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al persona médico en formacion?

Un caso de apendicitis con evidencia de mala practica
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino a quien se le diagnostico tardiamente apendicitis complicada. En el
postoperatorio fue manejado por médicos residentes sin la supervision de médicos de base; no se diagnosticaron
con oportunidad complicaciones relacionadas a la apendicectomia, condicionando mala evolucién del paciente
hasta su fallecimiento. Se concluyé que, en la atencién del paciente, el grupo médico incumplié con las obligacio-
nes de medios de diagnéstico y tratamiento que el caso ameritaba, incurriendo asi en mala practica. Los médicos
residentes que participaron en el estudio y tratamiento del paciente no estuvieron bajo la supervisién de los médi-
cos de base de la unidad médica, incumpliendo la normatividad establecida para la organizacion y funcionamiento
de residencias médicas.
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ABSTRACT

We present a case of male patient to who received delayed diagnosis of a complicated appendicitis. In the postoper-
ative was handling by residents doctors without supervision of members of the medical staff. During the outcome
there was complications related to the appendectomy, which were not detected timely, conditioning bad outcome until
his death. The medical group failed to fulfill with the measures of diagnosis and treatment that the case deserved, in-
curring in bad medical practice. There was not supervision of the medical residents that participated in the study and
treatment of the patient, lacking framework for the organization and operation of medical residences.

Key words: Bad medical practice, medical residences.

INTRODUCCION mentado de apendicitis por el cirujano aleman Lorenz

Heister. La descripcién de la fisiopatologia de la

El apéndice vermiforme fue descrito anatdbmicamente
por primera ocasion por Leonardo da Vinci al inicio del
siglo XV; en 1711 se report6 el primer caso docu-
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apendicitis y su relevancia en la presentacion de ab-
domen agudo se remonta al afio de 1886, cuando Re-
ginald Fitz acufi¢ el término «apendicitis» durante
una conferencia en la Sociedad Médica de Mas-
sachusetts, planteando que el manejo apropiado de
estos pacientes era la realizacion de la extirpacion
quirargica del apéndice. La primera apendicectomia
documentada por apendicitis aguda fue realizada por
Lawson Tait en 1880, pero apenas reportada hasta
1890.1 La apendicitis es una patologia que condicio-
na el que se realice un nimero importante de procedi-
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mientos quirdrgicos en todos los centros hospitala-
rios. En Estados Unidos de América se registraron
aproximadamente 250,000 casos de apendicitis
anualmente durante el periodo de 1979 a 1984, con-
dicionando 1 mill6n de dias de hospitalizacién por
afio. La incidencia mas alta de apendicectomia con
confirmacién del diagnéstico, se encontré en el grupo
de 10 a 19 afios de edad, correspondiendo a 23.3 por
10,000 personas por afio. Se presenté mas frecuen-
temente en el sexo masculino en todos los grupos de
edad, en una relacion de 1.4:1. Se observo 1.5 veces
mas frecuente en poblacién de raza blanca, 15.4 por
10,000 personas por afio. A pesar de observarse este
padecimiento con mas frecuencia en la poblacién
masculina, el indice mas alto de apendicectomia inci-
dental fue encontrado en pacientes femeninas entre
los 35 a 44 afos de edad, representando 43.8 por
10,000 personas por afio, lo cual podria explicarse
por una mayor dificultad en establecer el diagnéstico
en las mujeres. Se estima que se realizan 36 procedi-
mientos incidentales para prevenir un caso de apen-
dicitis. El riesgo de padecer apendicitis durante la
vida se ha estimado en 8.6% para los hombres y
6.7% para las mujeres. Entre 1989 y el afio 2000 se
observé una disminucién del 15% en la incidencia de
este padecimiento en Estados Unidos de América y
Canada; no se ha encontrado una explicacién para
este decremento.? En otros paises desarrollados
también se ha observado una disminucién en la pre-
sentacion de esta patologia en las Ultimas tres déca-
das, dando como resultado una reduccion en el nu-
mero de apendicectomias realizadas.® A pesar de
esta disminucién en su presentacion, la apendicitis
continda siendo una de las causas mas frecuentes
que condiciona cirugia de urgencia. Paraddjicamente,
esta reduccion en la presentacién de apendicitis en
paises desarrollados no se ha asociado a una reduc-
cion en la tasa de apéndices perforados, incluso con
el advenimiento de la laparoscopia diagnoéstica y el
empleo de tomografia axial computarizada, como
tampoco una reduccion en la realizacion de apendi-
cectomias negativas.*

La presentacion de perforacion del apéndice con-
diciona sepsis peritoneal localizada o generalizada,
incrementandose la morbimortalidad, el tiempo de
hospitalizacién y los costos de atencion.> No existe
a la fecha un mejor recurso para establecer el diag-
nostico de apendicitis que realizar una correcta y
oportuna evaluacion clinica, lo que también permite
solicitar los auxiliares de diagndstico que sean Utiles
para cada paciente en particular. La oportunidad en
el diagndstico y tratamiento se refleja en una menor

morbimortalidad asociada, reduccion de tiempo de
hospitalizacion y abatimiento de los costos de aten-
cién médica, tres objetivos que resultan deseables
en todos los casos. Pero no s6lo debemos diagnosti-
car y tratar oportunamente este padecimiento; el ma-
nejo postoperatorio, incluyendo la identificacion de
posibles complicaciones, es fundamental para la co-
rrecta recuperacion de los pacientes. Es relevante
considerar en el manejo de todo paciente sometido a
una intervencion quirdrgica que siempre existe la po-
sibilidad de que se presenten complicaciones. Cuan-
do asi sucede, al igual que con la patologia original,
se requiere de un diagnostico y manejo oportuno y
adecuado, ya que el retraso en su resolucion se aso-
cia a un pronostico menos favorable del paciente. Se
presenta un caso de apendicitis diagnosticado tardia-
mente, asi como las complicaciones que presento
durante el postoperatorio por lesiones condicionadas
durante la apendicectomia.

CASO CLINICO

Masculino de 37 afios de edad, antecedente de hiper-
tension arterial con 10 afios de evolucion, manejada
con enalapril. Inicié sintomatologia una semana an-
tes de acudir a solicitar atencion médica, presentan-
do ausencia de evacuaciones, acompafandose de
nausea y vomitos de contenido gastrobiliar posterior
a la ingesta de alimentos o liquidos, sin especificarse
en el expediente en cuantas ocasiones cada 24 ho-
ras, ni su evolucion y el volumen, negando la presen-
cia de dolor abdominal y fiebre. Acude a unidad médi-
ca donde fue atendido en el Servicio de Urgencias; a
la exploracion fisica se reportd TA 100/70, frecuencia
cardiaca 88 por minuto, frecuencia respiratoria 22 por
minuto, temperatura axilar 38.3 grados centigrados.
Ruidos cardiacos ritmicos y de buena intensidad sin
fenédmenos agregados, térax posterior con buena
ventilacion de campos pulmonares, sin fenémenos
agregados. Abdomen globoso a expensas de panicu-
lo adiposo, dolor generalizado a la palpacion profun-
da, mas acentuado en hipocondrio derecho y fosa
iliaca derecha, Murphy dudoso; se reporté ausencia
de visceromegalias y tumoraciones; aparentemente se
palpaba plastron en fosa iliaca derecha, peristaltismo
de lucha. Tacto rectal con ampula rectal vacia, punto
doloroso en la pared lateral derecha. Se establecio
diagnostico clinico de oclusion intestinal a descartar
patologia vesicular. SE realizaron estudios de labora-
torio que reportaron: leucocitos 31,200, neutréfilos
89, linfocitos 9; no se encontré mayor informacion en
el expediente en relacion a la diferencial de la formula
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blanca de la biometria hematica; hemoglobina 14.9 g/
dL, hematdcrito 41.5%. Glucosa 110 mg/dL, urea 65
mg/mL, plaquetas 276,000, creatinina 1.16 mg/dL,
proteinas totales 6.2 g/dL, albimina 2.30 g/dL, globu-
linas 3.09 g/dL, bilirrubinas totales 0.70 mg/dL, bilirru-
bina directa 0.19 mg/dL, bilirrubina indirecta 0.51 mg/
dL, transaminasa glutamico oxalacética 19 U/L, tran-
saminasa glutamico piravica 34 U/L, amilasa 123 U/
L, lipasa 160 U/L. Decidieron mantenerlo bajo obser-
vacion, reportando a las 24 horas de haberse ingresa-
do a urgencias: no canalizacién de gases, ausencia
de evacuaciones, signos vitales en parametros nor-
males, disminucion del dolor, dato que en notas an-
teriores del expediente se habia referido ausente. A
la exploracién fisica se reporté cardiopulmonar sin
compromiso. Abdomen globoso a expensas de dis-
tension abdominal y paniculo adiposo; dolor modera-
do a la palpacién profunda, generalizado; a la auscul-
tacién, ausencia de ruidos peristalticos; a la percu-
sidn, timpanismo generalizado. Se indicé la coloca-
cién de sonda nasogastrica, obteniendo material
porraceo, en cantidad abundante sin especificar volu-
men obtenido; se indicé la colocacion de sonda de
Foley transuretral, obteniendo orina de caracteristicas
macroscoépicas normales, sin especificar el volumen
obtenido. Indicaron placa simple de abdomen de pie y
decubito, reportando: niveles hidroaéreos, dilatacion
de asa de intestino delgado y edema interasa. Solici-
taron estudios de laboratorio, reportandose: tiempo
de protrombina 62%, sodio 130 mEg/L, potasio 3.23
mEQg/L. Iniciaron correccion de desequilibrio electroli-
tico, transfundieron tres unidades de plasma para
mejorar tiempo de protrombina y mejorar distribucion
de liquidos. Persistié con cuadro clinico de oclusion
intestinal, por lo que decidieron realizar laparotomia
exploradora.

Se llevo a cabo procedimiento quirdrgico a las 36
horas de haberse ingresado a urgencias. Se reporto
en la nota quirargica: «Operacion planeada: laparoto-
mia exploradora. Operacion realizada: apendicecto-
mia, drenaje de absceso, empaquetamiento y mane-
jo de abdomen abierto. Diagnostico postoperatorio:
apendicitis complicada. Descripcion de la técnica:
bajo anestesia general balanceada, se realiza inci-
sion media infraumbilical, se aborda cavidad perito-
neal identificando absceso septado en la fosa iliaca
derecha y hueco pélvico de aproximadamente 500
mL de material purulento, se diseca plastron movili-
zando ileon ascendente, identificando Unicamente
base apendicular, la cual se encuentra con mufion re-
manente de aproximadamente 5 mm, se reseca re-
manente necrético y se da punto transfictivo con ma-
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terial de sutura sintético absorbible 00. Se revisa y
verifica integridad del ciego. Se procede a resecar te-
jido necrético, observando sangrado en la pared ab-
dominal y el ciego, por lo que se realiza compresion;
no se logra controlar sangrado, por lo que se procede
a dar puntos transfictivos en los sitios de sangrado
con material sintético absorbible 00. Se verifica he-
mostasia observando que persiste discreto sangrado
en capa, por lo que se realiza compresion directa so-
bre los sitios de sangrado. Se realiza lavado con so-
lucion (no especificaron tipo de solucién, cantidad
empleada, temperatura, sitio anatémico donde se rea-
liz6 el lavado), encontrando algunas conejeras de li-
quido purulento y natas fibrinopurulentas en corredera
parietocoélica derecha y en fosa iliaca derecha, por lo
gue se decide manejo de abdomen abierto con colo-
cacion de bolsa de cistoflow, y debido a la persisten-
cia del sangrado se dejan compresas en el lecho san-
grante. Hallazgos: 450 cc de material purulento féti-
do, 200 cc de material sanguinolento, apéndice perfo-
rado cerca de su base con mufién remanente de 1
cm y tejido necrotico abundante, abundante tejido fi-
broso y neovascularizado, abscesos septados y co-
nejeras. Sin accidentes.

A las 24 horas de postoperatorio (POP) se report6
abdomen con bolsa de Bogot4, sin datos de sangrado
activo; blando, dolor moderado generalizado, sin da-
tos de irritacion peritoneal. El dia dos de POP se reti-
ré bolsa de Bogota, se realizé revision de cavidad pe-
ritoneal y se extrajeron las compresas que se habian
dejado para control de sangrado, se encontré escaso
material purulento, fétido; realizaron lavado de cavi-
dad con abundante solucion (no se especifico tipo de
solucién empleada, cantidad, ni extensién). El dia
tres de POP de la apendicectomia se inici6 via oral
con dieta liquida. En las notas médicas subsecuen-
tes de los dias 4°, 5°, y 6° de POP no refirieron cam-
bios significativos en la evolucion del paciente. El 7°
dia de POP reportaron tiempo de protrombina de
43%, Hemoglobina 8.1 g/dL, glicemia 198 mg/dL, por
lo que consideraron que el paciente no se encontraba
en condiciones de ser intervenido para cierre de la
pared abdominal. Durante el 8°, 9° y 10° dias de
POP se transfunden plasma y concentrados eritroci-
tarios, asi como administracién de insulina de accién
intermedia para control de la hiperglicemia. El dia
once de POP se observo salida por bolsa de Bogota
de material verdoso de caracteristicas intestinales,
por lo que se somete a reintervencion quirdrgica, re-
portandose en el expediente clinico que se encontro
liquido libre en la cavidad peritoneal de caracteristi-
cas ya descritas, por lo que realizaron lavado de la
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cavidad y recolocacion de bolsa de Bogota. El dia
doce de POP de la primera intervencion quirlrgica
persiste la salida de material verdoso de caracteristi-
cas intestinales, indicandole reiniciar via oral con
dieta liquida. El dia trece de POP se indico retirar es-
guema de antimicrobianos, se mantuvo la dieta liqui-
da, persistiendo la salida del material verdoso ya des-
crito de la cavidad peritoneal. El dia catorce de POP
se reportd que el paciente no acepto la dieta indicada
adecuadamente, canaliz6 gases, defec6 con evacua-
ciones de caracteristicas normales. El dia quince de
POP se inicié soporte nutricio parenteral. El dia diez
y seis de POP reportaron mejoria del estado general
del paciente, por lo que se programo para realizar al
siguiente dia cierre de la pared abdominal. El dia
diez y siete de POP se realiz6 intervencién quirdrgi-
ca con diagndsticos preoperatorios de: status bolsa
de Bogota, absceso pélvico en resolucion. En el ex-
pediente clinico reportaron: «Operacion realizada:
cierre de pared abdominal, lavado de cavidad, colo-
cacion de drenajes. Diagndésticos postoperatorios:
absceso pélvico en resolucién, status bolsa de Bogo-
ta; técnica quirdrgica: se retird bolsa de Bogota, se
realizo lisis de adherencias de asas de intestino del-
gado y epiplén a cavidad abdominal, se presentd la
salida de 50 cc de material purulento en hueco pélvi-
co, sin evidencia de salida de material intestinal en
correderas parietocolicas derecha e izquierda, sin
evidencia de fistula intestinal. Lavado de la cavidad
con 500 mL de solucién (no especificaron en el expe-
diente clinico de qué tipo), y limpieza de correderas
parietocodlicas, asi como hueco pélvico, donde se co-
locaron dos drenajes Penrose. Colocacién de cuatro
puntos de contencion usando cinta umbilical y perfo-
rando a 5 cm del borde aponeurético, se colocan pun-
tos de Smith Jones con material de sutura sintética
no absorbible 0 para afrontar bordes aponeuroticos.
Sin incidentes. Hallazgos: «Absceso pélvico, sin evi-
dencia de fistula intestinal, ni contenido intestinal en
correderas parietoc6licas». Evolucioné con vomito
persistente, de caracteristicas gastrobiliares a porra-
ceo, y posteriormente a fecaloide, drenando por Pen-
sose material fecaloide, con gasto alto por sonda na-
sogastrica de mismas caracteristicas que las referi-
das en el vomito, febril, hiperglicémico, hipocaliemia,
anemia, elevacion de urea y creatinina, hipotension
refractaria a manejo de liquidos parenterales, desatu-
racion persistente, por lo que se inicié soporte meca-
nico ventilatorio. Se establecieron diagnésticos de
choque séptico y fistula enterocutanea y se decidio
reintervenirlo nuevamente. En el expediente no se
encontré reporte quirdrgico: solo se refiere que se en-

contrd absceso en la cavidad peritoneal y fistula en-
terocutanea, por lo que realizaron drenaje del absce-
so y empaquetamiento. Colocaron nuevamente bolsa
de Bogotéa. Evolucion6 con deterioro de la funcién re-
nal, respiratoria, hepatica, metabdlica, sangrado de
tubo digestivo superior, presentando paro cardiorres-
piratorio que no respondié a maniobras de reanima-
cién avanzadas.

Los familiares acudieron a la Comisién Nacional
de Arbitraje Médico a presentar una queja por presun-
ta mala practica médica. Atendiendo a la correcta in-
terpretacion de la lex artis médica, fue imprescindible
esclarecer, atendiendo a las circunstancias de modo,
tiempo y lugar del acto médico en concreto, si los
medios empleados eran los exigibles y aceptados,
en términos de la literatura médica y si existieron
desviaciones atribuibles al grupo médico demandado.
De lo anterior se desprende que para el analisis del
caso se realizé la valoracion de la idoneidad de los
medios empleados, esto es, el analisis de los proce-
dimientos instaurados en la atencién brindada al pa-
ciente. Conforme a lo previsto en el articulo 51 de la
Ley General de Salud, el paciente puede exigir que
los medios empleados sean los idéneos, en términos
de la lex artis médica, es decir, el conjunto de reglas
aceptadas para el ejercicio médico contenidas en la
literatura generalmente aceptada, en las cuales se
establecen los medios ordinarios para la atencion
médica y los criterios para su empleo. En igual senti-
do, el paciente puede hacerlo en cuanto a los princi-
pios éticos de la practica médica; el conjunto de re-
glas bioéticas y deontolégicas generalmente acepta-
das para su atencion médica.

Del analisis del expediente clinico del paciente se
identifico que en las dos Ultimas intervenciones qui-
rurgicas no habia médicos de base, por lo que el pa-
ciente fue intervenido quirGrgicamente por personal
en formacion, médicos residentes del Servicio de Ci-
rugia General. Sin que apareciera demostrada la par-
ticipacién del personal de base del citado Servicio;
esto incumple con lo establecido por la Norma Oficial
Mexicana NOM-090-SSA1-1994, para la organizacion
y funcionamiento de residencias médicas, la cual,
entre otros aspectos, establece que los residentes
deben cumplir las disposiciones internas de la uni-
dad médica receptora de residentes de que se trate,
informando a su inmediato superior el resultado de
las acciones médicas que estén a su cargo, y en co-
rrespondencia con las responsabilidades del grado
académico que cursen. Asi mismo, la citada norma
establece que durante su adiestramiento clinico o
quirdrgico, los médicos residentes participaran en el
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estudio y tratamiento de los pacientes que se les en-
comienden, siempre sujetos a las indicaciones y la
supervisiéon de los médicos de base de la unidad mé-
dica receptora de residentes. Asi mismo, se observo
ausencia de notas de evolucion e indicaciones de di-
versas fechas; en ese sentido, no puede tenerse por
cierto que la atencion se haya ajustado a lo estable-
cido por la lex artis especializada, aunado a que del
analisis del caso se identifico que el personal médico
no cumplié las obligaciones de diligencias que el
caso ameritaba, pese al estado de gravedad del pa-
ciente. Se concluy6 que, en la atencién del paciente,
el grupo médico incumplié con las obligaciones de
medios de diagnéstico y tratamiento que el caso
ameritaba, incurriendo asi en mala practica. Luego se
demostré que la mala praxis observada contribuy6 en
detrimento del estado de salud del enfermo, quien fi-
nalmente fallecié. Dicho en otros términos, las defi-
ciencias por negligencia implican la falta de cumpli-
miento al deber del cuidado; esta impericia consiste
en la falta de conocimiento en el manejo indispensa-
ble que se requiere; esto permitio el agravamiento del
paciente hasta su deceso.

DISCUSION

El anhelo de todo cirujano al realizar un procedimien-
to quirurgico se refleja en la frase frecuentemente ci-
tada de Dieu Foley, quien expres0, hace ya varias
décadas: «Ningun paciente debe morir de apendici-
tis». Este continda siendo un anhelo que no se ha
hecho realidad, por diversas razones: dificultad para
establecer un diagnéstico oportuno, el desarrollo de
complicaciones como la perforacion apendicular, sep-
sis peritoneal localizada o generalizada, pileflebitis,
mala practica médica, o la asociacion de varios de
estos factores.®” Independientemente de los avan-
ces alcanzados en la medicina y particularmente en
la cirugia en las Ultimas décadas, la evaluacion clini-
ca realizada adecuadamente, en oportunidad y con la
frecuencia requerida, asociada a un juicio clinico fun-
damentado en la experiencia y la medicina basada en
evidencia cientifica, son los mejores recursos que
puede y debe aplicar todo cirujano para obtener el
mejor de los resultados en la atencién médica de sus
pacientes.

La apendicitis aguda siempre ha representado un
reto por la dificultad de diagnosticarla oportunamente,
ya que existe una gran diversidad de diagnésticos di-
ferenciales a considerar en este grupo de pacientes,
gue incluyen: enteritis viral o bacteriana, adenitis
mesentérica, pielonefritis, colico renal, pancreatitis
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aguda, enfermedad de Crohn, colecistitis aguda, di-
verticulo de Meckel, enfermedad diverticular del co-
lon, obstruccién del intestino delgado, embarazo ec-
tépico, ruptura o torsion de quiste de ovario, salpingi-
tis aguda y absceso ovarico.® Diversas estrategias
se han utilizado para coadyuvar a lograr este objeti-
Vo, entre las que resaltan la aplicacion de sistemas
de calificacién como el elaborado por Alvarado. La
mayoria de los estudios realizados han demostrado
una sensibilidad del 76 a 90%, y una especificidad
del 50 al 81% cuando la calificacion obtenida es de 7
0 mayor. En pacientes pediatricos con mas de 16
afios de edad, un puntaje mayor de 7 se asocia a una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 93%.
Los autores sugieren que el sistema de Alvarado es
mas Util para identificar riesgo de padecer apendicitis
gue para ser empleado como una guia para el mane-
jo de estos enfermos; sin embargo, es un recurso fa-
cil de aplicar y que requiere ser estudiado con mayor
amplitud.® En el cuadro | se muestran los factores
gue se consideran en este sistema, asi como el pun-
taje que se otorga a cada factor y las posibles situa-
ciones que se deben considerar con los puntajes to-
tales obtenidos.

La complicacion mas frecuente en la apendicitis
es la perforacion, la que esta estrechamente vincu-
lada al retraso en el diagnéstico y en la resolucion
quirargica de la patologia. Una vez que se presenta,
se desarrolla sepsis peritoneal localizada o generali-
zada. Hay cuatro preceptos que deben atenderse
cuando se ha presentado sepsis peritoneal: reani-
macion del paciente, drenaje abdominal del material
séptico, control de la fuente de infeccién y adminis-
tracion de antimicrobianos. La reanimacion del pa-
ciente incluye la correcta administracion de liquidos
endovenosos, en su caso fracciones de la sangre
cuando estan indicados, y puede requerirse de so-
porte ventilatorio, empleo de aminas vasopresoras y
administracion de esteroides; el drenaje del material
contaminante puede realizarse a través del empleo
de aspiracién y limpieza local del sitio anatémico
contaminado, la relaparotomia con la aplicacion de
lavado peritoneal en sus diversas modalidades, y la
posibilidad de manejar la cavidad abdominal abierta;
el control de la fuente de infeccion conlleva la extir-
pacion del apéndice o remanente, cecostomia, ileos-
tomia, reseccion intestinal o enterostomia, asi
como el control de cualquier otra fuente que se pue-
da presentar, como fistulas intestinales; la adminis-
tracion de antimicrobianos implica el empleo de far-
macos para una infeccion polimicrobiana.1%11 Uno
de los puntos mas controversiales en el manejo de
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este tipo de pacientes es que con frecuencia debe
realizarse relaparatomia, existiendo dos modalida-
des principalmente: programada o a demanda. Se
han realizado una gran diversidad de publicaciones
con respecto a este abordaje, sin que a la fecha se
disponga de evidencia suficientemente sélida para
concluir cudl de las dos modalidades es mas benéfi-
ca para el paciente.'2-16 | o que si se ha evidenciado
es que la relaparotomia oportuna brinda la Gnica op-
cion quirargica que mejora los resultados en pacien-
tes con sepsis peritoneal; de la misma manera ha
guedado plenamente demostrado que el tratamiento
quirdrgico agresivo no ofrece mayores beneficios en
pacientes cuya fuente de infeccién no ha sido con-
trolada preferentemente en la cirugia inicial, o lo
mas tempranamente posible.l” La sepsis peritoneal,
localizada o generalizada, causa respuesta sistémi-
ca inflamatoria y falla organica multiple, por lo que,
independientemente de los avances alcanzados en
el manejo de pacientes en estado critico, la premisa
de controlar la fuente de infeccion como paso funda-
mental en este grupo de pacientes, contindia siendo
vigente en nuestros dias.'® Este aspecto no se re-
solvié en el caso citado, condicionando evolucion
térpida del paciente, desencadenando falla organica
multiple que condiciond su fallecimiento.

Este caso ejemplifica claramente el incumplimien-
to de medios de diagnéstico y tratamiento que el pa-
ciente ameritaba, incurriendo en mala practica. Se
identificaron deficiencias por negligencia, falta de
cumplimiento al deber del cuidado, e impericia y falta

de conocimiento en el manejo indispensable que se
requeria. Es de resaltar el hecho de que en el Articu-
lo 2615 del Cédigo Civil Federal, se indica como Uni-
cas fuentes de responsabilidades a la negligencia, la
impericia y el dolo. Asi mismo, debemos recordar
gue el incumplimiento de las Normas Oficiales Mexi-
canas implica violentar el marco legal que rige el ac-
tuar de los prestadores de servicios de salud, resul-
tando evidente que en este caso se incumplié la Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-090-SSA1-1994, para la
organizacién y funcionamiento de residencias médi-
cas, ya que se realizé el manejo del paciente sin la
supervision del personal médico de base. Es impor-
tante reflexionar que, al incurrir en dicho incumpli-
miento, se expuso al personal médico en formacién a
tomar decisiones inadecuadas incurriendo en mala
practica, y exponiendo al paciente a riesgos innece-
sarios que finalmente condicionaron su deceso. El
personal médico de base que se encuentra laborando
en unidades médicas que reciben médicos para reali-
zar estudios de postgrado en programas de residen-
cias médicas, debe estar consciente de la alta res-
ponsabilidad que esto implica, y que de ninguna ma-
nera el manejo del paciente puede ser transferido al
médico en formacion. Finalmente, cuando estas si-
tuaciones se presentan se corre el grave riesgo de
incurrir en responsabilidades y consecuencias que
afectan al médico en formacion, al médico de basey,
lo mas lamentable: al paciente, quien es y debe ser
el motivo de nuestra labor como prestadores de ser-
vicios de salud.

Cuadro . Sistemade Alvarado.

Puntaje

Sintomas

Migracion del dolor abdominal del epigastrio alafosailiacaderecha 1

Anorexia 1

Nausea/Vémito 1
Signos

Hipersensibilidad en lafosailiaca derecha 2

Signo de descompresi6n positivo 1

Fiebre 1
Estudios de laboratorio

Leucocitosis 2

Neutrofilia 1
Posible escenario

No existe probabilidad de apendicitis <5

Posible apendicitis 5-6

Apendicitis probable >6

Rev Med Hosp Gen Mex 2010; 73 (1): 70-76 75



Gutiérrez-Vega R et al. Un caso de apendicitis con evidencia de mala préactica

10.

11.

76

BIBLIOGRAFIA

Sarasi GA Jr, Turnage RH. Appendicitis in Mark Feldman,
Lawrance S Friedman, Lawrance J Brandt S, editors.
Gastrointestinal and Liver Disease: pathophysiology, diag-
nosis, management. Saunders 2006. p. 2599-2609.
Addiss DG, Shaffer N, Fowler BS, Tauxe RV. The epide-
miology of appendicitis and appendectomy in the United
States. Am J Epidemiol 1990; 132: 910-925.

Antal A. Changes in epidemiology, etiology, diagnostics,
and therapy of acute appendicitis. Orv Hetil 2009; 150:
443-446.

Livingston EH, Woodward WA, Sarosi GA, Haley RW. Dis-
connect between incidence of nonperforated and perforat-
ed appendicitis: implications for pathophysiology and man-
agement. Ann Surg 2007; 245: 886-892.

Roake JA, Morton J. Acute apendicitis: a quality assurance
analysis. NZ Med J 1983; 96: 788-790.

Klempa I. Current therapy of complicated appendicitis.
Chirug 2002; 73: 799-804.

Sleem R, Fisher S, Gestring M, Cheng J, Sangosanya A,
Stassen N, Bankey P. Perforated appendicitis: is early lap-
aroscopic appendectomy appropriate? Surgery 2009; 146:
731-737.

Brekke M, Eilertsen RK. Acute abdominal pain in general
practice: tentative diagnoses and handling. A descriptive
study. Scand J Prim Health Care 2009; 27: 137-140.
Robert McKay, Jessica Shepherd. The use of the clinical
scoring system by Alvarado in the decision to perform
computed tomography for acute appendicitis in the ED.
Am J Em Med 2007; 25: 489-493.

Bohnen JM. Antibiotic therapy for abdominal infection.
World J Surg 1998; 22: 152-157.

Vilavin GD, Isaev GB. Treatment of perforated appendicu-
lar peritonitis. Khirurgiia 1991; 5: 9-13.

Rev Med Hosp Gen Mex 2010; 73 (1): 70-76

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Lamme B, Mahler CW, van Till JW, van Ruler O, Gouma
DJ, Boermeester MA. Relaparotomy in secondary peritoni-
tis. Planned relaparotomy or relaparotomy on demand?
Chirurg 2005; 76: 856-867.

Rakic et al. Comparison of on-demand vs planned relap-
arotomy for treatment of severe intraabdominal infections.
Croat Med J 2005; 46: 957-963.

van Ruler O et al. Comparison of on-demand vs planned
relaparotomy strategy in patients with severe peritonitis: a
randomized trial. JAMA 2007; 298: 865-872.

Lamme B, Boermeester MA, Reitsma JB, Mahler CW,
Obertop H, Gouma DJ. Metaanalysis of relaparotomy for
secondary peritonitis. Br J Surg 2002; 89: 1516-1524.
Lamme B, Boermeester MA, Belt EJ, van Till JW, Gouma
DJ, Obertop H. Mortality and morbidity of planned relap-
arotomy versus relaparotomy on demand for secondary
peritonitis. Br J Surg 2004; 91: 1046-1054.

Koperna T, Schulz F. Relaparotomy in peritonitis: Progno-
sis and treatment of patients with persisting intraabdominal
infection. World J Surg 2000; 24: 32-37.

Barie PS, Hydo LJ, Eachempati SR. Longitudinal outcomes
of intraabdominal infection complicated by critical iliness.
Surg Infect 2004; 5: 365-373.

Correspondencia:

Dr. Rafael Gutiérrez-Vega

Comisién Nacional de Arbitraje Médico
Mitla 250 piso 4

Col. Narvarte

03020 México, D.F.

E-mail: gutierrezvega@conamed.gob.mx



