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RESUMEN

La Pediatría es preponderante en países que tienen una consi-
derable población infantil, problemas sanitarios, higiénicos,
nutricionales y educativos. Predominio de las patologías de la po-
breza y elevada prevalencia de las denominadas patologías de la
industrialización y de mortalidad infantil.

El objetivo del estudio fue emitir Recomendaciones con base al
análisis de las quejas pediátricas interpuestas en la CONAMED de
1997-2001. La información se obtuvo del Sistema de Atención de
Quejas Médicas y de la Valoración Médica Integral. Los datos fue-
ron procesados a través de una base de datos electrónica y anali-
zados con un paquete estadístico.

Se recibieron 200 quejas, presentaron una mayor frecuencia
en menores de un año del sexo masculino. Predominaron las
diarreas y gastroenteritis de presunto origen infeccioso. La seguri-
dad social presentó el 57% de quejas. El Distrito Federal y Estado
de México, sumaron el 71%. Los motivos fueron por
inconformidades con el tratamiento médico, 50%. En 50.5% se
dictaminó mala práctica médica. El 23.5% resultaron en falleci-
mientos. En 51% se llegó a un convenio de conciliación.

Los resultados observados, se relacionaron con la práctica re-
gular de la pediatría y la morbilidad-mortalidad nacional. Para la
Emisión de las Recomendaciones se consideró a los casos que pre-
sentaron mala práctica médica. De la discusión y acuerdo con el
Grupo de Validación Externa se emitieron nueve Recomendacio-
nes generales en Pediatría, enfocadas principalmente en prevenir
los problemas con los que se enfrenta más comúnmente la espe-
cialidad.
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SUMMARY

The pediatric outweigh within countries with high infant population,
problems of sanitation, hygiene, nutrition and education are due to the
predominance of poverty’s pathology as well as a rate increases in the
industrialize illnesses and high infant mortality rates.

The study’s objective was the emission of Recommendations on the
analysis base of the pediatric complains interposed in the Commission from
1997 to 2001. The Database was done from the SAQMED and VMI. The
data was computationally processed and analyzed by a statistic package.

During the period a total of 200 complains. A high percentage was in
children minor of one year of age, mainly male, 61.5%. The predominantly
causes were due to infection diarrhea and gastroenteritis. The Social security
with 57%. Mainly in the Metropolitan area, 71%. The 50% was due to
disagreement with the medical treatment. In 50% was medical malpractice.
23% ended in death. Finally in 51% conciliation agreement was determined.

The results in general are related with the Pediatric regular practice and
the national morbidity and mortality. Nevertheless, from the medical
malpractice case’s analysis, discussion and agreement with the External
Validation Group were emitted nine Pediatric Recommendations mainly to
the problems which more commonly the specialty faces.

Key Words: Pediatric, Pediatric Recommendations.
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INTRODUCCIÓN
La población infantil constituye una gran proporción de la

población mundial. Una de cada tres personas es menor de
15 años. Esta proporción es mayor en países menos desarro-
llados. En la distribución por edades, corresponde el mayor
número en menores de cuatro años, seguido de preescolares
y finalmente el grupo de 10 a 14 años de edad.1

Situación Sociodemográfica: La situación sociodemográfica
en los países que tienen mayor población infantil y grandes
problemas sanitarios, higiénicos, nutricionales y educativos
explica la importancia que adquiere la Pediatría. Los factores
referidos se relacionan con que los niños se enfermen con
mayor frecuencia y predominen las patologías de la pobreza
(prematurez, desnutrición, infecciones, y parasitosis, entre
otras), y paralelamente se incrementen las patologías de la
industrialización (enfermedades debidas a la contaminación,
accidentes, drogadicción y suicidios, entre otras).2,3

En la República Mexicana, aún cuando la salud del niño
continúa mejorando, ésta no es homogénea en todo el país.
México es uno de los países con más alta natalidad, existe
un crecimiento natural de la población en los últimos 10
años. La distribución por grupos de edad para 2002 repre-
sentó el 44% en menores de 20 años (de 0-4 el 11%, en el
de 5-9 el 12%, y de 10-14, con el 11% y el grupo de15-19
con el 12%) e incremento de la esperanza de vida al nacer
a 75 años para 1999.4,5,6

Actualmente, la Pediatría es una de las ramas de la medici-
na más evolucionadas, con un gran avance tecnológico, so-
ciológico y biológico5 sigue presentando como uno de sus
retos la alta mortalidad infantil, la cual es considerada como
uno de los índices de desarrollo humano, para evaluar a un
país.

Los padecimientos que con mayor frecuencia afectan a
los niños son la desnutrición, y las enfermedades de origen
infeccioso7 que representan un alto porcentaje de la
morbilidad infantil, así como el retraso en la atención médi-
ca de las urgencias pediátricas.

El número de defunciones en 1995 fue mayor en hom-
bres para los diferentes grupos pediátricos, por lo que el
índice de sobremortalidad nacional masculina fue de 129.2
y en todos los estados este indicador superó los 100.

Las principales causas de muerte en la población infantil
siguen siendo las afecciones del periodo perinatal8 e in-
cremento de la mortalidad debida a malformaciones con-
génitas.

Los errores potenciales en la especialidad de Pediatría,
pueden presentarse en la práctica regular por enfermeda-
des infecciosas y problemas nutricionales; en la administra-
ción de tratamientos de urgencias pediatrícas, en el uso de
la tecnología, con daños iatrogénicos frecuentes y serias
secuelas ampliamente prevenibles. Debido a esto existe una
amplia gama de estudios que recomiendan a las institucio-
nes de salud, al servicio de farmacia pediátrica, así como a

las Unidades de Neonatología, un control y un monitoreo
de sus actividades de rutina en los hospitales, e incluso guías
anticipatorias (Recomendaciones preventivas) en la práctica
de la pediatría, enfocados principalmente a los problemas
con los que se enfrenta más comúnmente la especialidad, y
el uso de recetas computarizadas con implementación de
otras herramientas que apoyen la decisión terapéutica mé-
dica, todas ellas con el fin de mejorar la calidad de la aten-
ción, mayormente en Unidades de Cuidados Intensivos
Pediátricas.9,10,11,12

El objetivo del estudio fue emitir Recomendaciones en la
especialidad de Pediatría con base al análisis de las quejas
interpuestas en la CONAMED de 1997-2001, para mejorar
la practica de la pediatría y prevenir posibles conflictos.

La situación sociodemográfica, la morbilidad-mortalidad
infantil y el tipo de complicaciones que generan, justifican
el interés en esta área de la medicina.

METODOLOGIA
En el presente estudio se incluyeron todas las quejas de

la especialidad de Pediatría recibidas en la CONAMED del
periodo de enero de 1997 a diciembre de 2001. La infor-
mación fue obtenida a través del Sistema de Atención de
Quejas Médicas (SAQMED), que registra las inconformidades
de los usuarios de los servicios de salud.13 Se conformó una
base de datos con las siguientes variables: la edad y el sexo
del paciente, la entidad federativa de procedencia de la
queja, la institución de salud involucrada, el motivo y
submotivo de la queja. Adicionalmente se solicito la infor-
mación de la Valoración Médica Integral (VMI) con la finali-
dad de identificar los diagnósticos involucrados y los
procedimientos quirúrgicos realizados, mismos que fueron
codificados de acuerdo a la Clasificación Internacional de
Enfermedades, 10ª Revisión (CIE-10).14 Por medio del análi-
sis de la VMI se obtuvo la información relacionada con el
estatus del paciente. Finalmente se recodificaron las varia-
bles correspondientes, y se realizó un análisis univariado,
posteriormente se estratifico por grupos de edad. Para el
referido análisis se utilizo el paquete estadístico SPSS versión
10.1. Una vez elaborado el documento con las recomenda-
ciones derivadas con base en el análisis de las quejas,  éste
fue validado internamente en la CONAMED. En una segun-
da fase, se seleccionó un Grupo de Validación Externa (GVE),
integrado por expertos en pediatría: pertenecientes a la
Academia Nacional de Pediatría; del Consejo Mexicano de
Certificación en Pediatría; de la Confederación Nacional de
Pediatría; de la Asociación Mexicana de Pediatría A.C; del
Instituto Nacional de Pediatría; del Hospital de Pediatría del
Centro Médico Nacional Siglo XXI y del Hospital Infantil de
México «Federico Gómez”. Se realizaron diversas reuniones
de trabajo conjuntas (CONAMED-GVE) con la finalidad de
analizar y consensar las recomendaciones. Como resultado
de estas reuniones se emitieron nueve Recomendaciones
Generales en Pediatría.
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RESULTADOS
De las 200 quejas pediátricas presentadas ante la CONAMED durante 1997-2001 el mayor número se presentó en el

año 2000 con el 27.5% y el menor en el último año analizado, con el 8.5% (Gráfica 1). Las quejas ocurrieron principal-
mente en los menores de un año, exceptuando al grupo de menores de un mes, con el 34% seguidas del grupo de 1-4
años con 29.5%.(Gráfica 2). Predominó el sexo masculino con el 61.5%, en comparación con el femenino, con el 38.5%
(Gráfica 3). Las patologías más frecuentemente reportadas en las inconformidades (codificadas en base a la CIE-10) fueron
las diarreas y las gastroenteritis de presunto origen infeccioso (6.0%), seguidas de otras afecciones originadas en el
periodo perinatal (5.5%), así como neumonías y otros trastornos respiratorios que representaron el 4.5% cada una (Tabla
1). En el rubro otras, y debido al alto número concentrado en el mismo (38.5%), se realizó un análisis más detallado y se
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Tabla 1. Principales causas de morbilidad identificadas en las quejas de Pediatría, CONAMED 1997-2001

Número CIE-10* Diagnóstico Frecuencia %

1 005 Diarrea y gastroenteritis de origen infeccioso 12 6.0

2 253 Otras afecciones del período perinatal 11 5.5

3 270 Síntomas, signos y hallazgos anormales 10 5.0
clínicos y de laboratorio,  no clasificados en
otra parte

4 169 Neumonía 9 4.5

5 249 Otros transtornos respiratorios originados
en el período perinatal 9 4.5

6 248 Hipoxia intrauterina y asfixia del nacimiento 8 4.0

7 170 Bronquitis y bronquiolitis agudas 6  3.0

8 246 Desnutrición fetal y trastornos relacionados
con la gestación y bajo peso al nacer 6 3.0

9 111 Otros trastornos endocrinos, nutricionales
y metabólicos 5 2.5

10 129 Otras enfermedades del sistema nervioso 5 2.5

11 186 Enfermedades del apéndice 5 2.5

12 217 Otras enfermedades del sistema urinario 5 2.5

13 250 Enfermedades infecciosas y parasitarias
congénitas 5 2.5

14 259 Otras malformaciones congénitas del sistema
digestivo 5 2.5

15 034 Varicela y herpes zoster 4 2.0

16 179 Otras enfermedades del sistema respiratorio 4 2.0

17 190 Ileo paralítico y obstrucción intestinal sin hernia 4 2.0

18 256 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 4 2.0

19 185 Otras enfermedades del esófago, estómago
y duodeno 3 1.5

20 255 Otras malformaciones congénitas del sistema
nervioso 3 1.5

Otros 77 38.5

Total 200 100.0

*Lista codificada en base a la CIE-10ª Rev.
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reagruparon las causas que en orden de frecuencia correspondieron al grupo de infecciones en general, gastroenteritis,
tumores malignos de diferentes regiones, malformaciones congénitas, afecciones respiratorias, traumatismos de causa
externa y envenenamientos principalmente. Las instituciones involucradas en las quejas con mayor frecuencia fueron las
de seguridad social con 57%, seguida de los servicios privados con 28% (Gráfica 4). El Distrito Federal (53.5%) y el Estado
de México (17.5%) contribuyeron en conjunto con el 71%, el 29% restante se distribuyó en 19 Estados de la República. En
la gráfica 5, se muestra que en los motivos de las quejas pediátricas 50% se relacionó con inconformidades con el
tratamiento médico, seguido del diagnóstico con el 28%. En el rubro otros (11.5%) involucra diversas causas que gene-
raron la inconformidad como abuso, negación del servicio, problemas en la relación médico-paciente, desinformación y
accidentes. En la tabla 2 se presenta un concentrado de los motivos y submotivos de las quejas pediátricas recibidas.
Llama la atención el alto número de casos relacionados con  un tratamiento médico inadecuado (41%) e insatisfactorio
(27%). Más de la mitad de las quejas (60.7%) se relacionaron a un diagnóstico erróneo, e inoportuno en 31.1%. Dentro
del motivo de queja por tratamiento quirúrgico, el primer lugar lo ocupó el diferimiento injustificado con 33.3%, las
complicaciones postquirúrgicas y secuelas con 19%. Finalmente, en otros motivos se encuentran las cuestiones adminis-
trativas con la negación del servicio o abuso, conflictos en la relación médico-paciente por desinformación o maltrato. En
el 50.5% de los casos se determinó que existió mala práctica, mismas que se retoman para su análisis y para la emisión de
las Recomendaciones. En la gráfica 6 se observa la distribución de las quejas por mala práxis relacionadas con el motivo
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*Lista codificada en base a la CIE-10ª Rev.

Tabla 2. Concentrado de motivos y submotivos de las quejas pediátricas

Quejas por Tratamiento Médico

Submotivo Frecuencia %

Inadecuado 41 41.0

Insatisfactorio 27 27.0

Inoportuno 9 9.0

Complicaciones y enfermedades secundarias 6 6.0

Secuelas 3 3.0

Fallas administrativas 7 7.0

Sin datos 7 7.0

Total 100 100.0

Quejas por Tratamiento Diagnóstico

Submotivo Frecuencia %

Erróneo 34 60.7

Inoportuno 18 32.1

No especificado 4 7.1

Total 56 100.0

Quejas por Tratamiento Quirúrgico

Submotivo Frecuencia %

Diferimiento injustificado 7 33.3

Complicación post quirúrgica y secuelas 4 19.0

Cirugía innecesaria 2 9.5

Resultados no satisfactorios 2 9.5

Accidentes e incidentes 1 4.8

Extirpaciones erróneas 1 4.8

Técnica inadecuada 1 4.8

Sin datos 3 14.3

Total 21 100.0

Otros Motivos

Submotivo Frecuencia %

Misceláneos 23

Total 23 100.0
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de la queja (25%), debido al tratamiento médico, seguido del diagnóstico (16.5%). En la Tabla 3 muestra 45 casos que
resultaron en fallecimientos de los menores (45/200), con una tasa de mortalidad en toda la muestra de 22.5 x 100. En 27
de las 45 defunciones se determinó que existió mala práctica médica (Gráfica 7). La modalidad de conclusión más
frecuente fue a través de un convenio de conciliación en 51% de los casos (Gráfica 8). En el rubro otros (13.5%) se
encontraron falta de interés del quejoso, desistimiento, laudo, casos enviados a las Comisiones Estatales, improcedentes
e incompetencia o sobreseimiento. Por otra parte de los compromisos asumidos el 40.2% correspondió a una explicación
técnico-médica, 25.5% a reembolso o reintegro de gastos; 16.7% a atención médica especializada y 7.8% a revaloración
médica, los resultados anteriores tomando como denominador (n=102) los casos en los que se asumió un compromiso.
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Tabla 3. Mortalidad por calusa básica en las quejas pediátricas

Número CIE-10* Diagnóstico Frecuencia %

1 043 Otros síntomas, signos y hallazgos anormales
clínicos y de laboratorio, no clasificados en
otra parte 6 13.3

2 022 Neumonía 6 13.3

3 032 Sepsis bacteriana del recién nacido 5 11.1

4 026 Trastornos relacionados con la duración de
la gestación y el crecimiento fetal 4 8.9

5 044 Todas las demás enfermedades 4 8.9

6 023 Otras infecciones respiratorias agudas 3 6.7

7 035 Resto de afecciones perinatales 3 6.7

8 001 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen
infeccioso 2 4.4

9 016 Resto de tumores malignos 2 4.4

10 031 Otras infecciones respiratorias del recién
nacido 2 4.4

11 041 Otras malformaciones congénitas 2 4.4

12 008 Septicemia 1 2.2

13 024 Enfermedades del sistema digestivo 1 2.2

14 034 Trastornos hemorrágicos y hematológicos
del feto y del recién nacido 1 2.2

15 038 Malformaciones congénitas del corazón 1 2.2

16 039 Otras malformaciones congénitas del sistema
circulatorio 1 2.2

17 012 Otras enfermedades virales 1 2.2

Total 45 100

*Codificación por Causa Básica, CIE 10ª Revisión.
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DISCUSIÓN
Aún cuando el total de casos

pediátricos presentados ante la
CONAMED en el período analiza-
do, no representa una cantidad
impactante de quejas (2% del to-
tal recibido en la Comisión en el
mismo periodo), es una situación
que amerita su análisis, debido a
que los casos pediátricos corres-
ponden a un área prioritaria en
la atención médica a grupos más
vulnerables15 y como se mencio-
nó al inicio, sigue siendo uno de
los retos el alto índice de
morbilidad y mortalidad infantil,
que resulta desfavorable al país. Por otra parte, un número
considerable de quejas están registradas en el área de obs-
tetricia, no obstante que una alta proporción de las mismas
están relacionadas con problemas en la reanimación
neonatal (en una muestra analizada de 125 casos de obste-
tricia, aproximadamente el 48% presentó daño perinatal).
Aunado a lo anterior, la insatisfacción o falla en el servicio
catalogado como erróneo, inadecuado o denegado, no es
la percepción directa y sentida del paciente afectado, sino
de los familiares o representantes del menor, por lo que el
número de quejas per se, no nos da un buen indicador
dentro de ésta especialidad. Existen estudios que refieren la
relación de la satisfacción materna con la cita médica
pediátrica y muestran una clara relación con la calidad y
cantidad de la información trasmitida por el médico tratan-
te. Ciertamente, los estudios en el campo de la comunica-
ción, se enfocan a los adultos y es la interacción del médico
e impacto en los padres lo que se analiza, aún cuando el
niño sea el paciente. Así mismo, se acepta que cuando el
paciente es un niño, la situación se vuelve más compleja,
debido a que los derechos del menor a participar están limi-
tados por su nivel cognitivo, sus etapas de maduración éti-
ca, el control de los padres y las mismas normas del médico
tratante, aún cuando el hecho de hablar con el niño e
involucrarlo directamente en su tratamiento, proporciona
más información al médico, retiene determinada informa-
ción mejor, lo que ejerce una mejor satisfacción en los pa-
dres y un mayor compromiso en aplicar los tratamientos
indicados. Sin embargo, se acepta que solo un mínimo por-
centaje de pediatras tiene una buena comunicación con el
niño.16,17

En cuanto a las quejas agrupadas por edad, el mayor
número se concentró en los grupos de <1 año (pero mayo-
res de un mes) y en el de 1-4 años; al conjuntar los dos
grupos referidos, éste subgrupo acumula un total de 63.5%.
Los resultados corresponden con el grupo de mayor de-
manda de los servicios de salud a nivel nacional, y con una
mayor morbilidad. Por otra parte, se cree que su labilidad

sea debida a los complejos fenó-
menos del crecimiento más acti-
vo, desarrollo funcional y
psicológico, así como las pecu-
liaridades de la dieta y a cambios
en su alimentación en esta
etapa18,por lo que el pediatra de-
berá poner especial atención a
estos factores.

Las quejas pediátricas relacio-
nadas con el género se presen-
taron mayormente en el
masculino, lo que puede estar re-
lacionado con la mayor fragilidad
de los niños a las enfermedades
y que refleja una mayor tasa de

mortalidad en ellos.9 Los diagnósticos más frecuentemente
encontrados en las quejas pediátricas, fueron las diarreas
de presunto origen infeccioso. El grupo más vulnerable en
la población infantil es el de menores de un año, en quie-
nes se observan con mayor frecuencia los trastornos diges-
tivos, además de los respiratorios, infecciosos y de la
nutrición. La literatura refiere ampliamente a la diarrea como
manifestación patológica que se registra con mayor frecuen-
cia en los menores de 3 años. Esta ocupa los primeros luga-
res como causa de morbilidad y mortalidad infantil (a nivel
mundial ocasiona anualmente 14 millones de defunciones
en menores de un año), principalmente en comunidades
con mal saneamiento básico, bajo nivel socioeconómico y
cultural. Nuestro país no es la excepción, las infecciones
son la causa más frecuente de diarrea, junto con las infec-
ciones respiratorias agudas; responsables frecuentes de la
alta morbilidad y de las complicaciones graves que se gene-
ran. No obstante el panorama epidemiológico desfavora-
ble, en años recientes, se ha considerado que es posible
disminuir las tasas de mortalidad por infecciones
gastrointestinales y respiratorias, si se proporciona atención
médica oportuna y adecuada.19

En el análisis por institución, el mayor número de quejas
se dio en la seguridad social, probablemente debido a su
amplia cobertura por un lado, y por el otro a que cuando el
niño enferma requiere de estudios más especializados o de
un tiempo más prolongado de atención médica, se recurre
a la seguridad social. No obstante, un numero considera-
ble de quejas se dio en los servicios privados. Deberá tener-
se presente el que los pediatras que laboran en estas
instituciones tienen limitaciones de tiempo, al tener varias
actividades y un exceso de consulta, que les impide aten-
der adecuadamente a cada paciente. Así mismo, los niños
hospitalizados están sujetos tanto a las ventajas como a los
riesgos del tratamiento médico, inherentes a las propieda-
des farmacológicas o a los procesos quirúrgicos.10

Estudios realizados en Estados Unidos de Norteamérica
relacionan a los factores de comunicación interpersonal, prin-
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cipalmente en familias de bajos recursos, con una mayor
predisposición a estar en desacuerdo o insatisfechas con la
atención médica recibida por sus niños. Dicha insatisfac-
ción se da en diferentes aspectos de la comunicación con
los médicos, y frecuentemente reportan los familiares: 1)
falta de una adecuada indicación por parte del médico de
cómo tomar los medicamentos; 2) el médico no explicaba
adecuadamente la gravedad de la enfermedad del niño o
no proporcionaba suficiente información que demandaban
los familiares durante la consulta pediátrica; 3) no se les per-
mitía discutir todo sobre sus dudas o los hallazgos encon-
trados en la exploración física, y 4) un alto porcentaje de
familiares reportaron que el médico no explicó adecuada-
mente la causa de la enfermedad del niño.20 Es fundamen-
tal tener en cuenta que un elevado porcentaje de usuarios
de los servicios de salud en la  seguridad social son de bajos
recursos, lo que crea barreras culturales y de lenguaje que
pueden acentuar aún más la interrelación irregular de los
pacientes o familiares con el médico y generar una comuni-
cación deficiente, con diferencias tanto en las prioridades
como en las percepciones de cada uno de ellos (de los pe-
diatras y de los familiares del niño).

En cuanto a la entidad federativa que presentó más que-
jas por el servicio brindado, fue el área metropolitana, lo
cual es explicable, primero por el lugar en que se ubica la
Comisión Nacional, la accesibilidad y difusión de sus servi-
cios en el D.F., a la concentración de los recursos y servicios
de salud en el D.F. (concentra un mayor número de camas
censables, de médicos en contacto con el paciente y de
personal de salud, muy por arriba del promedio nacional),
así como al hecho de que en otros Estados de la República
ya cuentan con su propia Comisión Estatal, lo que puede
generar una disposición descentralizada de la atención de
las quejas médicas.

En relación a los motivos y
submotivos de las quejas, el 50%
de las mismas fue por el trata-
miento médico recibido. El error
en la medicación en pediatría es
un problema que trata amplia-
mente la literatura, los errores
potenciales durante la administra-
ción de medicamentos, principal-
mente en niños hospitalizados, y
área de urgencias pediátricas.
Estos pueden presentarse en
cualquier etapa del proceso de la
atención médica, desde la selec-
ción del medicamento, su indica-
ción, hasta su aplicación. Por lo
que se recomienda a los pedia-
tras tener presentes las
interacciones y posibles reaccio-
nes, las dosis y tiempos de admi-

nistración del medicamento, así como la accesibilidad de
las referencias farmacológicas y demás información necesa-
ria dentro de los servicios y complementar con la elabora-
ción de material educativo para el paciente. Por otra parte,
la Academia Americana de Pediatría (AAP, por sus siglas en
inglés) refiere que existen factores que necesariamente
impactan en la decisión farmacológica del pediatra, como
son las condiciones del paciente, la calidad de la atención
médica, las características propias de la práctica médica en
determinadas instituciones de salud, en donde la libre elec-
ción por parte del paciente está limitada, así como la conve-
niencia y costo de determinados fármacos.10,21,22

Existen pocas investigaciones que estudien el error médi-
co en pacientes pediátricos, sin embargo se discute la posi-
bilidad de que los niños y especialmente los neonatos
presenten una limitada reserva para amortiguar los errores
en el tratamiento farmacológico, debido a su rápido cam-
bio de peso, lo que hace particularmente difícil dosificar el
medicamento adecuadamente o cuando están en estado
crítico, pueden generar consecuencias más graves, en com-
paración con neonatos relativamente sanos o niños de más
edad. La tasa de error es considerablemente mayor en
neonatos, en éste destacan los pacientes atendidos en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), los prematuros, con
bajo peso al nacer y con alteraciones respiratorias y
nutricionales principalmente. Un considerable número de
errores medicamentosos se presenta en la dosificación, se-
guido de la ruta de administración (la intravenosa seguida
de la oral e inhalación), de la lectura y documentación, fe-
cha y frecuencia de administración. Los medicamentos mas
comúnmente involucrados en errores médicos son los agen-
tes anti-infecciosos, analgésicos y sedantes, electrolitos, lí-
quidos y broncodilatadores. Otros estudios mencionan que

el error humano es magnificado
substancialmente por un comple-
jo y pobre diseño del sistema de
salud, un inadecuado equipo de
trabajo, con estresores psicológi-
cos y ambientales en el personal
médico como la fatiga, ansiedad,
mala iluminación y el ruido.22 En
resumen, los errores en el trata-
miento farmacológico generan
una gran diversidad de problemas
de salud, con incremento de la
morbilidad-mortalidad y de los cos-
tos de atención médica, así como
causas frecuentes de litigios que
involucran al paciente, familiares,
instituciones y pediatras.10,23

Diversos estudios reportan que
hasta un 40% de los pediatras
expresaron que diez o más veces
al mes los padres de sus pacien-
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tes les demandaron un antibiótico, cuando el mismo médi-
co no lo consideraba indicado y en 48% de los mismos, los
padres siempre o frecuentemente los presionaban para re-
cibir antibióticos, sin estar indicados. Así, los médicos refie-
ren la presión de los padres como el factor más impactante
en el uso inapropiado de antibióticos.24,25,26,27,28

Además, agregaríamos la gran cantidad de medicamen-
tos que llegan al pediatra, y que frecuentemente lo condu-
cen a basarse en los datos consignados por la industria
farmacéutica, situación que se da principalmente en la con-
sulta privada.

Las quejas relacionadas con el diagnóstico ocuparon el
segundo lugar, con respecto a este punto debe considerar-
se la necesidad que tiene el especialista de realizar un diag-
nóstico rápido en los pacientes pediátricos, con el fin de
implementar al mismo tiempo el tratamiento oportuno re-
querido. No obstante, existen limitaciones en la accesibili-
dad de estudios de laboratorio y gabinete dentro de las
instituciones de salud, y frecuentemente se diagnostica solo
con base en los hallazgos clínicos. Además de la sobrecarga
en las unidades, por lo que los niños hospitalizados sufren
un acortamiento de su estancia por el mismo factor men-
cionado, y consecuentemente el tiempo que dedica el pe-
diatra en los problemas prioritarios de salud en el niño y sus
padres, es insuficiente.29 Otro posible factor a considerar
son las malformaciones congénitas o tumores infantiles que
demandan frecuentemente de la intervención de sub-espe-
cialistas y de tecnología más sofisticada, así como de un
diagnóstico prenatal temprano.13

En los resultados de la atención médica, prácticamente
en la mitad de las quejas recibidas (50.5%), se determinó
que hubo mala práctica médica. Esta situación no es priva-
tiva de nuestro país, ya que en los últimos años en Estados
Unidos los costos por mala práctica se han incrementado
cuatro veces más rápido que la tasa de crecimiento econó-
mico. Sin embargo, los médicos encuentran cada vez más
difícil obtener un seguro por mala práctica. Así mismo, la
literatura refiere que pocos actos de negligencia médica re-
sultan en mala práctica, así como pocas demandas de mala
práctica involucran realmente un acto de negligencia médi-
ca. Resultado de dicha situación es que los médicos han
aprendido a practicar la medicina defensiva, con un incre-
mento significativo en el costo de la misma, pero aún más
costoso es el daño que puede sufrir el médico en la relación
médico-paciente y ver al próximo paciente como un poten-
cial demandador, aduciendo una mala práctica, sumando
una desconfianza en el conflicto médico. Las Reformas que
se han aplicado para disminuir o revertir esta situación en el
Sistema de Salud, han sido enfocadas a las resoluciones al-

ternativas de conflictos, principalmente a la negociación,
mediación, arbitraje y paneles de expertos.30 Estas mismas
funciones se aplican en la Comisión, sin embargo, conside-
ramos que independientemente de conocerlas y
concientizarse en la problemática, es prioritario prevenir los
conflictos, teniendo en cuenta que los litigios traen conse-
cuencias adversas, estrés, traumas psíquicos y un deterioro
frecuente de la relación médico-paciente. Por tal motivo con-
sideramos que en base a los reportes de otras instituciones
de salud en diversos países, las Recomendaciones en Pedia-
tría que aquí se emiten, ayudarán a mejorar la calidad de la
atención médica y a prevenir conflictos por las mismas razo-
nes que se aquí se analizan.

Con respecto a las defunciones más de la mitad fueron
consecuencia de neumonías y otras infecciones respirato-
rias. Estos datos corresponden con los reportados en la
literatura, en cuanto las causas de mortalidad por complica-
ciones derivadas de infecciones respiratorias agudas (IRA) y
enfermedades diarreicas (ED), principalmente en menores
de cinco años. Según Villa y colaboradores19 el número de
defunciones que reportan las instituciones de salud con
población asegurada, es apenas la mitad de la mortalidad
ocurrida fuera de las unidades médicas. Más aún, una pro-
porción mayor del 60% de los menores de 5 años, con diag-
nóstico de ED o IRA fallecen en sus casas, aún cuando han
recibido atención médica previa a su muerte.

Finalmente, en la misma práctica pediátrica se habla de
la importancia de conocer la «Nueva Morbilidad» (alteracio-
nes tardías de divorcios, abuso sexual en el niño, desorde-
nes en la atención/hiperactividad, suicidios, homicidios,
violencia escolar, abuso de alcohol y drogas, Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), efectos de los medios en
la violencia, obesidad, actividad sexual temprana, y em-
barazos no deseados en menores de edad), como conse-
cuencia de las dificultades sociales, problemas en el
comportamiento y otros factores que afectan el entorno in-
fantil, y que en el futuro desplazarán a la morbilidad actual;
por lo que el especialista deberá tener el conocimiento para
poder identificar éstos problemas, así como implementar
medidas de intervención. Específicamente en nuestro en-
torno el especialista se enfrenta a desafíos que afectan su
práctica médica, en aspectos relacionados con la calidad
de vida, y la justicia social en el acceso a los servicios de
salud entre otros.31 Consideramos que en vista de los resul-
tados obtenidos en éste     análisis deberá desarrollarse   ade-
más Recomendaciones Específicas para Urgencias
Pediátricas, para el Recién Nacido y para el grupo los Ado-
lescentes, por ser grupos vulnerables y áreas problemáticas
que se apartan un poco de la pediatría en general.
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RECOMENDACIONES GENERALES
PARA PREVENIR LA MALA PRÁCTICA

MÉDICA EN PEDIATRIA1 , 2, 3

Posterior al análisis de todas las quejas de la especialidad
de Pediatría recibidas en la CONAMED durante el periodo
de 1997 a 2001 y una vez elaborado el documento final se
emitieron una serie de Recomendaciones, validadas inter-
namente en la CONAMED, y en una segunda fase, éstas
fueron sometidas a una validación externa, realizada por
expertos en pediatría, a través de reuniones de trabajo, con
el fin de conocer e incluir sus observaciones.

1. Contar con las certificaciones y actualizaciones in-
dispensables:
• Contar con la cédula profesional debidamente otor-
gada por el Registro Federal de Profesiones de la SEP.
• Contar con la cédula de la especialidad debidamen-
te requisitada por el Registro Federal de Profesiones de
la SEP.
• Contar con la Certificación del Consejo Mexicano de
Certificación en Pediatría así como la recertificación
quinquenal obligatoria.
• Estar afiliado, en calidad de Socio Activo a una Socie-
dad, Colegio o Asociación de la especialidad, de presti-
gio reconocido.
• Estar en disposición de mostrar la documentación an-
terior a los padres del menor o a la autoridad compe-
tente que así lo requieran.

2. Mantener estrecha comunicación médica con la
familia o representantes del paciente:
• Brindar un trato respetuoso y afable al niño y sus
familiares, asegurando la corresponsabilidad.
• Incluir tanto en el paciente como a los padres en la
decisión sobre su tratamiento.
• Brindar información utilizando un lenguaje apropia-
do y entendible.
• Promover la participación de los familiares del niño
en su diagnóstico, plan de estudio y tratamiento, así
como de los cambios clínicos.
• Obtener el Consentimiento Validamente Informado
en todos los procedimientos diagnósticos y terapéuti-
cos que así lo ameriten.

3. Dar especial atención a la vigilancia y control del
niño sano:
• Fomentar en la madre del recién nacido, la lactancia
materna exclusiva, haciendo énfasis en sus ventajas y
beneficios que aporta al niño.
• Fomentar en los padres o responsables las medidas
higiénicas personales indispensables, en la preparación
de los alimentos, lavado de manos y aislamiento pre-
ventivo del contagio de padecimientos infecciosos.
• Proporcionar a los padres información suficiente y sen-
cilla sobre el manejo de alimentos como medida que

favorezca un crecimiento adecuado y prevenga trastor-
nos relacionados con la nutrición.
• Realizar una exploración física detallada y completa.
• Incluir y documentar en el expediente clínico todos
los de parámetros que permitan dar un seguimiento
apropiado del crecimiento y desarrollo.
• Aplicar un esquema de Inmunización, en el que se
incluyan las vacunas del Programa Nacional de Vacu-
nación. Proporcionar a los padres y/o responsables del
menor, información acerca de otras vacunas aprobadas
y disponibles, con explicación del riesgo - beneficio.

4. Asegurar una valoración integral neonatal.
• Identificar oportunamente mediante una exploración
física completa las malformaciones congénitas
diagnosticables con procedimientos sencillos y rutina-
rios.
• Recurrir a estudios especializados ante la sospecha
de la presencia de otras malformaciones.
• Realizar la prueba de tamiz neonatal básico y cuan
do el caso lo requiera el tamiz metabólico ampliado.
• Comunicar el diagnósticos a los padres hasta que se
disponga de la información suficiente.
• Solicitar interconsulta con otros especialistas que pue-
dan contribuir al cuidado subsecuente del paciente.

5. Efectuar diagnósticos y tratamientos oportunos.
• Conocer los problemas de salud en la población
pediátrica que representan las causas más frecuentes
de morbilidad y mortalidad del ámbito geográfico y
social en el que despeñe su práctica profesional.
• Realizar los procedimientos diagnóstico y terapéuti-
cos para problemas de salud basados en la mejor evi-
dencia disponible y aplicándolos conforme a las
circunstancias del medio en el que ejerce.
• Evitar el abuso de auxiliares de diagnóstico, estudios
de laboratorio y gabinete.
• Solicitar el apoyo de otros especialistas cuando el caso
así lo amerite.
• Conocer y cumplir con lo dispuesto en las Normas Ofi-
ciales Mexicanas: NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente
Clínico y la NOM-031-SSA2-1999, Para la atención del niño.

6. Detectar oportunamente las urgencias médico-
quirúrgicas
• Atender oportuna y eficientemente al paciente que
llega a urgencias.
• Evaluar en forma integral y multidisciplinaria para de-
terminar el diagnóstico y su referencia adecuada del
paciente.
• Proporcionar tratamiento médico inmediato a las al-
teraciones que pongan en peligro la vida o la función
de uno o varios órganos.
• Evitar el empleo de medicamentos que puedan en-
mascarar el cuadro clínico.
• Enviar junto con el paciente toda la información dis-
ponible en caso de su traslado.
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• Contar en las áreas de atención medica con medica-
mentos, equipo e instrumental básico para el tratamiento
de una urgencia.
• Informar a los padres o responsables de las limitacio-
nes que en su caso se tengan de la atención del pade-
cimiento, y las alternativas para su traslado.

7. Detecta y tratar al paciente con urgencias respira-
torias y/o enfermedades diarréicas:
• Evaluar clínica, objetiva y rápidamente el estado
cardiopulmonar y hemodinámico.
• Establecer la etapa clínica del padecimiento (choque
temprano, choque tardío, dificultad respiratoria, in-
suficiencia respiratoria, paro respiratorio o paro cardio-
respiratorio) para proporcionar un manejo óptimo e
individualizado.
• Garantizar una vigilancia estrecha para la detección
temprana de complicaciones.

8. Conocer el fundamenteo médico de la prescrip-
ción:
• Tener conocimiento suficiente y actualizado de los
tratamientos farmacológicos de cada padecimiento, de
sus efectos indeseables o colaterales, así como de los
riesgos potenciales de su empleo.
• Prescribir tratamientos de acuerdo a los principios cien-
tíficos y éticos de la práctica de la medicina.

• Tener acceso a la información sobre los aspectos
farmacológicos de los medicamentos utilizados (absor-
ción, distribución, metabolismo, excreción e interacción
posible con otros fármacos).
• Explicar detenida y ampliamente a los padres y/o res-
ponsables del menor las presentaciones de los fármacos
prescritos, las dosis, los horarios y la duración del trata-
miento, haciendo hincapié en el cumplimiento de los
mismos.

9. Proporcionar atención adecuada al niño hospita-
lizado:
• Proporcionar a los padres o responsables del menor
información diaria y cada vez que existan cambios sig-
nificativos sobre el diagnóstico, pronóstico, plan de es-
tudio y tratamiento.
• Hacer partícipes de la responsabilidad compartida a
los pacientes, padres y/o responsables del apego al tra-
tamiento y su repercusión en el pronóstico.
• Unificar criterios de información entre el personal de
salud involucrado en la atención del paciente, promo-
viendo la comunicación permanente.
• Obtener sin excepción el consentimiento informado
en procedimientos con riesgo.
• Facilitar las visitas hospitalarias a familiares con pa-
cientes en estado crítico.

1 Comisión Nacional de Arbitraje Médico: Manuell Lee G, Rivera Cisneros AE, Rodríguez Soto GJ, Jiménez-Corona ME,
Barrera-Romero N, y Victoria-Ochoa R.

2 Enlace Externo del Grupo de Validación Externa de Pediatría: Dr. Gabriel Cortés Gallo.
3 Grupo de Validación Externa de Pediatría: Academia Nacional de Pediatría: Dr. Arturo Loredo Abdala y Dr. Miguel

Angel Pezzotti y Rentería; Consejo Mexicano de Certificación en Pediatría: Dr. Remigio Veliz Pintos y Dr. Eduardo Alvarez
Vázquez; Confederación Nacional de Pediatría: Dr. Manuel Vega López y Dr. Salvador Jauregui Pulido; Asociación
Mexicana de Pediatría A.C.: Dr. José Nicolás Reynes Manzur; Instituto Nacional de Pediatría: Dr. Miguel Angel Rodríguez
Weber; CMN Siglo XXI. Hospital de Pediatría: Dr. Carlos David González Lara; Hospital Infantil «Federico Gómez»: Dr.
Romeo S Rodríguez Suárez y Dr. Alejandro Serrano Sierra.
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