio del paciente.-

La causalidad se configura como el nexo o vinculo necesario que debe existir entre la
conducta y el dafio. En su origen, la palabra causa se us6 con sentido juridico para indicar
acusacion o imputacion. Segun Ferrater Mora es “el pasar de algo a algo”. Bunge distingue

en la causalidad tres significados:

a) Causacion (Relacion causal y tipos de nexo causal).
b) Principio causal o de causalidad (Las mismas causas producen los mismos efectos)

c) Determinismo causal o casualismo (Todo tiene una causa)

La relacion entre el acto médico y el dafio corporal del paciente puede probarse de acuerdo

con la tesis contractualista y en términos de la tesis extra contractualista.

En la tesis contractualista, el deudor (el médico) debe probar que el dafio no se debio a su
actuacion culposa. Esta tesis llego a distinguir entre obligacion de medios y obligacion de
resultados, para concluir que las obligaciones del médico son de medios y que a este le
incumbe demostrara que utilizd los medios (esto es, probar la ejecucion del servicio
médico), en tanto que al paciente corresponde demostrar que el dafio se origind en el

cumplimiento de la actividad médica.

Para los seguidores de la tesis extra contractualista, los principios de prueba descansanen la
doctrina del res ipsaloquitur (“los hechos hablan por si mismos) (Gdmbaro). Segun éste

principio al existir “evidencias circunstanciales”, se presume que el dafo fue ocasionado
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por la actividad médica. Estas circunstancias se establecen por la concurrencia de varios

factores:

1. Elresultado lesivo no hubiera ocurrido en ausencia de negligencia del médico.
2. Evitar el dafio estuvo bajo el control exclusivo del médico.

3. No hubo posibilidad de que el paciente mediara en la produccion del dafio

De acuerdo con Yungano, “a través del determinismo causal se puede saber si el dafio
existente se debe al acto del médico — por accion y omisién — y con ellos atribuir

responsabilidad...”

Factores de riesgo en las demandas por mala praxis.-

Aunque no exista una formula magica e infalible para evitar la mala praxis, se hace
necesario aplicar todos los esfuerzos en la creacion de condiciones y mecanismos capaces
de contribuir en la disminucién de esos malos resultados y la “prevenciéon” es uno de los
pilares fundamentales para disminuir el origen de demandas por responsabilidad

profesional.

Existen diversos factores claves para disminuir los problemas legales que padecen los
trabajadores de la salud, en su diario ejercicio profesional. Algunos de ellos, no
relacionados directamente con la préactica asistencial en si misma y que son mas dificiles de
resolver, los llamados: “factores de tipo no asistencial”, los que comprenden los
generados por las formas de organizacion en el sistema de prestacion de salud; los medios
de comunicacién; los abogados; la sociedad; el sistema educativo de pre y postgrado; los
avances tecnologicos; y otros, que si forman parte de la atencion cotidiana y que deberian
ser de mas facil resolucién, y que son los llamados “factores de tipo asistencial”, que
comprenden, entre otros: practicar la profesion fuera de los limites de competencia;
garantizar el buen resultado; no suscribir el consentimiento informado; no redactar bien las
historias clinicas; no archivar correctamente la documentacion; no mantener buena relacion

profesional/paciente, etc.
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Factores de tipo no asistencial.-

a.- Generados por las formas de organizacion en el sistema de prestacion de salud:

- Escasez de personal y de elementos para trabajar en el sector salud;

- Escaso tiempo para la atencidn de los pacientes;

- Mala retribucion, que obliga a la sobrecarga horaria;

- Relacién profesional/paciente despersonalizada;

- Congelamiento de cargos o ausencia de ascensos de categoria en el sector publico;

- Escasos o nulos concursos publicos, que podrian fomentar la capacitacion permanente
para mantener los cargos y ofrecerian posibilidades a los profesionales capacitados que se
encuentran fuera del sistema;

- Inferencias por parte de las obras sociales y las prepagas sobre qué profesional asiste a los
pacientes, en qué lugar, los estudios que se deben solicitar y los farmacos que se deben
recetar.

b.- Generados por los medios de comunicacion:

- Incremento en la adquisicion de conocimientos médicos indiscriminados y distorsionados
por la poblacion general;

- Casos puntuales de presunta mala praxis que se exponen en los medios de comunicacion,
generando descrédito social.

- Generados por los abogados:

- Actividad de los abogados dirigida en contra de los profesionales en forma indiscriminada

sin analizar los fundamentos de la acusacion.

c.- Generados por la sociedad:

- Los adelantos técnicos crearon la idea en el paciente que su curacion es un derecho
absoluto, siendo la practica profesional de resultado infalible;

- El estado socioecondmico general que lleva a la interposicion de demandas en forma
indiscriminada con fines meramente lucrativos;

- La medicina informatica: los pacientes consultan por Internet sobre las patologias y

conductas profesionales.
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d.- Generados por el sistema educativo de pre y postgrado:

- Insuficiente formacidn sobre responsabilidad profesional en la curricular de grado.

- Deficiente formacidn asistencial, motivada por la practica masiva de los alumnos que no
permite el trato personalizado con el paciente;

- Dificultad en la actualizacion permanente de conocimientos en el postgrado.

f.- Generados por los avances tecnologicos:

- La llegada de la alta tecnologia, trajo consigo un deterioro de la relacién
profesional/paciente, con sobreabundancia de solicitud de estudios y una deshumanizacioén
de la atencion.

g.- Factores de tipo asistencial:
- Préactica fuera de los limites de la competencia:
- No se deben llevar a cabo practicas no contempladas en la legislacion vigente o en las

Incumbencias del titulo profesional.

- Garantizar el buen resultado:

- No se debe prometer al paciente un resultado exitoso;

- La promesa de un buen resultado lleva implicita una violacion del deber de informar
adecuadamente.

No suscribir el consentimiento informado:

- El consentimiento informado es una declaracion de voluntad efectuada por el paciente,
mediante la cual luego de haber sido debidamente informado, decide prestar su
conformidad.

- En él se deberan mencionar tanto los beneficios como los riesgos de la practica
profesional.

- El consentimiento debera estar rubricado con las firmas, tanto del paciente como del

profesional, la aclaracion de las firmas y el N° de documento.
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No redactar bien las historias clinicas:

- La historia clinica, es la constancia escrita de todas las comprobaciones realizadas por el
profesional, desde el inicio de la asistencia hasta el alta.

- Asume especial relevancia a la hora de esclarecer controversias en un juicio; por lo tanto,
la informacion registrada en la misma es fundamental.

- Debe ser ordenada; completa; coherente y sistematica.

- De la historia clinica, debera surgir claramente: cual fue el dafio; la atencion brindada al
paciente; si pese a una correcta atencion se produjo el dafio (no existe mala praxis); si
existieron faltas que determinaron el dafio (prueba de mala praxis).

- Puede confeccionarse manuscrita, mecanografiada o computarizada; ésta Ultima es
beneficiosa porque provee mayor legibilidad, confiabilidad y disminuye la cantidad de
papel de los archivos, pero por otro lado como se puede acceder desde cualquier
computadora, aumentaria el riesgo de que la informacion llegue a personas no autorizadas.
- La historia clinica computarizada es legal, porque no existe ley que indique lo contrario;

su valor probatorio puede ser relativo por la posibilidad de adulteracidn.

No archivar correctamente la docume ntacion:
- Considerando que el plazo que tiene el paciente para iniciar una demanda es de diez afios
y que el profesional pueda no acordarse de lo sucedido, es de suma importancia el archivo

correcto de toda la documentacion.

Criticar el desempefio de otros colegas:

- A veces, algunos profesionales informan a los pacientes que la consecuencia de su mal
actual, se debe a un error cometido por el profesional que lo habia asistido con anterioridad,;
esto no es bueno, ya que esta conducta incita al paciente a iniciar acciones legales contra

aquél.
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Abandonar al paciente:

- No es conveniente abandonar al paciente, por lo que la violacion de este deber de cuidado,
no sdlo le generaria sanciones de orden civil, sino también de orden ético, administrativo y
penal.

No mantener una buena relacion profesional/paciente:

- El deterioro de esta relacion es uno de los motivos del incremento de los juicios por
responsabilidad profesional, por lo tanto mantener la relacion profesional/paciente, es un
factor clave para prevenir los riesgos de demandas por mala praxis;

- Es importante: acompafar al paciente y a su familia; mantener una actitud calma vy
respetuosa, comprendiendo el dolor e incluso la irracionalidad de los familiares; responder
todas las preguntas y evacuar todas las dudas, explicando lo sucedido en todo momento; no

emitir juicios morales que puedan ejercer cierto efecto en los pacientes.

Desconocer los deberes profesionales y los derechos de los pacientes:

- Entre nuestros deberes: obrar sin demora y oportunamente; informar debidamente al
paciente, etc.

- Entre los derechos de los pacientes: confidencialidad de la informacidn; a la libre eleccién

entre las opciones que le presentamos, etc.

No guardar el secreto profesional:
- La violacion del secreto profesional esta contemplado en el enunciado del art. 156 del
Codigo Penal, en el que queda claro que la guarda del secreto también comprende a

administrativos, enfermeros, farmacéuticos, estudios juridicos, laboratorios, etc.

No respetar las normas de bioseguridad:
- Los agentes de salud que intervienen en ambientes quirdrgicos estan continuamente

sometidos a riesgos, por lo que deben conocer y respetar las normas vigentes.
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Conocer la responsabilidad del equipo de salud:

- Un equipo de salud es un grupo de especialistas que intervienen en una fase determinada
de la asistencia a un paciente; se conforma e interactta con el que presta el servicio. Por
ejemplo, en un parto o0 cesarea, pueden intervenir: médico obstetra, médico ayudante,
obstétrica, neonatologia, anestesista, instrumentista, enfermera;

- El paciente no puede elegir a los demés integrantes del equipo, por lo que el trabajo que
realiza cada miembro del equipo es incumbencia estricta de sus integrantes, pero debemos
diferenciar la responsabilidad civil del equipo:

* Responsabilidad solidaria: con imputacion solidaria a todos los miembros del equipo; es
la obligacién legal de responder o resarcir un dafio provocado por varias personas,
resultando imposible individualizar la responsabilidad. El perjudicado puede reclamar a
cualquiera de ellos una integra reparacion, restandole al que haga frente a la misma una

accion de repeticion contra los deméas responsables.

» Responsabilidad individual: cuando se identifica claramente la responsabilidad de uno

de los miembros del equipo, los demas integrantes no responden.

Obtener otros elementos de prueba:

- Protocolos de actuacion;

- Realizar busquedas bibliograficas sobre lo que correspondia hacer, o consultar a expertos;
- Discutir con personas extrafias que pudieran constituirse en testigos de cargo;

- Comparar anotaciones y resultados de la busqueda bibliogréfica con lo consignado en la
historia clinica y extraer conclusiones;

- Guardar fotocopia foliada de la historia clinica.

Deberes del médico hacia el paciente.-

Establecida la relacion médico paciente, surgen entre ellos derechos y obligaciones

reciprocas.
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Para los fines de esta exposicion conviene enumerar los deberes del médico, a quien de
manera general se le exige “la observancia de los principios y técnicas de sus disciplinas y

el mayor celo profesional en la atencion del enfermo).

Historia Clinica.- Es el instrumento que le permitira al médico elaborar el diagndstico,

fundamentar el pronostico y documentar el tratamiento y la evolucion del paciente.

Asistencia del paciente.- Consiste en el proceso de velar por su salud, y representa el acto
médico por excelencia. Da lugar para que el profesional corrobore o rectifique su
diagnostico y tratamiento, y a través de estos actos de presencia introduzca el ingrediente
terapéutico de la fe hacia el que propicie en el enfermo para el beneficio de estos. Dicha
presencia debe ser espaciada porque como dice Lain Entralgo, “el paciente debe descansar

del médico y el médico debe descansar del paciente”.

Diagnostico.- Resulta del examen fisico y de los medios complementarios. Para llegar a
esta conclusion, InsGa aconseja que el médico se pregunte: “;por qué o sobre la base de que
elementos afirmo yo este diagndstico?, y suponiendo que sea incorrecto, ;Queé otra cosa

podria ser?

¢El criterio diagnostico puede ser de urgencia, cuando la gravedad de la situacion exija
formularlo, prescindiendo de medios auxiliares; terapéuticos, para iniciar un tratamiento

impostergable; y definitivo, con la inclusion de medios auxiliares?

Tratamiento.- Es la materializacion de la asistencia y tiene como objetivo la curacion o
mejoria del enfermo o, al menos, el alivio de su sufrimiento. Debe de reunir dos
condiciones: estar reconocido por autoridades sanitarias y cientificas; y ser adecuado al

estado del paciente; lo que incluye las modificaciones que el cuadro clinico sugiera.

Derivar al paciente a otro médico.- Cuando existan condiciones de justificacion, como
imposibilidad de continuar con su atencion, o enfermedad que encuadra en una especialidad

ajenaa la suya.
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Inte rconsulta.- Con otro u otros colegas, que estd indicada cuando no se ha llegado a un
diagnéstico preciso, no se ha obtenido ninguna respuesta terapéutica, 0 cuando conviene
compartir responsabilidades ante un pronostico sombrio.

Secreto médico.- Es un medio de conservar la confianza del paciente y contribuye a

cimentar el vinculo de fe en la relacion con el profesional.
Deberes del paciente.-

En cuanto a los deberes del paciente “cuyo presupuesto esta dado por la buena fe imp licita

en la relacion”, conviene sefalarlos siguientes:

Lealtad en la informacién. Que suministre al médico de manera espontanea o en respuesta
a sus preguntas. El paciente debe comprender que de su sinceridad en éste aspecto depende

en buena medida la certeza en el diagndstico y tratamiento de la enfermedad.

El cumplimento del plan terapéutico.- Una vez que fue debidamente informado al
paciente y éste manifestd su consentimiento, contribuye a un aspecto fundamental en la
curacion o mejoria de nada vale la calidad del tratamiento instituido, si el enfermo no
cumple fielmente. La infraccion de esta norma permite, en principio, excluir la

responsabilidad del médico.
Deberes de los organismos intermedios.-
Respecto a los deberes de los organismos intermedios, son tres fundamentales:

De Asistencia.- La cual se brinda mediante los profesionales que trabajan para la
institucion de que se trate. Desde luego, los servicios se proporcionan siempre que el

paciente demuestre su caracter de afiliado y que sus cuotas se encuentren al dia.

De Cuidado, Vigilancia y Control.- Aspectos estos que seran 6ptimos en la institucion

que preste la asistencia.

De Provision.- De todos los elementos que requieran la atencion adecuada del paciente.

Entre tales elementos destacan: Habitaciones higiénicas, quir6fanos asépticos, personal

Autores: Br. Fernanda Bravo. Br. Josué Gonzalez. Br. Oscar Bravo. Facultad de Medicina | 28



El Expediente Clinicocomo prueba documental en el Peritaje Médico Legal en casos de PN
presunta Res ponsabilidad Médica en Muertes Maternas. Instituto de Medicina Legal. 1%
2005-2013.

médico y auxiliar idéneo, equipo e instrumental en cantidad adecuada y en condiciones

optima, todos los medicamentos necesarios y de la mejor calidad etcétera.

Para atribuirle responsabilidad, la conducta médica debe tener como caracteres esenciales la
antijuridicidad y la reprochabilidad.

La conducta médica se torna antijuridica cuando el ejercicio profesional se hace abusivo,
arbitrario o ilegitimo. Por su parte, la reprochabilidad es la valoracién negativa que el
ordenamiento hace recaer sobre la conducta del médico cuando este, culpable e imputable,

en el ejercicio de su profesion ha causado dafio al paciente.

La calidad de la atencion.-

Es un derecho de la poblacion nicaragiiense, que garantiza una atencién humanizada,
solidaria, con tecnologia apropiada que logra una completa satisfaccién del usuario, la
familia y la comunidad. Implica utilizar y mantener la ética profesional, poner en practica
los conocimientos cientificos y utilizar de forma racional los recursos. Esto se lograra con
el apoyo de los profesionales que laboran en los establecimientos prestadores de servicios
de salud que apliquen una nueva filosofia en el acto médico, sin olvidar el valor que le

otorgue el usuario a la calidad de la atencion.23

Se tiene la creencia erronea de que una buena practica médica depende de la pericia, que se
trata de una cuestion puramente técnica. Esto es, si conocen los aspectos técnicos, entonces
son infalibles. Esto implica dejar practicamente a la deriva la practica médica. Se considera
que la capacidad profesional (conocimiento y experiencia) es s6lo uno de los multiples
factores que repercuten en la calidad; también son importantes la infraestructura médica
(equipamiento), la oportunidad (momento de atencion adecuado) y el costo de la misma.
Entonces, la estrategia correcta para evaluar la calidad y sostenerla debe efectuarse en tres
pasos:

1. Establecer guias de accion y protocolizar actividades.

2. Auditoria médica permanente.

3. Encuestas a pacientes y familiares (satisfaccion).
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Uno de los errores en estos tiempos radica en confiar en que los procesos de certificacion
empresariales son garantia de una atencién de salud de calidad. Estos famosos instrumentos
de evaluacién pretenden revisar la existencia de una constancia por escrito de lo que cada
departamento va a realizar, y que todos sus integrantes lo conozcan. Esto es, que todos
hagan lo mismo y al mismo nivel. De hecho, a uno de los méas populares de estos métodos

se le puso un nombre con el prefijo griego que quiere decir igual 0 semejante.

Una de las herramientas mas valiosas para sostener un servicio de calidad es la auditoria y
la evaluacién constantes. Auditar proviene del verbo oir. Se trata de una confrontacion
entre una situacion observada (procedimiento de evaluacion) y el marco referencial

normado técnica y administrativamente (parametros e indicadores preestablecidos). (24)

Las auditorias de la calidad de la atencibn médica como uno de los cinco elementos del
sistema de garantia de calidad tiene una funcion preventiva y otra correctiva; ambas
funciones son un pilar fundamental para otorgar un maximo beneficio a los usuarios que
reciben atencion en salud. Para ello todos los establecimientos de salud publicos y privados
deben contar con un instrumento de cumplimiento estricto que garantice la calidad del

proceso de atencion brindada. (21)

Una de las actividades periciales que se realizan en el Instituto de Medicina Legal es el
estudio de documentos Hospitalarios para determinar Causa, Manera y circunstancia de la
muerte de una persona cuando esta ocurre en forma violenta, inesperada, subita o
sospechosa de criminalidad y para evaluar Responsabilidad Médica en muertes
hospitalarias. Asi mismo las Clinicas Forense tienen como funcion realizar las valoraciones
de las personas vivas con lesiones en casos donde se presume que fueron ocasionadas por
Mal Praxis médica. Siendo indispensable el expediente clinico para realizar el peritaje

médico- legal. (18)
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El Expediente Clinico.-

El expediente clinico se define como un conjunto de hojas y documentos escritos, graficos,
imagenologicos o de cualquier tipo de almacenamiento de datos e informacién ordenados
sistematicamente, en los cuales el personal de salud autorizado, registra y certifica su
intervencion, correspondientes a los servicios de atencion suministrados a los pacientes en
los establecimientos proveedores de servicios de salud de acuerdo con las regulaciones de

las normativas establecidas en Nicaragua.

El acto médico requiere de su documentacion grafica, y es, en el expediente clinico donde
se deben de plasmar. En este se deben plasmar ordenadamente los datos objetivos y
subjetivos del paciente, asi como todos los acontecimientos médicos relevantes sucedidos
sobre su atencién médica, lo que le hace ser una herramienta universal para los cuidados de
los pacientes. La importancia de elaborar con pulcritud el expediente clinico también radica
en que es el instrumento legal donde se evidencia la actuacion del profesional de salud y es
la prueba documental de mayor peso juridico ante algun reclamo legal, civil o

administrativo.

En la ley general de salud y su reglamento se orientan la elaboracién de normas técnicas,
manuales y reglamentos especificos que el ministerio de salud, como érgano rector del
sector salud, dentro del proceso de regulacién y normalizacién, queda facultado para

realizarlo.

Norma para el manejo del Expediente Clinico.-

Guia para el manejo del Expediente Clinico segin normativa” Normativa 004

Todo expediente clinico debe utilizar el Sistema Médico Orientado por Problemas (SMOP),
independientemente de las caracteristicas del establecimiento de salud (atencidn
ambulatoria exclusivamente, atencion ambulatoria y hospitalizacion, publicos o privados).
Al utilizar esta metodologia este documento se convierte en un Expediente Médico
Orientado por Problemas (EMOP). (14)
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A.- Sistema Médico Orientado por Problemas (SMOP).-
Es un método algoritmico para la solucion de los problemas clinico. Consta de tres
componentes que son:
- Elregistro de los problemas orientados.
- Larevision, estudio y analisis de los problemas orientados.
- La retroalimentacion de los problemas orientados.
B.- Expediente Médico Orientado por Problemas (EMOP).-
El EMOP pertenece al SMOP. Es un archivo de los datos orientados por problemas que
consta de cuatro componentes:
1. Datos basicos.
2. Lista de problemas.
3. Planes para cada problema.
4. Notas de evolucion.
Descripcion de los Componente del (EMOP).-
1. Datos Baésicos.-
Los datos basicos son la informacion que se registra en relacion con el o los problemas en
un tiempo dado. Los datos basicos se obtienen a partir de:
a. Anamnesis o interrogatorio.
b. Examen fisico.
c. Examenes complementarios.

d. Toda nueva informacién.

Una vez obtenidos los datos iniciales, pueden agruparse para formular una lista por
problema que muestre la recoleccion de los mismos. Sitodos los datos importantes auin no
estan contenidos en los iniciales, se indicaran y registrara informacién mas detallada para
cada problema.

Del problema inicial pueden derivar sub-problemas, que por su relevancia deben registrarse
en la lista de problemas. Ejemplo: Problemas inicial es Diabetes Mellitus y el sub-problema

neuropatia.
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Los datos basicos corresponden a toda la informacion recolectada mediante la anamnesis o
interrogatorio, el examen fisico y los exdmenes complementarios (estudios de laboratorios,
radiolégicos, otros). También se incluyen los problemas sociales y organizativos. Siempre

deben registrarse todos los hallazgos, haciendo énfasis en los anormales.

2. Lista de Problemas.-
Comprende la formulacion y seguimiento de los datos basicos iniciales, y su rasgo esencial
es la objetividad; por tanto, deberan ser lo mas explicito posible, asegurando una solucién
especifica. No se admiten conclusiones diagnosticas erroneas o términos imprecisos
como “probable”, “en estudio”, “a descartar”.
La lista de problemas debe ensefiar al profesional de la salud que desea informarse de un
usuario determinado en una forma réapida, pero ordenada, de todos los problemas que
presenta hasta la fecha de su Ultima atencidn en el establecimiento proveedor de servicio de
salud. La lista de problemas no es estatica y es Unica para cada usuario.
Cuando se construye una lista de problemas de un usuario por primera vez que ha tenido
problemas de salud anteriormente, el médico tiene que decidir cudles formaran parte de la
lista que se registraran en el expediente. Esta decision dependera de los siguientes factores:

a. La importancia del problema para el usuario y el equipo de salud.

— La seriedad del problema para descartar enfermedades.
— El riesgo que genera el problema.

b. Interés del problema para futuros planes.
El estado de los problemas puede ser: activo, inactivo, resuelto y debe ordenarse de la
siguiente manera:

a. Fecha en que se registra el problema.

b. Numero del problema.

c. Problemas activos.

d. Fecha.

e. Fecha de resolucion del problema.

f. Problemas inactivos.
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3. Planes iniciales.-
Una vez identificados los problemas en la lista es necesario preparar un plan racional y
accesible para solucionar cada uno de ellos. Las condiciones que determinan el manejo de
un problema son:
a. El orden de importancia del problema en relacion con la situacion de salud del
usuario.
b. Beneficios, riesgos y costos de la investigacion para concretar un diagnostico o

establecer un tratamiento.

El plan para cada problema contempla tres partes, las cuales vana depender de la situacion
de salud del usuario:

a. Planes diagndsticos: Considera todos los estudios para obtener una mayor
definicién del problema y facilitar el tratamiento. Es entender el problema en
su nivel mas basico. A través del plan diagnéstico se pueden confirmar o
excluir los diagnosticos diferenciales.

b. Planes terapéuticos: Son los planes especificos de tratamiento farmacologicos y no
farmacoldgicos (cirugia, dieta, fisioterapia, ayuda social, religiosa, etc.) que
representan los esfuerzos para interferir con la historia natural del problema.

c. Planes educativos: Comprende el proceso de educar al usuario o su representante
legal, sobre las enfermedades y los cuidados. Es fundamental que el usuario y
su familia entiendan su situacién de salud, para que jueguen un papel activo

en la solucion del problema.

4. Notas de Evolucion.-

Las notas de evolucion describen el proceso de atencidn recibido por el usuario en cada
visita al establecimiento proveedor de servicios de salud. Inician con la fecha, hora, numero
y titulo del problema. Son narrativas y proporcionan informacidn sistematica y cronoldgica
sobre la evolucion del usuario durante su atencion. Las mismas deben ser suficientemente
detalladas y deben expresar los cambios en la situacion clinica del usuario. Esta

informacion se organizara de acuerdo con el sistema SOAP del SMOP:
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S — Subjetivo
O — Objetivo
A — Analisis
P — Plan

a. Datos subjetivos (S): Es la informacion relevante que el usuario refiere
acerca de su problema, o sea lo que siente y dice al profesional de la
salud. Contiene los sintomas, impresiones de los familiares, etc.

b. Datos objetivos (O): Es la descripcién del examen fisico orientado al
problema que realiza el profesional de salud y de los resultados de los
estudios complementarios (laboratorio, anatomopatologicas,
electrocardiogramas, rayos X y otros).

c. Anélisis (A): Es la interpretacion de la informacion subjetiva y objetiva del
usuario para la toma de decision. Corresponde al curso evolutivo,
condicion y prondstico.

d. Plan (P): Significa demostrar como se desea proceder con cada uno de los
problemas. Aborda el problema siguiendo los pasos descritos en los
planes iniciales: Diagndstico, tratamiento y educacion. (14)

Los planes o indicaciones deben referirse en el borde derecho de la hoja de evolucion

basandose en el sistema AMEN de los planes:

A — Alimentacién
M — Medicamentos
E — Exdmenes

N — Normas

Las indicaciones en los planes deben seguir un orden numérico que inicia al abordar cada

problema.
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a. Alimentacion (A): Debe ordenarse y describirse el tipo y condicion de la dieta y
los requerimientos energéticos solicitados.

b. Medicamentos (M): Deben ordenarse y describirse todos los medicamentos
consignados en los planes terapéuticos del Plan del SOAP, coherentes a los
protocolos de atencion y listado oficial de medicamentos. Como regla préactica
se anotan en el orden numérico similar al de la lista de problemas
evolucionada, y la prescripcidn debe llevar los siguientes elementos:

* Los medicamentos deben prescribirse con nombre genérico.

* Indicar la presentacion del medicamento.

* Por debajo del nombre del medicamento debe enunciarse entre paréntesis 0
corchetes la dosificacion en mg/Kg/d, o g/Kg/d, ml/K g/d.

* Aplicar la norma de los cinco (5) exactos: dosis, concentracidon, via,
intervalo y tiempo de duracion.

c. Exdmenes (E): En esta seccion se ordenaran todos los medios disponibles o no
disponibles que facilitan el diagnostico siguiendo los protocolos de atencion.
Seran incluidos en el mismo orden de los problemas consignados en la nota de
evolucion.

d. Normas (N): Corresponde a todos los cuidados prescritos por el profesional de la
salud. Se incluye la orden de interconsulta, referencias o contra referencias,
educacionen salud.

A. Manejo del Expediente Clinico en Admision.-
1. Atencién ambulatoria, hospitalizacion u observacion:
a) Apertura del Expediente Clinico:
- Asegurarse de que el usuario no posee expediente clinico en ese establecimiento
proveedor de servicio de salud.
- Siel usuario no tiene expediente clinico se le debera asignar un numero de expediente
por el personal de admision, esta numeracién depende del método utilizado en ese
establecimiento: por fecha de nacimiento o por el método correlativo (se describe

en el acapite de manejo del expediente clinico en el archivo).
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- Se debe registrar el numero de expediente asignado en la carpeta, en la tarjeta indice
(en los casos que corresponda) y en la tarjeta de identificacion del usuario.

- En algunos establecimientos de salud (los que utilizan la numeracion del expediente
por fecha de nacimiento) las carpetas de los expedientes son de dos colores: celestes
y rosados. Se asignara un color de acuerdo al sexo del usuario; el celeste para
hombres y rosados para mujeres.

- El llenado de la carpeta con los datos de identificacidn que deben ser tomados de un
documento de identidad o mediante una entrevista cuidadosa por el personal de la
seccion de admision.

- Los datos que deben ser escrito en la carpeta son:

e Primer apellido.

e Segundo apellido.

e Nombres.

e Numero de Expediente.

e Elnombre del Establecimiento Proveedor de Servicio de Salud.

e NUmero de INSS o seguro de régimen voluntario cuando el caso
corresponda.

- Se deben anexar las hojas o formatos correspondientes a la atencién en salud de
acuerdo al orden que se establece.

- Una vez abierto el expediente clinico se entregara una tarjeta de identificacion y se
elabora una tarjeta indice del usuario.

- El expediente clinico se traslada al profesional de salud o servicio donde le brindaran
atencion.

b) Usuarios que poseen Expediente Clinico:

Una vez solicitada la atencion subsiguiente por el usuario, es necesaria la coordinacion
entre el encargado de admision y el de archivo para la busqueda rapida del expediente
clinico:

e Si el usuario trae consigo la tarjeta de identificacion se busca el expediente en

archivo y se remite al profesional de la salud que le brindara la atencion.
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e Encaso que el usuario no porte su tarjeta de identificacion, el personal de admision
debe solicitar fecha de nacimiento y nombre completo del usuario o algin
documento que registre estos datos y proceder a la busqueda en el archivo para

remitirlo al profesional de la salud que le brindaré atencion.

2. Atencion en la sala de Eme rgencia. -

Se llenara el formato Servicio de emergencia donde se registra los datos personales del
usuario y el profesional de salud escribe la informacion de la atencion. Siel usuario es dado
de alta de la sala de emergencia, el formato y sus anexos deben incorporarse a su
expediente. Si no tiene expediente, el formato y sus anexos se deben archivar
alfabéticamente por los apellidos.

Si el usuario amerita ser trasladado a observacion u hospitalizacion se le debe buscar su
expediente en el archivo; en caso de no poseer debe elaborarse, siguiendo los pasos

correspondientes al acapite Apertura del Expediente Clinico.14

B. Manejo del Expediente Clinico por el Profesional y Personal de Salud.-
1. Orden del Expediente Clinico:

a) En establecimiento de salud que brindan atencion ambulatoria exclusivamente:
Consulta Ambulatoria.-

- Carpeta

- Lista de problemas al reverso de la portada.

- Constancia de abandono cuando el caso lo amerite.

- Referencia y/o Contra referencia.

- Hoja de interconsulta y transito del usuario.

- Notas de evolucion y tratamiento.

- Notas de enfermeria.

- Historia Clinica General.

- Consentimientos informados.

- Hoja de identificacion del usuario.
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- Reporte de examenes y medios diagnosticos: reportes de laboratorios clinico, dictamen

radioldgico, ultrasonidos, electrocardiograma y otros (al reverso de la contraportada).

b) En establecimiento de salud que brindan atencion ambulatoria y hospitalizacion:
Consulta Ambulatoria. -

- Carpeta

- Lista de problemas al reverso de la portada.

- Notas de evolucidon para nuevas consultas

- Epicrisis.

- Constancia de Abandono.

- Registro de admision y egreso.

- Notas de evolucion y tratamiento durante la hospitalizacion.
- Hoja de informacion de condicién diaria del usuario.
- Servicio de emergencias.

- Nota de ingreso.

- Nota de recibo.

- Historia Clinica General.

- Notas de enfermeria.

- Control de medicamentos.

- Perfil o control farmaco terapeéutico.

- Nota operatoria.

- Control pre y postoperatorio.

- Registro de anestesia.

- Recuento de compresas.

- Registro gréfico.

- Control de signos vitales e ingeridos y eliminados.

- Transferencia y contra referencia.

- Interconsulta y transito del usuario.

- Consentimiento informado.

- Reporte de laboratorios y medios diagnosticos al reverso de la contraportada.
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Todas las hojas o formatos deben llevar datos de identidad del usuario: nombre, nimero de
expediente, ubicacion (servicio, cubiculo, cama), nombre y perfil del profesional que
atiende al usuario, hora y fecha de la nota, deben llevar la firma y el sello del profesional de
la salud que las realice y asi como el nombre del establecimiento proveedor de servicio de
salud. (14)

En hospitalizacion:

- Carpeta.

- Lista de problemas al reverso de la portada.

- Hoja de informacion de condicion diaria del usuario.

- Perfil o control farmaco terapéutico.

- Registro gréafico de signos vitales.

- Control de signos vitales e ingeridos y eliminados.

- Notas de evolucién y tratamiento.

- Nota de ingreso.

- Nota de recibo.

- Historia clinica.

- Hoja del servicio de emergencias.

- Notas de enfermeria.

- Control de medicamentos.

- Control pre operatorio.

- Nota operatoria.

- Registro de anestesia.

- Control postoperatorio y evolucién durante el periodo de anestesia

- Recuento de compresas.

- Interconsulta y transito de usuario.

- Referencia y contra referencia.

- Consentimientos informados.

- Registro de admisién y egreso.

- Reporte de laboratorio y medios diagnosticos al reverso de la contraportada.
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Los formatos quirurgicos, de interconsulta y trdnsito de usuario, referencia y contra
referencia se anexaran cuando el caso lo amerite, considerando el orden antes descrito.
Observacion:

- Carpeta.

- Lista de problemas al reverso de la portada.

- Hoja de informacién de condicion diaria del usuario.

- Notas de evolucion y tratamiento.

- Hoja de referencia y contra referencia.

- Hoja del servicio de emergencias.

- Control de signos vitales e ingeridos y eliminados.

- Interconsulta y transito de usuario.

- Control de medicamentos.

- Notas de enfermeria.

- Consentimientos informados.

- Reporte de laboratorio y medios diagnosticos al reverso de la contraportada.

2. Estructura de los Componentes del Expediente Clinico.-

Carpeta:

Incluye todos los datos referidos en Apertura del Expediente. En casos de hospitalizacion se

coloca al final de todas las hojas.

Porta Expediente: En el caso de hospitalizacion o estancia en observacion se le debe

colocarun porta expediente metalico. Debe contener el nimero de expediente, nombre y

apellido del usuario, departamento, nombre del servicio y nimero de cama en la portada

con letra legible.

Lista de Problemas:

- Debe de elaborarse de acuerdo al SMOP y EMOP. Seguir los pasos indicados en la
seccion de Aspectos Generales del Manejo del Expediente Clinico (Lista de
Problemas).

- Se adjunta formato en anexos, el cual debe ir impreso en el reverso de la portada de la

carpeta.
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Perfil o control farmaco te rapéutico:
En este formato se describe las prescripciones farmacol6gicas durante un periodo de 24
horas. Los datos deben ser registrados por el personal médico.

Registro Gréafico de Signos Vitales:

Se grafican los signos vitales para facilitar el seguimiento durante la atencién a los usuarios
hospitalizados. Para registrar se utiliza color azul para los datos obtenidos durante el dia y
rojo para los obtenidos durante la noche. En esta hoja también se expresa los eliminados

por orina y evacuaciones, asi como el peso.

Control de signos vitales e ingeridos y eliminados:

Deberé seguir los formatos establecidos por el Ministerio de Salud y ser llenado por el
personal de enfermeria que esta atendiendo al usuario. En esta hoja se registran los signos
vitales, asi como todos los ingeridos y eliminados por todas las vias (oral, parenteral,

perdidas por tubos y/o sondas en cavidades, otros).

Hoja de informacion de condicién diaria del usuario:

Esta hoja es un constancia de que el profesional de la salud le otorga la informacion de la
condicion, evolucion, diagnéstico y tratamiento del usuario o su representante legal; debe
contener: el nombre del usuario, fecha y hora que se brinda la informacién, informacion
suministrada, nombre y firma de quien recibe el informe. Serd llenada diariamente por un
profesional de la salud, en el mejor de los casos el médico tratante.

Registros pre, operatorios y postoperatorios

Valoracion cardioldgica:

Se le debe realizar a todo paciente mayor de 40 afios o aquellos que son portadores de
factores de riesgo para eventos cardiovasculares o con antecedentes personales de
cardiopatia. Debe ser elaborada por un cardiélogo o en su defecto por un médico internista.
Aquellos casos en los que se necesita una intervencion quirdrgica inmediata donde el

tiempo pone en riesgo la vida del paciente se puede omitir esta valoracidén. Esta nota se
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elabora en las hojas de evolucion y tratamiento. Para realizar la valoracion cardioldgica el
médico debe contar con los siguientes examenes: biometria hematica completa, glicemia,
creatinina, electrocardiograma, radiografia de térax o cualquier otro estudio de gabinete que
por la naturaleza de las enfermedades de base del usuario el médico requiera.

Valoracion por Medicina Interna:

Se solicitard por el cirujano tratante cuando exista una condicion médica que implique
riesgo quirurgico o cuando el usuario tenga una enfermedad de base que amerite su
intervencion. Aquellos casos en los que se necesita una intervencidn quirdrgica inmediata
donde el tiempo pone en riesgo la vida del paciente se puede omitir esta valoracion. Esta
nota se elabora en las hojas de evolucion y tratamiento.

Nota preoperatoria

Debera ser elaborada por el cirujano que realizard la cirugia y debe contener: datos de
identidad del usuario, nombre y apellidos del médico, fecha y hora en que se realiza la nota,
fecha de la cirugia, diagndstico preoperatorio, plan quirtrgico, tipo de intervencion
quirdrgica, riesgo quirurgico, cuidados y plan terapéutico preoperatorios, asi como
prondstico. Esta nota se elabora en las hojas de evolucion y tratamiento.

Controles pre y postoperatorio:

Estas actividades se realizan y registran por separado por cada personal de salud
involucrado en la atencion del usuario. Las actividades, observaciones y notas realizadas
por el personal de enfermeria se anotaran en la hoja Nota de Enfermeria; las actividades,
observaciones y notas realizadas por el cirujano y anestesidlogos se anotaran en la hoja
Nota de Evolucion y Tratamiento.

Nota Operatoria.-

Debera elaborarse con los aspectos cientificos — técnicos de la operacion practicada, y
deberé contener: datos de identidad del usuario (nombre y apellidos, expediente, servicio),
fecha de la operacion, hora de inicio, hora de finalizacion, tiempo de duracion;
nombre/apellido del cirujano, del primer y segundo ayudante, del anestesista, instrumentista
y circular. Asi mismo debera describirse tipo de anestesia, diagndstico pre y postoperatorio,
cirugia efectuada, hallazgos trans-operatorio, descripcion de la técnica quirdrgica

practicada; planes postquirargico; asi firma, codigo y sello del médico que elabordé la nota.

Autores: Br. FernandaBravo. Br. Josué Gonzalez. Br. Oscar Bravo. Facultad de Medicina | 43



El Expediente Clinicocomo prueba documental en el Peritaje Médico Legal en casos de PN
presunta Res ponsabilidad Médica en Muertes Maternas. Instituto de Medicina Legal. 1%
2005-2013.

Anestesia.-

Nota pre-anestésica:

La nota pre-anestesica serd elaborada en las hojas de evolucion y tratamiento por el
especialista en anestesiologia y que participara en la cirugia. Ademas de los datos generales
del usuario y del establecimiento de salud, esta nota debe contener la clasificacion del
riesgo anestésico, examenes preoperatorios de rutinas (biometria hematica completa,
glicemia, Creatinina, tipo y Rh, pruebas de coagulacion sanguinea) o especiales que hayan
sido solicitados, estudios de imagen, solicitud de sangre, asi como la técnica de anestesia
propuesta. Siempre debe llevar firma, cddigo y sello del medico.

Registro de Anestesia.-

Este formato es llenado por el anestesiologo y contiene ademas de la identificacion del
usuario, la hora de inicio de anestesia, lo signos vitales durante toda la cirugia y
automatismo respiratorio, una escala de recuperacion de anestesia que incluye el estado de
conciencia, circulacion, respiracion, coloracién y movilidad, total de diuresis durante el
trans-operatorio y el aproximado de perdidas hematica. En este documento se escribe los
datos de técnica y metodologia de la anestesia utilizada, los liquidos y hemoderivados que
se administraron, operacion efectuada, los nombre del equipo quirurgico y posicién en que
se coloco al usuario para la intervencion quirdrgica. También debera registrarse los
cuidados postoperatorios inmediatos y la valoracion post-anestésica a las 24 horas. Debe

contener el nombre completo, firma, codigo y sello del especialista.

Recuento de compresas.-
Debe seguir y utilizar el formato oficial establecidos por las autoridades de Salud. Se debe

describir el tipo de sutura y cantidad utilizada. 14

Historia Clinica General.-
Seguir la metodologia del SMOP y EMOP. La Historia Clinica es una resefia ordenada,
circunstanciada y detallada de todos los datos y conocimientos personales, familiares y

semioldgicos, anteriores y actuales, referidos por el usuario, que permiten emitir un
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diagnostico aproximado de la situacion actual. Siempre debe ser elaborada por un
profesional de la salud, en el mejor de los casos por un médico. 14
Objetivos de la Historia Clinica.-
1. Organizar y registrar todos los datos que ayudardn al diagnéstico y plan
terapéutico.
2. Proporcionar un relato claro, objetivo y ordenado del estado de salud del usuario.
3. Servir de documento o libro particular del usuario.
4. Constituir un registro legal de los problemas y cuidados.
La historia clinica debe de realizarse siempre que un usuario acuda por primera vez a un
establecimiento proveedor de servicios de salud. Debera actualizarse anualmente o cuando
lo amerite el caso.
Contenido de la Historia Clinica.-
1. Anamnesis: Llamado también interrogatorio. Debe ser completa y cumplir con todos los
puntos descritos en el formato anexo, incluye:

a. Antecedentes personales y familiares patologicos.

b. Antecedentes personales no patolégicos.

c. Antecedentes laborales.

d. Motivo de consulta e historia de la enfermedad actual.

e. Revision por aparatos y sistemas: Debe consignarse y comentarse los datos
positivos recopilados.

f. Otros datos relevantes que el profesional de la salud considere necesario.

g. Todos aquellos formatos que formen parte de la historia deben ser anexados
en esta seccion. En los casos de la atencion del nifio menor de 5 afios y la
mujer embarazada se incorporara los formatos establecidos en las normas de
atencion.

2. Examen fisico: Se registrara los hallazgos normales y anormales, comentandose de forma
adecuada, completa y objetiva.
3. Impresion diagndstica: Debe fundamentarse en base a los hallazgos del interrogatorio,

examen fisico, revision por sistemas y examenes complementarios existentes.
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La Historia clinica debera llenarse de forma completa y llevara el nombre del

Profesional de la Salud que la realiza, categoria, firmay sello.

Referencia y Contra referencia del Usuario

Formato establecido por el Ministerio de Salud para derivar al usuario a otro nivel de

resolucion cuando amerite el caso.

Hoja de Atencion en Emergencia

La nota de emergencia debe llevar los datos de identidad del usuario, asi como la

informacion del médico que realiza esta nota, el motivo de consulta y quejas principales, la

historia de la enfermedad actual, examen fisico, analisis o avalto, planes, firma y sello del
meédico que elabor6 la nota. Se adjunta formato.

Nota de Ingreso

La nota de ingreso que se realiza en el servicio de emergencia o consulta externa, no debe

ser redundante y tiene que informar explicitamente la atencién brindada en dicho sitio y el

motivo de ingreso. Es independiente de la nota de recibo por lo tanto se deben elaborar por
separado.

La nota de ingreso se elabora en la hoja de evolucidn y tratamiento y debe de llevar:

- Nombre, apellidos y especialidad del médico que la(s) realiza(n).

- Resumen de los datos del interrogatorio y el examen fisico relacionados al motivo del
ingreso.

- Resultados de laboratorio y de examenes especiales relacionados a la causa del ingreso.

- Andlisis 0 avaluo: consiste en la interpretacion de los datos anteriores, anotdndose en
primer lugar los problemas especificos identificados, luego las posibilidades
diagnoésticas o diagndstico diferencial y sies necesario prondstico.

- Planes para cada problema los que deben dividirse en planes diagnosticos, terapéuticos y
educacionales.

- Firma y sello del médico que la realiza.
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Nota de Recibo.-

Expresa las condiciones en que se recibe al usuario en la sala de hospitalizacion e implica

un abordaje integral de los problemas. Siempre debe de elaborarse por separado de la nota

de ingreso independientemente del tiempo que transcurra entre una nota y otra.

Cada problema abordado en la nota de recibo debe ser evaluado de acuerdo al SOAP. La

nota de recibo se realiza en la hoja de evolucion y tratamiento y debe de llevar:

- Nombre, apellidos y especialidad del médico que la realiza.

- Ndmero y nombre del problema que se evoluciona.

- Resultados de laboratorio y de exdmenes especiales enviados al ingreso.

- Analisis o avallo: consiste en la interpretacion de los datos anteriores, anotdndose en
primer lugar los problemas especificos identificados, luego las posibilidades
diagndsticas o diagnostico diferencial y si es necesario prondstico.

- Planes para cada problema los que deben dividirse en planes diagnosticos, terapéuticos y
educacionales.

- Firma y sello del médico que la realiza.

Notas de Evoluciony Tratamiento.-

Debe realizarse de acuerdo a lo indicado por el SMOP y EMOP. El profesional de la salud
debe escribir en cada una de las hojas el nombre del establecimiento de salud, nombre
completo del usuario y numero de expediente. En cada nota debe registrarse la fecha y hora
en que se realiza, el nombre, apellidos, especialidad del(los) profesional(es) que participan
en la evolucion nombre del problema que se evoluciona y firma y sello del profesional que
la realiza.

Nota de Consulta Externa.-

La nota de consulta externa debe seguir los pasos indicado por el SMOP y EMOP, esta
informacion es registrada en las hojas evolucidn y tratamiento.

Reporte de Laboratorio y Medios Diagnosticos.-

Se anexaran los resultados de laboratorios, reportes de ultrasonidos y/o rayos X, reportes de
patologia y otros medios diagndsticos que se le hayan realizado al usuario. Se incluyen en

estos reportes todos los estudios realizados en consulta externa o emergencia, en sala de
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observacion y los de la hospitalizacion. Los reportes histopatoldgicos o histoquimica
siempre deben ser colocados al inicio de esta seccion independientemente de la fecha en
que este fue reportado. Todos estos reportes deben ser colocados en el formato establecido
que se encuentra en el reverso de la contraportada de la carpeta.

Solicitud de interconsulta y transito de usuario.-

Se debe utilizar el formato establecido por el Ministerio de Salud. Este formato se utiliza
para la solicitud de valoracién diagndstica, terapéutica por otro servicio o especialidad

dentro o fuera del establecimiento de salud.

En este formato se registran los medicamentos que se administran al usuario durante la
hospitalizacion, permite cotejar con las 6rdenes médicas el control de medicamentos
prescritos y aplicados. Es llenado por el personal de enfermeria y debe incluir el nombre del
medicamento Yy los cinco exactos.

Nota de Enfermeria.-

Debera elaborarse por el personal de enfermeria segin la frecuencia pre-establecida u
ordenes del profesional de la salud. En cada hoja debe registrarse el nombre completo del
usuario y namero de expediente; nombre de establecimiento y servicio de atencion. En cada
nota se debe consignar: la fecha y hora de elaboracion, nombre del personal de enfermeria
que la realiza, condiciones en que se recibe al usuario, signos vitales, administracién de
medicamentos con su fecha, hora, cantidad y via, problemas que se presentan durante la
atencién, procedimientos realizados, condiciones en que se entrega al usuario,
observaciones, firma y cédigo del personal.

Es el registro de las observaciones y atenciones prestada al usuario por el personal de
enfermeria. Constituye un medio de comunicacion eficaz entre estos Gltimos y el personal
médico, ya que se anota la condicion del usuario y tratamiento realizado siguiendo las
prescripciones del médico. La frecuencia con que se escribe la nota depende del estado del
usuario y veces que amerite atencion.

Registro de Admisiony Egreso Hospitalario.-

Debe utilizarse el formato establecido por el Ministerio de Salud. Debe ser llenada por el

medico que ingresa y/o egresa al usuario del establecimiento de salud.
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Hoja de identificacion del usuario.-

Registra los datos generales del usuario, asi como los datos del(os) representante(s)

legal(es) o los contactos en casos de emergencia; para ello existe un formato establecido

por el Ministerio de Salud.

Consentimiento informado.-

De acuerdo a lo que establece la Ley General de Salud es un derecho de los y las usuarias o

su representante legal a ser informado/a de manera completa y continua, en términos

razonables de comprension y considerando el estado psiquico, sobre su proceso de atencion

incluyendo nombre del facultativo, diagnéstico, prondstico y alternativa de tratamiento, y a

recibir la consejeria por personal capacitado antes y después de la realizacion de los

examenes y procedimientos establecidos en los protocolos y reglamentos.

El consentimiento informado es un documento que protege en su salud al usuario y

legalmente al personal y establecimiento. Este documento se sujetard a los requisitos

previstos en los reglamentos y leyes vigentes, serdn revocables cuando el usuario lo decida.

El consentimiento informado debera constar por escrito por parte del usuario salvo las

siguientes excepciones:

- Cuando la falta de intervencion represente un riesgo para la salud publica.

- Cuando el usuario esté incapacitado para tomar decisiones, en cuyo caso el derecho
correspondera a sus familiares inmediatos o personas con suficiente poder de
representacion legal.

- Cuando la emergencia no permita demoras que pueden ocasionar lesiones irreversibles o
existir peligro de fallecimiento.

- La negativa por escrito a recibir tratamiento médico o quirurgico exime de
responsabilidad civil, penal y administrativa al médico tratante y al establecimiento de
la salud, en su cado; pudiendo solicitar el usuario su alta voluntaria.

- EI médico debe proporcionar de forma clara, sencilla y compresible al usuario la siguiente

informacion:

- Consecuencias seguras Yy relevantes de la intervencion diagnostica o terapéutica que vaya
a realizarse.

- Riesgos tipicos o previsibles.
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- Riesgos infrecuentes pero no excepcionales, que tengan la consideracion clinica de muy
graves.

- Riesgos que implica el no practicar la intervencion.

Todo consentimiento informado debe contener como minimo.-

- Datos generales del usuario o su representante legal.

- Datos del establecimiento de salud.

- Datos del médico que proporciona la informacién.

- Acto(s) médico autorizado.

- Seflalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado.

- Nombre completo y firma de los testigos.

- Firma del usuario.

-Nunca debe faltar el consentimiento informado en las siguientes situaciones:

- Ingreso hospitalario.

- Procedimientos de cirugia mayor.

- Procedimientos que requieren anestesia general.

- Procedimientos Gineco-obstétricos.

- Necropsia hospitalaria.

- Procedimientos diagnésticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto
riesgo.

- Cualquier procedimiento que conlleve a mutilacién.

El nimero de consentimientos informados va a ser acorde al nimero de procedimientos o

actos médicos que amerite el usuario durante su estancia en el establecimiento de salud, asi

como de la condiciobn o estado de salud en que este se encuentre. Durante una

hospitalizacion o un proceso de atencidon el niamero de consentimiento informado puede ser

mayor a uno si el médico y el usuario los considera conveniente y necesario.

Epicrisis.-
Este documento pertenece y se entrega el original al usuario al momento del egreso. Debe

anexarse una copia al expediente. Contiene los datos de identificacién del usuario, fecha de
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ingreso y egreso, diagnostico al egreso, resultados de examenes que fundamentaron el
diagnéstico, tratamiento (incluye procedimientos quirdrgicos), padecimiento que se
descartaron, complicaciones y recomendaciones, nombre, firma y cddigo del médico
tratante. Se debe utilizar el formato establecido por el Ministerio de Salud y no sustituye a
la nota de contra-referencia.

Nota de Defuncion.-

Se elabora en la hoja de evolucion y tratamiento, incluye los datos de identificacion del
usuario, fecha y hora en que se realiza la nota , nombre, apellidos y especialidad del médico
que la realiza, resumen clinico del o los problemas que presentaba el usuario, causa de la
muerte clasificada en: directa, intermedia, y basica de acuerdo a la clasificacion
internacional de enfermedades vigente (CIE), hora y fecha de fallecimiento, si se realizaron
maniobras de resucitacién cardiopulmonar, describirlas, si no se realizaron maniobras de
resucitacion, explicar por qué. Se incluye la firma y sello del médico que realiza.
Certificado de Defuncién.-

El certificado de defuncion se llenara en formato ya establecido por el Ministerio de Salud
por el médico que atendié su deceso, debe tener dos copias y una de ellas debe quedar enel
expediente.

Constancia de Abandono.-

Es el documento por medio del cual el usuario o persona adecuada que lo represente,
solicita el egreso del establecimiento de salud sin autorizacion del Médico tratante, con
pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto pudiera originar. Debera contener
lo siguiente: fecha y hora de abandono, nombre completo del usuario o familiar y
parentesco (si este fuera el caso), nimero de cédula y firma de quien solicita el abandono,
problemas y/o diagnostico del usuario, resumen de las consecuencias y/o complicaciones
que se pudieran originar del abandono, nombre completo, firma y nimero de cédula de dos
testigos. (14)
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Peritaje Médico-Legal.

Ruta Judicial y Administrativa en el Peritaje Médico Legal en base a documentos

Denunciadel
ciudadano antela Sécuesat_ro del
Asistencia del autoridad Xpediente
Perito Forense correspondiente CI:I'n'.CO en la
ivici nstitucion
al juicio oral y Hospitalaria

publico

Recibo del

Envio del Oficioy
Dictamena la Expediente
autoridad Clinico por el

competente IML

Conformacion
de equipo
colegiado de
peritos forenses
enel Instituto
de Medicina
Legal

Control de
calidad del
Dictamen

Medico Legal

Elaboracion de

e I?lgltah;augnl
liminar del isi e o
prelir Analisis y del Expediente
Dictamen discusion del Clinico
Meédico Legal manejo médico
y estructura del
Expediente
Clinico

Autores: Br. Fernanda Bravo. Br. Josué Gonzalez. Br. Oscar Bravo. Facultad de Medicina | 52



El Expediente Clinicocomo prueba documental en el Peritaje Médico Legal en casos de PN
presunta Res ponsabilidad Médica en Muertes Maternas. Instituto de Medicina Legal. 1%
2005-2013.

El oficio.- es un tipo de documento de naturaleza legal que sirve para comunicar
disposiciones, consultas, ordenes, informes, o también para llevar a cabo gestiones de
acuerdos, de invitacion, de felicitacion, de colaboracion, de agradecimiento, etcétera. Estas
redacciones se utilizan en instituciones como: ministerios, embajadas, municipios, colegios
profesionales, sindicatos y oficinas de gobierno, entre otras. Es una ‘“carta oficial”. Es el
medio por el que se relaciona el médico con la autoridad. No solo con el Juez. En el caso

del médico forense estas peticiones se las tiene que hacer a las autoridades competentes.8

Una vez provisto de los elementos necesarios, el perito realizara un analisis minucioso de
los hechos iniciales y de sus consecuencias, y aplicara un razonamiento y un método legal
riguroso, el perito estard en posibilidad de emitir su opinion respecto a si el médico ha
cumplido con su obligacion hacia un enfermo determinado, en cuanto a que la atencién
médica brindada haya sido la adecuada, o bien, que haya sucedido lo contrario, esto es, que
en dicha intervencién médica haya existido mala practica médica, ya sea Negligencia,
Impericia o Imprudencia. Dicho de otra manera: el perito médico determinara si el
profesional se condujo conforme a la lex artis, si cumplié con las obligaciones que el
protocolo correspondiente exija, en ocasiones de resultados, durante la atencién brindada a

su paciente. (8)

De tal manera que el Expediente Clinico puede demostrar la inocencia o atribuir
responsabilidad del profesional de la salud ante una demanda, 6 en caso de ser elegido por
nuestras autoridades a realizar un Dictamen Pericial, el Expediente Clinico nos refleja la
actuacion de todo el personal que participé en la atencion médica del paciente y refleja la
capacidad resolutiva del establecimiento, asi como la capacidad profesional de su personal,
de ahi la importancia de tener un Expediente Clinico bien integrado, ordenado, completo,
legible, etcétera que permita valorar en su cabal dimension la actuacion del médico, de tal
suerte que para las distintas actividades juridicas, contenciosas y de consulta, tales como
opiniones técnicas, valoraciones médicas y peritajes que solicitan los diversos Organos de
Procuracion, Imparticion y Administracion de Justicia, cuenten con un expediente clinico

no solo que facilite los procesos judiciales, administrativos o de conciliacion y de arbitraje,
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sino que auxilia en la integracion de una opinion propia, al aportar elementos
indispensables para determinar la actuacion del profesional médico involucrado en alguna
queja, denuncia o demanda. Por otra parte, para cumplir con el objetivo de contribuir a
elevar la calidad de los servicios médicos que se prestan en el pais, es indispensable que la
comunidad médica este convencida de los beneficios de integrar un buen expediente
clinico, por lo que dentro de las actividades de la difusion y promocion de una cultura

médica de calidad hay que considerar la normatividad. (8)

El Peritaje.- Es la operacidn de especialistas, traducida en puntos concretos, en
inducciones razonadas y operaciones emitidas, como generalmente se dice, de acuerdo con

su “leal saber y entender”, y en donde se llega a conclusiones concretas.

La Peritacion, es el procedimiento empleado por el perito, para realizar sus fines; es el acto
procedimental, en el que, el técnico o experto en un arte 0 ciencia (perito), previdé examen
de una persona, de una conducta o hecho, cosa, circunstancias, efectos, etcétera, emite un
dictamen, conteniendo su parecer, basado en razonamientos técnicos y cientifico sobre
aquello en lo que se ha pedido su intervencion. El peritaje no es un medio de prueba en un
orden estricto, es una operacion o procedimiento utilizado frecuentemente para
complementar algunos medios de prueba, inspeccién judicial, reconocimiento, etcétera, y
para su valoracion: declaraciones de testigos, del ofendido y del procesado. El Perito es
toda persona a quien se atribuye capacidad técnico-cientifica, o practica en una capacidad o

arte a lo que se le llama elemento de idoneidad o licitud como requisito de ley.21

Los Peritos Judiciales constituyen un cuerpo al servicio de la Administracion de Justicia.
Como requisitos para nombramiento los peritos judiciales deben reunir los requisitos que
las leyes procesales exigen, asi como tener conducta intachable y aparecer enel listado que
al efecto emitird anualmente la Corte Suprema de Justicia. Cada afio, en la primera
quincena del mes de enero, la Comisidn de Carrera Judicial de la Corte Suprema de Justicia
realizard una convocatoria publica para la seleccion de peritos judiciales, de cada actividad

u oficio debidamente reconocida, para las jurisdicciones de cada dependencia judicial. 21
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En ninguna categoria de los procesos, se puede nombrar peritos a cargo de las partes.
Cuando requiriéndose de prueba pericial especializada, no existan peritos nombrados para
un distrito determinado, el Juez podra nombrarlo de oficio, quedando el asi nombrado
sujeto a las obligaciones y responsabilidades que esto demanda. Los Jueces y Tribunales
apreciaran la prueba pericial en base a las normas y valoracion del sistema de Sana Critica,
excepto en materia de avaldos en los que el monto dado por los peritos serd obligatorio.18

Los Organos Jurisdiccionales pueden solicitar de oficio a las instituciones profesionales que
emitan informes ilustrativos o peritajes sobre asuntos especificos. En caso de que se solicite
informes o pericias a los funcionarios de la Administracion Publica, estos estan obligados a
prestar su colaboracion bajo su responsabilidad. Los demas profesionales o técnicos en
determinadas materias, podran ser requeridos hasta dos veces por afio para emitir dictamen

pericial en causas judiciales. 22

El Dictamen Médico Legal.-

Es un documento que puede constituir un instrumento o prueba pericial, que emite una
opinion cientifica y técnica fundada, que se desprende del examen razonado de eventos
médicos 0 bioldgicos. Es un documento solicitado por la autoridad judicial y debe de ser

firmado por un equipo colegiado de peritos forenses.

Cuando se presenta una denuncia o demanda contra el Médico o Institucion por presunta
Responsabilidad Profesional, el Juzgado correspondiente de Justicia durante el
procedimiento Judicial solicita la intervencion de peritos, a fin de que éstos emitan un
Dictamen en relacién a los hechos. ElI Dictamen Médico Pericial es un documento que
expone una opinion fundada sobre un hecho o hechos generalmente pasados, para lo cual el

perito se apega de los antecedentes de lo sucedido de los hechos. (3)

Para elaborar sus dictimenes, los peritos acuden a la busqueda de datos y deben ponerse a
su disposicion los elementos existentes en el proceso y todos los demas que puedan
ilustrarlo sobre las condiciones de lo que debe ser objeto la pericia; para poder rendir el

dictamen correspondiente en los casos en que se presume Responsabilidad Profesional
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Médica, primeramente se hara llegar todos los documentos relacionados e indispensables
para tener un conocimiento preciso del objeto de la peritacion, entre los cuales, el
Expediente Clinico es fundamental, el cual debe estar completo, con estudios de laboratorio
y gabinete, asi como otros documentos, tales como resultados anatdmico-patoldgicos,
toxicolégicos, el dictamen de necropsia (autopsia), cuando es el caso, el escrito de la
denuncia presentada, las declaraciones tanto de parte del denunciante como del denunciado
y, en fin, de lo que el perito médico considere pertinente para la elaboracion del
Dictamen.(8)

Para establecer la responsabilidad del médico o profesional sanitario resulta imprescindible
analizar la actuacion médica, por lo que la prueba de tal responsabilidad siempre precisa de
conocimientos técnicos que solo pueden ser proporcionados a través de la prueba pericial:
El Expediente Clinico. Y es que al cuestionarse una actuacion médica en un procedimiento
judicial, que con gran frecuencia se trata de una investigacion penal, una de las primeras
diligencias que pedird el Juez (junto con las correspondientes declaraciones de
denunciantes, denunciados, testigos, remision de los historiales clinicos), sera solicitar una
prueba pericial encaminada a la valoracion de la actuacion médica cuestionada, pericia que
posee enorme importancia. Su enorme valor viene dado por la imparcialidad que se
presume de quienes la emiten en principio, los médicos forenses, al ser funcionarios
publicos a los que la ley expresamente atribuye la funcion de “asistencia técnica a los
Juzgados, Tribunales yFiscalias en las materias de su disciplina profesional”, estando
expresamente contemplada como funcion suya “la emisiébn de informes vy

dictdmenesmédico-legales”. (8)

Este dictamen es posiblemente, uno de los actos periciales mas exigentes de buenas
cualidades profesionales y personales en el peritaje médico, dadas las circunstancias,
peripecias y presiones que rodean a estos procesos, a veces muy dilatados en el tiempo,
debiendo valorar la actuacion profesional de compafieros de profesion. Desde esta
perspectiva, se espera del dictamen pericial del médico forense sobre todo objetividad, pero

también profundidad técnica, aunque es preciso recalcar que, si bien inicialmente en la
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mayoria de las ocasiones la prueba pericial médica seré realizada por éstos, no tiene por que
tener esta condicion el perito médico encargado de la valoracion de la actuacion meédica
cuestionada.(8)

La calidad del trabajo médico legal en la peritacion en base a documento es una exigencia
ética y profesional, que incluye minuciosidad y aplicacion de técnicas adecuadas y
completas y objetividad en todo lo que sea posible, recogiendo la evidencia en forma
presentable y que permita discusion e incluso pruebas contradictorias. EI médico forense no

debe eludir recoger indicios 0 datos que puedan ir contra sus presunciones o conclusiones.

Auln cuando los funcionarios, logren niveles de motivacion altos y tengan disposicion para
cumplir con el trabajo, motivacién y deseo no son suficientes, sino que deben disponer de
herramientas para lograr hacer su trabajo eficientemente. Por lo que la calidad de la
atencion se define como el grado en que ésta se encuentra en relacion con indicadores
previamente establecidos que permiten medir el desempefio clinico y la satisfaccion del

paciente, pretendiendo que sea 6ptima.(7)

La elaboracion de requisitos de calidad constituye un instrumento para evaluar los servicios
médicos y los centros de salud, mediante objetivos y estandares previamente definidos. En
el Instituto de Medicina Legal, el proceso del peritaje inicia una vez que se tienen los
documentos a analizar, en este caso el Expediente Clinico o la copia del Expediente
Clinico, y proceden a digitalizarlo, es decir traducir cada folio del expediente clinico y

reescribirlo en un computador, esto lo realiza los mismos peritos representantes del caso.

Cada perito luego de analizar toda la informacion colectada, determina sus propias
conclusiones, y luego de manera colegiada las debate con los demas peritos asignados al
caso. Una vez que estas son consensuadas en el dictamen Meédico Legal pasan por un
control de calidad a través de un proceso de revision por parte del personal designado por la
Jefatura de departamento, con el proposito de revisarlos y/o refrendarlos, y una vez
finalizado este paso el documento es firmado y sellado por los participantes en la resolucion

del caso.
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Al igual que otras instituciones de salud, como empresa de servicios, el Instituto de
Medicina Legal requiere de la medicién, la evaluacion y las mejoras oportunas de las
actividades que en ella se realizan, con el fin de asegurar la ejecucion de los objetivos y
garantizar la calidad del Dictamen Médico Legal. En la pericia médica es conveniente que
en lo posible se actle conforme a protocolos actualizados y técnicamente correctos que
luego se complementara con lo que sea preciso de acuerdo al caso, deben emplearse
técnicas de garantia de calidad en todas las fases del estudio. La elaboracion de normas de
atencion, protocolos clinicos o guias para la practica médica, constituye una de las
actividades mas potenciadas en la actualidad internacionalmente en materia de programas
de gestion de la calidad. Su importancia radica en que son herramientas que facilitan la
toma de decisiones al clinico, le ayudan a luchar contra la incertidumbre y a disminuir la
variabilidad de la practica clinica, por lo que son parte esencial del proceso de excelencia
de la calidad.(8)

Auditoria de calidad.-

Las Auditorias de Calidad de la Atencion Médica es el proceso de la evaluacion sistematica
y retrospectiva de la misma, que se fundamenta en el analisis del Expediente Clinico,
inspeccion in  situ, entrevistas y cualquier otro mecanismo legalmente vy

administrativamente aceptado.

El Ministerio de Salud de Nicaragua es el drgano rector del sector salud y tiene
competencia para establecer regulaciones para la mejora continua de la calidad de la
atencion en salud. La auditoria de la calidad de la atencion en salud debe sujetarse a las
leyes y sus reglamentos, asi como a las normas, guias y protocolos establecidos por el
Ministerio de Salud, por lo tanto el representante de cada establecimiento proveedor de
servicios de salud publico y privado es responsable del cumplimiento de esto. El
representante del establecimiento de salud debe promover y brindar todo el apoyo para el
cumplimiento de las actividades para la evaluacion de la calidad de la atencion médica, esto
implica que deben poner a disposicion de los auditores todos los documentos y permitir el

acceso a los lugares donde se brindé el acto médico a evaluarse en segunda instancia. (18)
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Para toda evaluacion de la calidad de la atencion los auditores deberan disponer de lo
siguiente:

1. Expediente Clinico.

2. Otros documentos relacionados con el acto en salud. P. Ej.: autopsias, dictamen médico
de origen privado, documentos provenientes de atenciones médicas por la misma causa que
fueron realizadas en el exterior o en otro establecimiento proveedor de servicios de salud,
medios diagnosticos o estudios complementarios que no se realizan en el establecimiento
proveedor de servicio de salud donde se esta realizando la auditoria, entre otros.

3. Entrevistas necesarias.

4. Inspecciones in situ.

En toda evaluacion de la calidad de la atencion en salud se debe emitir un informe que
contenga hallazgos, conclusiones y recomendaciones con el objetivo de que sirvan de
parametro para los ajustes en los abordajes clinicos, técnicos y administrativos; y asi

mejorar la calidad de la atencion.

La diferencia entre Peritaje Medico Legal y Auditoria médica radica en que el peritaje
médico legal tiene interés Judicial, mientras que la Auditoria médica es de Interés
Administrativo, ambos se realizan con la finalidad de detectar si existe 0 no

Responsabilidad Medica.

Mortalidad Materna en Nicaragua.-

La razon de mortalidad materna es un indicador de las condiciones de vida y asistencia
sanitaria de una poblacion y la casi totalidad de las mismas ocurre en paises en vias de
desarrollo (99%).

Se debe destacar que la muerte materna, a nivel mundial se relaciona con grandes
consecuencias para la familia y la comunidad. Se asocia con abandono infantil,
desnutricion, mayor probabilidad de enfermarse o morir de los/as recién nacidos/as que
quedan en la orfandad, falta de acceso a la educacidon, violencia falta de desarrollo social
familiar y comunitario lo que conlleva a altos costos sanitarios y sociales, siendo una grave

amenaza para el desarrollo de la comunidad y el pais.
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Es por ello que resulta de gran importancia reconocer en forma temprana y oportuna las
complicaciones obstétricas que ponen en peligro la vida de las embarazadas, parturientas o
puérperas y realizar un abordaje inmediato y adecuado, para evitar el agravamiento y la
muerte de la mujer. El implementar acciones adecuadas basadas en la evidencia,
establecidas por protocolos de manejo y llevadas adelante por parte del personal de salud

con competencias, puede reducir la razon de la mortalidad materna.

En laregion de las Américas, la mayoria de las muertes maternas son debidas a hemorragia
ante parto y postparto, complicaciones de aborto, trastorno Hipertensivo asociados al
embarazo, Sepsis, parto prolongado u obstruido, roptura uterina y embarazo ectopico. La
mayoria de estas complicaciones no pueden ser prevenidas y se desarrollan en forma aguda,
aun en pacientes sin factores de riesgo. No hay que obviar, que ademas de que el mayor
porcentaje de las muertes maternas en los paises de la regién se deben a causas que
permiten clasificarlas como muertes maternas obstétricas directas, ha wvenido
incrementandose la incidencia de las muertes maternas relacionadas a enfermedades
preexistentes como la diabetes, hipertension, cardiopatias, trastornos hematolégicos, entre
otras, las cuales en su mayoria se relacion a habitos y estilos de vida no saludables que
contribuyen a que se presente otro porcentaje de las muertes maternas que corresponden al

grupo de muertes obstétricas indirectas.

Es importante recordar que las complicaciones obstétricas no solamente producen las
muertes maternas, sino que cuando no se realiza un abordaje adecuado o se realiza de
manera tardia las mujeres llegan a sufrir complicaciones muy graves que permiten
clasificarlas como ““morbilidad materna severa™ y como consecuencia de estas pueden
quedar secuelas que afecten el desarrollo de vida cotidiano de las mujeres de manera
permanente. Por algunos estudios realizados, se considera que en la region de las Américas
ocurren 20 casos de morbilidad severa por cada muerte materna registrada, de estos casos,

hasta una cuarta parte podrian sufrir secuelas graves permanentes.

En el periodo entre 2000-2011 en Nicaragua, se registran 1,169 muertes maternas,
concentrandose el 62% en 5 SILAIS: RAAN (15.3%), Matagalpa (14.50%), Jinotega
(12.2%), RAAS (10.2%) y Managua (9.7%).
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La mayoria de las muertes obstétricas en este mismo periodo (62.96%), ocurrieron en las
mujeres entre las edades de 20 a 34 afios y un 17.54% ocurren en las edades de mayores a
los 35 afios; mientras que 18%se presentaron en adolescentes entre 15 a 19 afios.

Las principales causas de muerte obstétrica directas en el periodo descrito fueron debidas
a: 482 Hemorragias (retencion placentaria, atonia uterina, placenta previa y ruptura
uterina), 254 Sindrome Hipertensivo Gestacional (Pre-eclampsia/ Eclampsia) y 124 Sepsis
puerperales (Situacién de la salud materna 2000-2011) ODM5.

Definiciones Obstétricas.-

Mortalidad Materna.- Es la muerte de toda mujer mientras este embarazada o dentro de
los 42 dias completos determinado el embarazo independientemente de la duracion o
localizacion de este por cualquier causa relacionada o agravada por la gestacion o por su

manejo, pero no por causa accidentales o incidentales y puede ser directa o indirecta.

Mortalidad Materna por causas obstétricas Directas.- Esta clasificacion incluye las
muertes que resultan de complicaciones del embarazo, parto y puerperio por
intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o por una cadena de eventos originada en

cualquiera de las circunstancias mencionadas.
Mortalidad Materna por causas obstétricas Indirectas.-

Son las que resultan de una enfermedad existente desde antes del embarazo o de una
enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas, pero

siagravadas por efectos fisioldgicos del embarazo.

Embarazo de Alto Riesgo.- Es la presencia de uno o mas factores de riesgo que si no son
controlados, tratados o anulados puede dar resultados desfavorables tanto a la madre, al feto

0 ambos.

Clasificacién del Embarazo.-

Elembarazo se clasifica como de Bajo y de Alto Riesgo.
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El embarazo de Bajo Riesgo.-Es aquel en el cual la madre o su hijo-a tienen
probabilidades bajas de enfermar antes, durante o después del parto.

El embarazo de Alto Riesgo.-Es aquel en el que la madre o su hijo-a tienen una mayor
probabilidad de enfermar, morir o padecer secuelas antes, durante o después del parto. (2).
En el presente protocolo se clasifica el tipo de atencion prenatal que se realizard a cada
embarazada como:

* Atencién de Bajo Riesgo.

* Atencion de Alto Riesgo.

Esta clasificacion se basa en la identificacion de factores utilizando el Formulario de
Clasificacion orientado por la OMS modificado3, y la Historia Clinica Perinatal Base (Ver

Anexos), acorde con la Medicina Basada en Evidencia.

Atencion Prenatal de Bajo Riesgo.-

Es la atencion que se brinda a embarazadas en las que no se identificd ningun factor de
riesgo, (segun el Formulario de Clasificacion de OMS Modificado y HCPB, ver Anexos) y
también en las que se identifiquen factores de riesgo potenciales (sociales, genéticos,
bioldgicos, etc.) que no producen alteraciones al estado de salud de la madre, su hijo-a, 0

ambos.

Atencién Prenatal de Alto Riesgo.-

Es la atencidn que se brinda embarazadas en las que se identifique, durante las atenciones
prenatales, algun factor de riesgo, segin Formulario de Clasificacion de

OMS Modificado y HCPB (Ver Anexos).

En las Unidades donde se cuenta con recursos médicos especialistas en Obstetricia serdn
éstos quienes continten la atencion prenatal de Alto Riesgo, si no los hay, el recurso
humano que brinda la atenciona la embarazada debera referirla a la Unidad de salud de

mayor nivel de resolucién que cuenten con este perfil profesional.
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Factores de Riesgo.-

Para la clasificacion del tipo de embarazo y aplicacién de las conductas a seguir en las
atenciones prenatales, se definen a continuacion los tipos de factores de Riesgo,
(probabilidad que tiene la madre o su hijo, 0 ambos de enfermar o morir) seguin su
asociacion con el dafio que producen.

1-Factores de Riesgo Potenciales.- Aquellos que a pesar de su presencia no producen dafio
directo, pero que de no tomar las precauciones de forma oportuna pueden vincularse a
algun dafio en base a las estadisticas disponibles es decir, se conviertan en factores de
riesgo Real:

Factores de riesgo potenciales.-

* Edad (menor de 20 y mayor de 35 afios)

* Analfabeta

* Soltera

* Talla baja (menor de 1.50 metros)

* Antecedentes familiares

« Paridad (nuli 6 multiparidad)

* Periodo intergenésico corto (menor a 24 meses)

 Trabajo con predominio fisico (excesiva carga horaria, exposicién a agentes fisicos-
guimicos-bioldgicos, stress)

* Violencia en el embarazo

2-Factores de Riesgo Reales.- Aquellos cuya presencia se asocia de forma directa al dafio
en base a las evidencias cientificas disponibles. Ejemplo de ello son algunas patologias

especificas relacionadas con la gestacion maltiple, pre eclampsia, diabetes, anemia, etc.

PRECONCEPCIONALES
* Diabetes.

* Hipertension arterial.
* Tuberculosis.

* Neuropatias.
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« Cardiopatias.

* Hepatopatias.

« Endocrinopatias.

* Trastornos psiquiatricos.

* Infecciones de transmision sexual/\VVIHSIDA.

« Otras patologias ginecoldgicas (cirugias pélvicas, infertilidad, cAncer ginecoldgico).
* Varices en miembros inferiores

« Habito de fumar, alcoholismo, drogadiccion.

* Factor Rh (-)

DEL EMBARAZO

* Hiperémesis gravidica no controlable.

« Antecedentes de Aborto diferido y muerte fetal ante-parto.
* Anemia.

* Infeccion de Vias Urinarias.

* Poca 0 excesiva ganancia de peso.

* Hipertension inducida por el embarazo.

« Embarazo maltiple.

» Hemorragia.

* Retardo del crecimiento intrauterino.

* Rotura Prematura de Membranas.

« Enfermedades endémicas y embarazo.

* Psicopatologias.

* Persona que Vive conel Virus del Sida (PVVS).

* Rotura Prematura de Membranas.

* Infeccion ovular.

* Presentacion Pélvica y Situacion transversas después de 36 semanas.
* RH negativo sensibilizado.

» Embarazo Prolongado.

 Diabetes en el Embarazo.

Autores: Br. Fernanda Bravo. Br. Josué Gonzalez. Br. Oscar Bravo. Facultad de Medicina | 64



El Expediente Clinicocomo prueba documental en el Peritaje Médico Legal en casos de PN
presunta Res ponsabilidad Médica en Muertes Maternas. Instituto de Medicina Legal. 1%
2005-2013.

« Cesarea anterior.
* Adolescentes con riesgos activos.
 Macrosomia Fetal.

* Alcoholismo y drogadiccion.

Soporte legal.-
Ley No. 423, Ley General de Salud: Articulo 53, Articulo 54

Sistema de garantia.-

Articulo 53.- Objeto. El Sistema general de Garantia de Calidad del Sector Salud, provee
la certeza del Estado, a los administradores de recursos privados o de las cotizaciones; a las
instituciones prestadoras de servicios; a los profesionales de la salud y a los usuarios, de
que su interaccion o relacion, dentro del modelo de atencion en salud adoptado en
Nicaragua, se lleva a cabo sobre la base de una optima utilizacion, mejoramiento,
renovacion y capacitacion, segun sea el caso, de los recursos existentes en cuanto a
tecnologia; recursos humanos, infraestructura, insumos, medicamentos y gestion.
Corresponde al Ministerio de Salud reglamentar sus componentes, organizacién y
funcionamiento, segln lo establecido en el Articulo 215, inciso 10 del reglamento de la Ley
290 Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo siendo de

especial relevancia el componente de la auditoria clinica y médica.

Articulo 54.- Funciones. Son funciones del Sistema de Garantia de calidad dentro del
Sector Salud:

1. Funcion Preventiva: El sistema implementard acciones para evitar, desviaciones de
recursos; contratacion de personal no acreditado; utilizacion de infraestructura no
autorizada conforme las disposiciones legales; incumplimiento de las normas que se
expidan en materia de tecnologia e infraestructura; adquisicion de tecnologia que no
corresponda a las necesidades sanitarias del pais; incumplimiento de las especificaciones
técnicas y funcionales de la tecnologia biomédica; inadecuada utilizacion de
infraestructura; inadecuado registro de la informacion minima que demanda el seguimiento

y evaluacion del sistema; exceso de utilizacién en los recursos disponibles; fraude; atencion
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inadecuada del usuario. Asi como todas aquellas conductas o hechos que sean una amenaza
potencial para el desarrollo pleno del modelo de salud adoptado y el cumplimiento de los
deberes a cargo de las instituciones conforme las obligaciones que surjan del proceso de

habilitacion.

2. Funcién Correctiva: El Sistema dirigird acciones para lograr un mejoramiento continuo
en la utilizacion del modelo adoptado de los servicios de salud. El Sistema se atribuye
facultades de inspeccionar con el objeto de corregir y simultaneamente prevenir la
ocurrencia de hechos que atenten en forma grave contra las reglas basicas de operacion que
lo rigen y cuya violacion ponga en peligro la vida del paciente, a la salud publica o

represente una desviacion de recursos.

Decreto No. 001-2003, Reglamento de Ley No. 423: Articulos 119 — 124,149 - 161

Sistema de garantia de calidad

Capitulo |

Aspectos Generales

Articulo 119.- El sistema de garantia de calidad, esta integrado por el conjunto de normas y
acciones dirigidas a promover y garantizar las condiciones de calidad en la gestion y
provision de servicios de salud, a fin de lograr el maximo beneficio y satisfaccion del
usuario al mejor costo y menor riesgo. Del sector de la salud, cumplir y hacer cumplir el
sistema de garantia de la calidad, el cual tiene como objeto de mejorar los procesos de
gestion y de atencion en los establecimientos proveedores de servicios de salud publicos y

privados mediante la 6ptima utilizacién de los recursos.

Articulo 121.- El Sistema de Garantia de Calidad, estd orientado a satisfacer las
necesidades y expectativas del usuario y de la poblacion bajo cobertura de los
establecimientos proveedores de servicios de salud, tomando en cuenta el desarrollo y
ejecucion de programas y planes de salud, acordes con la Ley y el presente reglamento,

debiendo permitir:
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1. El analisis del funcionamiento del establecimiento proveedor de servicios de salud,
estableciendo estandares e indicadores de estructura, proceso Yy resultados en la provision
de los servicios de salud.

2. La recoleccion y sistematizacion de la informacion para el anélisis de causa-efecto, en la
solucion de los problemas.

3. La promocion de la participacion en equipos de trabajo de los usuarios, como elemento

fundamental para la implementacion de la garantia de la calidad.

Articulo 122.- Para el cumplimiento de las funciones del Sistema de Garantia de Calidad,
el Ministerio de Salud deberéa:

1. Normar los aspectos técnico-administrativos para garantizar la calidad en la provision de
los servicios de salud, en los establecimientos plblicos y privados que conforman el sector
salud.

2. Promover una cultura de calidad en los usuarios y proveedores de servicios de salud.

3. Divulgar los procesos de comunicacion.

4. Coordinar acciones y actividades dirigidas al mejoramiento continuo de la calidad.

5. Recomendar acciones preventivas y correctivas en el proceso de implementacion de la
garantia de la calidad de la atencién.

Articulo 123.- El Sistema de Garantia de Calidad se organizard en dos niveles:

1. Nivel normativo conformado por los aspectos técnico-administrativos del proceso de
garantia, manuales para la provision de servicios, regulaciones y otras disposiciones que el
MINSA establezca.

2. Nivel operativo se encuentra determinado por las acciones y actividades relacionadas con

su implementacion.

Articulo 124.- El Sistema de Garantia de Calidad estara compuesto por:
1. Habilitacion de establecimientos.
2. Acreditacion de establecimientos.

3. Auditorias de la calidad de la atencién médica.
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4. Regulacion del ejercicio profesional.

5. Tribunales bioéticas.

De las Auditorias de Calidad de la Atencion Médica

Articulo 149.- Se entiende por auditoria de calidad de la atencién médica al proceso de la
evaluacion sistematica y retrospectiva de la misma, que se fundamenta en el analisis del
expediente clinico.

Articulo 150.- Las auditorias de la calidad de la atencion médica se realizaran, por
denuncia verbal o escrita y de oficio, ante la instancia administrativa correspondiente del
Ministerio de Salud. Serdn realizadas en primera instancia en los hospitales por el
subcomité de auditoria médica y evaluacion del expediente clinico y el subcomité de

analisis de fallecidos.

Articulo 151.- Se podran realizar auditorias de calidad de la atencion médica por el SILAIS
y el nivel central del Ministerio de Salud en dependencia de la relevancia de los casos
denunciados y de los resultados de la auditoria de la calidad de la atencion médica

practicada por la primera instancia.

Articulo 152.- La gestién de la dependencia encargada de la auditoria de la calidad de la
atencidn médica es preventiva y correctiva, las que deben practicarse de manera sistematica
por los establecimientos de salud; elaborandose con la copia respectiva para la instancia
administrativa central, debidamente ordenado, foliado, firmado y sellado por el responsable

del subcomité respectivo.

Articulo 153.- Las intervenciones del Ministerio de Salud se realizaran con absoluta
independencia funcional y de criterio en relacion con los auditados y con el debido respeto

a los derechos del personal de salud y del usuario.

Articulo 154.- Las auditorias de la calidad de la atencion médica de segunda instancia, se

realizaran con la formacion de comisiones ad-hoc; en casos valorados como relevantes por
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la autoridad superior, se conformard una comision especial que seré establecida mediante

Resolucion Ministerial respectiva.

Articulo 155.- La Comisiones ad-hoc estaran integradas por profesionales pares a la
especialidad médica y externos al establecimiento de salud que se va auditar, contando
como minimo tres, segun la complejidad del caso. Se solicitard a la asociacion médica que

corresponda la designacion de al menos un miembro debidamente acreditado por ésta.

Articulo 156.- La Comision ad-hoc procederd a realizar el informe final del caso
cumpliendo la metodologia del manual respectivo el que serd remitido a la instancia

correspondiente de auditoria médica.

Articulo 157.- El informe referido en el articulo anterior sera remitido por la dependencia
de auditoria médica al responsable del establecimiento proveedor de servicios de salud

evaluado para la aplicacién de las medidas correctivas que dieren lugar.

Articulo 158.- Todo establecimiento proveedor de servicios de salud, deberd hacer analisis
del expediente clinico de los usuarios fallecidos o de aquellos en los que exista
inconformidad en el usuario o sus familiares. Si el caso tuviera repercusiones médico —
legales serd remitido al Tribunal Bioética correspondiente, enviando el expediente original
debidamente ordenado, foliado, firmado y sellado por el responsable del establecimiento

proveedor de servicios de salud correspondiente o el asesor legal del mismo.

Para el caso de militares activos Yy retirados del Ejército de Nicaragua y familiares, asi como
de los miembros activos y retirados de la Policia Nacional y familiares, que son atendidos
en los establecimientos de dichas instituciones, la auditoria de la calidad de la atencion
médica seré realizada por los subcomités correspondientes de acuerdo a lo establecido en el
articulo 162 del presente Reglamento, sus propias leyes organicas y reglamentos y se

enviara copia al Ministerio de Salud.
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Articulo 159.- EI SILAIS vigilara y supervisara el cumplimiento de las medidas correctivas

derivadas de la auditoria de la calidad de la atencion médica.

Articulo 160.- El informe final de auditoria de la calidad de la atencion médica en su parte
conclusiva se entregara al solicitante de la misma o su representante legal; y el informe
total cuando sea requerido judicialmente. En los informes antes sefialados, se aplicara lo
dispuesto para las instancias que realizan auditoria de calidad de la atencién médica, siendo
debidamente autenticada por la Asesoria Legal del Ministerio de Salud.

Articulo 161.- Las regulaciones contenidas en el presente reglamento y manuales, son
aplicables para los comités de evaluacion de la calidad, de todos los establecimientos

proveedores de servicios de salud publicos y privados.

Ley No. 290, Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder

Ejecutivo

Ministerio de Salud

Articulo 26.- Al Ministerio de Salud le corresponden las funciones siguientes:

a. Proponer planes y programas de salud, coordinando la participacion de otras entidades
que se ocupen de esas labores;

b. Coordinar y dirigir la ejecucién de la politica de salud del Estado en materia de
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud;

c. Promover campafias de saneamiento ambiental y de divulgacion de los hdbitos higiénicos
entre la poblacion. Formular normas, supervisar y controlar la ejecucién de las
disposiciones sanitarias en materia alimentaria, de higiene y salud ambiental;

d. Organizar y dirigir los programas, servicios y acciones de salud de caracter preventivo y
curativo y promover la participacion de las organizaciones sociales en la defensa de la
misma;

e. Dirigir y administrar el sistema de supervision y control de politicas y normas de salud;
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f. Formular y proponer las reglas y normas para controlar la calidad de la produccion y
supervision de importacién de medicamentos, cosméticos, instrumental, dispositivos de uso
médico y equipo de salud de uso humano. Controlar la sanidad de la produccion de
alimentos y su comercializacion, incluyendo el control sanitario de aguas gaseosas y agua
para el consumo humano; administrar y controlar el régimen de permisos, licencias,
certificaciones y registros sanitarios para el mercado interno de Nicaragua, en el &mbito de
sus atribuciones, conforme las disposiciones de la legislacion vigente y administrar el
registro de éstos;

g. Administrar el registro de profesionales y técnicos de la salud, en el &mbito de sus
atribuciones, conforme las disposiciones de la legislacion vigente, y supervisar su ejercicio
profesional;

h. Promover la investigacion y divulgacidn cientifica, la capacitacion, educacién continua y
profesionalizacién del personal de salud;

i. Coordinar y dirigir el sistema nacional de estadisticas vitales y de informacion relativa a
la salud publica;

J. Proponer y supervisar programas de construccion de unidades de salud publica;

k. Formular politicas, planificar acciones, regular, dictar normas y supervisar la produccion,
importacion, exportacion, siembra, industrializacion, trafico, almacenamiento de sustancias

estupefacientes y psicotropicas y las sustancias precursoras.
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VII.-MATERIAL Y METODO

1.-Tipo de estudio.-

El presente estudio corresponde a una investigacion Descriptiva de Corte Transversal.

2.- Area de estudio.-
El presente estudio se realizé en el area de estadistica del Instituto de Medicina Legal de

Nicaragua, en el periodo comprendido del afio 2005-al primer semestre del 2013.

3.- Poblacion de estudio.-
Corresponde al total de Expedientes Médico Legales con Dictamen Médico Legal que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, los cuales fueron 12 casos.

Unidad de analisis.-

Esta constituido por cada Dictamen Médico Legal, considerado el informe final del peritaje
medico realizado al Expediente Clinico de Muerte Materna realizado en el Instituto de
Medicina Legal en el periodo comprendido del afio 2005-2013.

Criterios de inclusion.-

a.- El Expediente Médico Legal que contenga la denuncia respectiva ante la autoridad
competente.

b.- Presencia de Oficio policial 6 judicial elaborado por la autoridad competente.

c.- Expediente Clinico sometido a peritaje médico legal en el Instituto de Medicina Legal
de Nicaragua, en el periodo que establece el estudio.

d.- Casos clasificados como Muerte Materna segun la normativa y el protocolo de Gineco-
Obstetricia vigente en Nicaragua.

f.- Presencia del Dictamen Médico Legal en el Expediente Médico Legal.
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Criterios de exclusion.-

a.- Casos sin Expediente Clinico como prueba documental.

b.- Casos de muerte materna no sometidos a demanda.

c.- Falta de resolucion en el caso peritado.

d.- Casos no vinculados a muerte materna.

e.- Casos de Dictamen Médico Legal en base a autopsia, sin peritaje de Expediente Clinico.

f.- Muertes maternas por causas no obstétricas.

4.- Fuente de informacion.-
Se utilizd una fuente secundaria, siendo el Dictamen Médico Legal la fuente de la

informacion.

5.- Métodos e instrumentos para la recoleccién de datos.-
Para la obtencién de los datos e informacion necesaria se elaboré un formulario con las
variables estimadas de acuerdo a cada uno de los objetivos especificos que plantea el

estudio.

6.- Métodos e instrumentos para analizar la informacion.-

Todos los datos fueron obtenidos mediante la tecnica de
revision documental a través del Dictamen Medico Legal, posteriormente estos datos
fueron procesados por medio del programa estadistico EPI INFO versién 8. Los resultados

se presentan en frecuencias absolutas y relativas en tablas y graficos.

7.- Conside raciones éticas.-

En la realizacion del presente estudio, se respeté con mucho sigilo y el anonimato de cada
una las partes implicadas en el proceso judicial que requirio del Peritaje Médico Legal (el
nombre de los pacientes, nimero de expediente, médicos implicados, médicos peritos y
autoridades judiciales, como también la razdn social de la instituciones de salud) asi mismo
se cumplié con el sigilo y las normas de seguridad y control de evidencias que establece el
Instituto de Medicina Legal.
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8.- Variables del estudio:
Para Establecer el nivel de estandarizacién y calidad de los expedientes clinicos conforme a
las normas y protocolos del Ministerio de Salud sometidos al Peritaje Médico Legal.

e Estandarizacién del Expediente Clinico

e Estructura y configuracion del Expediente Clinico
e Legibilidad

¢ Calidad de la Historia Clinica Perinatal

e Calidad de la Historia Clinica

e Consentimiento informado

Para Identificar el proceso Administrativo y Judicial del Peritaje Médico Legal realizado al

Expediente Clinico en el Instituto de Medicina Legal.

o Autoridad competente que solicita el peritaje
e Conformacion del equipo colegiado de peritos
e Tiempo de resolucion del peritaje

o Finalidad del peritaje

e Profesional de salud

e Unidad de salud

Para Caracterizar el perfil socio demogréfico de la poblacion en estudio.
o Edad
e Etnia
e Escolaridad
e Estado civil

e Departamento de Procedencia

Para Establecer las caracteristicas de las muertes maternas sometidas a peritaje médico

legal segun la clasificacion del embarazo, atencién del parto y puerperio.

e Atencién Prenatal
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Clasificacion del embarazo segun factores de riesgo

e Periodo de ocurrencia de la muerte materna
o Causa de muerte
e Manera de muerte

e Clasificaciénde la Muerte Materna

Para Determinar la frecuencia de casos en los que se encontré Responsabilidad Meédica
relacionada a muerte materna que fueron peritados en el Instituto de Medicina Legal en
base a documentos.

e Resolucidén concluyente del peritaje

e Tipo de Responsabilidad Médica.
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9.- Operacionalizacion de variables.-

Para Establecer el nivel de estandarizacion y calidad de los Expedientes Cinicos conforme a

las normas y protocolos del Ministerio de Salud sometidos al Peritaje Médico Legal.

Variables Definicion Operacional Indicador Valor Escala
Estandarizacion | Es el cumplimiento en Dictamen Estandar Nominal
del Expediente | cuanto a las caracteristicas Medico Legal | No estandar
Clinico de los contenidos y

organizacion que establece
enrelacion a la normativa
004 del MINSA.
Estructuray Se considera debidamente Dictamen Debidamente | Nominal
Configuracion ordenado cuando esta Medico Legal | Ordenado
del Expediente correctamente organizado
Clinico como lo establece la No
normativa. Ordenado
Legibilidad Se considera legible cuando | Dictamen Legible Nominal
su escritura es descifrable Medico Legal | Parcialmente
facilitando su lectura e Legible
interpretacion.
Calidad de la Se considera Correcto Dictamen Correcto Nominal
Historia Clinica | cuando cumple parametros | Médico Legal | Incorrecto
Perinatal de estandarizacion segun Ausente

normativa 004 del MINSA.
Se considera Ausente
cuando no esta presente en

el Expediente clinico.
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Variables Definicion Operacional Indicador Valor Escala
Historia Clinica | Se considera Historia Dictamen Completa Nominal
Clinica completa la que Médico Legal | Incompleta
cumple conel llenado y Ausente
contenido completo del
formato establecido por la
normativa 004.
Se considera Ausente
cuando faltaenel
Expediente Clinico.
Consentimiento | Cumplimiento de Normas Dictamen Completo Nominal
Informado de llenado del Médico Legal | Incompleto
Consentimiento Informado Ausente

al paciente o familiar segun

Ministerio de Salud.
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Para Identificar el proceso Administrativo y Judicial del Peritaje Médico Legal realizado al

expediente clinico enel Instituto de Medicina Legal.

Variables Definicion Operacional Indicador Valor Escala
Autoridad Institucion judicial Dictamen Policia Nominal
Competente que | policial que investiga el Médico Legal | Nacional
solicita el hecho denunciado.

Peritaje Ministerio
Publico
Procuraduria
General de la
Republica.
Procuraduria
para la
defensa de
los Derechos
Humanos.
Juez

Conformacion Se considera equipo Dictamen Colegiado Nominal

de Equipo colegiado la conformacién Médico Legal

Colegiado de de més de un profesional No

Peritos que integranel grupo de Colegiado

peritos que organizadamente
evaluara de forma conjunta

el caso investigado.
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Variables Definicion Indicador Valor Escala
Operacional
Tiempo de Periodo transcurrido Dictamen Menor de 1 mes | Ordinal
Resolucion del desde el recibo del Médico Legal | 1-3 meses
Peritaje oficio hasta el envio del 3-6 meses
dictamen médico legal 6 meses-1 afio
a la autoridad
competente expresado
en meses.
Finalidad del Objetivo de la actividad | Dictamen Causa y Manera | Nominal
Peritaje investigativa médico Médico Legal | de Muerte
legal del expediente
clinico. Responsabilidad
Médica
Ambas
Nominal
Unidad de Salud | Lugar acreditado por el | Dictamen Clinica Privada
Ministerio de Salud Médico Legal | Centro de Salud

donde se le brind6 a la
paciente atencion del
embarazo, parto o

puerperio.

Hospital PUblico

Hospital Privado
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Variables Definicion Indicador Valor Escala
Operacional
Profesional de _ _ Nominal
Persona que con | Dictamen Gineco-
la salud : . Obstetra
un perfil de Medico Legal
formacion Médico
. Interni
academica ternista
tedrica y Médico General

practica realiza
labores en la
prestacion de
servicio de
atenciénen

salud.
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Para Caracterizar el perfil Socio Demogréfico de la poblacion enestudio.
Variables Definicién Operacional Indicador Valor Escala
Edad Afos transcurridos Dictamen <20 Ordinal
cronolégicamente a partirde | Médico Legal | 20-34
su fecha de nacimiento al >35
momento del fallecimiento.
Etnia Grupos de personas que Dictamen Blanca Nominal
pertenecena la mismarazay | Médico Legal | Indigena
que comparten la misma Mestiza
lengua y cultura. Negra
No
Definido
Escolaridad Nivel académico maximo Dictamen Ninguno Nominal
alcanzado por paciente. Médico Legal | Primaria
incompleta
Primaria
completa
Secundaria
incompleta
Secundaria
completa
Universidad
Incompleta
Universidad
Completa
No se
Define
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Departamento

de Procedencia

Ubicacion geografica donde

ocurrié el hecho.

Dictamen

Médico Legal

Chinandega
Ledn
Managua
Masaya
Carazo
Rivas
Nueva
Segovia
Madriz
Jinotega
Esteli
Matagalpa
Boaco
Chontales
Rio San
Juan
RAAN
RAAS
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Para Establecer las caracteristicas de las muertes maternas sometidas a peritaje Médico

Legal segln la clasificacion del embarazo, atencion del parto y puerperio.

Variables Definicion Operacional Indicador Valor Escala
Atenciones Numero de visitas Dictamen 0 Ordinal
Prenatales programadas de la embarazada | Médico Legal | De1a3

conel proveedor de salud con Mas de 3
el objetivo de vigilar la
evolucion del embarazo.
Nominal
Clasificacion Se consideran factores de Dictamen Embarazo
del Embarazo | riesgo prenatales presentados Médico Legal | de Bajo
segun factores | por la paciente segun Normas Riesgo
de riesgos del Ministerio de Salud. Embarazo
de Alto
Riesgo
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Variables Definicion Operacional Indicador Valor Escala
Periodo de Momentos de la gestacionen Dictamen | Durante Nominal
ocurrencia de | el que se desencadeno la Médico Embarazo
la muerte muerte materna. Legal Durante Parto
materna Durante

Puerperio
Causa de Se considera la Enfermedad o | Dictamen | Atonia Uterina | Nominal
Muerte elevento inicial de naturaleza | Médico Sepsis
enddgena o exdgena que Legal Puerperal
desencadena las alteraciones Eclampsia
fisiopatologicos enel Placenta
organismo Yy que concluye en Previa

elexitus letal. (muerte)

Obstructiva
Total

Placenta
Previa
Sangrante.
Aborto
Séptico

Sepsis
Puerperal por
cuerpo extrafio
post- Cesarea
Embolia de
Liquido
Amnidtico
Neumonia por
HIN1
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Variables Definicion Operacional Indicador Valor Escala
Manera de Son las Circunstancias Dictamen Médico | -Muerte Nominal
Muerte médico legalen que Legal natural

ocurre la muerte. -Muerte
accidental
-Muerte
homicida
-Muerte
suicida
Clasificacion Se considera el Dictamen Médico | Causa Nominal
Muerte fallecimiento de toda Legal Obstétrica
Materna mujer mientras esta Directa
embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes de Causa
terminado el embarazo. Obstétrica
Indirecta
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Para Determinar la frecuencia de casos en los que se encontré Responsabilidad Médica

relacionada a muerte materna que fueron peritados en el Instituto de Medicina Legal en base

a documentos.

Variables Definicion Indicador Valor Escala
Operacional
Resolucion Es la conclusion del Dictamen Hubo Nominal
Concluyente del | procedimiento pericial | Médico Legal | Responsabilidad
Peritaje evaluativo realizado al Médica
expediente clinico. No hubo
Responsabilidad
Médica
Tipo de Eseltipo o falta legal | Dictamen Negligencia Nominal
Responsabilidad | asignada de acuerdo al | Médico Legal | Imprudencia
Médica. presunto error que Impericia

vincula al personal de
salud 0 institucionen el

hecho investigado.

Responsabilidad
Administrativa

Hospitalaria
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VIII.- RESULTADOS

En el periodo del (2005 al 2013) se realizaron en el Instituto de Medicina Legal 187
peritajes Médico Legal en base a documentos a través de los Expedientes Clinicos para
establecer si hubo Responsabilidad Médica y determinar la Causa y la Manera de la muerte.
Las especialidades médicas relacionadas con los peritaje fueron: Medicina Interna 42.7%,
seguida de Cirugia General con 34.2%, Pediatria 16.5% y Ginecobstetricia con un 6.4%. El
afio 2010 fue donde se consigna mayor incidencia de solicitudes de peritajes, en especial
los casos relacionados con la especialidad de Ginecobstetricia que representd el 41.6%

(N=5) de los casos sometidos al estudio por Muerte Materna.

En el periodo que comprende el estudio, el informe de gestion del Ministerio de Salud del
afio 2013 reporta una prevalencia de Muertes Maternas a nivel nacional de 876 casos. De
esta prevalencia resultd que el 1.36% (N= 12) fueron llevados al contexto Judicial, para
establecer a través del peritaje médico legal si hubo Responsabilidad Médica y establecer la

Causa y Manera de muerte.

ElI 50 % (N= 6) de los Expedientes Clinicos peritados en el periodo comprendido (2005-
2013) resultd que su procedencia fue de Managua. EI 50% restante de los casos la
procedencia fue: Masaya con 16.6% (N= 2), Matagalpa con 8.3% (N= 1), Rio SanJuancon
8.3% (N= 1), Granada con 8.3% (N=1) y RAAN con 8.3% (N=1).

De los 187 Expedientes Clinicos que fueron peritados en el IML en el periodo (2005-2013)
en base a documentos, solamente el 6.4% (N= 12) cumplen con los criterios de inclusion

que se establecieron en el trabajo de investigacion relacionados con Muerte Materna.

El 83.3 % (N= 10) de los Expedientes Clinicos peritados por presunta Responsabilidad
Médica en Muerte Materna, resulté que NO cumplieron con los criterios de Estandarizacion
que establece la normativa 004 del Ministerio de Salud. Solamente en el 16.6% (N= 2) de

los Expedientes Clinicos se encontraron Estandar.
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Del 100% (N=12) de los Expedientes Clinicos peritados, se encontro que el 16.6% (N=2) la
Historia Clinica estaba ausente, el 66.6% (N= 8) de los Expedientes Clinicos peritados que
tenian Historia Clinica estaba elaborada de forma incompleta, y el 16.6% (N= 2) de forma

completa.

De los 12 Expedientes Clinicos peritados; en el 16.6% (N= 2) resulté que no tenian hoja de
consentimiento informado y en el 25% (N= 3) de los Expedientes Clinicos resultd que el

llenado estaba de forma incompleta.

El 58.3% (N=7) de los Expedientes Clinicos que fueron peritados en el Instituto de
Medicina Legal resultd que NO se encontraban debidamente ordenados, como lo establece

la Normativa 004 del Ministerio de Salud.

En el 83.4% (N= 10) de los Expedientes Clinicos que fueron peritados en el Instituto de
Medicina Legal resultdé que las notas de evolucion médica registradas de forma manuscrita

se encontraban parcialmente legibles.

En el 33.3% (N= 4) de los Expedientes Clinicos peritados resulté que la Historia Clinica
Perinatal estaba ausente, y en El 41.6% (N=5) Expedientes Clinicos resultdé que se

encontraba con un llenado incorrecto.

El 75% (N=9) de los Expedientes Clinicos peritados, resultd que la autoridad competente
que solicito el peritaje fue la Policia Nacional, y el 25% (N=3) fue a través del Ministerio

Publico.

En el 100% (N=12) de los Expedientes Clinicos peritados por Muerte Materna, la
autoridad competente solicito al Instituto de Medicina Legal establecer si hubo

Responsabilidad Médica, establecer la Causa y Manera de muerte.

El 50% (N=6) de los Dictamenes Médico Legales se registré por las inscripciones de las
firmas que fue realizado por un equipo colegiado de Médicos peritos forenses y el otro

50% no fue colegiado (No hubo registro).
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En relacion al tiempo de resolucion del peritaje médico legal, se encontré que en el 41.6%
(N=5) de los Expedientes Clinicos peritados el dictamen y la resolucion fue emitido en un
periodo de 1 mes a 3 meses. En el 33.3% (N=4) la resolucion fue en un periodo de 3 a 6
meses y en un 25% (N= 3) de los casos se emitio la resolucion en un periodo de 6 meses a 1

ano.

De los Expedientes Clinicos peritados de forma Colegiada (N= 6), resultd que en el 50%
(N=3) la resolucion del dictamen se realiz6 en el periodo de 1 a 3 meses, y el otro 50% la

resolucién se emitioé en el periodo de 6 meses a 1 afio.

En cuanto a la Resolucidn del Peritaje médico legal resulté que en el 50% (N= 6) de los
Expedientes Clinicos peritados se encontr6 que hubo Responsabilidad Médica. En el 50%

(N=6) de los casos restantes resultd que No hubo Responsabilidad Médica.

De los 6 Expedientes Clinicos peritados en donde se establecio que hubo Responsabilidad
Médica el 83.3% (N=5) el tipo de Responsabilidad encontrada fue por Negligencia Médica
y 16.6% (N=1) la figura fue Impericia.

De los Expedientes Clinicos peritados en donde la resolucion determind que hubo
Responsabilidad Médica (N= 6), los Expedientes Clinicos se encontraban No estdndar. En
los Expedientes que No se encontr6 Responsabilidad Médica el 33.3% (N= 2) estaban

Estandar y el 66.6% (N= 4) el Expediente se encontraba No estandar.

De los 6 Expedientes Clinicos peritados en los que se determind que hubo Responsabilidad
Médica el 33.3 % (N= 2) correspondieron al departamento de Managua. El 16.6% (N=1)
correspondio al Departamento de Masaya. El 16.6 % (N=1), Matagalpa. El 16.6% (N=1)
Granada y 16.6% la RAAN.

De los 6 Expedientes Clinicos donde resulté que hubo Responsabilidad Médica, el 50%
(N= 3) vinculan que la unidad de salud son de hospitales privados, y el otro 50% (N= 3)

vinculan a hospitales Pdblicos.
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En los 6 Expedientes Clinicos peritados donde hubo Responsabilidad Medica, el 50%
fueron Peritados de forma Colegiada (por el registro de firmas) y el otro 50 % No fueron
Colegiadas.

El 91.6% (N= 11) de los Expedientes Clinicos peritados por presunta Responsabilidad
meédica se encontrd que las Pacientes estaban clasificadas como Embarazos de Alto Riesgo
Obstétrico.

De los 6 Expedientes Clinicos peritados donde se concluyé que hubo Responsabilidad
Médica el 100% correspondian a embarazos de Alto Riesgo, en los 5 casos restantes se
concluyé que No hubo Responsabilidad Meédica. En el Unico caso de embarazo de bajo

riesgo se concluyé que No hubo Responsabilidad Médica.

En 33.3% (N= 4) de los Expedientes Clinicos peritados por presunta Responsabilidad
Médica se establecio que la Causa de la muerte fue Atonia Uterina. En el resto resulto
como causa de muerte: Sepsis puerperal, Sepsis Puerperal por cuerpo extrafio, Aborto
Séptico, Eclampsia, Placenta Previa Obstructiva Total, Placenta Previa Sangrante, Embolia

de Liquido Amnidtico, Neumonia por HIN1.

El 91.6% (N= 11) de los Expedientes Clinicos peritados se encontré que habian recibido
mas de 4 Atenciones Prenatales durante el embarazo, y el 8.3% (N= 1) recibi6 tres

Atenciones Prenatales.

En el 75% (N= 9) de los Expedientes Clinicos peritados por presunta Responsabilidad
Médica se establecié que el periodo Obstétrico de ocurrencia de la Muerte Materna fue
durante el Puerperio, el 16.6% (N= 2) durante el parto y el 8.3% (N= 1) durante el

embarazo.

En el 91.6% (N= 11) de los Expedientes Clinicos peritados resulté que la clasificacion
correspondian a Muertes Maternas por Causas Obstétricas Directas. Y un solo caso por

Causa Obstétrica Indirecta.
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En relacion a la clasificacion del Embarazo y la Causa de la muerte, se encontro que el
36.3% (N= 4) de los Expedientes Clinicos clasificados como Embarazos de Alto Riesgo se
establecié como Causa de la muerte fue Atonia Uterina. El Unico caso de de embarazo de

bajo riesgo la causa de la muerte fue por Embolia de Liquido Amni6tico.

En el 100% (N= 12) de los Expedientes Clinicos peritados por presunta Responsabilidad
Médica en muerte materna, se encontré que la etiologia médico legal correspondieron a

Mouertes Naturales.

En los 6 Expedientes Clinicos peritados en donde se establecio que hubo Responsabilidad
Meédica, el 50% (N= 3) la Causa de la muerte fue por Atonia Uterina. El 16.6% por
Eclampsia. El 16.6% por Placenta previa Sangrante y el otro 16.6% por Sepsis Puerperal

por cuerpo extrafio post Cesarea.

En los 4 Expedientes Clinicos peritados donde se establecio6 como Causa de la Muerte
Atonia Uterina, resultd que los Departamentos de procedencia son: 25% (N= 1) Managua,
25% (N= 1) Masaya, 25% (N= 1) Matagalpa y 25% (N=1) la RAAN. El caso de Neumonia
por HIN1 era procedente de Rio San Juan y el de Sepsis Puerperal por cuerpo extrafio

Post-Cesarea era procedente de Granada.

En el 66.6% (N= 8) de los Expedientes Clinicos peritados por muerte materna se encontrd
que las pacientes fallecieron en Hospitales Publicos y 4 casos (33.3%) fallecieron en
Hospitales Privados. Los 4 casos que se establecid Atonia Uterina como causa de muerte

ocurrieron en Hospitales Publicos.

EI50% (N=6) de los Expedientes Clinicos peritados por presunta Responsabilidad Médica,
resultd que la procedencia de la Unidad de Salud corresponde al Departamento de Managua
yel 16.6% (N= 2) al Departamento de Masaya.

En el 66.6% (N= 8) de los Expedientes Clinicos peritados por presunta Responsabilidad
Médica, se establecié que las unidades de salud vinculadas fueron Hospitales Publicos; y el
33.3% Hospitales Privados.
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De los 10 Expedientes Clinicos peritados que resultaron como No estandar, el 70% (N= 7)
son de hospitales Publicos, y el 30% (N= 3) son de hospitales Privados. Los dos
Expedientes Clinicos que resultaron como estandar correspondieron 1 para hospital Publico

y 1 para hospital Privado.

El 91.6% (N= 11) de los Expedientes Clinicos peritados por presunta Responsabilidad
Médica, resulté que el profesionales de la salud vinculados directamente con las denuncias
fueron Médicos especialistas en Ginecobstetricia, y el 8.3% (N= 1) resultdé un médico

especialista en Medicina Interna.

Enel 50% (N=6) de los Expedientes Clinicos peritados resultd que las pacientes fallecidas
se encontraban entre las edades de 20-34 afios, el 25% (N= 3) era menores de 20 afios y 3

25% (N= 3) fueron pacientes mayores de 35 afios.

En el 83.3% (N= 10) de los Expedientes Clinicos peritados resulto las pacientes eran de

raza mestiza. El 8.3% de raza negra y 8.3% de raza blanca.

Enel 41.6% (N=5) de los Expedientes Clinicos que se realiz6 peritaje médico legal resultd
que las pacientes tenian como nivel de escolaridad Primaria Completa 16.6% (N= 2)
Secundaria Incompleta 16.6% (N=2) y el 16.6% (N= 2) eran universitarias Completas.

En el 58.3% (N=7) de los Expedientes Clinicos peritados resulté que el estado civil eran
casadas, 25% (N= 3) unidnestable. EI8.3% (N= 1) soltera y enel 8.3% (N=1), no se define

en Expediente Clinico.
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IX. DISCUSION

El Instituto de Medicina Legal es el centro de referencia forense a nivel nacional del Poder
Judicial, se realizaron en el periodo del (2005 al 2013) 187 peritajes médico legal en base a
documentos (Expedientes Clinicos), siendo la especialidad de Medicina Interna la de mayor
incidencia con un 42.7%, La especialidad de Ginecobstetricia tuvo una incidencia del
6.4%; a pesar que fue la de menor incidencia esta especialidad como programa de salud
publica tiene mucho impacto en el contexto familiar, comunitario, social, y econémico, ya
gue constituye uno de los programas priorizados en los retos del milenio establecidas por la
Organizacion de las Naciones Unidas y los gobiernos regionales de la OPS, especialmente

en Nicaragua.

El informe de gestion emitido por el MINSA en el afio 2013 report6 una prevalencia en el
periodo del 2005-2013 a nivel nacional de 876 casos de Muerte Materna, de las que se
presume que, por norma que se les realizé auditoria médica de calidad. De esta prevalencia
el 1.36% (N= 12) Expedientes Clinicos fueron sometidos a Peritaje Médico Legal en el
Instituto de Medicina Legal ya que se formularon denuncias y demandas judicial por parte
de familiares de las fallecidas a los médicos tratantes por presunta Responsabilidad
Médica.

En el estudio resulté que el 50% de los casos peritados por Muerte Materna en el IML
procedian del departamento de Managua, lo que guarda relacibn con la mayor
concentracion poblacional del pais y la existencia de mayor nimero de unidades de salud

Publicas y Privadas.

De los 187 Expedientes Clinicos que fueron peritados en el Instituto de Medicina Legal por
presunta Responsabilidad Médica del 2005 al 2013, el 6.4% (N= 12) cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos para la realizacion del estudio de investigacion, y todos

son procedentes a nivel nacional.
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Un alto porcentaje 83.3% que corresponde a (N= 10) Expedientes Clinicos peritados por
presunta Responsabilidad Médica No cumplen con los criterios de Estandarizacion
establecidos por la Normativa del Ministerio de Salud, lo que presume que no se realizd

controles de calidad de sisteméticos durante la estancia hospitalaria de las pacientes.

El 66.6% (N= 8) de los Expedientes Clinicos peritados por presunta Responsabilidad
Médica en Muertes Maternas, resulto con Historias Clinicas incompletas, aunque esta
forma de Negligencia no se vincula directamente con la causa de la muerte, constituye un
criterio muy importante para el diagndstico, pronostico y el tratamiento, y es un indicador

para medir niveles de calidad de la atencion médica.

En 3 Expedientes Clinicos la hoja de consentimiento informado se encontraba elaborada de
forma incompleta y en 2 casos esta se encontraba ausente, este hecho encontrado presume
que el paciente no fue debidamente informado acerca de su diagnostico tratamiento y
pronostico. El hecho de llenar correctamente la hoja de consentimiento informado no exime

de responsabilidad al médico.

El 58.3% (N= 7) de los Expedientes Clinicos que fueron peritados en el Instituto de
Medicina Legal resultd que No se encontraban debidamente ordenados, siendo este también

un criterio negligente relacionado con la calidad de la atencién médica.

Enel 83.4% (N=10) de los Expedientes Clinicos peritados las notas de evolucién médica se
encontraban parcialmente legibles, constituyendo esto un acto Negligente que impide la
interpretacidn correcta por el resto del personal de salud encargados de la atencion y por
futuros abordajes que pueda necesitar la paciente, constituyendo esto un indicador de

calidad.

Enel 33.3% (N= 4) de los Expedientes Clinicos peritados la Historia Clinica Perinatal se
encontraba ausente y en el 41.6% se encontraban elaboradas de forma incorrecta, la
Historia Clinica Perinatal constituye una fuente de informacion diagndstica y pronostico de
la mujer embarazada, considerada también un indicador de calidad en la atencion prenatal,

parto y puerperio.
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En el 75% (N=9) de los casos, la autoridad solicitante de la peritacion médico legal fue la
Policia Nacional como un 6rgano de investigacién y seguridad publica que auxilia al Poder
Judicial encargado de la investigacion de la denuncia realizada. El otro 25% (N= 3) la

denuncia fue interpuesta por el Ministerio Publico como 6rgano que investiga y acusa.

El Propésito fundamental de la peritacion médico legal en los 12 Expedientes Clinicos fue
establecer si hubo o No Responsabilidad Médica y establecer la Causa y manera de muerte.
Esto para esclarecer el hecho investigado, aportando la prueba cientifica para una correcta

Administracién de Justicia.

El 50% (N= 6) de los Dictdmenes Médico Legal se registra que no se realizaron por un
equipo colegiado, inscribiendo en el dictamen una sola firma. La peritacion médico legal
deberia de ser en su totalidad realizada por un equipo colegiado de médicos peritos
especialistas con perfil acorde a la especialidad para garantizar un abordaje méas integral y
objetivo en el proceso de la evaluacién del Expediente e incorporar todas las firmas de los

participantes.

Enel 41.6% (N=5) de los Expedientes Clinicos peritados, la resolucién fue emitida en un
periodo de 1 mes a 3 meses, lo cual es similar a los hallazgos de un estudio realizado en el
afio 2002 en la ciudad de Malaga Espafia en donde el cumplimiento del informe médico
forense alcanzaba una media de 3.7 meses. En Espafia al igual que en Nicaragua no hay una
Norma que establezca los periodos de resolucion y entrega del Dictamen. La legislacion
Mexicana por ejemplo, establece en estos casos que el Dictamen del peritaje en base a
documentos exige entregarlos entre 15 a 20 dias habiles dado que facilita prontitud en la

administracién de Justicia.

De los casos peritados por un equipo colegiado, el 50% la resolucion fue concluida en un
periodo de 3 a 6 meses y el otro 50% en un periodo de 6 meses a 1 afio, esto no hace
suponer que el hecho que una peritacion sea colegiada vaya a ser culminada en un periodo

mas corto de tiempo.
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Mediante la peritacion médico legal de los Expedientes Clinicos se logré determinar
Responsabilidad Medica en el 50% de los casos, lo cual indica que hubo falta en el
cumplimiento a las normativas y protocolos de atencion médica establecidos por el
Ministerio de Salud. El peritaje Médico Legal es un procedimiento evaluativo que tiene

como finalidad esclarecer hechos bajo investigacion de las autoridades competentes.

La Negligencia médica fue el tipo 6 figura juridica de mayor incidencia en los casos
peritados en donde se concluyd que hubo Responsabilidad Médica, la Negligencia se
considera omision en el cumplimiento de las normas y protocolos, como también la falta de

cuidados oportuno y necesarios en la atencion médica.

Los Expedientes Clinicos donde se concluyd que hubo Responsabilidad Médica se
encontraban No estdndar, no cumplian con lo establecido con la Normativa 004 del
Ministerio de Salud. Sin embargo en 4 expedientes que NO estaban Estandar resulto no se
encontr6 Responsabilidad Médica. Esto presume que la Estandarizacion del Expediente
Clinico no constituye un factor relacionado directamente con la causa de la muerte y

resolucion del peritaje. Siendo la Estandarizacion un indicador de calidad.

De los 6 Expedientes Clinicos en los que se determind Responsabilidad Médica, 2 casos
eran provenientes del Departamento de Managua, hecho que puede estar relacionado por la

incidencia de casos que este Departamento presentd por sudemanda poblacional.

De los 6 casos en donde se establecio a través del peritaje que hubo Responsabilidad
Médica a nivel nacional, las unidades de salud donde procedian los casos fueron de
Hospitales Publicos y Hospitales Privados. De los 4 casos peritados que procedian de
Hospitales Privados se encontr6 Responsabilidad Médica en el 75% de los casos (3 casos)
Mientras que en Hospitales Plblicos se peritaron 8 casos, resultando con Responsabilidad
Médica 3 casos (37.5%); a pesar que fue mayor el numero de casos peritados de Hospitales
Plblicos, resulto con un menor porcentaje de casos donde se establecid Responsabilidad
Meédica.
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En un50% de los Expedientes Clinicos Peritados de forma colegiada se concluyo6 que hubo
Responsabilidad Médica, la colegiacion en un peritaje constituye un factor determinante en
calidad de la resolucién del peritaje.

El Alto Riesgo Obstétrico (ARO) constituye una condicion de pronostico y de alerta para el
médico clinico por las posibles y probables complicaciones que pueden llegar a presentarse
en las distintas etapas del embarazo y poner en riesgo el bienestar y la vida del bino mio
madre-hijo. Esta condicién exige mayor apego al cumplimiento de las normas en el manejo

de estos embarazos.

En base a la Historia Clinica el médico tratante ya tenia conocimiento de los factores de
riesgo y las posibles complicaciones que por la condicion de Alto Riesgo Obstétrico la
paciente podia desencadenar y poner en riesgo la vida. Se presume que en los 5 casos Alto
Riesgo Obstétrico que No hubo Responsabilidad Médica, el cumplimiento de las normas y

manejo médico fue correcto.

En el 33.3% (N= 4) de los Expedientes peritados se determind como causa de muerte
Atonia Uterina, siendo esta la de mayor incidencia, lo que coincide como una de las

principales complicaciones al momento del parto segun la bibliografia internacional.

En el 91.6% (N=11) de los Expedientes Clinicos peritados se registro que las pacientes
recibieron mas de cuatro atenciones prenatales, considerando que se trataban de embarazos
clasificados como de Alto Riesgo. Cumpliendo con lo establecido en el protocolo de
atencién que orienta el Ministerio de Salud. Esto indica que la captacién, diagnostico,

clasificacién y seguimiento en la etapa prenatal fue correcto.

EI 75% (N= 9) de las muertes materna ocurrieron en el Puerperio, lo cual presume que no
hubo apego correcto de las normativas y protocolos en este periodo. Lo cual corresponde
con la literatura internacional la cual refiere que la mayoria de las muertes maternas ocurre

en esta etapa del embarazo.
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El91.6% (N=11) de las muertes maternas ocurrieron por Causas Obstétricas Directas, lo
que refleja que a pesar de la existencia de protocolos, no se realizdé un abordaje
Diagnostico, Terapéutico y Pronostico correcto.

Enel 36.3% (N= 4) de los Embarazos de Alto Riesgo, la causa de muerte registrada en el
dictamen medico legal fue la Atonia Uterina lo cual representa la causa de muerte méas

comun en esta clasificacion del embarazo.

En el 100% de los Expediente Clinicos peritados la etiologia médico legal correspondieron
a Muertes Naturales. No se encontr6 signos de violencia fisica ni Psicologica asociada a la

atencion del embarazo, ni vinculo directo con el mecanismo de la muerte.

En 3 de los 6 casos donde se concluy6 que hubo Responsabilidad Médica, se encontr6 que
la causa de la muerte fue por Atonia Uterina, lo cual refleja que no hubo un oportuno y

adecuado manejo medico para este tipo de complicacion.

El 66.6% (N= 8) de los Expedientes Clinicos peritados estaban vinculados a Hospitales
Plblicos y el 33.3% (N= 4) a Hospitales Privados; esto probablemente debido a la mayor
afluencia de pacientes en el sistema publico. Cabe recalcar que los 4 casos de Atonia

Uterina peritados eran provenientes de Hospitales Publicos.

El 50% (N= 6) resultaron ser provenientes del departamento de Managua; esto debido
probablemente a la mayor densidad poblacional y accesibilidad a las unidades de salud que

aumento este numero con relacion a los demas departamentos del pais.

El 70% (N= 7) de los Expedientes Clinicos No Estandar eran procedentes de Hospitales

Publicos, lo cual puede ser debido a la falta de supervisidn y control sistematico.

El 100% (N= 6) de los casos en los que se concluye que hubo Responsabilidad Medica, el
especialista en Ginecobstetricia fue el profesional de salud involucrado en el hecho
denunciado. Estos datos constituyen un dato alarmante ya que es el personal de salud con
mayor nivel de formacion y preparacién académica para el manejo de estas complicaciones

en el embarazo.
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El 50% de las pacientes que fallecieron por las diferentes Causas de Muerte Materna se

representaban en edades de riesgo obstétrico (adolescentes y mayores de 35 afios de edad).

El 83.3% (N= 10) de las pacientes eran de raza mestiza, lo cual puede ser debido a que la
mayoria de las pacientes eran originarias del pacifico y zona central del pais. Un alto
porcentaje de las pacientes que fallecieron por las diferentes causas de muerte materna tenia
un nivel de instruccidn escolar basico aceptable, hecho que se puede asociar al numero de
controles Prenatales realizados satisfactorios que reflejan acceso y cobertura del programa

materno infantil.

El 58.3% (N=7) que fallecieron por Muerte Materna su estado civil correspondieron a las
casadas, y en un 25% se encontraban en union de hecho estable. Situacion que supone

mayor estabilidad personal y familiar asociada al embarazo.
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X. CONCLUSIONES

1.- E183.3% (N= 10) de los Expedientes Clinicos peritados No cumplen con los niveles de
Estandarizacion que el Ministerio de Salud establece en sus normativas. El 58.3% (N=7)
No se encontraban debidamente ordenados. En el 83.3% (N= 10) las notas de evolucion
manuscritas se encontraban parcialmente legibles por una deficiente estructura en la

caligrafia de la letra.

2.- En un 83.3% (N= 10) de los de los Expedientes Clinicos se encontrd6 que tenian
Historia Clinica y el 16.6 (N= 2) No tenian Historia Clinica. De los 10 casos donde se
encontré Historias Clinicas el 80% (N= 8) estaban elaboradas de forma incompleta. En el
20% (N= 2) estaban completas.

3.- EI 33.3% (N= 4) de los Expedientes Clinicos peritados No tenian Historia Clinica
Perinatal, yenel 41.6% (N=5) se encontraban elaboradas de forma incorrecta. En el 100%
de los casos donde se establecid que hubo Responsabilidad Médica los Expedientes

Clinicos No cumplian con la Normativa 004, caracterizandolos como No Estandar.

4.- EI 100% de los peritajes en base a documentos cumplieron con los procedimientos
Administrativos y Judiciales que establece el marco juridico en la Republica de Nicaragua.
De las 876 Muertes Maternas a nivel nacional (2005-2013) que reporta Ministerio de Salud,
solo el 1.36% (N= 12) fueron llevados al contexto Judicial. En el 75% (N=9) de los casos

la autoridad competente que solicitd la peritacion médico legal fue la Policia Nacional.

5.--En el 91.6% de los casos peritados el profesional de la salud vinculado con las
denuncias fueron Médicos especialistas en Ginecobstetricia, y 8.3% un especialista en
Medicina interna. En el 50% de los Dictamenes Médico Legal No se registran todas las

firmas de los peritos forenses que integraron los equipos colegiados
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6.- EI 50% (N= 6) de los Expedientes Clinicos Peritados correspondieron al Departamento
de Managua. El 16.6% (N= 2) Masaya, Matagalpa 8.3% (N= 1), Rio San Juan 8.3%,
Granada 8.3% y la RAAN 8.3%. Del 100 % (N=6) de los Expedientes Clinicos donde hubo
Responsabilidad Médica, el 33.3% (N=2) corresponde a Managua, 16.6% (N=1) Masaya,
16.6% (N=1) Matagalpa, 16.6% (N=1) Granada y 16.6% (N= 1) de la RAAN.

7.- En el 50% de las pacientes fallecidas se encontraban entre las edades de 20-34 afios. El
25% eran menores de 20 afios y 25% mayores de 35 afios. El 83.3% las pacientes eran de
raza mestiza. En el 41.6% tenian nivel de escolaridad primaria completa. EI 58.3 % el
estado civil de las pacientes eran casadas. El 91.6% (N=11) de las pacientes estaban

clasificadas como Embarazos de Alto Riesgo.

8.- Del 100 % (N=6) donde se concluy6 que hubo Responsabilidad Médica, las pacientes
tenian embarazos de Alto Riesgo. El 33.3 % se establecio que la Causa de la muerte fue
Atonia Uterina. EI91.6% las pacientes recibieron més de 4 atenciones Prenatales durante el
embarazo. En el 75 % de los casos se establecié que el periodo obstétrico de la muerte
ocurrié durante el Puerperio, 16.6% durante el parto y 8.3 % durante el embarazo. EI191.6%
correspondieron a Muertes Maternas por Causas Obstétricas Directas. La Etiologia médico
legal encontrada en el 100% de la muerte fueron Muertes Naturales.

9.-En el 50 % (N=6) de los casos peritados que se encontrd Responsabilidad Medica, en un
83.3% (N=5) de tipo Negligente. En el 50% del restante NO hubo Responsabilidad Medica.
De los casos donde hubo responsabilidad medica, los Expedientes Clinicos en un 100% se

encontraban NO estandar.

10.-En los 6 casos que hubo Responsabilidad Médica, el 33.3 % (N=2) eran de Managua,
el16.1 % (N=1) de Masaya, 1 de Matagalpa, 1 de Granada y 1 de la RAAN. Las unidades
de salud vinculadas fueron 50% (N=3) hospitales Privados, y el otro 50% hospitales
Plblicos. De los 8 casos peritados de hospitales publicos el 37.5% (N= 3) se establecio que
hubo Responsabilidad Médica. De los 4 casos peritados de hospitales privados el 75%
(N=3) hubo Responsabilidad Médica.
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11.-El Expediente Clinico constituye la evidencia material y pieza de conviccion objetiva
necesaria en el Peritaje Médico Legal en base a documentos, aporta elementos para
esclarecer a la luz de la ciencia y la justicia hechos denunciados por presunta
Responsabilidad Médica en Muertes Maternas. El Dictamen Médico Legal es el informe
escrito resultado del peritaje, considerado en el proceso judicial como Prueba Cientifica

que auxilia al judicial para determinar si hubo 6 No Responsabilidad Medica.
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Xl. RECOMENDACIONES

1.- Alas Universidades y en especial a las Facultades de Medicina, Publicas y Privadas

de Nicaragua:

a) Que se incorporen las normativas y protocolos de actuacion médica vigentes que regulan
el ejercicio de la profesion médica en Nicaragua a los programas académicos, tanto en las

asignaturas que se imparten en las areas Basicas y Clinicas

b) Que el estudiante de Medicina en su proceso de formacion adquiera los conocimientos
en la configuracion, estructura y manejo del Expediente Clinico, con el fin de crear
conciencia de la importancia que tiene como herramienta que permite niveles de calidad en
la prestacion de servicios de salud. Ademas su Administrativa y Judicial como prueba
documental en los proceso de Auditoria de calidad 6 Peritaje Médico Legal en casos de

presunta Responsabilidad Medica.

c) Que el estudiante de Medicina sea evaluado sistematicamente en la asignatura
correspondiente de forma tedrica y practica en la elaboracion de un nimero determinado de

Historias Clinicas en las cuatro especialidades basicas.

d) Hacer conciencia en los profesionales de la salud, desde los estudiantes de medicina de
nivel Pre-grado, Post-grado y Médicos de Base sobre la importancia que tiene una correcta
escritura y caligrafia en las notas de evolucion que se registran de forma manuscrita en los
expediente clinicos, considerado como un elemento de calidad en la prestacion de servicios

de salud.
2.- Al Ministerio de Salud de Nicaragua:

a) Implementar Monitoreo y controles de calidad sistematicos para evaluar el
cumplimiento de las normativas y protocolos de atencion medica establecidos por el
Ministerio de Salud para las unidades de salud pudblica y privada. (Cumplimiento de la
Normativa 004)
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b) Capacitar y actualizar de forma sistematica y permanente al personal de salud y exigir el
cumplimiento de las Normativas y Protocolos de actuacién médica, desde el abordaje
diagnostico, terapéutico y de seguimiento para los diversos perfiles patoldgicos y

programas de salud, tanto para las unidades Publicas y Privadas.

c) Hacer funcionar de forma efectiva de manera protocolizada los comités de evaluacion

del Expediente Clinico en cada unidad de salud publica y privada.

d) Actualizar a los profesionales de la salud Realizar Actualizacién de los protocolos de
actuacion para el manejo medico de las diversas enfermedades y sus complicaciones, tanto

en las unidades de salud publicas y privadas.

e) Que el Ministerio de Salud establezca en su normativa la realizacion obligatoria de
autopsia clinicas a todos los casos relacionados con Muerte Materna para esclarecer la

misma.
3.- Al Instituto de Medicina Legal de Nicaragua:

a) Realizar protocolos de actuacién para la Peritacion Medico Legal en base a documentos

en el Instituto de Medicina Legal de Nicaragua.

b) Establecer que los integrantes peritos forenses que participan en un peritaje médico legal

en base a documentos, que todos registren su firma en el dictamen médico- legal.

c) que el Instituto de Medicina Legal permita el acceso a la informacion estadistica
pertinente a los estudiantes de las distintas universidades y profesiones afines para la
realizacion de estudios de investigacion sobre las actividades Médico Forense en el auxilio

de la Administracion de Justicia y contribuciéna la Paz Social de Nicaragua.
4.- Al poder Legislativo de Nicaragua:

a) Presentar un anteproyecto de Ley ante la Asamblea Nacional para la elaboracion de un
anexo al Codigo Penal para incorporar al codigo de procedimiento penal vigente las faltas
0 delitos relacionados con la Responsabilidad Medica y todo lo vinculante con el ejercicio

de la profesion del trabajador de la salud.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-MANAGUA- Facultad de Medicina.

El Expediente Clinico como prueba documental en el Peritaje Medico Legal en casos
de presunta responsabilidad médica en Muertes Maternas.
Instituto de Medicina Legal. 2005 al 1er Semestre del 2013.
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. De Ficha No. De Expediente Médico Legal
Fecha de Fallecimiento
I Calidad de la Historia Clinica del Expediente Cinico peritado
00 Historia Clinica Completa
00 Historia Clinica Incompleta
00 Historia Clinica Ausente
1. Consentimiento Informado registrado en el expediente clinico peritado
00 Consentimiento informado completo
0 Consentimiento informado incompleto
0 Consentimiento informado ausente
I1l.  Estructuray configuracién del Expediente Clinico peritado
00 Debidamente ordenado
0 No ordenado

IV.  Legibilidad enel registro y notas de evolucion médica del Expediente
Clinico peritado

0 Legible

0 Parcialmente legible
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V. Historia Clinica Perinatal registrada en el expediente clinico

0 Llenado correcto
0 Llenado incorrecto
0 Historia perinatal ausente
VI.  Estandarizacion del Expediente Clinico Peritado
00 Estandar
00 No estandar
VII. Autoridad solicitante de la peritacion
O Juez
00 Procuraduria General de la Republica
00 Procuraduria para la defensa de los Derechos Humanos
00 Ministerio Publico
00 Policia Nacional
VIII. Conformacidn del equipo de peritaje
00 Colegiada
00 No colegiada
IX.  Tiempo de resolucién del peritaje
0 Menordel mes
0O 1-3meses
0 3-6 meses

O 6 meses—1 afio
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X. Edad
00 Menor de 20 afios
0 20 - 34 afios
0 Mayor de 35 afios
Xl.  Grupo Etnico
0 Blanca
0 Indigena
0 Mestizo
0 Negra
0 Otros
XIl.  Escolaridad
0 Ninguno
0 Primaria completa
00 Primaria incompleta
00 Secundaria completa
00 Secundaria incompleta
0O Universidad completa
0 Universidad incompleta
XIIl. Estado Civil

Casada

Union Estable

Soltera

Otro

No se define en expediente

0 I

Autores: Br. Fernanda Bravo. Br. Josué Gonzalez. Br. Oscar Bravo. Facultad de Medicina | 111



El Expediente Clinicocomo prueba documental en el Peritaje Médico Legal en casos de PN
presunta Responsabilidad Médica en Muertes Maternas. Instituto de Medicina Legal. A%
2005-2013.

XIV. Departamento de origen del caso

XV. Numero de atenciones prenatales

XVI. Clasificacion del embarazo segun los factores de riesgo
0 Embarazo de Bajo Riesgo
0 Embarazo de Alto Riesgo
XVII. Periodo de ocurrencia de la muerte materna
0 Durante el embarazo
0 Durante el parto
00 Durante el puerperio

XVIII. Causa de muerte materna

XIX. Finalidad del peritaje
00 Causa y manera de muerte
00 Responsabilidad medica
0 Ambos
XX.  Unidad de salud vinculado en el caso de muerte mate rna
0 Centro de salud
0 Hospital publico
0 Hospital privado

0 Clinica privada
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XXI. Profesional de salud vinculada en la atencion de la paciente

XXI1. Resolucion Concluyente del peritaje médico legal
0 Hubo Responsabilidad Médica
0 No Hubo Responsabilidad Médica

XXIII. Tipo de responsabilidad medica encontrada en la resolucion del peritaje
médico legal

O Imprudencia
00 Negligencia
0O Impericia

00 Responsabilidad Administrativa Hospitalaria
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Tabla No. 1

Casos peritados en el IML en base a documentos por presunta Responsabilidad

Médica por especialidades médicas. Periodo 2005-2013.

Afio Ginecologia y Pediatria Cirugia Medicina Total

Obstetricia General Interna

No. % No. % No. % No. % No. %
2005 1 6.6% 2 133% | 5 |[333%| 7 [46.6% | 15 | 100%
2006 3 16.6% 7 |388%| 8 |444% | 18 | 100%
2007 1 5% 3 15% 8 40% 8 40% | 20 | 100%
2008 1 4.5% 4 18.2% 7 |318%| 10 |455% | 22 | 100%
2009 1 4.9% 3 15% 6 30% 10 50% | 20 | 100%
2010 5 185% | 5 185% | 8 [296%| 9 |[333%| 27 | 100%
2011 1 2.9% 7 205% | 11 |[323%| 15 |442% | 34 | 100%
2012 1 4.5% 3 136% | 8 |[36.3%| 10 [455% | 22 | 100%
2013 1 11% 1 111% | 4 |[444%| 3 [333%| 9 | 100%
Total 12 6.4% | 31 | 165% | 64 |342%| 80 |42.7% | 187 | 100%

Fuente: Estadistica del Instituto de Medicina Legal.
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Tabla No. 2

Incidencia de Muertes Maternas a nivel Nacional segun el Ministerio de Saludy Casos
Peritados en el IML por presunta Responsabilidad Médica. Pe riodo 2005-2013.

Ao Muertes Porcentaje Casos Incidencia de
Maternas por anual Peritados casos peritados
afno por muerte
materna

2005 119 13.5% 1 0.84%
2006 123 14.0%

2007 116 13.2% 1 0.86%
2008 95 10.8% 1 1.05%
2009 91 10.3% 1 1.09%
2010 103 11.7% 5 4.85%
2011 96 10.9% 1 1.04%
2012 91 10.3% 1 1.09%
2013 42 4.7% 1 2.38%
Total 876 100% 12 1.36%

Fuente: Informe Gestion MINSA 2013 y Estadistica del Instituto de Medicina Legal.
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Tabla No. 3

Peritajes Médico Legales realizados en el IML por Muerte Materna porafioy

Departamento de procedencia por presunta Responsabilidad Médica.
Periodo 2005-2013.

Casos Procedencia de los casos peritados Total

peritados | Managua Masaya Matagalpa | Rio San Granada RAAN

por afio Juan

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

2005 1 | 100% 1 | 100%
2006 0 | 100%
2007 1 | 100% 1 | 100%
2008 1 | 100% 1 | 100%
2009 1 | 100% 1 | 100%
2010 2 | 4% | 1 20% 1 2% | 1 | 20% 5 | 100%
2011 1 | 100% 1 | 100%
2012 1 | 100% 1 | 100%
2013 1 [100% | 1 | 100%
Total 6 | 50% | 2 | 66% | 1 [83% | 1 [83% | 1 [83% | 1 |83% | 12 | 100%

Fuente: Estadistica del Instituto de Medicina Legal.
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Tabla No. 4

Casos peritados en el Instituto de Medicina Legal en base a documentos por presunta
Responsabilidad Médica de Muerte Materna que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion del estudio. Periodo 2005 al 2013.

Casos peritados en Casos que cumplen los criterios Casos que cumplen con los
base a docume ntos por de inclusion criterios de exclusion
afno No. de casos % No. de casos %
2005 15 1 6.6% 14 93.3%
2006 18 18 100%
2007 20 1 5% 19 95%
2008 22 1 4.5% 21 95.4%
2009 20 1 5% 19 95%
2010 27 5 18.5% 22 81.4 %
2011 34 1 3% 33 97%
2012 22 1 4.5% 21 95%
2013 9 1 11.1% 8 88.8%
Total 187 12 6.4% 175 94.5%

Fuente: Dictamen Médico legal.

Tabla No. 5

Estandarizacién de los Expedientes Clinicos sometidos a peritaje médico legal en casos
de muerte materna por presunta Responsabilidad Médica. IML. Periodo 2005-2013.

Estandarizaciéon del Numero de casos %
Expediente Clinico
Estandar 2 16.6%
No Estandar 10 83.3%
Total 12 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 6

Calidad de la Historia Clinica de los expedientes clinicos sometidos a peritaje médico
legal en casos de muerte materna por presunta Responsabilidad Médica. IML.
Periodo 2005-2013.

Calidad de la NUmero de %
Historia Clinica casos
Historia Clinica 2 16.6%
Completa.
Historia Clinica 8 66.6%
Incompleta
Historia Clinica 2 16.6%
Ausente
Total de 12 100%
Expedientes
Clinicos

Fuente: Dictamen Médico — legal.

Tabla No. 7

Hoja de Consentimiento Informado registrados en los Expedientes Clinicos sometidos
a peritaje médico legal en casos de muerte mate rna por presunta Responsabilidad
Médica. IML. Periodo 2005-2013.

Consentimiento NUmero de casos %
Informado
Consentimiento 7 58.3%
Informado completo.
Consentimiento 3 25%
Informado Incompleto.
Consentimiento 2 16.6%
Informado ausente.
Total 12 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 8

Estructura y configuracion de los expedientes clinicos sometidos a peritaje médico
legal en casos de muerte materna por presunta Responsabilidad Médica. IML.

Periodo 2005-2013.

Estructura y configuracion Numero de casos %

del expediente clinico
segun normativa 004

Debidamente Ordenado 5 41.6%

No Ordenado 7 58.3%

Total 12 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.
Tabla No. 9

Legibilidad de los registros y notas de evolucion médica de los Expedientes Clinicos
sometidos a peritaje médico legal en casos de Muerte Materna por presunta
Responsabilidad Médica. IML. Periodo 2005-2013.

Legibilidad del expediente Numero de casos %
clinico
Legible 2 16.6%
Parcialmente Legible 10 83.4%
Total 12 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 10

Historia Clinica Perinatal (HCP) registradas en los Expedientes Clinicos sometidos a
peritaje médico legal en casos de Muerte Materna por presunta Responsabilidad
Médica. IML. Periodo 2005-2013.

Llenado correcto de HCP NUmero de casos %
Llenado correcto 3 25%
Llenado incorrecto 5 41.6%
HCP ausente en 4 33.3%
expediente
Total 12 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.

Tabla No. 11

Autoridad competente que solicité al IML la peritacion del Expediente Clinico por
presunta Responsabilidad Médica en casos de muerte mate rna. Periodo 2005-2013.

Autoridad competente Namero de casos %

Juez

Procuraduria General de
la Republica

Procuraduria para la
defensa de los derechos

humanos
Ministerio publico 3 25 %
Policia Nacional 9 75 %
Total 12 100 %

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 12

Finalidad del peritaje médico legal por presunta Responsabilidad Médica en casos de
muerte materna. IML. Periodo 2005-2013.

Finalidad del peritaje NUamero de casos %

Responsabilidad Médica

Causa y manera de muerte

Ambas 12 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.

Tabla No. 13

Conformacion de equipo colegiado de peritos medicos forenses en la realizacion del
peritaje medico legal a los Expedientes Clinicos sometidos en casos de Muerte
Materna por presunta Responsabilidad Médica. IML. Periodo 2005-2013.

Conformacion de Equipo Numero de casos %
Colegiada 6 50%
No colegiada 6 50%
Total 12 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 14

Tiempo de resolucion del peritaje médico legal del Expediente Clinico en casos de
Muerte Materna por presunta Responsabilidad Médica. IML. Periodo 2005-2013.

Tiempo de resolucion del NUamero de casos %
peritaje

Menor de 1 mes

De 1 mes a 3 meses 5 41.6%
De 3 meses a 6 meses 4 33.3%
6 meses a 1 afio 3 25%
Total 12 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.

Tabla No. 15

Equipo colegiado de peritos y Tiempo de resolucion del peritaje médico legal del
Expediente Clinico en casos de Muerte Materna por presunta Responsabilidad
Meédica. IML. Periodo 2005-2013.

Tiempo de Equipo de peritos
resolucion del Colegiado No colegiado
peritaje No. % No. %
Menor de 1 mes
Delmesa3 3 50% 2 33.3%
meses
De 3 meses a 6 4 66.6%
meses
6 meses a 1 afo 3 50%
Total 6 100% 6 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 16

Resolucion concluyente de los casos peritados por presunta Responsabilidad Médica
de Muerte Materna. IML. Periodo 2005-2013.

Resolucion del peritaje NUamero de casos %
Hubo Responsabilidad 6 50%
Medica
No hubo Responsabilidad 6 50%
Medica
Total 12 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.

Tabla No. 17

Tipo de Responsabilidad Médica encontrada conforme la resolucion del peritaje enel
IML por presunta Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna.

Periodo 2005-2013.

Tipo de Responsabilidad Médica NUamero de casos %
Imprudencia
Negligencia 5 83.3%
Impericia 1 16.6 %
Responsabilidad administrativa
hospitalaria
Total 6 100 %

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 18

Resolucion del peritaje y Estandarizacion del Expediente Clinico sometido a peritaje
médico legal en casos de Muerte Materna por presunta Mal Praxis Médica. IML.

Periodo 2005-2013.

Resolucion del Estandarizacion del expediente clinico Total
peritaje Estandar No estandar
No. % No. % No. %
Hubo 6 100% 6 100 %
Responsabilidad
Médica
No hubo 2 33.3% 4 66.6 % 6 100 %
Responsabilidad
Médica
Total 2 16.6 % 10 83.3 % 12 100 %
Fuente: Dictamen Médico — legal.
Tabla No. 19

Departamento de procedencia de la unidad de salud vinculada al peritaje y la
Resolucidon concluyente de los casos peritados por presunta Responsabilidad Médica
de Muerte Materna. IML. Periodo 2005-2013.

Departamento Hubo No hubo
de procedencia Responsabilidad Responsabilidad
Meédica Medica
No. % No. %
Managua 2 33.3% 4 66.6 %
Masaya 1 16.6% 1 16.6 %
Matagalpa 1 16.6 %
Rio San Juan 1 16.6%
Granada 1 16.6 %
RAAN 1 16.6%
Total 6 100 % 6 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 20

Unidad de salud vinculada al peritaje y la Resolucion concluyente de los casos
peritados por presunta Responsabilidad Médica de Muerte Materna. IML.

Periodo 2005-2013.

Unidad de Hubo No Hubo
salud Responsabilidad Responsabilidad
vinculada al No. % No. %
peritaje
Hospital 3 50% 1 16.6 %
Privado
Hospital 3 50% 5 83.3%
Publico
Total 6 100% 6 100 %

Fuente: Dictamen Médico — legal.

Tabla No. 21

Equipo colegiado de peritos y la Resolucion concluyente de los casos peritados por
presunta Responsabilidad Médica de Muerte Materna. IML. Periodo 2005-2013.

Conformacion Resolucion del peritaje
del equipo de | Hubo Responsabilidad No hubo
peritos Médica Responsabilidad Médica
No. % No. %
Colegiado 3 50 % 3 50 %
No colegiado 3 50 % 3 50 %
Total 6 100 % 6 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 22

Clasificacion del embarazo segun factores de riesgo relacionados con la Muerte
Materna peritado enel IML por presunta Responsabilidad Medica.

Periodo 2005-2013.

Clasificacion del embarazo NUmero de casos %

Embarazo de Bajo Riesgo 1 8.3%
Embarazo de Alto Riesgo 11 91.6%
Total 12 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.

Tabla No. 23

Clasificacion del embarazo y Resolucion concluyente delos casos peritados por
presunta Responsabilidad Médica de Muerte Materna. IML. Periodo 2005-2013.

Responsabilidad | Embarazo de Bajo | Embarazo de Alto Total
Médica Riesgo Riesgo
No. % No. % No. %
Hubo 6 100% 6 100%
Responsabilidad
No Hubo 1 16.6% 5 83.3% 6 100%
Responsabilidad

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 24

Causa de Muerte establecida a través del peritaje médico legal en base a documentos
por presunta Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna. IML.

Periodo 2005-2013.

Causa de Muerte Numero de casos %
establecida

Atonia Uterina 4 33.3%
Aborto séptico 1 8.3%
Sepsis puerperal 1 8.3%
Eclampsia 1 8.3%
Placenta Previa 1 8.3%
Obstructiva Total

Placenta Previa Sangrante 1 8.3%
Sepsi puerperal por 1 8.3%
cuerpo extrafio post

cesarea

Embolia de liquido 1 8.3%
amnidtico

Neumonia por HIN1 1 8.3%
Total 12 100 %

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 25

Numero de Atenciones Prenatales realizadas por cada caso peritado enel IML por
presunta Responsabilidad Médica de Muerte Materna. Periodo 2005-2013.

Numero de APN Numero de casos %
0
1-3 1 8.3%
Mayor o igual a 4 11 91.6%
Total 12 100%
Fuente: Dictamen Médico — legal.
Tabla No. 26

Periodo de ocurrencia de la Muerte Materna peritados de los casos peritados enel
IML por presunta Responsabilidad Médica. Periodo 2005-2013.

Periodo de Ocurrencia NUmero de casos %
Durante el embarazo 1 8.3%
Durante el parto 2 16.6 %
Durante el puerperio 9 75%
Total 12 100 %

Fuente: Dictamen Médico — legal.

Autores: Br. Fernanda Bravo. Br. Josué Gonzalez. Br. Oscar Bravo. Facultad de Medicina | 128




El Expediente Clinicocomo prueba documental en el Peritaje Médico Legal en casos de o
presunta Res ponsabilidad Médica en Muertes Maternas. Instituto de Medicina Legal. A%

2005-2013.

Tabla No. 27

Clasificacion de la Muerte Materna peritados en el IML por presunta
Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materma. Periodo 2005- 2013.

Clasificacion de la muerte Numero de casos Porcentaje
materna

Muerte mate ra por 11 91.6 %
causas obstétricas directas

Muerte materma por 1 8.3%
causas obstétricas

Indirectas

Total 12 100

Fuente: Dictamen Médico — legal.

Autores: Br. Fernanda Bravo. Br. Josué Gonzalez. Br. Oscar Bravo. Facultad de Medicina | 129




El Expediente Clinicocomo prueba documental en el Peritaje Médico Legal en casos de . =N

presunta Responsabilidad Médica en Muertes Maternas. Instituto de Medicina Legal. A%
2005-2013.
Tabla No. 28

Causa de muerte y Clasificacion del embarazo segun factores de riesgo relacionado
con la Mue rte Materna peritado en el IML por presunta Responsabilidad Médica.
Periodo 2005-2013.

Causa de Embarazo de Embarazo de

muerte Bajo riesgo Alto Riesgo
No. % No. %

Aborto 1 9.1 %

séptico

Atonia 4 36.3%

Uterina

Eclampsia 1 9.1%

Embolia de 1 100%

liquido

amniotico

Neumonia 1 9.1%

HIN1

Placenta 1 9.1 %

Previa

Obstructiva

Total

Placenta 1 9.1%

Previa

Sangrante

Sepsi 1 9.1%

Puerperal

Sepsi 1 9.1%

Puerperal

por Cuerpo

Extrafno

Total 1 100 % 11 100 %

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 29

Manera de Muerte establecida a través del peritaje médico legal en base a
documentos por presunta Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna. IML.
Periodo 2005-2013.

Manera de Muerte NUmero %

Muerte Natural 12 100 %

Muerte Accidental

Muerte Homicida

Muerte Suicida

Total 12 100 %

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 30

Causa de muerte y resolucion del peritaje médico legal en casos de Muerte Materna
por presunta Mal Praxis Médica. IML. Periodo 2005-2013.

Causa de Resolucion del peritaje
muerte Hubo No hubo Responsabilidad
Responsabilidad Meédica

Médica
No. Porcentaje No. Porcentaje
Atonia 3 50% 1 16.6 %
Uterina
Aborto 1 16.6%
séptico
Sepsis 1 16.6%
puerperal
Eclampsia 1 16.6%
Placenta 1 16.6%
Previa
Obstructiva
Total
Placenta 1 16.6%
Previa
Sangrante
Sepsis 1 16.6%
puerperal
por cuerpo
extrafo
post
cesarea
Embolia de 1 16.6%
liquido
amniotico
Neumonia 1 16.6%
por HIN1
Total 6 100% 6 100%

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No.31

Causa de muerte establecida a través del peritaje médico legal enel IML de Muerte
Materna y Departamento de procedencia de los casos. Periodo 2005-2013.

Causa de
muerte

Procedencia de los casos peritados

Managua

Masaya

Matagalpa

Rio San
Juan

Granada

RAAN

Total

No.| %

No.

%

No. %

No.| %

No.

%

No. | %

%

Atonia
Uterina

1| 25

1

25

1 25

1 1]25

100

Aborto
séptico

1 | 100

100

Sepsis
puerperal

1 | 100

100

Eclampsia

100

100

Placenta
Previa
Obstructiva
Total

1 | 100

100

Placenta
Previa
Sangrante

1 | 100

100

Sepsis
Puerperal
por cuerpo
extrafio
post
cesarea

100

100

Embolia de
Liquido
Amniodtico

1 | 100

100

Neumonia
por HIN1

1 | 100

1

100

Fuente: Dictamen Médico legal.
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Tabla No. 32

Institucion vinculada en la atencion de la embarazada y causa de muerte sometida a
peritaje médico legal en casos de Muerte Materna por presunta Responsabilidad

Meédica. IML. Periodo 2005-2013.

Causa de muerte de Institucion Total
casos peritados Hospital privado | Hospital publico
No. % No. % No. %
Atonia Uterina 4 100 % 4 100 %
Aborto séptico 1 100 % 1 100 %
Sepsis puerperal 1 100 % 1 100 %
Eclampsia 1 100 % 1 100 %
Placenta Previa 1 100 % 1 100 %
Obstructiva Total
Placenta Previa 1 100 % 1 100 %
Sangrante
Sepsis puerperal por 1 100 % 1 100 %
cuerpo extrafio post
cesérea
Embolia de liquido 1 100 % 1 100 %
amniotico
Neumonia por HIN1 1 100 % 1 100 %
Total 4 33.3% 8 66.6 % 12 100 %

Fuente: Dictamen Médico legal.
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Tabla No. 33

Departamento de procedencia de la Unidad de Salud vinculada al peritaje médico
legal enel IML por presunta Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna.

Periodo 2005-2013.

Departamento de origen Numero de casos %
de los casos peritados

Managua 6 50 %
Masaya 2 16.6 %
Matagalpa 1 8.3%
Rio San Juan 1 8.3%
Granada 1 8.3%
RAAN 1 8.3%
Total 12 100 %

Fuente: Dictamen Médico legal.
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Tabla No. 34

Unidad de Salud vinculada al peritaje médico legal enel IML por presunta
Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna. Periodo 2005-2013.

Unidad de salud vinculada NuUmero de casos %
Centro de Salud

Hospital Publico 8 66.6 %
Hospital Privado 4 33.3%

Clinica Privada

Total 12 100 %

Fuente: Dictamen Médico — legal.

Tabla No. 35

Unidad de Salud vinculada a la atencion de la embarazada y estandarizacion del
Expediente Clinico sometidos a peritaje médico legal en casos de Muerte Materna por
presunta Mal Praxis Médica. IML. Periodo 2005-2013.

Unidad de Salud Estandarizacion del expediente clinico
vinculada a la Estandar No estandar
atencion de la No. % No. %
embarazada

Hospital Privado 1 50 % 3 30 %
Hospital Publico 1 50 % 7 70 %
Total 2 100 % 10 100 %

Fuente: Dictamen Médico — legal.
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Tabla No. 36

Profesional de la salud vinculado al peritaje médico legal por presunta
Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna. IML. Periodo 2005-2013.

Profesional de salud NUmero de casos %
vinculado
Ginecobstetra 11 91.6 %
Meédico Internista 1 8.3%
Médico General 0 0%
Total 12 100 %
Fuente: Dictamen Médico legal.
Tabla No. 37

Grupo etareo de casos de Muerte Materna peritados enel IML por presunta

Responsabilidad Médica. Pe riodo 2005-2013.

Grupo etareo NUamero de casos %
Menor de 20 afios 3 25 %
20-34 afios 6 50 %
Mayor de 35 afios 3 25 %
Total 12 100 %
Fuente: Dictamen Médico — legal.
Tabla No. 38

Grupo Etnico de casos de Muerte Materna peritados enel IML por presunta

Responsabilidad Médica. Periodo 2005-2013.

Etnia NUmero de casos %
Blanca 1 8.3%
Indigena

Mestiza 10 83.3%
Negra 1 8.3%
Total 12 100 %

Fuente: Dictamen Médico legal.
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Tabla No. 39

Escolaridad de las pacientes en casos de Muerte Materna peritados enel IML por
presunta Responsabilidad Médica. Periodo 2005-2013.

Escolaridad de la Numero de casos %
Poblacion en Estudio
Ninguno
Primaria completa 5 41.6 %
Primaria Incompleta 1 8.3%
Secundaria Completa 1 8.3%
Secundaria Incompleta 2 16.6 %
Universidad Completa 2 16.6 %
Universidad incompleta 1 8.3 %
Total 12 100 %
Fuente: Dictamen Médico — legal.
Tabla No. 40

Estado civil de la paciente en casos de Muerte Materna peritados en el IML por
presunta Responsabilidad Médica. Periodo 2005-2013.

Estado civil de la NUmero de casos %
poblacion en estudio

Casada 7 58.3 %
Unidn Estable 3 25 %
Soltera 1 8.3%
Otros

No se define en expediente 1 8.3%
Total 12 100 %

Fuente: Dictamen Médico legal.

Autores: Br. Fernanda Bravo. Br. Josué Gonzalez. Br. Oscar Bravo. Facultad de Medicina | 138




El Expediente Clinicocomo prueba documental en el Peritaje Médico Legal en casos de o5
presunta Res ponsabilidad Médica en Muertes Maternas. Instituto de Medicina Legal. i‘j
2005-2013.

Gréfico No. 1

Casos peritados enel IML en base a documentos por presunta Responsabilidad
Meédica por Especialidades Médicas, Periodo 2005-2013.

B G.O MPediatria - CirugiaGeneral ® Medicina Interna

Casos Peritados: 187 15

Casos de G.O: 12

11
10

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Fuente: Tabla No. 1
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Gréfico No. 2

Incidencia de Muertes Maternas a nivel nacional segun el Ministerio de Saludy
Casos Peritados enel IML por presunta Responsabilidad Médica, Pe riodo 2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 2
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Gréfico No. 3

Peritajes médico legal realizados en el IML por Muerte Materna por afio y
Departamento de procedencia por presunta Responsabilidad Médica.

Periodo 2005-2013.
B Managua ™ Masaya ® Matagalpa ®RioSanJuan & Granada ' RAAN

Total: 12 Casos
41.6%

1 1 1 1 1 1

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: Tabla No. 3
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Gréfico No. 4

Casos peritados en el Instituto de Medicina Legal en base a documentos por presunta
Responsabilidad Médica de muerte materna Periodo2005 al 2013 que cumplieron con
los criterios de inclusion del estudio.

40
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Total de Casos Peritados: 187
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Criterios de Inclusién: 12

B Casos peritados

H Casos que cumplen los criterios
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Fuente: Tabla No. 4
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Gréafico No. 5

Estandarizacion de los Expedientes Clinicos sometidos a peritaje médico legal en casos
de Muerte Materma por presunta Responsabilidad Médica. IML. Periodo 2005-2013.

16.6% (N=2)

M Estandar
® No Estandar
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Fuente: Tabla No. 5
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Gréafico No. 6

Calidad de la Historia Clinica de los Expedientes Clinicos sometidos a peritaje médico
legal en casos de Muerte Materna por presunta Responsabilidad Médica. IML.
Periodo 2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 6
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Gréfico No. 7

Hoja de Consentimiento informado registrados en los Expedientes Clinicos sometidos
a peritaje médico legal en casos de Muerte Materna por presunta Responsabilidad
Meédica. IML. Periodo 2005-2013.

16.6% (N=2)

H Consentimiento Informado
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Incompleto.
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Fuente: Tabla No. 7
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Gréfico No. 8

Estructura y configuracion de los Expedientes Clinicos sometidos a peritaje médico
legal en casos de muerte materna por presunta Responsabilidad Médica. IML.
Periodo 2005-2013.

41.6% (N=5)
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Fuente: Tabla No. 8
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Gréafico No. 9

Legibilidad de los Registros y Notas de Evolucion Médica de los Expedientes Clinicos
sometidos a peritaje médico legal en casos de Muerte Materna por presunta
Responsabilidad Médica. IML.Pe riodo2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 9
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Gréfico No. 10

Historia Clinica Perinatal (HCP) registradas en los Expedientes Clinicos sometidos a
peritaje médico legal en casos de Muerte Materma por presunta Responsabilidad
Médica. IML. Periodo 2005-2013.

33.3% (N=4) 25% (N=3)

H |lenado correcto
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Fuente: Tabla No. 10
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Gréfico No. 11

Autoridad competente que solicitéd al IML la peritacion del Expediente Clinico por
presunta Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna. Periodo 2005-2013.
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® Ministerio PUblico
H Policia Nacional
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Fuente: Tabla No. 11
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Gréafica No. 12

Finalidad del Peritaje Médico legal por presunta Responsabilidad Médica en casos de
Muerte Materna. IML. Periodo 2005-2013.

100%
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Causa y Manera de Responsabilidad Ambos
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Fuente: Tabla No. 12
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Gréafico No. 13

Conformacion de equipo colegiado de peritos médicos forenses en la realizacion del
peritaje médico legal de Expedientes Clinicos en casos de Muerte Materna por
presunta Responsabilidad Médica. IML. Periodo 2005-2013.

50% (N=6) 50% (N=6)
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Fuente: Tabla No. 13
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Gréfico No. 14

Tiempo de resolucion del peritaje médico legal del Expediente Clinico en casos de
Muerte Materna por presunta Responsabilidad Médica. IML. Periodo 2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 14
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Gréfico No 15

Equipo Colegiado de peritos y Tiempo de resolucion del peritaje médico legal del
Expediente Clinico en casos de Muerte Materna por presunta Responsabilidad
Médica. IML. Periodo 2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 15
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Gréafico No. 16

Resolucion Medico legal concluyente de los casos peritados por presunta
Responsabilidad Médica de Muerte Materna. IML. Periodo 2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 16
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Gréafico No. 17

Tipo de Responsabilidad Médica encontrada conforme la resolucion del peritaje enel
IML por presunta Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna. Periodo
2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 17
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Gréafico No. 18

Resolucion del peritaje y Estandarizacion del Expediente Clinico sometido a peritaje
médico legal en casos de Muerte Materna por presunta Mal Praxis Médica. IML.
Periodo 2005-2013.
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Hubo Responsabilidad Médica No hubo Responsabilidad Médica
Fuente: Tabla No. 18
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Gréafico No. 19

Departamento de procedencia de la unidad de salud vinculada al peritaje y la
Resolucion concluyente delos casos peritados por presunta Responsabilidad Médica
de Muerte Materna. IML. Periodo 2005-2013.

® Hubo Responsabilidad Médica <1 No hubo Responsabilidad Médica
66.6%
(N=4)
33.3%
(N=2)
16.6% 16.6% 16.6% 16.6% 16.6% 16.6%
(N=1) (N=1) (N=1) (N=1) (N=1) (N=1)
Managua Masaya Matagalpa Rio San Juan Granada RAAN

Fuente: Tabla No. 19
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Gréafico No. 20

Unidad de salud vinculada al peritaje y la Resolucién concluyente delos casos
peritados por presunta Responsabilidad Médica de Muerte Materna. IML. Periodo
2005-2013.

83.3%

50% 50%

B Hospital Privado
@ Hospital Publico

Hubo Responsabilidad Médica No hubo Responsabilidad Médica

Fuente: Tabla No. 20
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Grafico No. 21

Equipo colegiado de peritos y la Resolucion concluyente delos casos peritados por
presunta Responsabilidad Médica de Muerte Materna. IML. Periodo 2005-2013.

35

50% 50% 50% 50%

# Hubo Responsabilidad Médica

@ No hubo Responsabilidad
Médica

Colegiado No Colegiado

Fuente: Tabla No. 21
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Gréafico No. 22

Clasificacién del Embarazo segun factores de riesgo relacionado con la Muerte
Materna peritada enel IML por presunta Responsabilidad Médica.

Periodo 2005-2013.

8.3%(N=1)

B Embarazo de Bajo Riesgo

B Embarazo de Alto Riesgo

91.6% (N=11)

Fuente: Tabla No. 22
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Gréafico No. 23

Clasificacion del embarazo y Resolucion concluyente delos casos peritados por
presunta Responsabilidad Médica de Muerte Materna. IML. Periodo 2005-2013.

100%

83.3%

B Embarazo de Bajo Riesgo

B Embarazo de Alto Riesgo

Hubo Responsabilidad Médica  No Hubo Responsabilidad
Médica

Fuente: Tabla No. 23
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Gréafico No. 24

Causa de Muerte establecida a través del peritaje médico legal en base a documentos
por presunta Responsabilidad Médica en casos de muerte materna. IML. Periodo

2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 28
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Gréafico No. 25

Cumplimiento de Atenciones Prenatales realizados por cada caso peritado enel IML
por presunta Responsabilidad Médica de Muerte Materna. Periodo 2005-2013.

8.3% (N=1)

BDela3
H Mayoro iguala 4

91.6% (N=11)

Fuente: Tabla No. 25
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Gréafico No. 26

Muerte Materna segun el periodo de gestacion en casos peritados enel IML por
presunta Responsabilidad Médica. Periodo 2005-2013.

8.3% (N= 1)

. 16.69%(N=2)

H Durante el embarazo

< Durante el parto
® Durante el puerperio

75% (N=9)

Fuente: Tabla No. 26
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Gréafico No. 27

Clasificacion de los tipos de Muerte Materna Obstétricas peritados en el IML Periodo
2005- 2013 por presunta Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna.

8.3% (N=1)

# Muerte Materna por causas
Obstétricas Directas

® Muerte Materna por causas
Obstétricas Indirectas

91.6% (N=11)

Fuente: Tabla No. 27
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Gréafico No. 28

Causa de muerte y Clasificacion del embarazo segun factores de riesgo relacionado
con la Mue rte Materna peritado en el IML por presunta Responsabilidad Médica.
Periodo 2005-2013.

36.4%

9.1% 9.1% 100% 9196 9.1% 9.1% 919% 9.1%
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B Embarazo de Alto Riesgo

Fuente: Tabla No.24
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Gréafico No. 29

Manera de Muerte establecida a través del peritaje médico legal en base a
documentos por presunta Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna. IML
Periodo 2005-2013.

100%

Muerte Natural

Fuente: Tabla No. 29
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Gréafico No. 30

Causa de muerte y resolucion concluyente del peritaje médico legal en casos de
Muerte Materna por presunta Responsabilidad Médica. IML. Periodo 2005-2013.

B Hubo Responsabilidad Médica H No hubo Responsabilidad Médica

3
1 1 1 1 1 1 1 1 1
Atonia Aborto Sepsis  Eclampsia Placenta Placenta Sepsis Embolia de Neumonia
Uterina séptico  puerperal Previa Previa  puerperal liquido porH1N1
Obstructiva Sangrante porcuerpo amniético
Total extrafio
post
cesarea

Fuente: Tabla No. 30
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Gréafico No. 31

Causa de muerte establecida a través del peritaje médico legal enel IML de Muerte
Materna y Departamento de procedencia de los casos. Periodo 2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 31
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Gréfico No. 32

Institucion hospitalaria vinculada en la atencion de la embarazada y causa de muerte

de los casos peritados enel IML por presunta Responsabilidad Médica.

Periodo 2005-2013.

B Hospital Privado B Hospital Pablico

1 1 1 1 1 1 1 1

Atonia Aborto Sepsis Eclampsia Placenta Placenta Cuerpo Embolia Neumonia

Uterina  Séptico Puerperal Previa Previa  Extrafio deL.A. porHIN1
Oclusiva Sangrante  Post
Total Cesérea

Fuente: Tabla No. 32
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Gréafico No. 33

Departamento de procedencia de la Unidad de Salud vinculada al peritaje médico
legal enel IML por presunta Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna.
Periodo 2005-2013.

B Managua

B2 ® Masaya

H Matagalpa
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Fuente: Tabla No. 33
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Gréafico No. 34

Unidad de Salud vinculada al peritaje médico legal enel IML por presunta
Responsabilidad Médica en casos de Muerte Materna. Periodo 2005-2013.

33.3% (N=4)

B Hospital Publico

m Hospital Privado

66.6% (N=8)

Fuente: No. 34
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Gréafico No. 35

Unidad de Salud vinculada a la atencidn de la embarazada y Estandarizacion del
Expediente Clinico sometidos a peritaje médico legal por presunta Responsabilidad
Meédica en Muertes Maternas. IML. Periodo 2005-2013.

87.5%

W Estandar

® No estandar

Hospital Privado Hospital Publico

Fuente: Tabla No. 35
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Gréafico No. 36

Profesional de salud vinculado al peritaje médico legal por presunta Responsabilidad
Meédica en casos de Muerte Materna. IML. Pe riodo 2005-2013.

8.3% (N=1)

W Gineco Obstetra

W Médico Internista

91.6% (N=11)

Fuente: Tabla No. 36
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Gréfico No. 37

Grupo Etareo de la paciente en casos de Muerte Materna peritados enel IML por
presunta Responsabilidad Médica. Periodo 2005-2013.

50%

® Menor de 20 afios
25% ® 20-34 afios

25%

B Mayor de 35afos

Menor de 20 afios 20-34 afios Mayor de 35 afios
Fuente: Tabla No. 37
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Gréafico No. 38

Grupo Etnico de las pacientes en casos de presunta Responsabilidad Médica en
Muerte Materna, peritados en el IML. Periodo 2005-2013.

8.3% (N=1) 8.3% (N=1)

H Blanca
1 Mestiza
H Negra

83.3% (N=10)

Fuente: Tabla No. 38
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Gréfico No. 39

Escolaridad de las pacientes fallecidas por Muerte Materna por presunta
Responsabilidad Médica, peritados enel IML. Periodo 2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 39
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Gréfico No. 40

Estado civil de la paciente en los casos de Muerte Materna peritados enel IML por
presunta Responsabilidad Médica. Periodo 2005-2013.
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Fuente: Tabla No. 40
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