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Resumen 

Introducción: El objetivo del estudio fue evaluar la elaboración y calidad formal del documento de consenti-
miento informado en quejas por atención materna presentadas en cuatro comisiones de arbitraje médico de 
México.  
Material y Métodos: Estudio de tipo observacional, transversal y analítico de la calidad formal del documento 
de consentimiento informado, basado en siete variables de calidad tomadas de los criterios de Calle-Urra y cols. 
Se seleccionaron cuatros estados del país: Estado de México, Chiapas, Oaxaca y Veracruz. Se realizó un análisis 
de diferencia de varianza mediante la prueba de Kruskal-Wallis, considerándolo significativo con valor de p 
menor a 0.05. 
Resultados: Existió diferencia significativa en los datos analizados; el Estado de México, obtuvó los mejores 
indicadores de calidad de llenado en el consentimiento informado, mientras que  Chiapas obtuvó los puntajes 
más bajos, también se observó la ausencia del consentimiento en los expedientes analizados, situación que 
atenta contra la mujer por ser una de principales formas de abuso y falta de respeto al nacimiento, observando 
que el contar con normativas que obliguen a su cumplimiento tampoco mejora su elaboración. 
Conclusiones: Se omite el documento de consentimiento en los expedientes clínicos de queja por falta de res-
peto y maltrato al nacimiento hasta en 40% de los expedientes revisados, el rubro de datos del paciente y firmas 
es el que se llena con menor frecuencia. El Estado de México presentó los mejores indicadores en la calidad en 
la integración del documento.
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Quality of informed consent document in clinical records of complaint for 
obstetric care.

Abstract 

Introduction: The objective of the study was to evaluate the elaboration and formal quality of the informed 
consent document in maternal care complaints presented in four medical arbitration commissions in Mexico. 
Material and Methods:  Observational, cross-section and analytic study of formal quality of informed consent 
document, based on seven quality variables taken from the of Calle-Urra et al criteria. Four Mexican states were 
selected: State of Mexico, Chiapas, Oaxaca and Veracruz. An analysis of the difference in variance was made 
using the Kruskal-Wallis test, considering it significant with a p-value less than 0.05. 
Results: There was a significant difference in the analyzed data; State of Mexico obtained the best indicators 
of filling quality in informed consent, while Chiapas state obtained the lowest score, the absence of Informed 
Consent was also observed in the analyzed files, this situation attemps against women because it is the main 
abuse and lack of respect forms for the birth process, notizing that to have regulations that require compliance 
does not improve its elaboration either. 
Conclusions: The consent document is omitted in the clinical files of complaint due to lack of respect and abu-
se at birth up to 40% of the files reviewed, the item of patient data and signatures is the one that is filled less 
frequently. State of Mexico presented the best quality indicators in the integration of this document.

Keywords: Informed Consent, Medical Records, Quality Indicators Health Care, Obstetrics.
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Introducción

El principio ético de la autonomía otorga a las mu-
jeres un papel fundamental en la toma de decisio-
nes respecto a la seguridad de la persona durante 
la atención médica del parto.1 Se consideran al 
menos dos aspectos relevantes de la autonomía 
de las mujeres durante el parto, primero el de-
recho a la información y segundo, el derecho a 
decidir; de manera que se garantice el respeto de 
las decisiones adoptadas libre y voluntariamente 
por las mujeres.2,3 

Conforme a la Federación Internacional de Gine-
cología y Obstetricia (FIGO), el consentimiento 
informado (CI) es un permiso obtenido libremen-
te, sin amenazas o incentivos impropios, después 
de la revelación apropiada al paciente de infor-
mación adecuada y comprensible en una forma 
e idioma entendible; en este caso, sólo la mujer 
puede decidir si los beneficios de un procedi-
miento valen los riesgos e incomodidad que pue-
de sufrir, de manera que la obligación ética del 
médico es la de garantizar que el derecho huma-
no de la mujer de autodeterminación se encuen-
tra con el proceso de comunicación que precede 
a la obtención.4

En varios estudios se ha documentado que la 
principal forma de falta de respeto y abuso al na-
cimiento tiene que ver con la falta de obtención 
del consentimiento informado y la información 
que se brinda a la mujer durante el parto.5-7 Al 
respecto la ACOG (Colegio Americano de Gineco-
logía y Obstetricia) manifiesta que este documen-
to integra los conceptos éticos y prácticos de la 
medicina reconociendo la importancia de llevarlo 
a cabo.8 

En México existen diversos instrumentos regula-
torios que sustentan la obligatoriedad del debido 
llenado del CI, tanto en la Ley General de Salud, 
como en la Norma Oficial Mexicana 004 del ex-
pediente clínico hacen alusión a la integración y 
requisitos.9-10 

Las funciones del CI son orientar el proceso de in-
formación y de debate sobre la medida diagnós-
tica o terapéutica propuesta, registrar el proceso 
que se realizará y, por último, facilitar la protec-

ción legal del médico.11,12 En la parte de rectoría 
México cuenta con un la CONAMED que regula y 
resuelve las inconformidades en la atención mé-
dica desde 1996. 13,14 

La violación a los derechos reproductivos de las 
mujeres es una queja que ha aumentado en nues-
tro país, documentado por medio de los registros 
en la Comisión Nacional de Arbitraje Médico y en 
la Comisión Nacional de Derechos Humanos. Des-
de la perspectiva de ciudadanía se observa que el 
derecho al acceso a servicios de salud con autono-
mía y dignidad aún no se cumple conforme a las 
expectativas de desarrollo social para las mujeres 
embarazadas. Esta aplicación de la ciudadanía a 
la salud reproductiva se ve violentada por la im-
posibilidad de ejercer sus derechos reproductivos 
observados en investigaciones sobre este rubro, 
identificando la falta de consentimiento informa-
do como una de las principales formas. Los objeti-
vos del estudio fueron identificar el cumplimiento 
en la elaboración del documento de CI en quejas 
por atención materna presentadas en cuatro co-
misiones de arbitraje médico (CAM) de México y 
evaluar la calidad formal del documento de con-
sentimiento informado en las quejas por atención 
materna presentadas en cuatro comisiones de ar-
bitraje médico (CAM) de México.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal, observacional y 
analítico. El universo fue de 924 expedientes de 
queja reportados por CONAMED en los cuadros 
estadísticos sobre la atención de controversias en 
salud 2010 – 2015.

La muestra fue obtenida de cuatro CAM confor-
me a los siguientes criterios: legislación en violen-
cia obstétrica y perfil reproductivo. En relación a 
la tipificación de la violencia obstétrica, existen 
cuatro estados en el país que tienen este tipo de 
violencia, en su marco normativo (Ley de Acceso 
de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia), dos 
entidades además la han tipificado en su código 
penal (Veracruz y Chiapas),  además contemplan 
la esterilización forzada como delito, por su parte 
el Estado de México en el año 2016, incluyó las 
sanciones en su código, en tanto que Guerrero 
únicamente presenta la definición de violencia 
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obstétrica en el código penal, pero no cuenta con 
los criterios para su implementación, el resto de 
los estados no cuenta con la tipificación.15

Referente al perfil reproductivo en México, desta-
can las características de Chiapas y Oaxaca dado 
que presentan la tasa global de fecundidad (TGF) 
más elevada a nivel nacional en el año 2015, con 
2.5 y 2.4, respectivamente.16 Otras características 
que se consideraron fueron: promedio de consul-
tas de control prenatal, donde nuevamente Oaxa-
ca y Chiapas presentaron indicadores menores a 
la media nacional y los porcentajes más bajos de 
atención del parto institucional. Respecto a pla-
nificación familiar, Chiapas presenta la cifra más 
baja a nivel nacional, con una prevalencia de uso 
de algún método en mujeres unidas de 58.6%, 
por otro lado, Oaxaca tuvo la cifra más elevada de 
necesidad insatisfecha de métodos de planifica-
ción familiar (8.2%).17 

Por estas condiciones, la selección incluyó a las 
CAM de los estados de Chiapas, Estado de Mé-
xico, Veracruz y Oaxaca. El total de expedientes 
para analizar en el periodo de acuerdo con los 
reportes anuales de quejas fue de 32 para Chia-
pas, 29 para Veracruz, 42 para Oaxaca y 42 en el 
Estado de México.

Los datos se recolectaron del expediente de queja 
de las CAM de estos cuatro estados.  A partir de 
los criterios de Calle-Urra y cols.,18 se construyó 
una matriz  que incluye ocho categorías para eva-
luar la calidad del CI, la asignación de los 19 crite-
rios en ocho categorías se basó en los apartados 
que debe tener el documento de CI, estos son: a) 
fecha y datos de la unidad médica (fecha, hora, 
nombre de la unidad y dirección); b) datos de la 
mujer que solicita la atención (nombre completo 
del paciente, nombre completo de testigo y fir-
mas); c) datos del profesional de salud (nombre 
completo, cédula profesional y firma); d) diagnós-
tico completo (sin abreviar), e) procedimiento a 
realizar (nombre completo del procedimiento); 
f) riesgos y beneficios (se escriben beneficios po-
tenciales y riesgo de daño del procedimiento) y; 
g) alternativas terapéuticas (se escriben otro tipo 
de tratamientos para el padecimiento). La octa-
va categoría corresponde a la integración de las 
siete categorías, de manera que los criterios son 
dicotómicos pero la sumatoria final se expresa 

en proporción.  Se calculó por cada expediente la 
existencia del documento y porcentaje de incum-
plimientos de cada criterio, los criterios hacían 
referencia, en todos los casos, a la presencia o 
ausencia del aspecto evaluado, no valorándose si 
el contenido de este era adecuado o no dado que 
no existen criterios uniformes para evaluación de 
contenido.

Se calculó la relación de incumplimientos por 
estado, es decir la ponderación de los criterios 
hallados respecto del total de criterios conside-
rados, se obtuvo también el promedio global de 
incumplimiento y la frecuencia relativa de incum-
plimientos de cada criterio (número de in-
cumplimientos en ese criterio ×100/número 
total de incumplimientos).

Los datos fueron analizados con el software Stata 
versión 14. Se presentaron cuadros comparativos 
por estado de las características de las mujeres 
que interpusieron las quejas en las CAM, ense-
guida las características de los profesionales que 
brindaron la atención y finalmente las variables 
de apego a criterios de calidad. El análisis de la 
variable de resultado se realizó mediante la prue-
ba de Kruskal-Wallis, considerándolo significati-
vo con valor de p menor a 0.05. Se contó con la 
aprobación del Comité de Ética en investigación 
del Instituto Nacional de Salud Pública núm. CI: 
850, de fecha 18 de agosto de 2017.

Resultados

En el periodo de estudio se analizaron 104 expe-
dientes de quejas presentadas ante las CAM, de 
un total de 145 expedientes de los cuatro estados 
en los que se realizó la investigación; se excluye-
ron 35 expedientes por ser quejas relacionadas 
con atención de mujeres que no estaban embara-
zadas y se eliminaron 6 por no encontrarse física-
mente el expediente. 

La mayor parte de las quejas presentadas se 
distribuyó en las áreas de cirugía y de atención 
inicial, con 39.5 y 31% respectivamente, siendo 
Oaxaca el estado que mayor cantidad de quejas 
presentó en el periodo con 32% del total. La dis-
tribución de expedientes por estado conforme a 
la clasificación de motivo de queja CONAMED se 
presenta en la tabla 1.

Calvo-Aguilar O, et al
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Tabla 1. Distribución por motivo de Queja en las CAM de estados consultados.

Estado	 Motivo de queja	 Expedientes
	
	 Atención	 Cirugía	 Diagnóstico	 Tratamiento	
	 inicial

Oaxaca	 11	 15	 0	 6	 32
Veracruz	 7	 7	 4	 7	 25
Chiapas	 3	 11	 4	 7	 25
México	 11	 8	 1	 2	 22
Total	 32	 41	 5	 22	 104

Fuente: Base de datos consentimiento informado elaboración propia 2017.

Respecto a las características sociodemográficas 
de las mujeres denunciantes ante las CAM se ob-
serva que la mayoría de las mujeres que presen-

taron queja, son de población urbana, con esco-
laridad de secundaria o media superior y, estado 
civil casadas; tal como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Características sociodemográficas de las mujeres que presentaron queja ante las 
CAM

Característica	 Estados	 Total 
		  (%)

		  Chiapas	 Veracruz	 Oaxaca	 México	

Tipo de población	 Rural	 4	 6	 7	 6	 23 (22.2)
	 Urbana	 20	 20	 25	 16	 81 (77.8)
Estado civil	 Casada	 16	 18	 15	 13	 62 (59.6)
	 Soltera	 5	 3	 2	 3	 13 (12.5)
	 Unión libre	 2	 3	 11	 6	 22 (21.2)
	 Otro	 2	 1	 4	 0	 7 (6.7)
Escolaridad	 Analfabeta	 1	 0	 3	 0	 4 (3.9)
	 Primaria	 2	 2	 5	 6	 15 (14.4)
	 Secundaria	 8	 11	 9	 7	 35 (33.6)
	 Bachillerato	 7	 8	 14	 8	 36 (34.6)
	 Profesional	 8	 4	 1	 1	 14 (13.5)
	 Postgrado	 0	 0	 0	 0	 0 (0)
						    
Fuente: Base de datos consentimiento informado elaboración propia 2017

En cuanto a la afiliación a instituciones de segu-
ridad social, 93.1% contó con algún tipo de de-
rechohabiencia, las afiliadas a Seguro Popular 
ocuparon el mayor porcentaje de las quejas con 
47.11%, en tanto que las afiliadas al IMSS repre-
sentaron el 30.77%, las quejas restantes corres-
pondieron a otro tipo de seguridad social en salud 
entre las que se encuentra PEMEX o seguros pri-
vados. Destaca que todas las mujeres en el estado 

de Chiapas contaban con algún tipo de seguridad 
social en salud, distinto del resto de los estados 
en los que se encontraron a mujeres sin ningún 
tipo de afiliación. 

Por otra parte, referente a la institución que pres-
tó la atención a la mujer, se observó que la mayoría 
de las atenciones fueron brindadas en unidades 
de salud del estado (SESA 37.50%), enseguida las 
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instituciones privadas subrogadas por el Seguro 
Popular (31.73%) y el IMSS fue la tercera con más 
atenciones (27.88%).  El ISSSTE tuvo menos del 
2% y se reportó un caso que no tuvo atención en 
ninguna institución, dado que el nacimiento ocu-
rrió en la vía pública.

En relación con el perfil de los profesionales que 
prestaron la atención a la mujer y que fueron objeto 
de queja, se observó que 59.62% fueron especialis-
tas en ginecología y obstetricia, 30.77% fueron mé-
dicos generales, 5.77% de las atenciones fueron 
por personal en formación (pasantes de enferme-
ría y medicina), no hubo profesionales de enfer-
mería reportados en la atención del nacimiento. 
La documentación aportada por los profesionales 
principalmente fue título y/o cédula, en tanto que 
la certificación fue un documento que se encon-
tró presente sólo en 3.4% del total de expedien-
tes hallados en los estados de Oaxaca y México, 
en tanto que en Chiapas y Veracruz no se contó 
con el documento. El 68.2% de las quejas ocurrió 
en unidades de segundo nivel de atención, 16.3% 
en primer nivel de atención y sólo se reporta en el 
Estado de México atención en unidades de tercer 
nivel, así mismo diez de las quejas no identifican 
este rubro.

Los resultados referentes a la calidad del llenado 
del CI de manera general identifican al Estado de 

México con el mejor llenado en el rubro de fecha 
y datos de la unidad médica (en donde se incluye 
nombre del hospital, división o servicio que pro-
porcionó la atención), con diferencia significativa 
respecto a las otras tres entidades en el análisis 
de varianza, observándose como principal incum-
plimiento la hora y los datos correspondientes a 
la división o servicio. 

El estado de Veracruz presentó el mejor llenado 
en relación con los datos de la mujer y testigo 
donde se verificó nombre completo y firma co-
rrespondiente en el documento, siendo el princi-
pal motivo de incumplimiento la falta de firmas y 
la ausencia de nombre de testigos. 

En lo que respecta a los datos del profesional, 
el estado que presentó el mejor llenado fue Ve-
racruz con diferencia significativa respecto a los 
otros tres estados en el análisis de varianza con p 
de 0.002, el principal motivo de incumplimiento 
fue la falta de firmas por el profesional y la ano-
tación del número de cédula profesional. Refe-
rente al diagnóstico, se observó que la principal 
problemática en el cumplimiento fue el que se 
encontrara incompleto o ausente sin ajustarse 
al deber de información respecto a la natura-
leza de la patología. El Estado de México fue la 
entidad que obtuvo el mayor cumplimiento en 
este rubro.

Tabla 3. Características de los profesionales involucrados en la atención.

Característica	 Estado	 Total
		
		  Veracruz	 Chiapas	 Oaxaca	 México	

Tipo de	 Especialidad G/O	 19	 10	 19	 14	 62
profesional	 Licenciatura Medicina	 6	 12	 12	 8	 38
	 Licenciatura  Enfermería	 0	 0	 0	 0	 0
	 No profesional	 0	 3	 1	 0	 4
Cédula		  6	 8	 18	 18	 50
Titulo		  3	 4	 15	 18	 40
Certificación		  0	 0	 2	 2	 4
Media/años experiencia		  11	 9.4	 7.4	 8.4	 9
Nivel de atención	 Primero	 1	 8	 8*	 0	 17
	 Segundo	 24	 17	 24	 16	 71
	 Tercero	 0	 0	 0	 6	 6

Fuente: Base de datos consentimiento informado elaboración propia 2017

*Una atención fuera de unidad médica de primer nivel

Calvo-Aguilar O, et al
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Respecto a la información sobre el procedimiento 
a realizar donde se incluyera el nombre del pro-
cedimiento y detalle de su realización, se observó 
que en el estado de Veracruz y Estado de México 
se registró un mayor llenado, en tanto que Oa-
xaca y Chiapas tuvieron menor proporción de 
llenado, principalmente por carencia en detalle 
del procedimiento a realizar. Similar situación 
se observó por el incumplimiento en el reporte de 
los riesgos y beneficios, rubro que estuvo ausente 

en los documentos en muchos de los casos. Final-
mente, y respecto a alternativas terapéuticas que 
se informan a la mujer dada la naturaleza del pro-
blema, lo que se obtuvó en cuanto a registro en 
el documento correspondiente, es que el Estado 
de México y Veracruz son los que mejor detallaron 
este apartado. Los datos analizados y significancia 
estadística se muestran en tabla 4, donde se agregó 
como variable 8 la integración total de los apartados 
del documento de consentimiento informado.

Tabla 4. Análisis de varianza para variables de calidad del documento de consentimiento 
informado por Estado.

Variable	 Estado	 P
	
	 Veracruz %	 Chiapas %	 Oaxaca %	 México %	

Fecha y datos	 40	 20	 18.7	 95.4	 0.0001
Paciente	 60	 16	 43.7	 31.8	 0.04
Profesional	 84	 20	 59.3	 50	 0.002
Diagnóstico	 80	 20	 56.2	 90.9	 0.0001
Procedimiento	 80	 20	 59.3	 68.2	 0.003
Riesgo/beneficio	 88	 20	 56.2	 68.2	 0.002
Alternativas Tx	 100	 20	 56.2	 95.4	 0.0001
Integración total	 60	 19.4	 50	 71.4	 0.003
					   
 Fuente: Base de datos consentimiento informado elaboración propia 2017

Discusión

El consentimiento informado es un documento 
en el que se combinan leyes, medicina y princi-
pios bioéticos, en el que la mujer firma una vez 
comprendidas las necesidades de intervenciones 
o procedimientos para mantener o mejorar su 
salud.19 Este documento representa el alcance 
en deber de información para el profesional de 
la salud, en tanto para la mujer representa la vo-
luntad expresa acerca de las características de la 
atención que desea, fundamentándose en la au-
tonomía a que tiene derecho de acuerdo con los 
tratados internacionales y la constitución que la 
respalda.20 

Todas las mujeres que son atendidas en institu-
ciones de salud sean públicas o privadas, deberán 
contar con dicho documento, pero las dificulta-
des son principalmente por impedimentos como 

educación, relaciones de poder desiguales, falta 
de tiempo, complejidad del procedimiento e in-
clusive la curiosidad del paciente, situaciones to-
das que no eximen al profesional en su tarea de 
elaborarlo correctamente. 21 

La ausencia del documento se considera un in-
cumplimiento de la lex artis medica ad hoc, que 
en todos los casos puede ser interpretado como 
una falta de diligencia del profesional médico.22 

Esta omisión es considerada como uno de los cri-
terios más importantes propuestos por la OMS 
para evaluar el abuso y falta de respeto al naci-
miento. 

A partir de lo anterior, el hecho de identificar en 
el estudio que en 39.5% de los casos se realicen 
procedimientos sin autorización de las mujeres 
es altamente significativo, sobre todo si lo com-
paramos con lo reportado en otras latitudes, por 
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ejemplo, en el caso de África que asciende a tan 
solo 4.8%. 23 Esta tendencia identificada en Mé-
xico está por debajo de lo reportado en otros 
países de América Latina, donde la prevalencia 
de procedimientos sin autorización alcanza hasta 
74.6%, la brecha entre las regiones es grande, lo 
cual podría deberse a la falta de uniformidad en 
los instrumentos utilizados para la medición. 24 

La tendencia a realizar procedimientos sin la infor-
mación, sin firmar la aceptación del consentimiento 
para procedimientos (cesárea, episiotomías, histe-
rectomías, transfusiones de sangre, esterilización 
o uso de oxitocina) y aplicación de tratamientos 
sin consentimiento parece ser una característica 
común en América Latina. 21-25 

La vulnerabilidad es la principal problemática del 
consentimiento, dado que hay una serie de con-
diciones en las mujeres en trabajo de parto que 
implican riesgo de daños mayores o adicionales 
a la salud relacionados con el feto, las principales 
formas de vulnerabilidad se encuentra en la ob-
tención del consentimiento informado, en la sus-
ceptibilidad a la coerción en el trabajo de parto 
por la exposición a riesgos innecesarios debido a 
muchas circunstancias, como la falta de apego a 
procedimientos  basados en literatura científica o 
la falta de actualización de los profesionales de la 
salud.26 

Entre otros mecanismos para minimizar la vul-
nerabilidad en el parto, la promoción de leyes 
que promuevan la equidad y autonomía de las 
mujeres en todos los ámbitos es una alternativa, 
respaldándose en ocasiones en reglamentos pe-
nales.27 En México luego de cinco años de imple-
mentación de sanciones penales en los estados 
de Chiapas y Veracruz, no se observa que haya 
mejoría respecto de estados sin sanciones pe-
nales, por el contrario, se siguen cometiendo las 
mismas omisiones referentes al CI.

La falta de efectos positivos de la sanción penal, 
también ha sido observada en otros países como 
es el caso de Brasil, donde el Reglamento Nacio-
nal 368, diseñado por el gobierno para reducir los 
nacimientos por cesárea, no tiene efecto en la 
toma de decisiones sobre el modo de nacimien-
to o para favorecer el nacimiento por parto, aun 

cuando el diseño es para promover la toma de 
decisiones informadas, los formularios de con-
sentimiento rara vez se usan, de manera que sólo 
se aplican como medio de protección legal para 
el propio personal médico, en lugar de un medio 
para informar a las pacientes, este hallazgo es 
consistente con estudios realizados en ese mismo 
país. 28 

También está descrito que las sanciones que son 
más duras tienen un efecto negativo en la preven-
ción de delitos, de manera que el sancionar de 
manera rígida poco aporta para resolver la pro-
blemática, por el contrario investigar la conducta 
humana que hace que los reglamentos sean poco 
empleados o que los profesionales y las mujeres 
los pasen por alto, enfocados en resolver el pro-
blema de información y transmisión del conoci-
miento del profesional a la mujer para una mejor 
toma de decisiones debe ser una prioridad. 29 

En Oaxaca y Chiapas se perpetúa el círculo de 
pobreza desde hace más de 5 años de acuerdo 
con CONEVAL, a pesar de contar con afiliación a 
seguridad social en salud, la segregación social en 
los sistemas de salud segmentados es un obstá-
culo importante para la reducción de las brechas 
en el acceso en salud reproductiva, esta forma de 
discriminación estructural implica prácticas por 
profesionales de la salud que generan barreras, 
de manera que la inequidad y la insuficiente pro-
tección social en salud se sigue manifestando en 
los estados con menor índice de desarrollo huma-
no de México, 30-32 lo que hace pensar que esta 
diferencia tiene su  origen en la  discriminación en 
el sistema de salud hacia las mujeres, sobre todo 
aquellas más pobres. 33 

Existen pocos estudios sobre este tópico y me-
nos aún referente a la calidad del documento y la 
información a pesar de encontrarse regulado en 
normativas, reglamentos y leyes, además de los 
esfuerzos que se han hecho por favorecer el em-
poderamiento de las mujeres  con la tipificación 
de la violencia obstétrica, hasta el momento no se 
ve reflejado en el expediente clínico, de manera 
que se deben buscar alternativas de mejora en la 
elaboración y favorecer la calidad de la atención 
materna, para alcanzar la equidad en el sistema 
de salud.
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Limitaciones: El estudio a pesar de contar con 
los datos de cuatro comisiones del país, dada la 
muestra obtenida, no alcanza a mostrar una pers-
pectiva de mayor inclusión nacional.

Conclusiones

En México el documento de CI sigue sin elaborar-
se ni llenarse conforme a las normativas naciona-
les e internacionales, lo que perpetúa la violación de 
la autonomía de las mujeres durante la atención del 
nacimiento. Se identificó una brecha entre estados 
de la República Mexicana referente a la elabora-
ción del documento y las características de cali-

dad en los expedientes clínicos revisados. A partir 
de los hallazgos, se pudo identificar que los esta-
dos con mayor rezago social a su vez con mayor 
población indígena son los que tienen mayores 
limitaciones en llenado del CI o una ausencia de 
este.

La obligatoriedad en la implementación, elabora-
ción y apego a normativas del CI no se cumplen 
por la falta de monitoreo y rendición de cuentas, 
de manera que contar con legislaciones, regla-
mentos e inclusive penas judiciales no garantiza 
su cumplimiento y menos que cumpla con su co-
metido.
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