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Caso CONAMED
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1Arbitraje Médico, CONAMED

Sintesisdelaqueja

La paciente presentd sangrado transvaginal leve, por ello
asistio a hospital publico donde realizaron legrado uterino y
la dieron de alta; sin embargo, permanecié embarazada, re-
quiriendo estudios, asi como atencion especializada por otros
facultativos, debido alas deficiencias en el servicio brinda-
do por €l citado hospital.

Resumen clinico
Atencion en hospital publico

19 de octubre de 2004, hoja de urgencias. Femenino de 30
afios de edad con aborto incompleto de 7.4 semanas de gesta-
cion. Refiere sangrado transvaginal escaso, € cua comenzo
hace una hora, acompafiado de dolor cdlico en hipogastrio; nie-
gaotrasintomatologia. Menarcaalos 12 afios, 28 x 3, dismeno-
rreica, sin control delafertilidad. Gestal, fechaUltimamenstrua-
cion 30 de agosto de 2004; prueba inmunol égica de embarazo
en orina positiva. Exploracion fisica: consciente, orientada, hi-
dratada, cardiorrespiratorio sin compromiso, abdomen depresi-
ble, no doloroso, peristalsis presente, sin datos de irritacion pe-
ritoneal. Especuloscopia: cérvix posterior, restos de material
organizado en cana vagina y cérvix, orificio cervical externo
abierto; al tacto vaginal Utero de 7 centimetros, en anteverso-
flexion, salida de guante explorador con manchado hemético.
Ingresa para redlizacion de legrado uterino instrumentado.

Hoja de operaciones. Diagndstico pre y posoperatorio.
Aborto incompleto de 7.4 semanas. Operacién proyectada.
Legrado uterino complementario. Descripcion: Se coloca
paciente en posicion de litotomia, sonda Nélaton, drenando
orina de caracteristicas normales. Bajo blogqueo peridural, se
colocan valvas de Sims se visualiza cérvix, se toma labio
anterior con pinza de Pozzi, se rectifica Gtero y se protege
uretra; se realiza curetgje en sentido horario con legra N° 3,
obteni éndose moderados restos de material organizado hasta
dejar virtualmente limpio; histerometria final 10 cm, pasa a
recuperacion. Indicaciones: ayuno, solucién Hartmann 1,000
cc para 8 horas, butilhioscina 1 ampolleta intravenosa cada 8
horas, ampicilina 1 g intravenoso cada 6 horas. Cirujano:
(R1GO); ayudante: (R2GO).
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20 de octubre de 2004, nota de evolucion y alta: En buen
estado general, toleranciaalaviaoral, sin sangrado transva-
ginal. Signos vitales estables, cardiopulmonar sin compro-
miso, abdomen blando, depresible, no doloroso, peristalsis
presente, loquios escasos no fétidos. Indicaciones: abstinen-
ciasexual por treintadias; recabar reporte de patologia en 45
dias; acudir a urgencias en caso de dolor y/o sangrado trans-
vaginal.

21 de octubre de 2004, reporte de estudio histopatol 6gico:
Deciduacon necrosisy hemorragia. Endometrio hipersecretor.

Atencién subsecuente en medio particular

28 de enero de 2005, reporte de prueba inmunolégica de
embarazo: Positiva. 9 de febrero de 2005, reporte de ultra-
sonido obstétrico: Embarazo de 24.5 semanas de gestacion
por somatometria; placenta grado | de maduracién segun
Grannum; liquido amniético normal; producto en presenta-
cion pélvica; peso aproximado 758 g.

27 de febrero de 2005, receta médico privado: Trexen
duo 6vulos vaginales, uno por la noche; Autrin 600 cada 24
horas, Osteomin 500 cada 12 horas. 19 de marzo de 2005.

14 de mayo de 2005, constancia expedida por médico
privado: Se obtuvo producto Unico, vivo, de 37.5 semanas,
Apgar 9/9.

Andlisisdel caso

Para el estudio del caso se estiman necesarias las siguien-
tesprecisiones: Atendiendo alaliteraturaespecializada, para
diagnosticar alguna complicacion durante el embarazo, pri-
mero debe diagnosticarse la gestacion, historia que revele
retraso menstrual, o bien, menstruacién anormal, pues estas
entidades pueden ser sugestivas de embarazo. Otros sinto-
mas que acompafian la probabilidad de embarazo son irrita-
bilidad vesical, sensibilidad, ingurgitacién mamaria, sensa-
cion de astenia, nausea, vomito. Los signos de Hegar y
Chadwick son generalmente positivos; asi mismo, el Gtero
estd simétricamente aumentado de tamafio como correspon-
de con la edad gestacional.

La conducta a seguir ante la presencia de hemorragia a
principio de la gestacion debe ser: confirmar y localizar €l


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

embarazo, verificar su vitalidad, establecer prondstico y tra-
tar las posibles causas.

Paralograr lo anterior, esimprescindible efectuar interro-
gatorio y exploracion fisica completos, asi como la realiza-
cion de dos pruebas complementarias: a) Determinacion de
hormona gonadotropina coriénica (hGC), en particular la
subunidad beta. b) Ecografia pélvica, preferentemente endo-
vaginal.

En el interrogatorio deben investigarse lafecha de inicio
del sangrado, volumen y duracién de las hemorragias, dolor,
desaparicion de los signos acompafiantes del embarazo, en-
tre otras. En la exploracién fisica completa deben obtenerse:
a) Signos generales (coloraciéon de tegumentos, frecuencia
cardiacay presion arterial, permiten valorar laimportanciay
repercusion de la hemorragia); b) Exploracién de mamas
(si estan turgentes, evidencian embarazo en evolucion); c)
Exploracion de abdomen para descartar abdomen agudo por
embarazo ectépico; d) Exploracion con espéculo, la cual es
indispensable, pues permite confirmar presencia de sangra-
do, asi como su aspecto, cantidad y origen. Si €l sangrado es
activo, la exploracién permitira establecer sus caracteristi-
cas, pudiendo identificarse, en ocasiones, existencia de res-
tos de placenta, decidua o vesiculas molares, tomando las
muestras correspondientes para estudio anatomopatol gi co;
€) Tacto vaginal, permite valorar el estado del cuello uterino.

Segun se menciono, para confirmar €l origen de la hemo-
rragia, es necesario efectuar estudios complementarios, la
determinacion de gonadotropina coridnica permite identifi-
car rapidamente el embarazo. El umbral de deteccion depen-
de de latécnicay del laboratorio; por lo general, es positiva
la tasa superior a 25 Ul, o una tasa mas baja que se duplica
cada 48 horas. Por ello, midiendo esta hormona, se puede
diagnosticar precozmente embarazo. Ahorabien, parael diag-
nostico de localizacion y vitalidad, es imprescindible recu-
rrir alaecografia.

El ultrasonido endovaginal es importante para valorar €l
cuadro clinico, porque puede evidenciar saco gestacional
intrauterino, su integridad, asi como la presencia de embrién
con actividad cardiacao sin ella. En el primer trimestre pue-
de estimarse la edad gestacional y la viabilidad estudiando
las caracteristicas del saco embrionario, el cual, alrededor de
la cuarta a quinta semana aparece como estructura anular
claramente definida y existe concentracion de gonadotropi-
nacorionicasuperior a1,000 UI/mL. Cabe mencionar, quela
presencia de saco con embridn que presenta actividad car-
diaca, es signo pronostico favorable, segin reporta lalitera-
tura de la especiaidad.

Existen algunos datos, los cuales pueden orientar para
estimar si un embarazo terminard en aborto espontaneo. La
falta de actividad cardiaca embrionaria después de la sexta
semana de amenorrea, sugiere que el embarazo carece de
embrion, o bien que éste presenta alguna patologia y proba-
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blemente se producira aborto. En otros casos, €l saco gesta-
cional sufre distorsiones en su formay posicion, €l volumen
y lareaccion coriodecidual disminuye en intensidad ecogé-
nicay espesor global. Asi mismo, el embrién no viable, suele
estar en posicion declive fija. En ese sentido, si existe duda
razonable acercade lavitalidad embrionaria, debe efectuarse
segundo examen después de 7 a 10 dias.

Por cuanto hace al aborto, laliteraturaespecializadarefie-
re que su tipo y la presentacion clinica dependen del estado
de evolucion alcanzado. Atendiendo asu evolucion, los abor-
tos se dividen en amenazante (amenaza de aborto), inevita-
ble, incompleto, completo y diferido. El término séptico se
afade a estas denominaciones, siempre que algin signo de
infeccion complique el cuadro clinico.

El diagndstico de amenaza de aborto debe plantearse cuan-
do existen metrorragias asociadas a dolores abdominales o
lumbosacros. El cuello permanece cerrado y no se ha expul -
sado tejido ovular alguno. Las gonadotropinas se encuen-
tran en nivelesnormalesy el ultrasonido confirmalaintegri-
dad del saco y vitalidad del embrién. La amenaza de aborto
puede culminar de diferentes formas. en la mayoria de los
casos €l embarazo contindia en forma normoevolutiva; en
otros, €l cuello puede modificarse, abrirse el orificio interno
y convertirse en aborto inevitable o incompleto. Se conside-
ra aborto inevitable, cuando el orificio cervical interno esta
dilatado hasta el punto de permitir €l paso del dedo indice,
asi como la presencia de contracciones uterinas dolorosas y
hemorragia vaginal.

En el aborto incompleto existen hemorragias persistentes,
en ocasiones intermitentes, asociadas a dolor abdominal tipo
colico debido a contracciones uterinas; €l cuello general-
mente es permeable en todo su trayecto, incluyendo €l orifi-
cio cervical interno, pudiendo visualizarse, en ciertos casos,
tegjido ovular através del canal cervical y en vagina. La ex-
pulsién parcial o total del producto de la concepcion, puede
tener lugar inmediatamente o varios dias después deiniciado
el cuadro clinico. Por otra parte, €l aborto es completo o in-
completo, dependiendo de la permanencia o ausencia de te-
jido ovular en Utero. Cuando los dolores disminuyen, la he-
morragiacesa, el cuello secierray el Utero secontrae, setrata
de aborto completo; en estos casos la ecografia reporta au-
sencia de saco gestacional.

Después de integrar el diagndstico, debe elegirse el trata-
miento, el cual comprende abstencién terapéutica inmedia-
ta, manejo médico conservador y/o quirdrgico. La abstinen-
ciaterapéuticapuede empl earse en caso de embarazo de corta
edad (inferior a8 semanas), sin metrorragias abundantes. En
estos casos, se deberealizar control estricto de la paciente en
los dias siguientes. Si la expulsion se produce, debe confir-
marse que no exista retencion de material ovular en la cavi-
dad uterina, por medio de ultrasonido. Si la expulsion no se
realiza o es incompleta habra que considerar €l tratamiento
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quirdrgico mediante legrado uterino instrumental, con €l pro-
posito de prevenir complicaciones derivadas de hemorragia,
o bien, posible infeccion.

El andlisis anatomopatol 6gico del material extraido es
obligatorio, para corroborar la presencia de restos de tejido
ovulo-placentario. El citado material frecuentemente contie-
ne vellosidades coriales, células trofoblésticas o ambas, in-
cluso en ocasiones contiene fragmentos del feto. Ahorabien,
en pacientes con gonadotropinas coridnicas positivas y re-
porte anatomopatol égico del material obtenido por legrado
con cambios deciduales, sin evidencia de vellosidades coria-
les, debe efectuarse seguimiento mediante valoracion clini-
ca, hormonal y ultrasonido, para cerciorarse de la termina-
cién del embarazo.

En &l presente caso, el 19 de octubre de 2004, 1a paciente
asistio al hospital pablico por presentar sangrado transvagi-
nal escaso. En efecto, lahoja de urgencias sefiala que presen-
taba sangrado transvaginal escaso, de unahorade evolucién,
reportandose ala exploracién fisica: restos de material orga-
nizado en canal vaginal y cérvix, orificio cervical externo
abierto; al tacto vaginal: (tero de 7 centimetros, en antever-
soflexion, guante explorador con manchado hemético. Se
integro diagndstico de aborto incompleto de 7.4 semanas y
se indicé larealizacién de legrado uterino instrumental.

En esos términos, €l personal médico que atendio ala pa-
ciente incumplié sus obligaciones de medios de diagnostico
y tratamiento, pues indicaron larealizacion del legrado ute-
rino, sin haber estudiado suficientemente a la paciente. Del
expediente clinico se desprende que no efectuaron estudios
de apoyo (determinacion de gonadotrofina coriénica, ultra-
sonido), para confirmar y localizar el embarazo, asi como
paraverificar su vitalidad, antesde realizar €l citado legrado.

Asi mismo, se desprende que la paciente cursaba con emba-
razo de 7.4 semanas, con escaso sangrado de una hora de evo-
lucidn, lo cual no justificabala prontarealizacién del legrado.
Al respecto, laliteratura especializada sefiala, que cuando no
es posible redlizar ultrasonido para confirmar € diagnostico,
se debe establecer conducta conservadora con vigilancia es-
trecha, situacion que no ocurri6 en € presente caso.

Atendiendo ala hoja de urgencias, la paciente presentaba
sangrado escaso y dolor leve, de una hora de evolucién, ori-
ficio cervical externo permeable (sin reportarse el orificio
interno), material organizado en cérvix y vagina (sin especi-
ficar caracteristicas). Sobre el particular, es necesario sefiadar,
gue la literatura especializada refiere, que en ocasiones, €l
material organizado en vagina, puede estar constituido por
coagulos o deciduay no por restos de tejido ovular, por €llo
siempre deberdinvestigarse dicho material, siendo un proce-
dimiento aceptado lavar con agua corriente | os restos obteni-
dos, para eliminar lasangrey los coagulos. Si en €l material
existen vellosidades coriales, éstas setornan blancas, pudien-
do reconocerse facilmente por su aspecto arborescente, livia-
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no y plumoso cuando flotan en un medio incoloro; por otro
lado, si €l tejido presente corresponde a fragmentos de deci-
dua, éstos aparecen densos 'y compactos.

Cabe destacar, que € legrado fue realizado por personal
en formacién (médico residente de primer afio).

Lo anterior, confirmalamal praxisen queincurrio el per-
sona médico del hospital demandado, asi como el incumpli-
miento alo establecido por laNormaOficial MexicanaNOM -
090-SSA1-1994, para la organizacion y funcionamiento de
residencias médicas, la cual, entre otras cosas, establece que
los residentes deben cumplir las disposiciones internas de la
unidad médica receptora de residentes de que se trate, infor-
mando a su inmediato superior € resultado de las acciones
médicas que estén a su cargo, y en correspondencia con las
responsabilidades del grado académico que cursen.

Asi mismo, lacitadanormaestablece, que durante su adies-
tramiento clinico o quirdrgico, los médicos residentes parti-
ciparan en el estudio y tratamiento de los pacientes que se les
encomienden, siempre sujetos a las indicaciones 'y la super-
vision de los médicos adscritos ala unidad médica receptora
de residentes.

La paciente continué el embarazo en forma normoevolu-
tiva. En efecto, reporte de pruebainmunol 6gica de embarazo
del 28 de enero de 2005 y ultrasonido del 9 de febrero del
mismo afio, realizados en medio particular, asi lo confirman.

Sobre este punto, debemos mencionar, que €l estudio de
ultrasonido reporté edad gestacional acorde con la ameno-
rrea (fecha de Ultima menstruacion 30 de agosto de 2004), lo
cua corroboraque a momento derealizarse el legrado uteri-
no en el hospital pablico, la paciente cursaba con embarazo
de 7.4 semanas.

En esos términos, todo indica que debido a desarrollo del
embarazo en etapas tempranas a momento del legrado uteri-
no, lalegra no se ubico en el sitio de implantacion, y sdlo se
legré tejido periférico, extrayéndose tejido decidual, tal como
se reportd en el estudio histopatol6gico del material extraido.

Asi las cosas, ante la pérdida de confianza en el hospital
publico por lamala practica observada, la paciente decidio de
manera justificada, continuar su atencion en medio privado.

Apreciacionesfinales

» Laatencion que brindd el personal médico del hospital
publico, no se gjusto alalex artis de laespecialidad, pues
ante el cuadro clinico que presentaba la paciente, era ne-
cesarialarealizacion de estudios de apoyo para confirmar
y localizar el embarazo, asi como para verificar su vitali-
dad, antes de realizar €l citado legrado.

 El personal médico que atendi6 ala paciente en el hospi-
tal pablico, incurrio en malapractica, a no cumplir conlo
establecido por la lex artis de la especialidad, asi como
con lo sefidlado en laNorma Oficial MexicanaNOM-090-



SSA1-1994, paralaorganizacién y funcionamiento de re-
sidencias médicas.

La mala préactica observada, no generd dafio fisico a la
paciente, ni a recién nacido.

El tratamiento subsecuente ofrecido en medio privado fue
necesario ante lasirregularidades observadas en el hospi-
tal publico.
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