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Caso de la CONAMED

Maria del Carmen Dubén Peniche!

'Arbitraje Médico.

Sintesis de la queja

Paciente de siete meses de edad, fue atendido en el pri-
mer hospital por més de quince horas, siendo egresado con
la misma sintomatologia, sin que se estableciera el diagnds-
tico y el tratamiento correspondiente, por ello lo llevaron al
segundo hospital, donde se diagnosticé invaginacién de
intestino delgado.

Resumen clinico

Expediente clinico, primer hospital

5 de junio de 2007, 23:00 horas, Nota de admision, Ur-
gencias: Ingresa paciente de siete meses de edad, presenta
evacuaciones semipastosas y sanguinolentas. Exploracion
fisica: consciente, tranquilo, evacuacién con rasgos sangui-
nolentos, muy fétida; buen estado de hidratacion. Diagnés-
tico: melena a determinar. Se interna en Pediatria con inter-
consulta para valoracion.

6 de junio de 2007, 00:50 horas, Pediatria: Peso 8.450
kg, inicia por la mafiana con evacuaciones verdes, fétidas,
hiporexia y vémito en dos ocasiones, no fiebre. Explora-
cidn fisica: hidratado, faringe ligeramente congestiva y ede-
matosa, sin exudado; campos pulmonares en pardmetros
normales; abdomen doloroso a la palpacién profunda, tim-
panismo y meteorismo, sin megalias palpables. Probable
colitis amibiana e infeccidn de vias respiratorias superiores.
Plan: seno materno y dieta astringente en papilla, acorde a
su edad. Registro de evacuaciones, curva térmica, observa-
cién en urgencias a cargo de Pediatria, valoracién con resul-
tados, metronidazol suspensién 250 mg, 2 mililitros cada 8
horas por 10 dias. Bisqueda de amiba en fresco y citologia
de moco fecal. 3:45 horas, nota de evolucion, Pediatria:
Presenta pico febril de 38.5 °C, no ha evacuado. Se agrega
paracetamol en gotas y vigilancia de curva térmica. Pen-
dientes resultados de laboratorio.

7:15 horas, Nota de evolucion, Pediatria: Con diagnés-
tico de probable colitis amibiana, cuadro de un dia de evo-
lucién con evacuaciones fétidas, vomito en dos ocasiones
de contenido alimentario. Exploracién fisica: acepta seno
materno, orofaringe en parimetros normales, drea cardiaca y

pulmonar sin cambios, abdomen blando, depresible, no do-
loroso, no visceromegalias ni plastrones; meteorismo. Se
solicité biometria hemdtica completa y examen general de
orina. Contindan pendientes estudios de busqueda de ami-
ba en fresco y citologia de moco fecal. Mismo tratamiento.

15:00 horas, nota de evolucion, Pediatria: Quince horas
de estancia, evolucionando estable, sin fiebre, sin evacua-
ciones diarreicas, acepta la via oral a base de liquidos y
sdlidos en poca cantidad. No existen complicaciones por el
momento. Biometria hemdtica con leucocitosis 15,000 a
expensas de segmentados 78 %, linfocitosis 20%, bandas 2%,
hemoglobina y hematdcrito disminuidos moderadamente,
plaquetas en pardmetros normales. Examen general de orina
con albuminuria (++). Se agrega al diagndstico: anemia hi-
pocrémica microcitica. Plan: realizar exdmenes solicitados.
Registro de evacuaciones y vomito; curva térmica; conti-
nuar suero oral y seno materno. Prondstico: Bueno en au-
sencia de complicaciones. 18:00 horas: No ha presentado
evacuaciones y no hay material para realizar bisqueda de
amiba en fresco y citologia de moco fecal, segiin informa el
Laboratorio. Sale con receta: metronidazol suspension de
250 mg, tomar 2 mililitros cada 8 horas por diez dias; para-
cetamol 24 gotas cada 8 horas via oral; alimentacién habi-
tual, liquidos a libre demanda, cita abierta a Urgencias. Pro-
ndstico: Bueno en ausencia de complicaciones.

Expediente clinico, segundo hospital

7 de junio de 2007, Historia clinica: Hace cuatro dias
inicidé con evacuaciones semiliquidas con moco, no se le
dio tratamiento; el dia de ayer fue hospitalizado en otro
nosocomio, donde estuvo en observacidn, sin canaliza-
cién pese a hematoquexia. Actualmente decaido, distendi-
do, sin peristalsis, ojos hundidos, irritable. Se interna para
valoracién y manejo. Diagndstico: sindrome oclusivo de
origen a determinar. Soluciones parenterales, valoracion
por Pediatria.

Nota de valoracion, Pediatria: Hace 72 horas inicié con
irritabilidad, vémito y diarrea sanguinolenta. Exploracion
fisica: decaido, irritable, distensiéon abdominal importante,
palido, regular estado de hidratacién, llanto sin ldgrimas,
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fontanela anterior normotensa, faringe con leve hiperemia,
campos pulmonares con rudeza respiratoria, ventilados, rui-
dos cardiacos ritmicos, abdomen blando, depresible, doloro-
so a la palpacién superficial, rebote positivo, peristalsis au-
sente, dificil palpar megalias. En malas condiciones, letargi-
co, llenado capilar retrasado, taquicdrdico. Biometria
hemdtica: leucocitosis con neutrofilia. Radiograffa de abdo-
men con niveles hidroaéreos, distension importante de asas,
ausencia de aire en hueco pélvico. Cuadro clinico sugestivo
de oclusion intestinal; se revisa el caso con cirujano pediatra,
se sospecha invaginacion intestinal, se reporta grave.

Nota postoperatoria: Diagndstico preoperatorio: inva-
ginacién intestinal. Diagndstico postoperatorio: invagina-
cién intestinal {leo-célica. Operacién planeada: laparoto-
mia exploradora, desinvaginacidn intestinal por taxis. Ope-
racion realizada: laparotomia exploradora, desinvaginacion,
reseccion intestinal, anastomosis término-terminal. Descrip-
cién de la técnica: Bajo anestesia general inhalatoria, pre-
via asepsia y antisepsia, se realiza incisiéon media supra-
infraumbical, diseccién por planos hasta cavidad peritoneal,
donde se aprecian abundante liquido de reaccién (citrino)
el cual es aspirado; se aprecian asas de intestino delgado
dilatadas en forma importante, se identifica segmento intes-
tinal invaginado que corresponde a segmento de {leon ha-
cia colon, la valvula ileo-cecal integra, se procede a realizar
desinvaginacion por taxis, lograndose en forma parcial, pues
aproximadamente a 20 centimetros de la valvula {leo-cecal,
el segmento estd violdceo con adherencias firmes; durante
la maniobra de taxis, se despule y presenta evidencia de
ruptura inminente, por ello se decide realizar reseccién y
anastomosis término—terminal; se verifica permeabilidad de
la anastomosis y ausencia de fugas, se realiza apendicecto-
mia aséptica invaginante; se verifica hemostasia e integri-
dad de estructuras, dejandose drenajes Penrose dirigidos a
hueco y corredera parietocdlica derechos, se cierra por pla-
nos, sin complicaciones ni eventualidades. Hallazgos: in-
vaginacién ileo-c6lica, segmento ileal a 20 centimetros de
la valvula ileocecal, necrdtico, se reseca y se realiza anasto-
mosis término-terminal, se encuentra valvula ileocecal inte-
gra, se realiza apendicectomia invaginante.

8 de junio de 2007, 11:30 horas, Nota de evolucion:
Primeras horas de postoperatorio. Hemoglobina 14.3; hema-
técrito 39.7; leucocitos 12,000; linfocitos 34%, segmenta-
dos 61%, bandas 3; plaquetas 432,000. Triple esquema de
antibidticos. Hidratado, quejumbroso, campos pulmonares
con rudeza respiratoria, sin fenémenos agregados, drea car-
diaca sin falla, abdomen con vendaje, peristalsis disminui-
da, dolor a la palpacién superficial, herida quirtrgica lim-
pia, Penrose drenado escaso material serohemético, sin da-
tos de alarma peritoneal. 271:30 horas: Canalizé gases y
presentd evacuacién de contenido amarillo, transparente,
no fétido; evolucion estable.
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9 de junio de 2007, 10:00 horas, Nota de evolucion: Se
mantiene estable, incipientes ruidos peristélticos. 12:00
horas: Eutérmico, signos vitales dentro de pardmetros nor-
males; en ayuno. Canalizé gases. Campos pulmonares ven-
tilados, sin datos de falla hemodindmica; abdomen doloro-
so en forma difusa, no datos de alarma peritoneal. Se mantie-
ne estrecha vigilancia. 15:00 horas: Inquieto, leve distensién
abdominal, hipersensible en abdomen derecho, temperatura
37.3° C, peristalsis presente, disminuida en hemiabdomen
izquierdo.

Las notas médicas del 10 al 13 de junio de 2007, sefialan
que la evolucién del paciente fue satisfactoria.

14 de junio de 2007, Nota de evolucion: Estable, tolera
bien la via oral, canaliza gases, evacuaciones pastosas, no
datos de compromiso cardiopulmonar, abdomen asintoma-
tico, puede egresar.

Analisis del caso

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

Atendiendo a la literatura especializada, la invaginacién
intestinal o intususcepcion, se manifiesta por dolor abdomi-
nal y sintomas gastrointestinales, entre los que se encuen-
tran vomito y diarrea.

La invaginacidn se establece cuando existe prolapso de
una parte del intestino dentro del lumen del segmento con-
tiguo distal. El tipo mds comin es la invaginacién {leo-
cOlica, otras son {leo-ileal y colo-célica; durante la invagi-
nacidn, el mesenterio es retraido a lo largo del lumen distal
y el retorno venoso es obstruido, se produce edema, san-
grado de la mucosa, incremento de la presion en el drea y,
eventualmente, obstruccién al flujo arterial, pudiendo ge-
nerarse gangrena y perforacion.

La causa es idiopdtica en la mayoria de los casos; sin
embargo, la literatura de la especialidad reporta, que en
ocasiones se relaciona con infecciones por adenovirus y
puede ocurrir como complicacién de gastroenteritis. La in-
vaginacién es mas frecuente entre los 3 meses y 5 afios de
edad, con mayor incidencia entre los 6 y 10 meses de edad.

Por cuanto hace al cuadro clinico, la literatura espe-
cializada refiere que la triada cldsica estd constituida
por dolor abdominal intermitente, vémito y evacuacio-
nes sanguinolentas, mucosas, que se presenta en 20 a
40% de los pacientes. En las primeras horas, las evacua-
ciones son de aspecto normal, después son pocas heces,
la sangre generalmente se expulsa en las primeras 12
horas, aunque en ocasiones en uno a dos. En 60% de los
lactantes, las heces presentan sangre roja y moco (heces
en jalea de grosella). En la palpacién abdominal suele
descubrirse una tumoracién en forma de salchicha, do-



lorosa, mal definida, que puede aumentar de tamafio y
consistencia con crisis de dolor. La existencia de moco san-
guinolento en el guante después del tacto rectal, apoya el
diagndstico.

La radiografia simple de abdomen puede mostrar zona
densa en el lugar de la invaginacién. El ultrasonido aporta
elementos para integrar el diagndstico y es de utilidad para
confirmar la reduccién después del tratamiento.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con gastroen-
teritis, apendicitis, colitis y diverticulitis, entre otras. Un
cambio en la evolucion de la enfermedad, en cuanto a las
caracteristicas del dolor, del vomito, o bien, la aparicion
de hemorragia rectal, deben alertar al médico para estimar
una condiciéon de mayor gravedad.

Atendiendo a la literatura especializada, el manejo de
la intususcepcidn intestinal, debe ser mediante reduccion
del intestino obstruido. En algunos casos, el enema de ba-
rio actia como estudio diagndstico y terapéutico; sin em-
bargo, no todos los pacientes son candidatos a la reduc-
cién intestinal mediante bario. Los datos clinicos de peri-
tonitis, perforacion, choque hipovolémico, entre otros, son
contraindicaciones para la aplicacién de enemas. Quirdr-
gicamente, debe realizarse desinvaginaciéon manual, y cuan-
do ello no es posible, es necesario efectuar reseccion intes-
tinal y anastomosis.

En el presente caso, el paciente fue llevado al Servicio
de Urgencias del primer Hospital, el 5 de junio de 2007,
por presentar evacuaciones semipastosas y sanguinolen-
tas. La nota de admisién, sefiala que se hospitalizaria para
valoracién y tratamiento.

La nota de Pediatria de las 00:50 horas del 6 de junio de
2007, establece que el paciente habia presentado evacua-
ciones verdes fétidas, hiporexia y vomito, reportdndose a
la exploracioén fisica faringe ligeramente congestiva, ede-
matosa, abdomen doloroso a la palpacién profunda, tim-
panismo y meteorismo, por ello se integraron diagndsticos
de colitis amibiana e infeccidn de vias respiratorias supe-
riores, indicdndose metronidazol, seno materno y dieta as-
tringente en papilla.

En ese sentido, el personal médico que atendi6 al pa-
ciente en el primer Hospital, incumplié sus obligaciones
de medios de diagndstico y tratamiento, pues no efectud la
semiologia que el caso ameritaba y omitié la realizacion
de diagnéstico diferencial (atendiendo al cuadro clinico y
a la edad del enfermo), indicdndose alimentos por via oral,
sin haberlo estudiado suficientemente.

La nota de evolucién de las 3:45 horas, establece que el
paciente presentd fiebre (38.5 °C), motivo por el cual, el
personal médico se concret a indicar paracetamol.

De igual manera, debe mencionarse, que se solicitd bus-
queda de amiba en fresco y citologia de moco fecal, estu-
dios que no se realizaron debido a la falta de material,
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segiin lo establece la nota de evolucién del 6 de junio a las
15:00 horas.

En esos términos, fue acreditado que el Hospital de-
mandado, no disponia de los recursos necesarios para la rea-
lizacién de los estudios indicados por el personal médico.

Ahora bien, ante tal situacién, el personal médico mostrd
actitud contemplativa, pues no adopté los medios necesarios
para la debida atencién del enfermo, no se intent6 la realiza-
cion de los citados estudios en otro laboratorio y tampoco se
efectuaron estudios de imagen (radiografias simples de abdo-
men), que hubieran ayudado a integrar el diagndstico.

El paciente egresé del hospital para continuar tratamien-
to en forma externa mediante metronidazol y paracetamol,
como lo demuestra la nota de las 18:00 horas del 6 de junio
de 2007, la cual es concluyente para tener por cierta la mal
praxis, por negligencia, en que incurri6 el personal médi-
co del Hospital demandado.

El personal médico del demandado, no estudié la cau-
sa del sangrado por via rectal, estimando que se trataba
de padecimiento tipo infeccioso, siendo su abordaje in-
completo, sin corroborarse el diagndstico de amibiasis
intestinal.

Por lo anterior, el paciente fue atendido en el segundo
Hospital, donde se diagnosticé invaginacion intestinal y
fue tratado quirdrgicamente, efectudndose desinvaginacion
por taxis, reseccion intestinal y anastomosis término-ter-
minal, como lo demuestra el expediente clinico. Cabe men-
cionar, que esta atencion fue necesaria, debido a la negli-
gencia observada por el Hospital demandado.

Apreciaciones finales

e La atencién brindada al menor en el hospital demanda-
do, no se realiz6 en términos de lo establecido por la lex
artis especializada. En efecto, el establecimiento no dis-
ponia de los recursos necesarios y el personal médico
incumplié sus obligaciones de medios de diagndstico y
tratamiento, al no estudiar suficientemente al enfermo.

* Ladecision de los familiares del menor para continuar la
atencién en otro hospital, estaba plenamente justificada
ante las omisiones observadas por el hospital demandado.

* Enel caso a estudio, se incluyé la atencién médica brin-
dada en el segundo Hospital para la valoracion integral
del acto médico; sin embargo, no se hacen pronuncia-
mientos de esta atencidn, pues el citado Hospital no fue
demandado.
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