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Caso CONAMED

Maria del Carmen Dubdn Penichet, Edgar Diaz Garciat

1Arbitraje Médico, CONAMED

Motivo delaquea

Paciente con sangrado transvaginal, sele diagnosticé aborto
incompleto efectuandose legrado uterino. Sus familiares re-
fieren que la atencidn se brindé en consultorio, donde la en-
ferma permanecia sobre un silln, inconsciente, convulsio-
nando, informando el médico tratante que requeria ventila-
dor mecénico, por €llo, fuetrasladadaahospital privado donde
fallecid. Se aduce negligencia médica del personal actuante
en el primer establecimiento.

Resumen clinico

Expedienteclinico, atencién inicial:

27 de agosto de 2001, 15:00 horas médico privado: Fe-
menino de 23 afios de edad, refiere retraso menstrual de cin-
co dias, dolor abdominal y sangrado transvaginal en modera-
da cantidad con salida de coagulos. Fecha de Ultima mens-
truacion 16 dejulio de 2001; vida sexual activade 18 meses,
sin empleo de métodos anticonceptivos. A la exploracion fi-
sica: tacto vaginal con sangrado en moderada cantidad, cér-
vix abierto en todo su trayecto y presenciade restos de tejido
organizado. Diagndstico: aborto incompleto. Tratamiento:
legrado uterino instrumental para eliminar sangrado y posi-
bleinfeccion.

16:30 horas, anestesiologia: Paciente consciente, poco an-
gustiada, negd antecedentes de importancia. Presién arte-
rial 100/50, frecuenciacardiaca 95 por minuto. Se administra
atropina 500 pg, fentanil 100 ug, propofol adosis de 100 mg
17:10 horas, médico tratante: Se pinzacérvix y seintroduce
legra extrayendo escasos restos de tejido organizado, dejan-
do de sangrar la paciente. Posteriormente, laenferma presen-
tarash generalizado, caracterizado por ronchasy cianosisdis-
tal, e inmediatamente paro cardiorrespiratorio.

Anestesiologia: A los cinco minutos deiniciadala cirugia,
la paciente presenta reaccion generalizada, espasmo laringeo,
cianosis distal y paro cardiorrespiratorio, por ello se intub6
existiendo salida de liquido por canula endotraqueal, lo cual
hizo sospechar edema agudo pulmonar, debido a chogque ana-
filactico. Se administraron 8 mg intravenosos de dexametaso-
na, presentdndose movimientos ténico-cloénicos, se adminis-
traron 10 mg de diacepam y por no ceder |os espasmos, nueva

mente se administran 10 mg més de diacepamy 1 mg de dife-
nilhidantoina, cediendo parcialmente e cuadro, decidiéndose
aplicar 2 ampolletas de furosemida para disminuir edema ce-
rebral, 1 mg de metilprednisolona intravenoso y dos décimas
de adrenalina subcuténea. Se solicita valoracion por intensi-
vista, quien indicalanecesidad de poner alapaciente en coma
barbitdrico y trasdladarlaahospital con terapiaintensiva. 22: 30
horas: Se solicita ambulancia. 23:30 horas: Seinforma alos
familiares el estado de salud y la necesidad de traslado.

Expediente clinico, hospital privado

28 de agosto de 2001, 1:14 horas, nota deingreso a urgen-
cias. Frecuencia cardiaca 123 por minuto, frecuencia respirato-
ria 32 por minuto, presion arterial 81/55 mmHg. Traida a este
hospital por presentar paro cardiorrespiratorio cinco minutos
después de induccién con propofol. Manejo mediante difenilhi-
dantoina, furosemida, tiopental sddico, diacepam y dexameta-
sona. Ingresa con intubacion orotraqueal y sedacidn, campos
pulmonares hipoventilados con multiples estertores crepitantes
generalizados; ruidos cardiacosritmicos, taguicardicos, con buen
tono e intensidad; abdomen blando, depresible, peristaltismo
presente; pulsos distal es disminuidos. Exploracién neurol dgica:
Glasgow 3, crisisparciales, decorticacion, pupilascon tendencia
amidriasis, adecuada respuesta pupilar, reflejos osteotendino-
sosaumentados (+++); sucedaneos (+); Babinski bilateral. Diag-
nosticos: status epiléptico posparo cardiorrespiratorio, coma,
acidosis metabdlicay respiratoria, probable sindrome de insufi-
cienciarespiratoriaprogresivadel adulto. Tratamiento: solucio-
nes parenterales, difenilhidantoina, dexametasona, furosemida,
diacepam y fenobarbital. Se solicita tomografia computarizada
de craneo y radiografia de torax.

1:21 horas, gasometria: pH 7.24, pCO, 52, pO, 25.9, HCO,
2.2.

3:00 horas, neurocirugia: No responde a estimul os verba
les, respuesta de decorti cacion a estimul o en hemicuerpo dere-
cho, localizando estimulo de hemicuerpo izquierdo; reflgjo
Oculo-cefdlico y cornea positivos; pupilas 6 mm de diametro
con respuesta minimaalaluz; fondo de ojo normal; reflgjo de
hiperflexion en hemicuerpo derecho; Babinski positivo bilate-
ra con signo de Hoffmann negativo. Tomografia axial com-
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putarizada simple de craneo: edema cerebral con predominio
en |ébulo temporal izquierdo que cierra cisterna Silviana iz-
quierda, obliterando parcialmente ventriculo lateral izquierdo
comprimiendo mesencéfalo izquierdo (pedunculo cerebra iz-
quierdo). Diagndstico: edema cerebral. Se descarta manejo
neuroquirdrgico hasta este momento.

4:40 horas, neurocirugia: Hipotensién arterial, midria-
sis, disociacion de la mirada conjugada, disminucién de re-
flejos Gculo-cefdlicos, Glasgow 4-5. No responde a manejo
con dopamina. Presién arterial 46/05 mmHg, frecuencia car-
diaca 121 por minuto, frecuenciarespiratoria 36 por minuto,
temperatura 35.6° C. Crisisténico-clénicasy cianosis distal.

29 de agosto: Presién arterial no audible, frecuencia car-
diaca 46 por minuto, asistenciaventilatoriamecani ca; hipoae-
reacion derecha importante, sin movilidad de hemitérax de-
recho en sitio de catéter subclavio; neumotdrax derecho en
placa radiografica. Diagnésticos. edema cerebral moderado
a severo, encefalopatia hipdxico-isquémica, estado posparo
cardiorrespiratorio, crisis convulsivas ténico-clonicas gene-
ralizadas secundarias, acidosis metabdlica. Debido aneumo-
térax se coloca minisello de agua en segundo espacio inter-
costal derecho a nivel de linea media. Presenta importante
deterioro hemodinamico que progresa haciaasistolia; se brin-
dan maniobras de reanimacién cardiopulmonar por 15 minu-
tos, pero fallece alas 19:10 horas.

8 de septiembre de 2001, dictamen de anatomia patol gi-
ca, Servicio Médico Forense: Estdmago: autdlisis de muco-
sagéstrica. Higado: congestion generalizada. Pancreas: auté-
lisis total. Suprarrenales: hiperplasia nodular unilateral. Ri-
fiones. necrosis tubular aguda difusa. Gtero y anexos sin
alteraciones macroscépicas, Utero con peso 80 g, 7x 10x 3
cm, endometritis aguda, erosivay hemorragica inespecifica
en una de sus paredes. Endometrio secretor del dia 18, de
ciclo 28 x 3, no se observaron datos de gestacién como vello-
sidades coriales, trofoblasto y decidua. Ovarios. en uno foli-
culogénesis normal; foliculos primordiales, foliculos atrési-
cos, cuerpo amarillo eninvoluciony cuerposblancos. En otro;
con cuerpo amarillo de 2 centimetros de diametro. Conclu-
sién, lapaciente falleci6 de congestion visceral generalizada.
No se encontraron sustancias inductoras de parto en sangre.

Entérminosdelo anterior, €l asunto estribaen establecer si:

e Laatencion brindada ala paciente en el primer estableci-
miento se gjustd alalex artis médica.

« El sangrado transvaginal correspondié a aborto.

« Estaba indicada la realizacién de legrado uterino instru-
mental.

« El empleo de medicamentos anestésicos se gjustd alalex
artis.

« Lasmaniobras de reanimacion ante el paro cardiorrespira-
torio que present6 en la atencién inicial se gjustaron ala
lex artis.
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» Laatencion médica subsecuente fue en términos de la lex
artis.
e Lamuerte tuvo relacién con mala practica.

Analisisdel caso

Para el estudio del caso se estiman necesarias las siguien-
tes precisiones técnicas:

Atendiendo ala literatura especializada, laimpresién cli-
nica de aborto incompl eto, requiere ser confirmada mediante
ultrasonido, el cual permite identificar engrosamiento endo-
metrial, presencia de saco gestacional y sus caracteristicas
conforme al tiempo de amenorrea, existencia de cuerpo I (teo
en alguno de los ovarios, liquido libre en cavidad einclusive
descartar embarazo ectopico. Asi mismo, la prueba de emba-
razo es un elemento Util en estos casos.

Cabe mencionar, que algunos cuadros clinicos por sus
manifestaciones pueden confundirse, por €ello, resulta nece-
sario hacer diagndstico diferencial.

Por otra parte, la bibliografia refiere que para la aplica-
cion de anestesialocal, regional o general, se deben cumplir
los siguientes requisitos: val oracion anestésica preoperato-
ria; historia clinica que incluya antecedentes anestésicos y
quirargicos del paciente, asi como de sus familiares; sus-
ceptibilidades, alergias a medicamentos o sustancias; pato-
logias subyacentes; uso de medicamentos; motivo de la ci-
rugia; examenes de laboratorio preoperatorios bésicos (bio-
metriahemética, pruebas de coagul acion, quimicasanguinea,
grupo, Rh, y en su caso, estudios especial es que se estimen
necesarios). Asi las cosas, la evaluacion preanestésica es
protocol o de estudio para establecer el estado fisico e histo-
ria médica que conllevan al establecimiento del plan anes-
tesiol égico.

Con los datos obtenidos, el anestesidlogo debe valorar el
tipo de anestesia, previendo dificultades y complicaciones;
lo anterior, ademés, es de gran utilidad para informar a pa-
ciente o sus familiares acerca del manejo anestésico, benefi-
Cios, convenienciay riesgos que implica.

Deigual suerte, es obligatorio monitorizar a paciente du-
rante el evento anestésico y posoperatorio inmediato, en for-
ma estrecha y continua; es decir, se debera vigilar: a) Per-
meabilidad de la via aérea. b) Frecuencia cardiaca (estetos-
copio precordial, esofégico o electrocardiograma continuo).
c) Presion arteria (esfigmomanémetro manual, eléctrico o
con linea arterial, seglin sea el caso), se debe determinar y
registrar en periodos no mayores de cinco minutos. d) Oxige-
nacion sanguinea (oximetria de pulso, observacién de la co-
loracién de labios y lecho ungueal, color de la sangre en €l
campo operatorio; también es posible la utilizacion de linea
arterial paratomade muestras sanguineas seriadas paraval o-
rar el estado de oxigenacién y el equilibrio &cido base, si €l
caso asi lo amerita. €) Ventilacion pulmonar (estetoscopio



precordial o esofagico y verificacién de movimientos toraci-
cos. f) Temperatura (termémetro clinico).

Cuando se aplicaanestesiaregional o general, esrecomen-
dable la utilizacion de electrocardiograma continuo, pues
permite detectar en forma oportuna, cualquier alteracion del
ritmo y trazo de la actividad cardiaca del paciente durante el
transoperatorio y posoperatorio inmediato, siendo también
elemento indispensable paraeval uar laactividad el éctricadel
corazén durante las maniobras de reanimacién cardiopulmo-
nar. Asi mismo, es necesaria oximetria de pulso, sobre todo
cuando se emplea anestesiageneral, y en casos especificos el
uso de capndgrafo.

El médico anestesi élogo debe registrar en forma completa
€ procedimiento de anestesiaen el expedienteclinico. Al efec-
to, en las hojas de registro anestésico, deben anotarse las ci-
fras obtenidas en la valoracion de |os pardmetros menciona
dos, llevando registro preciso en tiempo y magnitud. Deigual
forma, debe registrarse el inicio de los procedimientos anes-
tésicoy quirdrgico; dosis de medicamentos o agentes utiliza-
dos, tiempo en que fueron administrados, técnicas emplea-
das, contingencias, duracién delaanestesiay cirugia, asi como
€l estado del paciente al término de los mismos.

Cabe sefidar que para la anestesia general endovenosa,
existen diversos medicamentos, entre ellos: tiopental sodico,
fentanil, propofol y ketamina. Los citados medicamentos de-
ben aplicarse en dosis aceptadas, atendiendo alas caracteris-
ticasdel paciente. Ademés, debe estimarse que muchasdelas
combinaciones entre ellos, pueden potencializar sus efectos,
0 bien generar efectos adversos, debido a ello, cuando se
emplean en combinacion, se deberan extremar |as precaucio-
nesy vigilar de forma estrechala funcion respiratoriay car-
diovascular. Dependiendo del tipo de cirugia, se debe eva
luar la necesidad de premedicar al paciente, para disminuir
los efectos vagales, tanto durante la intubacién (cuando es
requerida), o durantelamanipulacion visceral, principalmente
traccién y dilatacion del cuello uterino.

Las dosis aceptadas son: propofol 1 a 2.5 mg por kg de
peso para induccion y 50 a 100 ug por kg por minuto para
mantenimiento. Fentanil 0.5 a2 g por kg de peso para anal-
gesia; 2 a10 g por kg cuando se utiliza como coadyuvante
de anestesia general en combinacion con otros anestésicosy
como anestésico Unico de 50 a 100 pg por kg de peso. La
dosis de atropina como premedicacion para disminuir lare-
accién vagal transanestésica 0.01 a 0.02 mg por kg. Debe
tomarse en cuenta que la variabilidad en las dosis aceptadas
esta mediada por la edad y las condiciones generales de los
pacientes, asi como |la combinacion con otros medicamentos.

En términos de la legislacién sanitaria vigente, los esta-
blecimientos prestadores de servicios de atencion médica,
facultados previamente por autorizacion de la Secretaria de
Salud para |la préctica de anestesiologia, deben ser unidades
de primer nivel con hospitalizacién; centros de cirugia am-
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bulatoria; hospitales general es, de especialidades e institutos
publicos, sociaes o privados; |os cuales deben contar con €l
equipo minimo obligatorio para la préactica anestesiol 6gica
en condiciones razonabl es de seguridad.

Ahorabien, ante la presencia de paro cardiorrespiratorio,
se debe iniciar en forma inmediata apoyo respiratorio con
aporte de oxigeno mediante ventilacion asistida, apoyo car-
diovascular por masaje cardiaco externo, aplicacion de volu-
men y administracion de medicamentos para cada caso en
particular, afin de rescatar lafuncién cardiovascular [o més
pronto posible, y evitar de esta forma hipoxia e isquemia de
tegjidos, principamente a nivel del sistema nervioso central.
Asi mismo, deberealizarse control electrocardiogréficoy tra-
tamiento de arritmias mediante desfibrilacion o cardioversion.
Dicho en otros términos, se debera corregir en lo posible, la
causa desencadenante.

En el presente caso, la paciente asistié a consulta, pues
presentaba retraso menstrual, sangrado transvaginal y dolor
abdominal; el facultativo que la atendié, reporta haber en-
contrado al tacto vaginal, sangrado en moderada cantidad,
cérvix abierto en todo su trayecto y restos de tejido organiza-
do, diagnosticando aborto incompleto, por ello indicé legra-
do uterino instrumental.

En esos términos, se observa mala préactica atribuible al
citado facultativo, pues ante el cuadro clinico de la enferma,
debia buscar mayores datos clinicos, como son: Chadwick
(coloracion purpurea de lavaginay cuello uterino), Goodell
(reblandecimiento del cuello uterino), Ossiander (pulsacién
de la arteria paracervical), Hegar (reblandecimiento del ist-
mo uterino), Pizcasek (abultamiento del cuerpo uterino).

Asi mismo, eranecesario confirmar la sospecha de aborto
incompleto. Para ello, era necesario efectuar prueba de em-
barazo y ultrasonido obstétrico, este Ultimo puede mostrar
datos caracteristicos como engrosamiento endometrial, pre-
sencia de saco gestacional y sus caracteristicas conforme al
tiempo de amenorrea, cuerpo |Uteo en alguno de los ovarios,
liquido libre en cavidad e inclusive descartar la posibilidad
de embarazo ectopico. De igual suerte, era necesario corro-
borar el estado general de la enfermay descartar trastornos
de coagulacion mediante estudios de laboratorio (biometria
hematica, pruebas cruzadas, tiempos de sangrado), o cual no
ocurrig en este caso.

Merced alo anterior, esclaro que no se podiasustentar diag-
nostico de embarazo y por tanto de aborto incompl eto, aun con
lapresencia de restos organizados, pues bien pudieron tratarse
de molde endometrial (endometrio que se esfacela en forma
integra). En ese sentido, & médico tratante incumpli6 con sus
obligacionesde medios, dediagndsticoy tratamiento, puesesta
demostrado que efectud legrado uterino instrumental sin haber
estudiado suficientemente ala enferma.

A mayor abundamiento, €l resultado delanecropsiaconfir-
mo ausenciade embarazo, dado que reportd endometrio secre-
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tor de dia 18 de ciclo menstrual 28 x 3, sin observarse velloci-
dades coriaes, trofoblasto o decidua. Asi mismo, no existe
evidencia histopatol 6gica de restos organizados. Lo anterior,
confirmalamalaprécticaen queincurrié e facultativo, al rea-
lizar legrado uterino sin haber estudiado suficientemente ala
enferma, puesto que no fue correcto € diagnéstico de aborto
incompleto. Cabe aclarar que atendiendo a citado resultado,
tampoco se demuestra alteracién crénicade lafuncién hormo-
nal, la cual se expresa como hiperplasia endometrial.

En igua sentido, no existe evidencia que la enferma pre-
sentara alteraciones uterinas (miomatosis, adenomiosis o pdli-
pos endometriales) que explicaran el sangrado. Asi las cosas,
todo indica que se trataba de sangrado anormal o disfuncional.

Por cuanto hace ala atencion brindada por el anestesi6lo-
go, es menester sefidlar que €l citado facultativo incumplié
con sus obligaciones de medios, pues estudié insuficiente-
mente alaenferma; esdecir, no realiz6 val oraci6n preanesté-
sicacompleta, ello quedé demostrado en su hota de las 16:30
horas, lacual es escuetay soslayalos requisitos minimos ne-
cesarios, establecidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-
170-SSA1-1998 para la préactica de la anestesiologia, pues
carece de evaluacion clinica; datos fundamentales en rela-
cion alaanestesia; medicaciOn preanestési ca; edad; peso; sig-
nos vitales, antecedentes anestésicos, quirargicos, alergias;
ayuno, entre otros, elementosindispensabl es para determinar
el estado fisico de laenfermay la historia médica, los cuales
permiten establecer el plan anestesiol 6gico, asi como las pre-
calciones necesarias para efectuar e evento anestésico con
razonable seguridad.

Merced alo antes expuesto, se observan el ementosdemala
praxis atribuibles al citado facultativo, pues sometié ala pa-
ciente a procedimiento anestésico, sin haberla valorado en
términos de lalex artis médica.

En igual sentido, en el expediente no existe registro algu-
no del transanestésico; en la especie, no hay hoja de registro
anestésico, la cual debe documentar el procedimiento com-
pleto incluyendo horadeinicioy fin delaanestesia, asi como
del legrado; datos de monitorizacién; signos vitales; medica-
mentos o agentes empleados, dosisy tiempos en que fueron
administrados; técnica empleada; contingencias; entre otros.
A mayor abundamiento, no existe evidenciaalgunaque acre-
dite que el anestesidlogo por lo menos, haya tomado presion
arterial, frecuencia cardiaca, respiratoriay temperatura. En
ese sentido, incumplié con sus obligaciones de medios, incu-
rriendo en mala préctica.

Debido alafaltade datos, incluyendo el tiempo de ayuno,
es dificil evaluar ladosisy tiempo de aplicacién de medica-
mentos; a respecto sdlo se puede establecer lafalta de obser-
vancia a las obligaciones de medios, asi como a la integra-
cion del expediente clinico.

Ahorabien, la enferma present6 paro cardiorrespiratorio,
esta patologia es un evento terminal con deterioro progresivo
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delafuncién circulatoriay respiratoria; €l objetivo inmedia-
to de la reanimacién cardiopulmonar es aplicar maniobras
destinadas arestituir répidamente el aporte de oxigeno a ce-
rebro y érganos vitales. Para tal efecto, la primera fase de
reanimacién consiste en oxigenacion, mediante control de la
via aéreay apoyo respiratorio; es decir, ventilacion y oxige-
nacion artificiales, asi como apoyo circulatorio (reconocer
ausencia de pulso, dar circulacién artificial mediante com-
presiones cardiacas).

Lasiguiente fase consiste en restaurar lacirculacion y es-
tabilizar el sistema cardiopulmonar, mediante recuperacion
de perfusion arteriovenosay estabilizacion del transporte ar-
terial de oxigeno; se administran medicamentos y liquidos
por viaintravenosa; asi mismo, se realiza control €lectrocar-
diogréfico, aplicandose tratamiento de arritmias incluyendo
desfibrilacion o cardioversion. Latercerafase, esel tratamien-
to intensivo posreanimacion, orientado alarecuperacién ce-
rebral; se debe establecer el tratamiento de la causa del paro
cardiorrespiratorio y evaluar la actividad cerebral parareali-
zar medidas para su proteccion, asi como cuidados intensi-
vos parainsuficiencia o falla multiorganica, en caso de pre-
sentarse.

En este caso, la paciente fue intubada, administrandose
dexametasona, furosemida, metilprednisolona, asi como dia-
cepam y difenilhidantoina, estos Ultimos debido a la presen-
ciade movimientos tonico-cldnicos; empero, no se precisala
forma en que sucedieron los eventos, su duracién, ni las me-
didas empleadas para contrarrestarlos, esdecir, ni siquierase
reporta la realizacion de maniobras de reanimacion, siendo
evidente la presencia de lesiones neurol 6gicas importantes,
causadas directamente por €l paro cardiorrespiratorio, el cual
fue secundario a mala aplicacion de la técnica anestésica.

A mayor abundamiento, el anestesidlogo reporta que €l
cuadro cedi6 parcialmente, sin embargo, no refiere el tiempo
de duracion del paro cardiorrespiratorio y atendiendo alali-
teratura especializada, €l paro cardiorrespiratorio que preva-
lece por més de cuatro minutos, ocasiona |esiones anoxo-is-
guémicas.

Es menester puntualizar, que €l anestesiélogo establecié
diagndstico de shock anafiléctico, empero, en términos de la
evidenciadisponible, no existen elementos paratener por cier-
tatal afirmacién. Por si fuera poco, a pesar de dicho diagnés-
tico, no esta demostrado que se aplicaran las medidas mini-
mas indispensables para atender este evento.

Otro elemento de mala practicafue el retraso del traslado
delaenfermaalaunidad de cuidadosintensivos, pues segin
el expediente delaprimeraatencion, lapaciente presenté paro
cardiorrespiratorio el 27 de agosto alas 17:15 horasy €l in-
greso al servicio de urgencias de hospital privado, fue el 28
de Agosto a la 1:14 horas; es decir, transcurrieron més de
siete horas para que recibiera tratamiento especifico; por si
fuera poco, no se reporta el tipo de manejo ventilatorio brin-



dado durante ese tiempo. Lo anterior, condicioné estado irre-
versible de dafio cerebral.

Por cuanto hace ala atencion subsecuente, ésta se gjusté a
lalex artis, pues se emplearon los medios de diagnostico y
tratamiento que el caso ameritaba; empero, debido a las
complicaciones que presentaba, su estado de salud fue hacia
€l deterioro y muerte.

Cabe sefialar, que el dictamen de anatomia patol dgica es-
tablece como causa de la muerte congestion visceral genera-
lizada, la cual evidentemente fue originada por €l paro car-
diorrespiratorio transanestésico, observado en la paciente.

Conclusiones

< El médico tratanteincurrié en malapréacticaa no estudiar
suficientemente a la paciente y realizar legrado uterino
instrumental no justificado.

« Lapaciente no estaba embarazaday por lo tanto, €l diag-

néstico de aborto incompleto y la atencidn brindada fue-

ron equivocados.

El anestesidlogo incumplié sus obligaciones de medios,

pues someti6 ala paciente a procedimiento anestésico, sin

haberla valorado en términos de la lex artis. Asi mismo,
existe evidenciapericial dequeel citado facultativo, incu-
rrié en mala préctica a no monitorizar ala paciente y no
efectuar hoja de registro anestésico; es decir, no elaboré
nota médica alguna, la cual acredite datos de monitoriza-
cion, signos vitales, medicamentos o0 agentes empleados,
dosisy tiempos en que fueron administrados, técnica em-
pleada, contingencias, entre otros. Esto traduce elementos
de inobservancia a lo establecido por la Norma Oficial

Mexicana NOM-170-SSA1-1998, para la préactica de la

anestesiologia.

« El paro cardiorrespiratorio sucedido fue directamente se-
cundario a mala aplicacién de la técnica anestésica.

« Laslesiones neurol égicas fueron debidas ala hipoxia ce-
rebral durante el paro cardiorrespiratorio.

« Atendiendo al dictamen de anatomia patoldgica, la causa
de la muerte fue congestion visceral generalizada, la cual
evidentemente fue secundaria al paro cardiorrespiratorio
transanestésico.

Responsabilidad profesional

Existié mala préctica por parte de los médicos que mane-
jaron alapaciente durante la primera atencién, existiendo
relacion entre su atencién y las complicaciones que pre-
sentd laenfermay que finalmente lallevaron ala muerte.
No existe evidenciaquelaatenciéninicial hayasido brin-
dada en hospital.

El expediente clinico elaborado durante la atencion ini-
cial, nosegustaalo establecido enlaNormaOficial Mexi-
cana NOM-168-SSA 1-1998 del expediente clinico.

El tratamiento de las complicaciones ofrecido en el hospi-
tal subsecuente, fue en términos de lalex artis.
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