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Caso CONAMED

Maria del Carmen Dubén Peniche!

! Arbitraje Médico, CONAMED

Sintesis de la queja

El paciente sufri6 caida de cinco metros de altura, pre-
sentd dolor abdominal intenso y el personal del Servicio de
Cirugia del hospital piblico demandado, informé que los
estudios no aportaban datos para abordar su padecimiento.
La evolucién fue desfavorable, y pese a que el enfermo ma-
nifestd persistencia del dolor, sudoracién, ansiedad, hipo-
termia y dificultad respiratoria, no se brind6 la atencién
necesaria, por ello tuvo que asistir a hospital particular.

Resumen clinico

Expediente clinico, Hospital Publico.

19 de diciembre de 2005, 17:05 horas, nota de admi-
sion: Masculino de 43 afios de edad, inici6 su padecimiento
el dia de hoy al caer de altura de cinco metros (cayo de pie y
sobre un costado). Refiere dolor a nivel abdominal y de
tobillo derecho. Exploracién fisica: intranquilo, facies do-
lorosa, Glasgow 15, pupilas reactivas a la luz. En la cara
presenta herida contusa a nivel de maxilar inferior (4 cm),
cuello normal. Campos pulmonares ventilados, ruidos car-
diacos ritmicos. Abdomen con resistencia muscular, dolor a
la palpaciéon media y profunda, peristalsis disminuida. Ex-
tremidad inferior derecha con deformidad en tobillo, crepi-
tacion y dolor a la palpacion. Impresion diagndstica: poli-
contundido, dolor abdominal en estudio, fractura de tobi-
llo. Pasa a observacion; solucion fisiolégica 1,000 cc para
12 horas, solucién glucosada 1,000 cc para 12 horas; raniti-
dina una ampolleta intravenosa para 12 horas, clonixinato
de lisina 200 mg, butilhioscina intravenosa, ketorolaco in-
travenoso.

18:30 horas, Ortopedia y Traumatologia: Present6 caida
libre con eje de carga sobre miembro pélvico derecho y he-
micuerpo izquierdo (costado izquierdo), presentando de for-
ma inmediata deformidad, incapacidad funcional y dolor en
pie derecho, dolor abdominal, lumbar y cervical en menor
cantidad. Consciente, orientado, hidratado, sin datos de
compromiso cardiopulmonar. Abdomen depresible, dolor a
la palpacion en hemiflanco izquierdo, peristalsis disminui-
da, rebote negativo. Sonda transuretral a derivacién sin he-
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maturia. Miembros tordcicos: arcos de movimiento conser-
vados a nivel de hombro y codo de forma bilateral, dolor en
ultimos grados. Miembro pélvico derecho con deformidad
de tobillo, llenado capilar 4 segundos, aumento de volu-
men, dolor a la palpacién y al intento de movilizacién pasi-
va. Miembro pélvico izquierdo con arcos de movimiento
presentes, dolor moderado en ultimos grados, dolor a la pal-
pacidén en region talar izquierda, no compromiso neurovas-
cular distal. Radiografia anteroposterior de columna lumbar
sin alteraciones; radiografia de térax sin alteraciones; radio-
graffa anteroposterior de tobillo derecho muestra fractura
multifragmentada de metéfisis distal de tibia con conminu-
cién importante y compromiso articular. Impresiéon diag-
néstica: politraumatizado, fractura metafisaria distal tibia y
peroné derecho. Se solicita valoracion por Cirugia General,
para establecer conducta ortopédica, una vez descartada
patologia abdominal quirtrgica.

(Sin hora), interconsulta, Cirugia General: Estabilidad
hemodindmica, eutérmico, sin datos de dificultad respirato-
ria, sin datos clinicos de compromiso cardiopulmonar, ab-
domen blando, depresible, sin datos de irritacion perito-
neal, peristalsis presente, normoactiva, no datos de disten-
si6n, dolor en hipogastrio y a la palpacién profunda.
Radiografia de abdomen muestra abundante materia fecal
distribuida en marco cdlico, gas normal, no existe aire libre
subdiafragmatico, ni niveles hidroaéreos. Sonda Foley sin
datos de hematuria. Sin datos clinicos de patologia quirtr-
gica abdominal ni tordcica. Laboratorio: Hemoglobina 16.6;
hematdcerito 49.3; plaquetas 259,000; leucocitos 15,800;
segmentados 83.8. 12:34 horas, Laboratorio: Glucosa 179;
urea 40; creatinina 1.1.

20 de diciembre de 2005, nota de ingreso a piso, Ortope-
dia y Traumatologia: Consciente, intranquilo, facies algi-
da, diaforético, palidez de tegumentos, herida en ment6n
que involucra tejido celular subcutidneo. Térax ruidos car-
diacos ritmicos, campos pulmonares ventilados. Dolor a la
palpacién en parrilla costal izquierda, no crepitacion ni li-
mitacién de movimientos respiratorios. Abdomen globoso,
doloroso a la palpacién, principalmente en fosa iliaca iz-
quierda, peristalsis disminuida. Pierna derecha con edema
distal importante, equimosis e incapacidad funcional tobi-
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llo derecho, pulso distal presente, disminuido. Se realiza
sutura de herida en mentén; se coloca aparato de yeso, féru-
la en miembro pélvico derecho. Radiografia previa a colo-
cacion de férula con trazo de fractura multifragmentada de
tercio distal de tibia y peroné con compromiso articular to-
billo derecho. Ayer fue valorado por el Servicio de Cirugia,
quien evalud cuadro 4lgico, no encontrando datos de irrita-
cién peritoneal. Ingresa para estabilizaciéon y determinar
conducta terapéutica. (Sin hora), nota de evolucion, Orto-
pedia y Traumatologia: Continia con dolor abdominal,
peristalsis disminuida, diaforético, intranquilo. Miembro
pélvico derecho con férula suropodalica, discreta cianosis
en lechos ungueales, llenado capilar 4 segundos. Se solicita
ultrasonido abdominal y nueva valoracién por cirugia. Indi-
caciones: Dieta normal, solucién mixta 1,000 cc para 24
horas, ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas, enoxa-
parina 40 mg subcutdneo cada 24 horas; ketorolaco 300 mg
intravenoso cada 8 horas; diclofenaco 75 mg intravenoso
cada 12 horas.

10:30 horas, Cirugia General: Tension arterial 130/90;
frecuencia cardiaca 88 por minuto, frecuencia respiratoria
16 por minuto, temperatura 36.4 °C. Refiere dolor en pene,
no ha canalizado gases, no ha evacuado. Exploracién fisica:
palidez de tegumentos, cardiopulmonar sin compromiso,
abdomen ligeramente distendido, timpanico, dolor a la pal-
pacion media y profunda, principalmente en hemiabdomen
derecho, sin datos de abdomen agudo, peristalsis muy dis-
minuida. Radiografia: colon distendido de manera impor-
tante, gas en &mpula rectal, no datos de liquido libre. Eleva-
cién de tension arterial probablemente por dolor, se deberd
mantener bajo vigilancia. Se solicita radiografia de abdo-
men en dos posiciones, ultrasonido abdominal y biometria
hemadtica. Por el momento no amerita tratamiento quirdrgi-
co. Reporte de ultrasonido abdominal: Abundante gas in-
testinal que no permite la observacidn; resistencia abdomi-
nal y dolor a la exploracién con ultrasonido. Se sugieren
estudios complementarios.

15:55 horas, Cirugia General: Poco cooperador, abdo-
men distendido, doloroso a la palpacién media (dificil ex-
ploracién), no datos de abdomen agudo; peristalsis practi-
camente ausente. Radiografia con abundante coprostasis,
datos de ileo reflejo. No requiere manejo quirtrgico; se soli-
cita tomografia, pues el ultrasonido no es concluyente. /7:40
horas, Ortopedia y Traumatologia: Ha presentado desde
hace 8 horas disnea, polipnea, diaforesis, dolor abdominal e
inquietud, sintomas que han empeorado conforme avanza
el dia. Palidez tegumentaria, taquicardia, campos pulmona-
res con hipoventilaciéon basal izquierda, estertores subcre-
pitantes hiliares y parahiliares, polipneico; distension ab-
dominal (cuadrantes superiores), dolor a la palpacién en
hipocondrio izquierdo, no datos de irritaciéon peritoneal,
peristalsis disminuida. Con deterioro stbito y gradual en
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funcién ventilatoria. Se solicita interconsulta a Unidad de
Cuidados Intensivos.

17:15 horas, Indicaciones: Suspender metamizol y clo-
nixinato de lisina, dexametasona 8§ mg intravenoso cada 8
horas. 20:30 horas, Anestesiologia: Se solicita apoyo para
intubacién orotraqueal. Exploracién fisica: polipneico, pa-
lidez de tegumentos (++), poco cooperador, datos clinicos
de dificultad respiratoria (aleteo nasal, disociacién toraco-
abdominal). Gasometria: pH 7.3; pCO, 22; pO, 48; HCO,
16; saturacion de oxigeno 82%. Muy grave, deterioro venti-
latorio importante, se solicita ventilador y equipo para mo-
nitorizar; se intuba, quedando a cargo del servicio tratante.
21:00 horas, nota de alta voluntaria: Los familiares del
paciente solicitan alta voluntaria; acude ambulancia con
personal médico y paramédico. Hoja de egreso hospitala-
rio: Fue valorado en urgencias, ingresé para estudio, valora-
cion de tratamiento ortopédico, valoracion por Cirugia Ge-
neral. Posterior a su ingreso present6 dolor abdominal, alte-
raciones cardiorrespiratorias compatibles con embolia grasa,
requiriendo manejo por Unidad de Cuidados Intensivos.

Expediente clinico, hospital particular

20 de diciembre de 2005, nota de ingreso: Diagndsticos:
policontundido, trauma abdominal cerrado, ruptura viscera
hueca, sepsis de origen abdominal, choque séptico, fractura
compleja tobillo derecho. Tratamiento: laparotomia, tra-
queostomia, cierre de pared abdominal, manejo en Unidad
de Cuidados Intensivos. 22:40 horas, Unidad de Cuidados
Intensivos: Se recibi6 disociando con cdnula orotraqueal, se
implement6 sedacién y se conect a ventilador mecanico.
Tension arterial 130/70, frecuencia cardiaca 150 por minu-
to, saturacién de oxigeno 90%. Se realiz6 toma de laborato-
rio, ultrasonografia abdominal, asi como radiografias de t6-
rax y abdomen. Sonda nasogdastrica con abundante material
en pozos de café e intestinal. Campos pulmonares ventila-
dos, abdomen timpdnico, peristalsis disminuida. Sonda Fo-
ley con escasa orina concentrada. Aparato de yeso en miem-
bro pélvico derecho. Laboratorio: hemoglobina 17; hema-
tdcrito 51; leucocitos 5,100; bandas 27%; tiempo parcial de
tromboplastina 28; tiempo de protrombina 18; glucosa 183,
nitrégeno ureico 27; urea 59; creatinina 1.30; sodio 142;
potasio 4.3. Radiografia de abdomen con datos de aire libre;
ultrasonografia mostré liquido libre. El Servicio de Cirugia
General determina abdomen agudo. Se indica paso a quir6-
fano urgente.

Nota postoperatoria: Diagnéstico preoperatorio. Perfo-
racion de viscera hueca por trauma cerrado de abdomen.
Diagnéstico postoperatorio. Peritonitis generalizada secun-
daria a perforacién de yeyuno (sepsis abdominal). Opera-
cioén planeada. Laparotomia exploradora. Operacion efec-
tuada, laparotomia, cierre de perforacién yeyunal, aseo qui-
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rirgico exhaustivo, omentectomia parcial. Hallazgos: liqui-
do libre de contenido intestinal y purulento (1,000 mL),
abundantes natas fibrinopurulentas. Perforacién de yeyuno
a 50 cm del angulo de Treitz. No complicaciones. Pasa a
Unidad de Cuidados Intensivos. 21 de diciembre de 2005,
Cuidados Intensivos: Estable, sedado, adaptado a ventila-
dor mecanico. 26 de diciembre de 2005, Cirugia: Hemodi-
namicamente estable, abdomen blando, depresible, discreta
distension, peristalsis presente.

28 de diciembre de 2005, Cirugia: Evolucion satisfacto-
ria, abdomen blando, depresible, peristalsis activa. 30 de
diciembre de 2005, Cirugia: Abdomen blando, depresible,
discretamente distendido, sin datos de irritacién peritoneal,
ha evacuado. 3 de enero de 2006, Cuidados Intensivos:
Consciente, cooperador, estabilidad cardiovascular sin ami-
nas. Se mantiene con ventilador mecénico de volumen.

4 de enero de 2006, Cirugia: Evoluciona con distension
abdominal aunque canaliza gases; radiografia de térax mues-
tra aumento de densidad en pulmén derecho. El abdomen
coadyuva al proceso restrictivo. Ortopedia y Traumatolo-
gia: Se realiza valoracion de la extremidad afectada bajo
sedacidn del paciente, encontrando edema a nivel de la afec-
tacidn; no existen signos de laceracidon dérmica, llenado
distal lento pero aceptable, se realiza traccién y recoloca-
cion de vendaje almohadillado y férula de sostén. Se conti-
nuaré vigilancia; en cuanto mejoren sus condiciones gene-
rales se realizara tratamiento definitivo. Nota postoperato-
ria: Insuficiencia respiratoria, intubacidon prolongada. Se
realiza traqueostomia, sin complicaciones.

10 de enero de 2006, nota postoperatoria, Ortopedia y
Traumatologia: Diagndstico preoperatorio. Fractura por com-
presioén de tobillo derecho. Operacién realizada. Reduccién
abierta y estabilizacién con tornillos de compresion inter-
fragmentaria y fijadores externos. /1 de enero de 2006, Nota
de egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos: Diagn0sti-
cos de egreso. Insuficiencia respiratoria secundaria a sepsis y
proceso bronquial agudo resuelto, insuficiencia renal resuel-
ta, peritonitis generalizada por perforacién de yeyuno resuel-
ta, fractura conminuta de tobillo derecho por compresion (os-
teosintesis efectuada). Complicaciones: sindrome de insufi-
cienciarespiratoria progresiva del adulto y neumonia resueltos,
intubacién prolongada (traqueostomia). Actualmente: serd
extubado en 24-48 horas, fractura de tobillo con fijadores
externos, quedando a cargo de Ortopedia y Traumatologia;
sangrado de tubo digestivo alto no activo, recibird manejo
(bloqueadores de bomba y protector géstrico).

12 de enero de 2006, Cirugia: Buena evolucion clinica.
Ortopedia 'y Traumatologia: Puede egresar y continuar con-
trol en forma externa. /3 de enero de 2006, Cirugia: Sangra-
do de tubo digestivo controlado, no datos de hipotensién o
falla cardiaca. Se decide darlo de alta para manejo por con-
sulta externa.
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Analisis del caso

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

En términos de la literatura especializada, cuando se pro-
duce traumatismo abdominal, debe sospecharse afectacion
de los drganos intra-abdominales, a fin de identificar opor-
tunamente la necesidad de tratamiento quirtirgico. Cabe
mencionar, que los érganos que contienen gas (pulmén e
intestino), son particularmente propensos a ser afectados. El
traumatismo abdominal puede ser abierto como consecuen-
cia de heridas penetrantes de diversa indole, o cerrado, el
cual puede ser por contusién directa sobre la pared abdomi-
nal, concusion por ondas de choque, producidas por explo-
sién y contusiones tordcicas. El paciente con traumatismo
abdominal puede presentar hemorragia, choque hipovolé-
mico, peritonitis y septicemia por perforacién de viscera
hueca, entre otras. Por ser la estructura mas extensa de la
cavidad abdominal, el intestino delgado es el 6rgano que se
afecta con mayor frecuencia en el trauma penetrante de ab-
domen, y el tercero mds comun en el trauma contuso (des-
pués de higado y bazo).

Los mecanismos por medio de los cuales el intestino del-
gado puede afectarse son: aplastamiento, deslizamiento y
estallido. Las alteraciones por aplastamiento, son secunda-
rias a golpe directo sobre el abdomen, el cual rompe el intes-
tino al comprimirlo contra la columna dorsolumbar. Las al-
teraciones por deslizamiento, son ocasionadas por desace-
leracién con arrancamiento de sus puntos de fijacidn, se
presentan en caidas o saltos de gran altura y son frecuentes
en el dngulo de Treitz. Por su parte, las alteraciones por
estallido, se presentan cuando las asas estan llenas de liqui-
do y explotan a consecuencia del aumento en la presion
intra-abdominal.

Para la valoracidén del paciente con traumatismo abdomi-
nal, el método més sencillo y confiable sigue siendo el exa-
men clinico. Atendiendo a la literatura especializada, la base
del diagndstico del traumatismo cerrado de abdomen es la
exploracion clinica, la cual no debe sustituirse por procedi-
mientos auxiliares de diagndstico, pues éstos sélo son com-
plementarios. Si existe duda diagndstica, deberdn efectuar-
se exploraciones repetidas por el mismo médico; se deben
explorar los sitios de dolor, buscar datos de irritacidn perito-
neal, contractura muscular, matidez en zonas declive por
liquido libre en cavidad peritoneal, borramiento de la mati-
dez hepatica por neumoperitoneo secundario a perforacion
de viscera hueca, ausencia de ruidos peristalticos que refle-
jen fleo secundario por presencia de sangre, orina o conteni-
do gastrointestinal en cavidad abdominal.

La perforacién traumadtica de intestino delgado con sali-
da de liquido intestinal a cavidad abdominal, se manifiesta
clinicamente por datos de abdomen agudo, dolor generali-



zado, resistencia muscular, signo de rebote positivo y dis-
minucién o ausencia del peristaltismo intestinal. Al inicio
del proceso, existe una fase de septicemia manifestada por
fiebre, taquipnea, taquicardia, hipotension, ansiedad, entre
otros; al progresar la sepsis, se presenta compromiso pulmo-
nar, manifestada por insuficiencia respiratoria progresiva,
alteraciones hepdticas, renales y metabdlicas multiples (hi-
poxemia, acidosis metabdlica grave, insuficiencia organi-
ca, etc.). La radiografia de térax, permite detectar alteracio-
nes asociadas, aire libre subdiafragmatico o visceras en ca-
vidad toracica. Las radiografias simples de abdomen de pie
y en dectbito, pueden mostrar liquido libre en cavidad, bo-
rramiento de la linea del psoas, alteraciones de visceras ma-
cizas e ileo segmentario o generalizado, datos que orientan
para decidir la realizacién de laparotomia, de manera opor-
tuna. La literatura especializada establece, que no deben
solicitarse pruebas diagnésticas con la finalidad de diferir la
cirugia, sino para brindar al paciente oportunidad en la aten-
cién quirurgica, pues cuando la cirugia se retrasa, la fre-
cuencia de complicaciones aumenta.

El ultrasonido ayuda a identificar colecciones, aumento
de volumen o alteraciones de visceras macizas; empero, es
de poca utilidad en lesiones del intestino. En el trauma ab-
dominal, es menor su sensibilidad, especificidad y preci-
sién, en comparaciéon con el lavado peritoneal, el cual tiene
sensibilidad del 100%, especificidad 97% y precision 99%,
segln lo sefialado por la literatura generalmente aceptada.
La tomografia abdominal permite identificar ciertos cam-
bios: edema de pared intestinal, liquido perivisceral y pe-
queiias burbujas de aire libre en cavidad abdominal, altera-
ciones de visceras macizas y hematomas. El citado estudio,
estd indicado cuando no puede realizarse lavado peritoneal
diagndstico, debido a adherencias, embarazo, hematuria
importante, fracturas de pelvis, entre otros; sin embargo,
mediante este estudio, las lesiones del intestino delgado
pueden pasar inadvertidas.

En ese sentido, el lavado peritoneal es un método de alto
valor diagndstico en el traumatismo abdominal cerrado,
mediante el cual puede integrarse oportunamente el diag-
néstico, y estd indicado principalmente, cuando existe duda
para realizar al paciente laparotomia urgente, sobre todo en
enfermos con sensibilidad disminuida (traumatismo craneo-
encefélico o de médula espinal), con anormalidades del sen-
sorio (consumo de alcohol) o cuando hay afeccién de es-
tructuras adyacentes (costillas, vértebras lumbares, etc.). Pese
a los recursos diagndsticos mencionados, ante un paciente
con traumatismo abdominal cerrado, en el cual existe duda
diagnéstica, el recurso exploratorio definitivo es la laparo-
tomia, pues el retraso en el tratamiento incrementa la morbi-
lidad.

En el presente caso el 19 de diciembre de 2005, el pa-
ciente sufrié caida, por ello asistié al hospital ptiblico de-
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mandado; el personal médico del Servicio de Urgencias,
reporté que el enfermo refirié dolor en abdomen y tobillo
derecho; asi mismo, en la exploracién fisica se sefiald: pa-
ciente intranquilo con facies dolorosa, herida en maxilar
inferior de 4 centimetros, deformidad en tobillo derecho
con dolor y crepitacién dsea a la palpacién; abdomen con
resistencia muscular, dolor a la palpacién media y profunda,
peristalsis disminuida, por ello se indic su ingreso a obser-
vacién. Al respecto, cabe destacar, que no se menciond la
localizacién precisa del dolor abdominal, tampoco se des-
cribieron las caracteristicas de la peristalsis, ni se registraron
los signos vitales.

El paciente presentaba fundamentalmente dos alteracio-
nes: a) En tobillo derecho (pues se refirié caida apoyando la
extremidad pélvica derecha), y que correspondia a fractura
de dicha articulacién, y b) Dolor abdominal acompafiado de
resistencia muscular y disminucién del peristaltismo intes-
tinal, sin signo de rebote.

Ese mismo dia (19 de diciembre de 2005), Cirugia Gene-
ral valoré al paciente; en nota sin hora, se reporto peristaltis-
mo normal, sin datos de distension abdominal, dolor en hi-
pogastrio y a la palpacién profunda. En dicha nota, se sefia-
la que la radiografia de abdomen mostraba abundante materia
fecal.

Asi las cosas, Cirugia General estimé que no existian
datos clinicos de patologia quirdrgica abdominal; sin em-
bargo, al tratarse de paciente con traumatismo abdominal
que presentaba distension abdominal, dolor en hipogastrio,
disminucién del peristaltismo intestinal y leucocitosis, au-
nado a que estaba recibiendo analgésicos y antiespasmddi-
cos por via intravenosa (lo cual modifica los signos abdomi-
nales), requeria vigilancia estrecha, situacién que no ocu-
rri6 en el presente caso, pues el personal médico de Cirugfa
General incurrié en mala prictica, por negligencia.

Ahora bien, en nota de Cirugia de las 10:30 horas, se
reportd paciente taquicardico (88 latidos por minuto), péli-
do, sin haber canalizado gases ni evacuado, abdomen lige-
ramente distendido con dolor a la palpacién media y pro-
funda, principalmente en hemiabdomen derecho, asi como
peristalsis muy disminuida, solicitaindose radiografia de
abdomen en dos posiciones, ultrasonido abdominal y bio-
metria hemadtica.

En esos términos, qued6 demostrado, que el personal
médico de Cirugia General, no valoré al paciente desde la
nota sin hora del 19 de diciembre de 2005, hasta las 10:30
horas del dia siguiente (20 de diciembre de 2005). Lo ante-
rior, demuestra mala préctica, por negligencia. Mds atn, la
nota de Cirugia General de las 10:30 horas, sefiala que el
paciente referia dolor en pene, lo cual fue soslayado por el
personal médico que lo atendid, pese a que el examen fisico
positivo de este 6rgano, es sugestivo de lesién intra-abdo-
minal.
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A las 15:55 horas del 20 de diciembre de 2005; es decir,
después de cinco horas con veinticinco minutos, el paciente
fue valorado nuevamente por Cirugia General, reportando-
lo con abdomen distendido, doloroso a la palpacién media
y peristaltismo practicamente ausente; solicitindose tomo-
grafia, pues segtn refiere la nota médica, el ultrasonido no
era concluyente. Esto es un elemento mds, para concluir la
mal praxis, en que incurri6 el personal médico de Cirugia
General, pues ante el cuadro clinico que presentaba el enfer-
mo, mostré actitud contemplativa, concretdndose a solicitar
estudios de imagen.

A mayor abundamiento, tratindose de paciente con mas
de veinte horas de estancia hospitalaria, con persistencia de
dolor abdominal, distensién, timpanismo, incapacidad para
canalizar gases, distension radiolégica de colon, manejado
con analgésicos, antiespasmodicos y antiinflamatorios, de-
bieron estimar la realizacién de lavado de cavidad perito-
neal, a fin de identificar presencia de sangre o material intes-
tinal, pues atendiendo a la literatura de la especialidad, el
citado lavado, constituye un método diagndstico en el trau-
matismo abdominal cerrado con alto indice de sensibilidad.

A las 17:40 horas del 20 de diciembre de 2005, el Servi-
cio de Ortopedia y Traumatologia, reportd que el paciente
estaba en mal estado general con cuadro clinico de ocho
horas de evolucién, manifestado por inquietud, dificultad
respiratoria, polipnea, taquicardia, distension y dolor abdo-
minal, y solicité interconsulta a la Unidad de Cuidados In-
tensivos. Asi mismo, nota de Anestesiologia de las 20:30
horas, establece que intubaron al paciente, dejandolo a car-
go del servicio tratante.

Transcurrieron dos horas cincuenta minutos, durante las
cuales el paciente no fue valorado por Cirugia General ni
Cuidados Intensivos, pues hasta las 20:30 horas, fue intuba-
do por Anestesiologia, debido a dificultad respiratoria seve-
ra. Lo anterior, demuestra que existié retardo en el trata-
miento de la insuficiencia respiratoria que presentaba el
enfermo.

Ante tal situacion, el enfermo y sus familiares solicitaron
alta voluntaria, para continuar la atencién en medio particu-
lar, segiin lo demuestra la nota de las 21:00 horas del 20 de

diciembre de 2005. El paciente ingresé al Hospital particu-
lar, donde fue intervenido quirdrgicamente, reportandose
1,000 mL de liquido de contenido intestinal y purulento,
abundantes natas fibrinopurulentas, asi como perforacién
de yeyuno, lo cual confirma la negligencia observada, por
el Servicio de Cirugia General del Hospital demandado.

Apreciaciones finales

— EI personal médico del Servicio de Cirugia General del
Hospital demandado, incumplié sus obligaciones de
medios de diagndstico y tratamiento, al no brindar la
atencion que el caso ameritaba, subestimandose el esta-
do clinico del enfermo, pues no sospecharon la posibili-
dad de lesién en alguna viscera abdominal.

— La decisién de alta voluntaria y la atencién subsecuente
del enfermo en medio privado, estaban plenamente justi-
ficadas, ante la mala practica del personal médico del
Hospital demandado.
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