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Caso CONAMED

Maria del Carmen Dubén Peniche!

'Arbitraje Médico, CONAMED.

Sintesis de la queja

La paciente present6 inconformidad en contra del perso-
nal médico que la atendi6 en hospital publico, refiriendo que
no diagnosticaron tumoracién abdominal, por ello tuvo que
ser intervenida quirdrgicamente en medio privado.

Resumen clinico
Expediente clinico, hospital publico

27 de abril de 2005, 17:00 horas: Femenino de 28 afios de
edad, gesta cuatro, cesdreas 2, aborto 1; embarazo de 26.4
semanas, ruptura de membranas de 24 horas de evolucion.
Niega actividad uterina, refiere salida de liquido vaginal.
Presion arterial 120/80, frecuencia cardiaca 80 por minuto,
frecuencia respiratoria 20 por minuto, temperatura 36 °C. Fon-
do uterino a 26 centimetros, feto unico, frecuencia cardiaca
fetal 148 por minuto; cérvix posterior, formado, salida franca
de liquido vaginal claro. Se solicita ultrasonido, reporte ver-
bal de oligoamnios severo. Se inicia manejo con madurado-
res pulmonares antibioticoterapia, vitamina K. Muy mal pro-
nostico del feto a esta edad gestacional, se informa a la
paciente y familiares. Inductores de madurez pulmonar, pos-
teriormente interrupciéon del embarazo. 28 de abril de
2005, Resultado de laboratorio clinico: Hemoglobina 11.2,
hematdécrito 32.4, leucocitos 13,900, plaquetas 192,000.

29 de abril de 2005, 9:00 horas, nota de evolucion: Em-
barazo de 26.6 semanas, ruptura prematura de membranas de
larga evolucién. Niega sintomatologia de vasoespasmo, con-
tinda salida de liquido vaginal, sin actividad uterina. Cons-
ciente, cardiorrespiratorio sin alteraciones. Tacto vaginal:
cérvix anterior, formado, cerrado Valsalva y Tarnier positi-
vos. Contintia mismo manejo, a las 22 horas se aplicard sexta
dosis para induccién de madurez pulmonar, mafiana interrup-
cién del embarazo por cesarea. Prondstico reservado.

30 de abril de 2005, nota quiriirgica: Diagnéstico preope-
ratorio. Ruptura prematura de membranas de larga evolucion.
Operacién proyectada. Cesdrea y oclusion tubaria bilateral.
Técnica quirdrgica. Previo bloqueo peridural, se realiza re-
seccion de cicatriz previa en linea media, se localiza segmen-
to uterino y se realiza incisién tipo Kerr, feto en situacion
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transversa, dorso inferior con dificultad para su extraccion,
por lo que se convierte en cesdrea segmento corporal, se ob-
tiene feto pequefio, masculino, peso 1,050 g, Apgar 7/8, se
pasa a pediatria e inmediatamente a Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales; extraccion de placenta (300 g), se reali-
za revision de cavidad uterina; histerorrafia por planos, se
corrobora hemostasia. Se localiza trompa de Falopio dere-
cha, la cual se liga y corta. Se corrobora hemostasia y se
realiza mismo procedimiento del lado contralateral. Revi-
sién de correderas parietocdlicas sin sangrado, histerorrafia
sin sangrado, ambos ovarios en pardmetros normales, se cie-
rra por planos.

1° de mayo de 2005, 10:00 horas, nota de evolucion: Re-
fiere dolor en herida quirdrgica, al movilizarse el dolor au-
menta. No quiere levantarse debido a que se produce dolor
sobre herida quirudrgica, es aprensiva. Pdlida, hidratada, ab-
domen blando, depresible, sin datos de irritacion peritoneal,
peristalsis presente, ttero con fondo a nivel de cicatriz umbi-
lical, dolor a la palpacién de abdomen, pérdidas vaginales
escasas. Reporte de biometria hemdtica: Hemoglobina 7,
hematdcrito 21.8, plaquetas 183,000.

2 de mayo de 2005, 8:45 horas, nota de evolucion: Tolera
via oral, deambulacién y evacuaciones presentes, refiere aste-
nia, adinamia y epigastralgia. Presion arterial 120/80, frecuen-
cia respiratoria 22, frecuencia cardiaca 80 por minuto, tempe-
ratura 36 °C. Consciente, hidratada, palidez marcada de
tegumentos, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen blan-
do, depresible, sin datos de irritacion peritoneal, herida quirdr-
gica limpia. Tacto vaginal vagina eldstica, eutérmica, involu-
cién uterina, escasos loquios serohemdticos. Su dltimo
laboratorio reporta hemoglobina 7, por lo que se requiere trans-
fundir paquete globular, pues presenta sintomatologia y ane-
mia marcada. Buena evolucion clinica, sin datos de complica-
ciones por lo que se decide su egreso. Alta por mejoria.

21 de mayo de 2005, 22:00 horas: Diagndstico. Infeccion
de vias urinarias, més colitis. Acude por disuria y distension
abdominal; excretas al corriente. Radiografia de abdomen
reportd distension de asas, secundaria a material fecal. Se
realiza enema evacuante hasta tener efecto. Reporte de ultra-
sonido: Vejiga urinaria a media replecion, no se definen sus
bordes ni contenido. Utero aumentado de tamaiio, no se lo-
gran definir sus bordes debido a falta de replecion de vejiga.
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Las dimensiones uterinas 84 x 52 x 53 mm, en sus ejes longi-
tudinal, anteroposterior y transverso respectivamente. Mio-
metrio aparentemente homogéneo. Cérvix de morfologia
habitual, de contornos regulares y definidos, con presencia
de imagen hiperecogénica en su interior. No se logran visua-
lizar mds estructuras por falta de replecion de vejiga urinaria.
Indicaciones: trimetoprim con sulfametoxazol dos tabletas
cada 12 horas por diez dias; metronidazol évulos, aplicar
uno cada 24 horas por siete dias; nistatina évulos uno cada
12 horas por siete dias, cita abierta a urgencias.

Expediente clinico, hospital privado

22 de mayo de 2005, nota inicial: Sin compromiso cardio-
vascular. Cesdrea en hospital publico, cursé con anemia, re-
quiriendo transfusién sanguinea en el puerperio inmediato.
Fue dada de alta el 4 de mayo con dolor abdominal que se
incremento, por ello fue nuevamente internada el 21 de mayo,
fue dada de alta a su domicilio con ultrasonido que report6d
utero subinvolucionado. Continué con dolor abdominal, por
lo que consulté facultativo privado, diagnosticindose san-
grado uterino anormal, anemia, dolor abdominal agudo. Ul-
trasonido con tumoracién gigante de anexo izquierdo, he-
matoma vs absceso. Tratamiento: Laparotomia exploradora.
19:00 horas, nota preoperatoria: Signos de abdomen agu-
do, dolor, hiperestesia e hiperbaralgesia. Exploracién fisica:
tumoracidén gigante de 20 cm en anexo izquierdo. Se efectia
ultrasonido observandose tutero lateralizado a la derecha;
tumoracién mixta gigante en anexo izquierdo. Se efectia
segundo ultrasonido que corrobora el diagndstico y se pre-
para laparotomia exploradora, por probable hematoma gi-
gante de ligamento ancho izquierdo vs absceso.

22 de mayo de 2005, nota posoperatoria: Diagndstico
preoperatorio. Dolor abdominal; tumoracién de anexo izquier-
do; probable hematoma vs absceso. Operacion planeada. La-
parotomia exploradora. Operacion realizada. Drenaje y lava-
do de hematoma. Diagndstico posoperatorio. Hematoma
gigante de ligamento ancho izquierdo. Descripcién. Bajo
anestesia general balanceada previo sondeo vesical, asepsia
y antisepsia, se realiza incisién media ampliada, diseccién
por planos hasta cavidad, se encuentra ttero lateralizado a la
derecha, tumoracién de 20 cm en ligamento ancho, renitente,
se realiza drenaje por via vaginal extrayéndose abundantes
coagulos viejos, se deja sonda Foley. Por via abdominal se
drenan abundantes codgulos, aproximadamente 400 mL, se
efectda lavado, se liberan adherencias, se corrobora hemosta-
sia y se cierra por planos, dejando Penrose.

23 de mayo de 2005, 9:00 horas, nota de evolucion:
Primer dia posoperatorio, refiere dolor en herida quirdrgi-
ca; consciente, hidratada, presion arterial 120/80, tempe-
ratura 37.5 °C. Abdomen blando, depresible, doloroso a la
palpacién media y profunda, herida quirdrgica en buen
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estado, peristalsis presente. Se efecttia curacién de herida
quirdrgica, Penrose drena liquido seroso, sonda vaginal
drenando escaso liquido café oscuro. Sonda Foley 300 mL.
Buena evolucién. Continda mismo manejo. 16:00 horas:
Deambulacién. Fiebre, se agrega clindamicina. Realizar
biometria hematica. 24 de mayo de 2005, 7:45 horas, Nota
de evolucion: Presion arterial 120/80; frecuencia cardiaca
78 por minuto, frecuencia respiratoria 20 por minuto, tem-
peratura 37 °C. Primeras 36 horas, evolucién satisfactoria,
deambulando, diuresis en pardmetros normales, afebril,
tolera liquidos, abdomen blando, depresible, sin datos de
irritacién peritoneal, peristalsis presente. Penrose escaso
liquido seroso. Se retira drenaje vaginal, se saca Penrose 4
cm. Se realiza curacion.

26 de mayo de 2005, nota de evolucion y alta: Conscien-
te, hidratada, signos vitales en parametros normales, sin fie-
bre; cardiopulmonar sin compromiso, abdomen blando, de-
presible, doloroso a la palpacién profunda, sin datos de
irritacién peritoneal, peristalsis presente, sin pérdidas trans-
vaginales. Cuarto dia de posoperatorio, buenas condiciones
generales, tolera via oral. Alta por mejoria. Diagndsticos fi-
nales: Drenaje de hematoma gigante de ligamento ancho iz-
quierdo con infeccién secundaria.

Analisis del caso

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

Atendiendo a la literatura especializada, el término infec-
cion puerperal se emplea para describir cualquier infeccién
bacteriana del tracto genital después del parto. Las infeccio-
nes pelvianas son las complicaciones severas y comunes del
puerperio, junto con la preeclampsia y hemorragia obstétri-
ca, han formado la triada de causas de muerte materna.

La elevacién de la temperatura puede ser debida a otras
causas; cuando persiste en 38 °C o mds durante el posparto,
la paciente debe ser evaluada en busca de causas extra-pel-
vianas que produzcan fiebre, entre las que se encuentran:

* Congestion mamaria. Habitualmente causa breve eleva-
cion de la temperatura y se presenta en aproximadamente
15% de las pacientes en puerperio. La fiebre no dura mas
de 24 horas, en contraste con la mastitis, en la cual la
fiebre se desarrolla en forma tardia, asociandose con otros
signos y sintomas de infeccién mamaria.

» Complicaciones respiratorias. Son frecuentes dentro de las
primeras 24 horas siguientes al parto y casi invariable-
mente en pacientes con operacion cesarea. Entre las mas
frecuentes estdn atelectasia y neumonia.

* Pielonefritis. La bacteriuria, piuria, aumento de sensibili-
dad a la palpacién en el dngulo costo-vertebral y tempera-
tura elevada, indican presencia de infeccién renal.
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* Tromboflebitis. La trombosis venosa superficial o profun-
da de las piernas, puede causar elevaciones de temperatu-
ra. En estos casos, debe buscarse pierna inflamada, doloro-
sa, con aumento de sensibilidad en el area del tridngulo
femoral.

La infeccidn uterina posparto, denominada endometritis,
endomiometritis, endoparametritis, asi como metritis con
celulitis pelviana. Es frecuente en mujeres con cesarea. Se-
gun refiere la literatura especializada, la infeccién pelviana
es mas comun en pacientes de nivel socioeconémico bajo, en
comparacion con las de clase media o superior.

Entre los factores que condicionan mayor prevalencia de
infecciones puerperales se encuentran:

* Preoperatorios: anemia, obesidad, tactos repetidos, traba-
jo de parto prolongado, ruptura prematura de membranas,
monitorizacién interna, nacimiento pretérmino, entre
otros.

» Transoperatorios: hemorragia, laceraciones uterinas, pro-
longacién de histerotomia, tiempo quirtdrgico prolonga-
do, anestesia general, hipotensién arterial sostenida, ex-
traccién manual de placenta, manipulacién excesiva.

» Posoperatorios: anemia, poca movilidad, distensién ab-
dominal.

Cuando en el posparto las pacientes desarrollan fiebre,
debe sospecharse infeccién uterina. La fiebre es proporcio-
nal a la extension de la infeccion, en ese sentido, cuando el
proceso infeccioso se limita al endometrio (decidua) y al
miometrio superficial, los casos son moderados y se asocian
con fiebre minima.

Por cuanto hace al tratamiento de metritis posparto, des-
pués del alta, emplear antibidtico oral puede ser suficiente.
En el caso de pacientes infectadas en forma moderada a seve-
ra, debe indicarse esquema antimicrobiano de amplio espec-
tro por via parenteral. La mejoria generalmente se produce en
48 a 72 horas en casi 90% de los casos. Ahora bien, entre las
complicaciones de metritis que causan fiebre persistente a
pesar del tratamiento correcto, se encuentran: flemones pa-
rametriales o celulitis intensa, abscesos pelvianos, hemato-
mas infectados y tromboflebitis pelviana séptica.

El tratamiento inicial después del parto por cesarea, debe
estar dirigido contra la mayor parte de gérmenes y flora mixta
que producen infecciones puerperales. Las pacientes que reci-
ben esquema clindamicina-gentamicina tienen respuesta fa-
vorable (95%), segun reporta la bibliografia consultada. De
igual forma, reporta la combinacién clindamicina y cefalospo-
rina de segunda generacidn para tratar estos casos, asi como
empleo de penicilinas de espectro extendido (piperacilina, ti-
carcilina, mezlocilina) e inhibidores de betalactamasas (acido
clavuldnico, sulbactam, tazobactam). Por su parte, el metroni-
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dazol tiene actividad superior in vitro contra casi todos los
anaerobios y puede utilizarse por via intravenosa en combina-
cioén con gentamicina. El uso de metronidazol mas ampicilina
y aminoglucésido provee cobertura contra la mayor parte de
microorganismos en infecciones pelvianas severas.

Cabe mencionar, que el absceso ovdrico suele ser unilate-
ral y se presenta en forma tipica 1 a 2 semanas después del
parto. En muchos casos, puede ocurrir ruptura, la cual produ-
ce peritonitis. En algunas pacientes, en quienes la metritis se
desarrolla después de la cesdrea, la celulitis parametrial es
intensa y forma area de induracién dentro de las hojas del
ligamento ancho. La forma mas comtin de extension es late-
ral, a lo largo de la base del ligamento ancho, con tendencia
a extenderse a la pared pelviana lateral. La extension poste-
rior puede afectar el septo recto-vaginal y producir masa fir-
me posterior al cérvix. Asi mismo, la celulitis intensa de la
herida quirtdrgica uterina puede causar necrosis y separacioén
con extrusién de material purulento dentro de la cavidad
peritoneal, asi como alteracién de otros érganos, entre ellos
el intestino. El diagndstico debe basarse en los datos clini-
cos, de laboratorio y de gabinete, siendo el ultrasonido y
tomografia computarizada los mas eficaces.

En el presente caso, la paciente fue atendida en hospital
publico por salida de liquido amniético, la nota del 27 de
abril de 2005, refiere que presentaba ruptura prematura de
membranas de 24 horas de evolucién, por ello se realizé ul-
trasonido, asi como biometria hemdtica que reporté hemo-
globina 11.2, leucocitos 13,900 y quimica sanguinea en pa-
rametros normales, por ello se manejé de manera conservadora,
aplicdndose inductores de maduracién pulmonar fetal.

El 30 de abril de 2005, se realiz6 operacién ceséarea y sal-
pingoclasia. En la especie, la nota quirdrgica refiere que el
feto estaba en situacion transversa, dificultindose su extrac-
cién, por ello se efectud cesdrea segmento corporal, obte-
niéndose recién nacido que fue llevado a la Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales. La paciente pasé a recuperacion,
indicdndose transfusion de paquete de concentrado eritroci-
tario. Cabe mencionar, que la citada atencién estaba justifi-
cada debido a los datos clinicos que presentaba la paciente.

Ahora bien, el 30 de abril de 2005, se reporté hemoglobi-
na 9.2. Asi mismo el 1° de mayo de 2005, se reporté hemo-
globina 7, hematécrito 21.8%, sefialando nota de dicha fe-
cha, que la paciente no queria levantarse debido a dolor sobre
la herida quirdrgica, estimandose que se trataba de paciente
aprensiva. Nota del 2 de mayo de 2005, refiere astenia, adina-
miay epigastralgia. De igual forma, nota del dia 3 del mismo
mes y afio, sefiala que estaba pendiente transfundir y que se
solicitaria laboratorio de control, y la nota del 4 de mayo de
2005, refiere el egreso.

Asf las cosas, la paciente fue atendida nuevamente en el
hospital publico, el 21 de mayo de 2005, la nota de dicha
fecha establece que se diagnosticé infeccioén de vias urinarias



mds colitis, sefialando que la radiografia de abdomen report6
distensién de asas, secundaria a material fecal, por ello se rea-
liz6 enema evacuante. Asi mismo, se sefiala ultrasonido, mis-
mo que reporto ttero de 3 x 5 x 6 cm, cérvix regular, definido,
sin alteraciones. Por lo anterior, se indicé trimetoprim con sul-
fametoxazol, metronidazol 6évulos y nistatina évulos.

En ese sentido, se observan elementos de mala préctica,
por negligencia, atribuibles al personal médico que atendi6
a la paciente en el hospital piblico, pues incumplié sus obli-
gaciones de medios de diagndstico y tratamiento al estudiar
a la paciente de manera insuficiente y soslayar sus antece-
dentes. En efecto, la paciente fue egresada precipitadamente,
sin haberse diagnosticado el hematoma posquirdrgico que
presentaba, el cual tuvo que ser atendido en medio privado,
debido a las deficiencias observadas.

En este caso, quedé demostrado que el ultrasonido efec-
tuado fue incompleto y deficiente. El reporte de dicho estu-
dio, sefiala falta de llenado vesical y falta de visualizacién de
estructuras parauterinas (anexos). Esto demuestra el incum-
plimiento del deber de diligencia por parte del personal mé-
dico que brindo la atencidn, pues ante las dificultades para la
interpretacién del ultrasonido, se debi6 repetir el estudio bajo
condiciones idéneas para ello, o bien, efectuarse ultrasonido
vaginal, situacién que no ocurrié.

Cabe mencionar que la Norma Oficial Mexicana NOM-
090-SSA1-1994, para la organizacién y funcionamiento de
residencias médicas, sefiala que los residentes deben cumplir
las disposiciones internas de la unidad médica receptora de
residentes de que se trate, informando a su inmediato supe-
rior el resultado de las acciones médicas que estén a su cargo,
y en correspondencia con las responsabilidades del grado
académico que cursen. Asi mismo, la citada Norma establece
que durante su adiestramiento clinico o quiridrgico, los médi-
cos residentes participaran en el estudio y tratamiento de los
pacientes que se les encomienden, siempre sujetos a las indi-
caciones y la supervisiéon de los médicos adscritos a la uni-
dad médica receptora de residentes.

Lo anterior, es un elemento mds para tener por cierta la
mal praxis, observada por el personal médico del hospital
demandado, pues no estudiaron suficientemente a la pacien-
te, y por tanto, no establecieron el diagndstico, ni instaura-
ron el tratamiento que el caso ameritaba, incumpliendo con
lo establecido por la lex artis de la especialidad.

Merced a lo antes expuesto, y ante la negligencia e impericia
en que incurrié el personal del hospital demandado, la paciente
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se vio impelida a solicitar atencién en el medio privado. En
efecto, la nota inicial del hospital privado, sefiala que la pacien-
te asisti6 por dolor abdominal agudo, efectuandose ultrasonido
que report6 tumoracion gigante de anexo izquierdo (hematoma
vs absceso), motivo por el cual se hospitalizé y se realiz6 nuevo
ultrasonido, mismo que reporté tumoracién mixta anexial iz-
quierda, por ello se efectud laparotomia exploradora, durante la
cual se dren6 hematoma gigante de ligamento ancho izquierdo,
siendo egresada por mejoria el 26 de mayo de 2005.

En ese sentido, la atencién brindada en el hospital priva-
do, confirma la mala préactica en que incurrié el personal
médico del hospital publico, pues atendiendo a la literatura
especializada, no observaron sus obligaciones de medios de
diagndstico y tratamiento, generando asi que la paciente de-
biera ser atendida en medio privado.

Apreciaciones finales

» FEl personal de gineco-obstetricia del hospital demandado,
brind6 la atencidn sin ajustarse a lo establecido por la lex
artis especializada, incumpliendo asi las obligaciones de
medios de diagndstico y tratamiento que el caso ameritaba.

* La decision de la paciente para continuar la atencién en
medio privado, estaba plenamente justificada, era legiti-
ma ante la pérdida de confianza y la negligencia e imperi-
cia observadas por el personal del hospital publico.
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