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Caso CONAMED

Maria del Carmen Dubén Peniche,! Edgar Diaz Garciat

1 CONAMED, Departamento de Arbitraje

Quga:

El 22 de abril de 2000, la paciente fue hospitalizada en
hospital publico con diagndstico de infeccién de vias urina
rias a descartar apendicitis; después de cuatro dias de inter-
namiento fue dada de alta. El 30 de abril del mismo afio, se
intervino quirdrgicamente por apendicitis complicada con
perforacion, cirugia en la que, aparentemente, presentaba
peritonitis que no fue drenada en formaadecuada. Posterior a
laintervencién quirdrgica tuvo dolor abdominal intenso; sin
embargo, fue dada de alta el 4 de mayo, persistiendo con do-
loresintensos en su domicilio alos que se agregd vémito; por
ello regresd nuevamente al hospital, donde permanecio du-
rante doce horas, aproximadamente, recibiendo ademas, tra-
to despético que decidié su altavoluntaria, pararecibir aten-
cion en medio privado. Ese mismo dia, por latarde, fueinter-
venida quirargicamente en hospital particular, con buenos
resultados; por €ello, se estima que la atencién médica recibi-
daen €l hospital publico fueirregular y existio diferimiento
en laresolucién de su problemaquirdrgico, poniendo enries-
go su vida.

Resumen clinico

El 22 de abril de 2000, por dolor abdominal la paciente
fue atendidaen su clinica, donde se diagnostico probabl e apen-
dicitis, y fue referida a hospital publico paratratamiento. La
nota de envio reportd: “femeninade 36 afios de edad, presen-
tadolor con hiperestesia e hiperbaralgesia en fosailiaca de-
recha, rebote positivo, peristalsis disminuida. Diagndstico
probable apendicitis’.

Expediente clinico hospital publico:

Notadel 23 de abril: paciente en su primer diade hospita-
lizacion con diagnostico de probable apendicitis. A laexplo-
racion fisica palpacion profunda sin dolor, no hay Mc Bur-
ney, ni rebote, radiografia de abdomen con psoas visible, no
hay niveles. A las 20: 45 horas, reportan: “abdomen blando
depresible, radiografia normal, laboratorio con leucocitos
11,600 bandas 6.” Notadel 24 de abril: “biometria hemética”
14,000 leucocitos, persiste dolor, Mc Burney (++) sinirrita-

cion peritoneal. Plan: pasa a piso de cirugia general. Dicho
servicio reportd que la paciente no presentabadatos deirrita-
cion peritoneal, por ello decidieron su egreso, con cita abier-
taaurgencias. Cabe aclarar, que la enferma permanecio hos-
pitalizada en el citado hospital durante cuatro dias, siendo
egresada con tratamiento de anal gésicos, metronidazol, rani-
tidinay otros medicamentos no especificados.

Nota de urgencias del 30 de abril, refiere que la paciente
acudi 6 nuevamente, refiriendo dolor muy intenso enfosailiaca
derecha, acompafiado de nauseay febricula de cuatro horas
de evolucion; antes de su ingreso fue valorada por médico
particular, quien aplicd ampolleta de neomelubrinay busca-
pina compuesta, sin obtener respuesta. Asimismo, refieren:
" paci ente quejumbrosa, angustiada, abdomen timpanico, Mc
Burney positivo (++) rebote positivo (+++), peristalsis dis-
minuida; integrandoseimpresion diagndstica: descartar apen-
dicitis. Cirugia a las 23: 00 horas menciona: “Blumberg
(++++), Mc Burney (++++), psoas y obturador (+++)". La-
boratorio report6: “hemoglobina 15.5, leucocitos 15,700, lin-
fos 5, monocitos 2, plaguetas 260,000, segmentados 90. Se
diagnosticé apendicitis agudacomplicada. Durantelacirugia
se encontrd: "apéndice cecal necrosado, se realizé apendi-
cectomia, existié dificultad anatémica del ciego por fijacion
abdominal y posicion apendicular latero posterior ascenden-
te, se tomaron medidas ante la posibilidad de ocasionar le-
sién intestinal; se dejo drengje en cavidad por cotrabertura.
Ante la posibilidad de ileo paralitico, se degj6o en ayuno 36
horas, antibioticoterapia (ceftazidima, gentamicina), metro-
nidazol y soluciones de potasio”.

Nota del 1° de mayo: “paciente en sus primeras horas de
posoperada, Penrose drenando material seroso, herida qui-
rdrgicalimpia, distension abdominal leve, no hay complica-
cion por ahora, ileo reflejo posoperatorio; mismo manejo, se
agrega metoclopramida’. Notadel 2 de mayo: “paciente con
buena evolucion, canalizd gases pero no hubo evacuacion,
maés tarde hubo evacuacion escasa; signos vitales normales,
afebril, herida quirargicalimpia, Penrose con drenaje seroso,
distensién abdominal moderada’. Nota del 4 de mayo: “pa-
ciente asintomética, alta del servicio con ampicilinay meta-
mizol viaoral, citaa urgencias en caso necesario”.

Por presentar vomito intenso en su domicilio, regresd a hos-
pital, pues no podia permanecer acostada, ni sentada. Nota de
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urgencias del 4 mayo: “acude por presentar dolor abdominal
generalizado, ndusea'y vémito en tres ocasiones, de contenido
gastrobiliar. A laexploracién fisica: quejumbrosa, mucosas se-
cas, taquicardiay diaforesis. Abdomen con distensi6n abdomi-
nal importante, muy doloroso a la palpacion superficial, rebote
positivo, peristaltismo apenas audible. Impresién diagnéstica:
abdomen agudo posapendicectomia. Plan: pasa a observacion
con soluciones, unaampolletade butilhioscinay dosédmpulasde
metamizol, difenidol IM, dosis Unica’. Nota de vaoracion de
cirugiade ese mismo dia: “ signosvitales 130/80, frecuenciacar-
diaca 107 por minuto, temperatura 37.4°C, apendicectomiacom-
plicada y modificada por antibidticos. A la exploracion fisica:
quejumbrosa, regularmente hidratada, se retira Penrose, disten-
sién abdomina (+++), timpanico, no hay ruidos peristélticos’.
Radiografia de abdomen: “ asas de delgado con niveles hidroaé-
reos’. No setiene laboratorio. Impresién diagnéstica: “ileo po-
soperatorio, diarrea por despefie. Plan: sonda nasogéstrica, ayu-
no, metronidazol, ceftazidima, gentamicina, metamizol, solucio-
nes para 24 horas con cloruro de potasio”.

Nota del 5 de mayo: “dolor menos intenso; se administra
nalbufina media ampolleta intramuscular y media diluida,
dosis tnica’. Nota de cirugiarefiere que dicho medicamento
se aplicé por dolor en regidon lumbar. El siguiente reporte
médico, consigna: “altavoluntaria’.

Expediente clinico del hospital privado

El 5 de mayo del 2000: “paciente que fue intervenida qui-
rdrgicamente €l 10. de mayo por apendicitis aguda, evolucion
térpida. Temperatura 38.5°C, frecuencia cardiaca 100 por mi-
nuto, frecuencia respiratoria 40 por minuto, T/A 90/70, malas
condiciones generales, soporosa, mal hidratada, mucosas ora-
les secas, sonda nasogéstrica drenando liquido de aspecto in-
testinal, abdomen distendido, doloroso ala pal pacion superfi-
cial y media, ruidos timpanicos, herida quirdrgica paramedia
derecha suturada, sin datos de infeccién. Seiniciamanegjo con
soluciones parenteral es, cef otaxima, metronidazol, bloqueado-
res H2. Laboratorio: Hemoglobina 13.5, hematécrito 44, leu-
cocitos 5,000, plaquetas 282,000, glucosa 195, urea 35, creati-
ninal.3, sodio 146, potasio 3.8, cloro 116. Placas de abdomen,
con datos francos de obstruccion intestinal; posoperatorio de
apendicectomia. Diagndstico posoperatorio: obstruccionintes-
tinal por adherencias. Operacion realizada: laparotomiaexplo-
radora: lisis de adherencias, lavado y drengje de cavidad. Ha
Ilazgos: liquido seropurulento en cavidad 200 cc; mufién apen-
dicular en buenas condiciones; asas de yeyuno proximal
dilatadas con abundantes natasfibrinopurulentasinterasay fir-
memente adheridas, ocasi onando acodamiento. Resto de 6rga-
nos intra-abdominal es normales. Prondstico reservado”.

Notas de evolucion de los dias 6, 7 y 8 de mayo, reportan:
“evolucion hacialamejoria, abdomen ligeramente distendido,
afebril, canaliza gases, evacuaciones liquidas 120 cc, perma-
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nece sonda nasogastrica, peristaltismo presente, se moviliza
canalizacion”. Nota del 9 de mayo: “T.A. 140/90, frecuencia
cardiaca 96 por minuto, frecuenciarespiratoria 30 por minuto,
temperatura 36.9°C. Continla canalizando gases, evacuacio-
nes liquidas, peristaltismo presente, enrojecimiento en ante-
brazo izquierdo”. Nota del 4 de mayo: “picos febriles por fle-
bitis, continda canalizando gases, evacuaciones blandas, sere-
tira sonda nasogéstrica, balance positivo, abdomen blando,
depresible, peristalsisnormal; seretiracanalizacién. Toleravia
oral, se valoraretiro de soluciones. Se cambia esquema anti-
biético”. 11 de mayo: “asintomética, T/A 110/80, temperatura
36.5°C; toleravia oral, canaliza gases y evacua; abdomen sin
cambios, seretiran soluciones.” Séptimo dia de posoperatorio:
“T/A 110/70, frecuencia cardiaca 84 por minuto, frecuencia
respiratoria 20 por minuto, temperatura 36.2°C; tolerando die-
tablanda, afebril, herida quirdrgicalimpia, abdomen sin cam-
bios, por ello se decide su egreso”.

En términosdelo anterior, el problema se centraen deter-
minar:

» Si en el diagnéstico y tratamiento otorgado a la paciente
por el personal médico del hospital publico existio negli-
gencia, impericiao dolo.

» Silascirugiasalas que fue sometida estuvieron bien indi-
cadas.

» Si e manejo posoperatorio de las mismas, fue establecido
conforme alalex artis médica.

Analisisdel caso

Con €l objeto de caracterizar la patologia del caso, es ne-
cesario hacer las siguientes precisiones:

El apéndice es considerado vestigio de un 6rgano, con fun-
cion desconocida; existen evidencias que sugieren que esuna
parte altamente especializada del tracto alimentario. Es €l
primer tejido linfoide que aparece en el humano después de 2
semanas de nacido; comUnmente la atrofia linfoide lo con-
vierte en fibrosis y se oblitera la luz en personas de edad
mayor; el apéndice inclusive participa en el sistemainmune
del intestino y es unabarreraprotectoradel medio interno del
huésped, ante las agresiones del medio externo.!

En 1755, Heister establecio que el apéndice podia ser €l
sitio de unainflamacién aguda primaria.2 En 1886 €l pat6lo-
go Reginald Fitz publicé la primera descripcion detallada de
la perforacion del apéndice, consignando los sintomas y su
relacion con €l proceso patol 4gico, motivo por lo cual acufié
el término apendicitis y recomendo operar |o antes posible.
En 1899 Charles McBurney, describié las manifestaciones
clinicas de la apendicitis no perforada, identifico el punto de
sensibilidad abdominal méximay propuso laincision que hoy
[leva su nombre®.



El apéndice se origina en la superficie posteromedial del
ciego, aproximadamente a 2.5 cm por debajo de la valvula
ileocecal; sin embargo, puede estar en otras posiciones. Las
diversas posiciones del apéndice son: paracélica (se ubicaen
€l surco, en lado externo del ciego), retrocecal (por detréas del
ciego y puede ser incluso parcial o totalmente extraperito-
neal), preileal, postileal, promontérica (la punta del érgano
hacia promontorio del sacro), pelviana (el apéndice se hunde
en la cavidad pelviana) y medio inguinal (subcecal).?

La apendicitis aguda, es la patologia quiridrgica més fre-
cuente del abdomen, ocurre a cualquier edad, sin embargo,
es poco comin en menores de tres afios y en mayores de 60;
el rango mayor es entre los 15 y 30 afios; afecta igualmente
ambos sexos.® Por cuanto hace a su etiologia, la obstruccion
delaluz, es el factor determinante en la producci6n de apen-
dicitis, el fecalito es causacomin de obstruccién; menosfre-
cuente la hipertrofia del tejido linfoide; otras causas pueden
ser vegetales, semillas o0 gusanos. La secuencia de aconteci-
mientos, consecutivas a la obstruccién, empieza con acumu-
lacién de moco en laluz, con la consiguiente distensién del
Organo; ello origina proliferacién de bacterias virulentasy el
moco se convierte en pus, 1o que aumenta la presion intralu-
minal. Unavez que se excede la presion venosa, hay conges-
tién vascular, la mucosa se ulcera'y permite la irrupcion de
bacterias en la pared del apéndice. Se compromete lairriga-
cion arterial y seinfartael borde antimesentérico, esto evolu-
cionaanecrosisy perforacion.

La literatura médica sefida, que el principal sintoma de
apendicitis agudaes el dolor abdominal, el cual clasicamente
es difuso al inicio, con mayor intensidad en la parte inferior
del epigastrio o laregién periumbilical, moderadamente in-
tensoy persistente, algunavez con célico intermitentes. Des-
pués de unas doce horas (usual mente cuatro a seis), € dolor
se localiza en el cuadrante inferior derecho.! Lo anterior se
explicade lamanerasiguiente: el dolor cdlico central, esre-
sultado del estiramiento de la pared apendicular inflamada;
cuando el proceso se extiende ala serosa, seinvolucrael pe-
ritoneo parietal y el dolor pasaal sitio del apéndice. Méas tar-
de la diseminacion del dolor, corresponde a desarrollo de
peritonitis generalizada.?

Igualmente, la bibliografia reporta que las variaciones de
posicion del apéndice inflamado producen cambios en los
signos de exploracion. En el apéndice retrocecal, los signos
de la pared abdominal anterior, son menos notoriosy la hi-
persensibilidad es mas intensa en €l flanco. En la explora-
cion, estaindicado el tacto rectal, paralablsqueda de signos
de irritacion peritoneal y muscular localizada. El signo del
psoas, indicaunfoco deirritacién en su proximidad; este sig-
no se busca, con el paciente en declbito lateral izquierdo,
extendiendo lentamente el muslo derecho del enfermo; si la
extension produce dolor, €l signo es positivo. De igual for-
ma, €l signo de obturador, se realiza mediante rotacion inter-

Responsabilidad profesional

na, pasiva, del muslo derecho flexionado, con el paciente en
declbito dorsal; €l signo es positivo cuando ocurre dolor hi-
pogastrico.

Desde que inician los sintomas hasta que se perfora, pue-
den pasar varias horas, y por lo general, la perforacién no
ocurre antes de 24 horas. Si la secuencia de acontecimientos
no progresa pronto, pueden formarse adherencias inflamato-
rias entre las asas del intestino, peritoneo y epipldn, en este
caso, la perforacién origina peritonitis localizada o absceso
periapendicular. En cambio, la progresion rapida, antes de
gue el proceso se localice, ocasiona derrame en la cavidad
peritoneal y peritonitis difusa.® En la apendicitis aguda no
complicada, habitualmente, existe leucocitosis moderada
(10,000 a 18,000), con predominio moderado de polimorfo-
nucleares. Las radiografias de abdomen sblo se utilizan para
diagnostico diferencial y demostracion de complicaciones,
aungue en ocasi ones se pueden observar algunos signos como:

1. Nivelesdeliquido ubicados en ciego o ileon terminal, los
cuales indican inflamacion local, en el cuadrante inferior
derecho del abdomen.

2. lleolocalizado, con gas en ciego, colon ascendente o ileon
terminal.

3. Mayor densidad de tejidos blandos en el cuadrante infe-
rior derecho.

4. Borramiento de la banda del flanco derecho, lalineara-
diolicida producida por la grasa entre el peritoneo y el
transverso del abdomen.

5. Fecalito enfosailiacaderecha (puede confundirse con cél cu-
lo ureteral, cAlculo biliar o ganglio linfético mesentérico cal-
cificado.

. Borramiento de la sombra del psoas en el lado derecho.

. Apéndice lleno con gas.

. Gasintraperitoneal libre.

. Deformidad de la sombra gaseosa cecal, debido a masa
inflamatoria adyacente.

O©oo~N®

Seaceptaen lalex artismédica, que el Unico tipo detrata-
miento en laapendicitis aguda eslaapendicectomiainmedia-
tay loideal es efectuarla antes que ocurran complicaciones,
en particular laperforacion. En laurgenciaabdominal aguda,
lademora, incluso de pocas horas parael inicio del tratamien-
to, puede ser la diferencia entre un curso tranquilo o tormen-
toso, e inclusive, colocar a paciente en peligro de muerte.
Asi mismo, esta reportado que, en la apendicitis, diferir €l
manejo quirdrgico, significa perder la oportunidad de una
recuperacion tranquilay seguraparael enfermo. En el mane-
jo del paciente con dolor abdominal agudo, € cirujano debe
confiar totalmente en la clinica, més que en estudios de |abo-
ratorio o radiol 6gicos.?

En el presente caso, se habiaintegrado diagnéstico de pro-
ceso abdominal agudo; merced a€llo, lapacientefuereferida
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aunidad con mayor capacidad resolutiva, con diagnéstico de
apendicitis. Es menester sefialar que este hecho estuvo bien
indicado, pues la enferma requeria ser valorada por el espe-
cidista

En esos términos, € personal del hospital publico al que
fuereferida, no cumplié sus obligaciones de medios de diag-
néstico y tratamiento, no valord correctamente la semiologia
del dolor, soslayaron el diagnéstico con € cual fue enviada
asi como laclinicay losreportes de laboratorio; en ellos (no-
tasdel 23y 24 de abril de 2000), reportan “leucocitos 11,600,
banda6; y posteriormente, leucocitos 14,000, persistenciadel
dolor, Mc Burney (++)”. No obstante |o anterior, la paciente,
después de permanecer cuatro dias hospitalizada, fue egresa-
daasu domicilio con tratamiento. Asi |as cosas, existen ele-
mentos de mala préctica, atribuibles al personal médico que
atendié ala enferma, durante su primer internamiento, en el
hospital publico.

A mayor abundamiento, la nota del 22 de abril, sefida:
“paciente con dolor en fosailiaca derecha, que haido en au-
mento, con resistencia muscular hiperestesia e hiperbaralge-
Sia, rebote positiva”. Posteriormente, se reporté Mc Burney
positivo, por ello ingreso a cirugia general ; empero, en €l ci-
tado servicio, laactitud médicafue contemplativa, lo que ori-
giné lafaltadediagnéstico y por endedel tratamiento, queen
€l caso era, necesariamente, de tipo quirdrgico. En ese senti-
do, es evidente que no serealizo6 diagndstico diferencial y se
demoro el tratamiento necesario.

Por otra parte, la enferma present6 evolucion térpida, por
lo que asistié, nuevamente, a urgencias del hospital publico.
En esta ocasién, se diagnosticé apendicitis aguda complica-
da, y serealizd apendicectomia, encontrandose apéndice ce-
cal necrosado; dificultad anatémica del ciego con fijacion
abdominal y posicion apendicular lateroposterior ascenden-
te, ademés de epipldn y ciego adheridos. Se tomaron medi-
dasante laposibilidad de ocasionar lesién intestinal torsién o
estiramiento y se dej6 drenaje de cavidad por contraabertura.
Ante la posibilidad de ileo, se indic6 ayuno por 36 horas,
antibioticoterapia, metronidazol y solucion parenterales. En
esos términos, no se observan elementos de mala practicaatri-
buibles a los facultativos demandados, € manejo posopera-
torio se gjusté alalex artis médica.

Es menester puntualizar que, a pesar de las indicaciones
antes sefidladas, seinicid laviaoral tempranamentey seindi-
¢0 su egreso, no obstante que en notas previas se reportaba
ileo reflejo posoperatorio y distension abdominal; laenferma
fue dada de alta de manera precipitada, pruebadeello, esque
el mismo dia, regresé a hospital por dolor abdominal gene-
ralizado, nausea y vémito, reportando la nota de urgencias:
“ paciente quejumbrosa, mucosas secas, taquicardia, diafore-
sis. Abdomen con distension abdominal importante, muy
doloroso ala palpacion superficial, rebote positivo, peristal-
tismo apenas audible”; por €llo se diagnosticd abdomen agu-
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do posapendicectomia, ingresandola a observacion. Merced
alo anterior, estd demostrado que el personal que atendié y
dio de alta ala paciente, incurrié en mala préctica pues fue
egresada de manera precipitada, sin haber sido valorada y
estudiada suficientemente.

Al reingreso, nota de cirugia menciona en la exploracion
fisicafranca distensién, abdomen timpanico y ausenciade pe-
ristaltismo; por ello, seintegré diagndstico ileo posoperatorio.
En esa misma nota refieren radiografia de abdomen con asas
de delgado con niveles hidroaéreos, indicandose manejo con-
servador. Al respecto, es menester puntualizar 1o siguiente:

L as complicaciones mas frecuentemente asoci adas a apen-
dicectomia (Douglas, revisién de 4,950 casos en 1997), que
reguieren reoperacion son la obstruccién intestinal y absce-
sos residuales. De igual forma, atendiendo a la literatura es-
pecializada, la posibilidad que un paciente desarrolle adhe-
rencias después de un procedimiento quirdrgico, es amplia-
mente conociday sereportahastaen el 35% delos casos. Asi
mismo, refieren que la recurrencia de la citada obstruccion,
después de un primer episodio, es hasta del 53%.° Segun lo
reportado por Lohny colaboradores, las adherencias son causa
de obstruccion en 60% de los pacientes posoperados.” Asi
mismo, estareportado que €l retraso en el tratamiento quirdr-
gico por mas de 24 horas de instalado el cuadro, incrementa
al doble €l riesgo de muerte por complicaciones como gan-
grenay perforacion.®

En esos términos, ante |a sospecha de obstruccion intesti-
nal, esnecesario €l estudio del paciente paraestablecer el diag-
néstico y € tratamiento de manera oportuna; pues la disten-
siény dolor abdominal, asi como laausencia de ruidos intes-
tinales son signos de obstruccion pero también son
componentes de la evolucidn posoperatoria después de lapa-
rotomia. En ese sentido, debe mantenerse al paciente bajo
cuidadosa observacion, a fin de diferenciar la obstruccion
mecanica como resultado de adherencias posoperatoriastem-
pranas, del ileo paralitico, pues éste requiere tratamiento con-
servador y la obstrucci6n mecanica exige laparotomia de ur-
gencia.? Es necesaria la realizacion de estudios de laborato-
rio, entre ellos, biometria hematica, quimica sanguinea,
electrdlitos séricos, examen general de orina, amilasa sérica;
dependiendo de los resultados obtenidos se debe valorar la
repeticion delos mencionados, o bien solicitarse otrosdefor-
ma especifica.

En el presente caso, |a paciente fue hospitalizada por terce-
ra ocasién con diagnéstico de abdomen agudo posapendicec-
tomia. El servicio de cirugia diagnostico ileo posoperatorio e
inicié & manegjo conservador referido. Al respecto, debemos
sefidar que la enferma presentd cuadro de complicacion po-
sapendi cectomia, teniendo més de 72 horas de operada; en esos
términos, era necesario efectuar diagndstico diferencia para
las patol ogias posoperatorias que se presentan con mayor fre-
cuencia.



En el expediente no existe evidencia alguna de que laen-
ferma haya sido atendida en términos de lalex artis médica;
pues si bien, lanotade cirugiaal ingreso sefiala manejo con-
servador para ileo posoperatorio, no se prueba que €l perso-
nal médico haya cumplido sus obligaciones: no aparecen re-
portes de estudios de laboratorio y gabinete, Unicamente se
concretaron arealizar radiografia de abdomen, lo cual no era
suficiente, pues seglin se menciond es indispensable €l estu-
dio minucioso de la paciente para integrar €l diagndstico y
por ende brindar €l tratamiento necesario.

A mayor abundamiento, la nota del hospital publico el 5
de mayo, demuestraque Unicamente se aplicd nal bufina (anal-
gésico de alta potencia), por dolor en regién lumbar. Tal he-
cho resultaincomprensible, pueslaenfermaingreso con diag-
néstico de abdomen agudo y, como se menciond, no fue es-
tudiada suficientemente para determinar el origen de la
patol ogiaabdominal. Por €ello, lapaciente, antelaactitud con-
templativay la evidente pérdida de confianza de la atencion
proporcionada, solicitd su altavoluntaria. Es de mencionarse
que el expediente aportado observa severas deficiencias en
su integracion, pues no obstante que laenfermafue hospitali-
zada en diversas ocasiones, hi siquieraaparece historiaclini-
cay existen notasilegiblesy escuetas.

En cambio, como la paciente a su ingreso al hospital pri-
vado, se encontraba en malas condi ciones general es, soporo-
sa, con fiebre, deshidratada, taqui cardica, taguipneica e hipo-
tensa, se solicitaron estudios de laboratorio y radiografia de
abdomen, lacual reportd datos francos de obstruccion intesti-
nal alta; fue hospitalizada para mejorar sus condicionesy ser
valoradapor medicinainternay anestesiologia, afin deinter-
venirla quirdrgicamente.

La nota quirargica reporta, haber liberado adherencias y
resuelto el problema de obstruccidn por acodamiento de asas
de delgado, ademés, se drend coleccidn de material seropuru-
lento. En esos términos, la atencidn proporcionada en dicho
hospital, se gjusté alalex artis.

Conclusiones

< Laatencion delapaciente por personal médico delaclini-
ca, segjustd alalex artis, puesintegraron diagndstico pre-

Responsabilidad profesional

suncional, refiriéndola a unidad con mayor capacidad re-
solutiva para estudio y tratamiento.

» El personal médico que atendié a la paciente durante su
primer internamiento en €l hospital publico, incurrié en
mala practica, pues incumplié con sus obligaciones de
medios, ello origind faltade diagndstico y tratamiento, que
en €l caso, eraquirdrgico.

» Durante el segundo internamiento se integro el diagndsti-
co, efectudndose apendicectomia. En esos términos, no
existe mal praxis del personal médico, y susindicaciones
posoperatorias se gjustaron alalex artis médica.

» Por cuanto hace al egreso delapaciente, éste se efectud de
manera precipitada, seglin quedé demostrado, laenferma,
dado su estado de salud, debia permanecer hospitalizada.

* El persona médico que brindé laatencién en € tercer inter-
namiento, incurrié en mala préacticaa mostrar actitud con-
templativa ante |a patol ogia que presentaba la enferma.

» Laactuacion del personal médico del hospital privado fue
en términos de lalex artis.
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