Por ultimo, el doctor Antonio Guzman Hernandez abordd las expresiones
socioculturales de la medicina alternativa, la cual, indico, contrasta con los grandes
avances meédicos y cientificos de los ultimos anos. Definié a este tipo de medicina
como el conjunto de conocimientos y practicas utilizados por un médico tradicional
—quien muchas veces, en las zonas marginadas, es la unica persona a quien los
enfermos pueden recurrir— para aliviar los desordenes fisicos, mentales y sociales
de una comunidad, donde estas practicas son plenamente aceptadas.

Pese a que se trata de un tipo de medicina local, puesto en practica sobre todo por
los diversos grupos indigenas del pais, enfatiz6 que ha cobrado notable relevancia
internacional porque, segun ha confirmado la ciencia moderna, no carece de
fundamentos clinicos.

Concluy6 que es necesario incorporar los conocimientos médicos tradicionales y los
escasos recursos de las comunidades rurales al Sistema Nacional Salud con el fin
de hacer mas accesible la meta de salud para todos en el afio 2000.

Pudiéramos entonces, para sintetizar en una sola frase la preocupacion central de
los ponentes y conferencistas de este IV Simposio que nuestro problema moral,
como afirma Erich Fromm, es la indiferencia del hombre consigo mismo.

Voces Conamed
Maria del Carmen Duboéon Peniche

El siguiente caso —un parto prematuro con diversas complicaciones— nos brinda la oportunidad
de reflexionar acerca de las posibilidades y los limites del quehacer médico: no siempre la
mano del hombre, asi tenga las mejores intenciones, puede impedir el curso natural de un
padecimiento, cualquiera que éste sea.

Estudio de caso

Motivo de la queja

Mala atencion de parto prematuro, con ruptura de membranas, mediante el que se
obtuvo recién nacido, masculino, que posteriormente presenté dificultad respiratoria
y fallecié, existiendo irregularidades en su atencion.

Pretensiones

* Informe detallado de la atencién proporcionada y explicacion de los motivos que
ocasionaron la defuncion del recién nacido.

» Determinar si existié impericia o negligencia.
Resumen clinico

Expediente gineco-obstétrico Nota de consulta externa del 26 de mayo de 1997
sefala “femenino de 27 afos con sangrado uterino anormal. Fecha de la ultima
menstruacion mayo del 97, no recuerda la fecha y desde enero el ciclo es irregular.
Niega otros sintomas. Exploracion fisica: fondo uterino 22 cm., frecuencia cardiaca
fetal no audible con doppler; al tacto vaginal leucorrea fétida verde, cérvix posterior.
Plan: ultrasonografia para descartar embarazo vs. proceso tumoral (mola o
miomatosis).”

El 2 de julio de 1997, la nota de evolucién refiere “embarazo de 18 semanas por

ultrasonido, ademas de mioma de 14.8 x 13.8 x 10 mm. Fondo uterino 24 cm. por
arriba de la sinfisis del pubis. Frecuencia cardiaca fetal 148 por minuto. No actividad
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uterina. Impresion diagndéstica embarazo de 18 semanas mas miomatosis uterina.”
En total, la paciente tuvo siete consultas de control prenatal.

El 8 de septiembre de 1997, acudié al Servicio de Urgencias, a las 21:37 hrs. en
donde encontraron: “primigesta, frecuencia cardiaca 70 por minuto, temperatura 36
°C, tension arterial 110/70, frecuencia respiratoria 20 por minuto;

amenorrea de 34 semanas, dolor ++, contracciones 2 en 10 minutos.”

La siguiente nota de las 22:00 hrs. refiere que la paciente acudio por presentar
ruptura de membranas mas trabajo de parto, encontrando a la exploracién fisica:
“fondo uterino a 26 cm., producto unico, vivo, longitudinal, cefélico, dorso a la
derecha, frecuencia cardiaca fetal 140 por minuto; al tacto vaginal cérvix central, con
90% de borramiento, dilatacion 6 cm., membranas rotas. Impresion diagnéstica
embarazo de 34 semanas de gestacidén con trabajo de parto, mas ruptura prematura
de membranas.”

En la nota postparto del 8 de octubre se senala que ...“se obtuvo producto
masculino, vivo, a las 22:55 hrs. Apgar 7/8, Silverman 2, peso 1,770 gramos, se
palpan miomas multiples...” En el puerperio no se presentaron complicaciones, la
paciente egreso por mejoria.

Expediente pediatrico

A las tres horas de nacido, el menor presentd dificultad respiratoria que se
incrementoé rapidamente, acompanada de quejido constante y retraccion xifoidea, por
lo que ingres6 a la Unidad de Cuidados Intensivos; su traslado se efectud en
incubadora, canalizado, con temperatura de 36°C, con bolsa de reanimacién +, con
apoyo de O2.

En la exploracién fisica se encontrd: pretérmino, con fontanela anterior normotensa,
con separacion de la posterior ++, caput parieto-occipital izquierdo 2-3 cm;
asimismo, eritema parieto-occipital derecho, edema palpebral, coanas permeables,
paladar integro, descartar oftalmopatia. Pabellones con borde superior definido
desplegable, cuello cilindrico movible,térax con retraccién xifoidea, disociacion
toracoabdominal, estertores crepitantes, precordio con desdoblamiento, frecuencia
cardiaca normal. Abdomen blando depresible, sin peristaltismo, corddén umbilical
sangrado, ano permeable; edema generalizado, resto aparentemente normal. La
impresion diagndstica fue recién nacido masculino pretérmino, 32 semanas de
gestacion, sindrome de dificultad respiratoria, descartar alteraciones metabdlicas y
de termorregulacion, descartar hemorragia periintraventricular.

A las 10:00 hrs. del dia de su ingreso se encontré con aspecto clinico aceptable,
coloracién rosada, sin cianosis, llenado capilar normal, hidratacion completa,
taquipnea moderada, dextrostix en ayuno 80/120, diuresis 36 ml. hipoactivo, con
respuesta disminuida a estimulacién externa, tono muscular disminuido, peristalsis
disminuida, resto de la exploracion sin cambios. Insuficiencia respiratoria grave,
catalogada como sindrome de dificultad respiratoria sin embargo; la respuesta
gasomeétrica ha sido adecuada, continuando sin modificaciones al ventilador. Dados
sus antecedentes perinatales y la exploracion fisica se debe descartar lesion
neuroldgica. Las condiciones del paciente, de extrema gravedad con prondstico
incierto para la vida y la funcion.

Los examenes de laboratorio y gabinete mostraron: alcalosis metabdlica con
hipoxemia. Buena expansion pulmonar con timo agrandado, hipoiluminacién en
hemitérax derecho y broncograma aéreo. En hemitérax izquierdo buena expansion e
iluminacion pulmonar.
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A las 9:45 hrs. del 10 de octubre se detectd acrocianosis, llenado capilar lento, de 3
segundos, piel marmorea y ceniza, hipoactividad, con respuesta lenta a estimulacion
externa, taquicardia 180 por minuto, pulsos periféricos filiformes, campos
pulmonares con buena entrada de aire, abdomen blando depresible, hepatomegalia
2/2/2, peristalsis disminuida. Se inicié monitorizacion electrénica.

A las 15:30 hrs., en estado de coma, hidratacion conservada, palido + (ya se habia
transfundido) expansién toracica adecuada, ventilacion simétrica ambos pulmones,
sin exudados finos ni gruesos, hepatomegalia de 3/3/3 sin bazo, hipoperistaltis,
cateter umbilical sin reaccion. Se interrogé a la madre, refiriendo infeccion de vias
urinarias con flujo transvaginal amarillento abundante a partir del sexto mes de
gestacion, para lo cual se le indicé tratamiento no precisado, con mejoria del
proceso pero no curacion.

El 11 de octubre de 1997, a las 16:00 hrs., presentd deterioro clinico subito, con
bradicardia y desaturacion; fue asistido mediante ambu, con buena expansiony
ventilacion pulmonar, pero a pesar de ello continué bradicardico; se indicoé bolo de
gluconato de calcio ante el antecedente de hiperkalemia, recuperando frecuencia en
forma rapida.

Los dias 12 y 13 curs6 sin modificaciones importantes. El 14 se detectd
hiperbilirrubinemia con 22 de indirecta, realizando exanguineo transfusion.

Del 15 al 23 de octubre continu6 el estado critico, con pequenas variaciones. El dia
24 se detectd hemorragia cerebral grado 2 bilateral con coagulos. Del 25 de octubre
al 9 de noviembre continu6 evolucionando sin modificaciones importantes y el dia
10, a las 12:20 hrs., ingreso a la Unidad de Terapia Intermedia, permaneciendo en la
misma situacién hasta el 13 de noviembre, que present6 paro cardiorrespiratorio en
forma subita, procediendo a intubarlo en forma inmediata; no se encontré material
lacteo, se vacié estdmago en forma simultanea, requiri6 adrenalina y masaje
cardiaco por aproximadamente 5 a 7 minutos con lo que reviritié el paro.
Posteriormente evoluciond hipoactivo, hiporreactivo, sin automatismo respiratorio,
pupilas midriaticas con practicamente nula respuesta, area cardiaca con taquicardia
de 166 por minuto, campos pulmonares con buena entrada de aire bilateral,
estertores bronquiales diseminados en forma abundante, abdomen blando
depresible, peristalsis disminuida. El prondstico, grave para la vida y la funcion.

A partir de esa fecha, el paciente continué en malas condiciones neuroldgicas; sin
embargo, los signos vitales se mantuvieron estables y cercanos a la normalidad.

Fue enviado a unidad de mayor capacidad resolutiva, continuandose manejo y
vigilancia estrecha. No tuvo modificaciones importantes hasta el 10 de abril de 1998,
que presentd paro cardiorrspiratorio irreversible a maniobras y aplicacion de
medicamentos, dandolo por fallecido ese dia, con diagndsticos finales: secuelas
neurologicas secundarias a encefalopatia hipdxico isquémica, hemorragia intra y
periventricular, displasia broncopulmonar.

Analisis del caso
Por lo que respecta al manejo obstétrico -

La madre cursaba 32 semanas de su primer embarazo, presento trabajo de parto
efectivo y ruptura prematura de membranas, ademas de datos obstétricos de parto
inminente, como son el borramiento del cuello uterino en el 90% vy dilatacion cervical
de 6 centimetros.

Contaba con factores de riesgo, documentados por clinica y estudios de ultrasonido,
presentando miomatosis de grandes elementos desde a las 14 semanas de
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gestacién, segun la fecha de la ultima menstruacién. El seguimiento del caso se
llevé adecuadamente con consultas peridédicas en un total de 7, solicitando ademas
estudios de laboratorio y gabinete para la adecuada vigilancia, lo cual se encuentra
establecido en la norma correspondiente.

El curso del embarazo se encontré con dos problemas fundamentales: el primero,
manifestado en la consulta inicial, presentando la paciente sangrado transvaginal
con embarazo y utero mayor a la edad estimada, lo que hizo sospechar un tumor de
etiologia a determinar, pensando en embarazo molar, sustentado por ausencia de
foco fetal, utero mayor a edad gestacional y sangrado transvaginal; sin embargo, el
ultrasonido mostré embarazo con la presencia de miomatosis uterina de medianos
elementos.

El segundo surgié antes del nacimiento, produciéndose ruptura prematura de
membranas e inicio espontaneo del trabajo de parto, que al acudir al hospital ya
presentaba dilatacién avanzada. Aun cuando la evolucion del trabajo de parto fue
rapida, no existieron repercusiones aparentes en el periodo perinatal inmediato para
el producto.

La miomatosis uterina es una entidad que se asocia con relativa frecuencia al
embarazo. Uno de los efectos del embarazo sobre los miomas es su tendencia a
aumentar de tamafo, de medianos a grandes elementos; asociarse con infeccion,
necrosis y, por supuesto, producir riesgos como son la amenaza de aborto o el parto
prematuro. La paciente, como evento asociado, presentd parto prematuro que se
resolvié sin complicaciones, fue atendido en forma correcta de acuerdo a la nota de
atencion del parto, el producto nacié sin mayores repercusiones, como podria haber
sido hipoxia perinatal. El dafo se instalé posteriormente, sin embargo, no es
atribuible al personal; se debi6 a la inmadurez del recién nacido.

La revision de los diversos estudios de ultrasonido practicados a la paciente sefialan
el avance de la edad gestacional puesto que la fecha de amenorrea era
aparentemente confiable y correspondia a 32 semanas, existe una diferencia
significativa de 2 semanas mas con respecto a la edad gestacional de los
ultrasonidos; esto sugiere el diagnéstico de retardo del crecimiento intrauterino, o
por lo menos se trataba de un producto pequefio para la edad gestacional.

La mortalidad de esta patologia es 8 veces mayor que en los productos con
crecimiento normal.

Por lo que respecta al manejo pediatrico.-

Del analisis de los datos disponibles en el expediente, y merced a los antecedentes
maternos, se desprende que el ulterior fallecimiento puede estar relacionado con dos
factores:

a) Retraso del crecimiento intrauterino:

El crecimiento intrauterino retardado esta en relacién con la falta de disponibilidad de
ciertos substratos como el oxigeno, glucosa y aminoacidos, debida a estados
patologicos que afectan a la madre, a la placenta y al feto. Pero, en ocasiones el
crecimiento retardado también aparece en pacientes sin factores de riesgo
reconocibles, como en el presente caso, pues no hay evidencia de patologias
maternas como hipertension crénica, preclampsia o nefropatia, ni fetales, como
sindromes genéticos, ni alteraciones cromosdémicas.

En la insuficiencia placentaria existe disminucion del peso y anomalias anatomicas
de éste drgano, con trastornos funcionales que son factores causales y
predisponentes a retrasar el crecimiento o impedir la supervivencia del producto. Los
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datos orientan, sin lugar a dudas, a que la edad gestacional con mayor probabilidad
correspondia a 32 semanas y, por tanto, se identifica un factor de riesgo que esta
constituido por la inmadurez pulmonar.

b).- Inmadurez pulmonar.

El sindrome de dificultad respiratoria, también llamado enfermedad de la membrana
hialina, se establece en un recién nacido pretérmino que presenta dificultad
respiratoria, retracciones toracicas y cianosis con el aire ambiente que persiste o
progresa en las primeras 48 horas de vida. La inmadurez tiende a incrementar la
gravedad de la mayoria de los trastornos neonatales, pero al mismo tiempo reduce
la singularidad de sus manifestaciones clinicas. Las principales causas de muerte
entre los neonatos de bajo peso son la enfermedad hialina, las hemorragias
intraventriculares, la septicemia y la asfixia.

En el presente caso se presentaron los eventos clinicos de acuerdo a la historia
natural de la enfermedad, a pesar del manejo correcto que se instituyd al menor,
con una complicacion mayor, el paro cardiorespiratorio imprevisible que provoco
mayores dafos a los ya establecidos.

El cese de la eficaz funcidn ventilatoria, circulatoria o ambas, requiere de tratamiento
inmediato. Los signos cardinales del paro respiratorio son la apnea y la cianosis, y
los del paro circulatorio son la ausencia de tonos cardiacos y de los pulsos
carotideos y femorales; el paro respiratorio puede ser debido a obstruccion de vias
respiratorias, a depresion del sistema nervioso central o paralisis neuromuscular.

En el presente caso, existe suficiente informacion para estimar que el paro
cardiorespiratorio fue consecuencia de las complicaciones neurologicas que
presenté el paciente, de acuerdo a la historia natural de la enfermedad. Estos no
fueron secundarias a mala practica.

Por lo anterior, se estima que la atencion médica fue adecuada, pues desde el punto
de vista obstétrico como pediatrico, no se encontraron deficiencias en el manejo; se
cumplieron los medios de diagnéstico (estudio clinico, utilizacién de procedimientos
auxiliares de diagndstico), y de tratamiento (manejo farmacoldgico, utilizacion de
equipo especializado, estudios auxiliares de tratamiento, Vvigilancia de
complicaciones e infecciones hospitalarias).

Conclusiones

Primera.- La atencion brindada a la paciente y al recién nacido por el personal
médico se ajusta a los procedimientos establecidos para el manejo de su condicion
obstétrica. No se encuentran evidencias de mala practica en relacién con la muerte
del producto.

Segunda.- El caso se considera como una muerte esperada e inevitable de acuerdo
a la historia natural de la enfermedad.

Tercera.- La causa de la muerte no puede ser explicada satisfactoriamente debido a
la inexistencia de autopsia; sin embargo, fue secundaria a cualquiera de las dos
entidades descritas.
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Sintesis del informe de actividades CONAMED

Junio - septiembre de 1999
Héctor Fernandez Varela Mejia

En el trimestre que se informa se atendieron mediante asesoria 450
inconformidades, cifra que comparada con el tercer trimestre del afio pasado (399)
representa un incremento de un 11.4%.

De las asesorias otorgadas, 180 (40%) se proporcionaron por medio de
correspondencia, 236 (52.5%) por comparecencia directa, y las 34 restantes (7.5%)
fueron atendidas por via telefénica.

En 81 asuntos (18%) no se trataba de quejas por presuntas irregularidades en el
acto médico, por lo que la materia no fue competencia de la CONAMED sin
embargo; en estos casos se proporciond una amplia y detallada asesoriay
orientacion para que en su caso, los promoventes de las quejas ventilaran sus
asuntos en las instancias competentes.

86 casos (19%) correspondieron a inconformidades en las que a juicio de los
quejosos, se presentaron irregularidades en el acto médico; sin embargo, al analisis
de los hechos y a la revisidbn de la documentacion aportada, se encontré que no
habia motivo fundado para la queja, por lo que se brindd una

explicacion médica para disipar las dudas, logrando con ello restablecer la confianza
entre el usuario y el prestador del servicio.

Asimismo, se presentaron 220 (48.8%) asuntos con insuficiente informaciéon que
permitiera calificar la admision o no de la queja, por lo que se orientd a los
promoventes acerca de la manera de configurar la queja.

Se otorgaron 39 asesorias a usuarios de los servicios médicos que requirieron
conocer sus derechos, y se recibieron 24 solicitudes de informacion sobre los
derechos y obligaciones a que esta sujeto el prestador de los servicios médicos.
Conviene senalar que, en 10 casos, al no quedar satisfechos con la explicacién
médica otorgada, se procedi6 a abrir el expediente de queja para su conciliacion.

A través de atencion telefénica se proporcionaron servicios a 2 mil 704 personas, de
las cuales 2 mil 655 requirieron informes sobre los requisitos para presentar queja, o
bien para conocer la localizacion y horario de servicio, ingresando como queja solo
15 asuntos, los cuales fueron atendidos bajo la modalidad de conciliacién «Bw,
mientras que los 34 casos restantes se integraron al rubro de asesorias.
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