Responsabilidad profesional

Maria del Carmen Dubén Peniche’, César Sinchez Gonzdlez!

“La mayor parte del error médico proviene no del mal
raciocinio basado en hechos bien observados, sino del
buen raciocinio basado en hechos mal observados”.

Braise PascaL (1623-1662),
FILOSOFO Y MATEMATICO FRANCES.

SINTESIS DE LA QUEJA

Los familiares de la paciente refirieron que present6
padecimiento de vias respiratorias y fue atendida
por un médico particular, quien le diagnosticé
neumonia y le informé que de no existir mejoria la
referiria al segundo nivel de atencién para su tra-
tamiento.

Debido a que su estado de salud empeord, la
paciente acudi6 al Centro de Salud ahora deman-
dado, de donde fue dada de alta sin mejoria, por lo
que regresé al dia siguiente y fue referida al Hospital
demandado, donde ingres6 a Medicina Internay se
le diagnosticé neumonia y falla renal aguda, por lo
que amerité atencién por Terapia Intensiva en un
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hospital de tercer nivel, en el que se le diagnosticé
hemorragia alveolar difusa probablemente secun-
daria a lupus.

Durante su estancia en Terapia Intensiva pre-
sentd paro cardiorrespiratorio, que no revirtié con
maniobras de reanimacién por lo que se determiné
su fallecimiento.

Los demandantes consideran que la falta de
atencién médica oportuna en el Centro de Salud
y Hospital demandados ocasioné la defuncién de
la paciente.

RESUMEN

El 23 de julio de 2013, la paciente acudié con un
médico particular, quien prescribié antibiéticos y
antiinflamatorios, e indicé que en caso de continuar
el cuadro clinico debia acudir a su unidad médica.
El 25 de julio del mismo afo, asisti6 al Centro de
Salud por presentar malestar general; en la explo-
racién fisica se reporté amigdalas hiperémicas e
hipertréficas, el resto sin datos patolégicos. Tensién
arterial 80/45, frecuencia cardiaca y respiratoria de
90 y 32 por minuto respectivamente, peso 73 kg,
estatura 1.60 m. Se diagnosticé amigdalitis, y se
le otorgé tratamiento con antibidticos y antiinfla-
matorios.
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El 26 de julio regresé al citado Centro de Salud
y fue referida a un Hospital de segundo nivel. El
motivo de traslado fue: insuficiencia respiratoria, y
los diagndésticos: faringitis y bronquitis. La hoja de
referencia sefialé que presentaba respiracion ruda,
dolor en térax superior y fiebre; tension arterial
110/80, frecuencia cardiaca 70 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 48 respiraciones por minuto
y temperatura 37.5° C.

A su ingreso al Hospital de segundo nivel se
encontrd con signos vitales dentro de pardmetros
normales, ataque al estado general, diaforética, ru-
deza respiratoria y tiraje intercostal; se diagnosticé
bronquitis y fue enviada al Servicio de Medicina
Interna, donde en la radiografia de térax se ob-
servd infiltrado micronodular difuso generalizado;
estudios de laboratorio: hemoglobina 6, plaquetas
872,000, leucocitos 17,700, urea 161, glucosa 157.

Se diagnosticé bronconeumonta e insuficiencia
renal aguda. En su estancia en Medicina Interna se
realizaron estudios para influenza A y B con resul-
tados negativos, pruebas de funcién hepdtica con
resultados normales, y quimica sanguinea con glu-
cosade 128, urea de 120, BUN de 56, creatinina de
2.4, colesterol total de 104, triglicéridos de 150. En
la exploracidn fisica se encontré con estertores sub-
crepitantes bilaterales, taquipnéica (42 por minuto),
ruidos cardiacos normales, frecuencia cardiaca de
100 latidos por minuto, tensién arterial 110/60. Se
solicité su traslado a Terapia Intensiva en Hospital
de tercer nivel de atencién para complementacién
diagnéstica, determinar la causa de la falla renal
aguda y probable lupus eritematoso.

El 27 de julio a su ingreso al Hospital de tercer
nivel, fue valorada por el Servicio de Neumologia,
se le encontré con fatiga, dolor articular generali-
zado, diaforesis, aparente pérdida ponderal, refirié
que 15 dias antes present6 lesiones tipo ampollas en
faringe, paladar y lengua, posteriormente se agregé
dificultad respiratoria con tos en accesos, escasa
expectoracion, fiebre aparente. Se tomd radiografia
de térax, que mostré patrén intersticio-alveolar bi-
lateral que afectaba 100% del parénquima derecho
y 50% del izquierdo.

Los estudios de laboratorio mostraron: leuco-
citos, 17,700; neutréfilos, 70%; hemoglobina, 6.0;
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glucosa, 128; creatinina, 2.4; BUN, 56; urea, 120;
hipoalbuminemia e inversién de la relacién alba-
mina/globulina, con acidosis metabdlica compen-
sada. Se encontrd consciente con tension arterial
de 115/58, frecuencia cardiaca de 106 latidos por
minuto, saturacién de oxigeno de 85%, aumento del
trabajo respiratorio, polipnéica; lesiones tipo pdpu-
las en lengua y carrillos; drea cardiaca con ruidos
ritmicos, campos pulmonares con estertores sub-
crepitantes y crepitantes bilaterales en ambas zonas
subescapulares, sin sibilancias; abdomen globoso
por paniculo adiposo, hepatomegalia 2-3 centime-
tros debajo del reborde costal derecho; miembros
inferiores con edema distal pretibial, sin acropa-
quias. Se diagnostic6 neumonia intersticial difusa,
se solicité valoracién por Terapia Intensiva. A las
19:00 ingresé a dicho Servicio con tensién arterial
media de 44, saturacién de oxigeno de 72%.

Fue intubada y se encontré sangrado por glotis;
se colocd catéter central y fue manejada con aminas
para lograr tensién arterial media de 100; se encon-
traron lesiones en lengua tipos vesiculas; se auscul-
taron estertores crepitantes bilaterales; abdomen
blando, no doloroso, hepatomegalia de 3 centime-
tros; extremidades con llenado capilar de 2 segun-
dos y edema pretibial distal; frecuencia cardiaca de
112 latidos por minuto. Los estudios de laboratorio
reportaron: glucosa, 155; urea, 59; creatinina, 2.3;
4cido trico, 9.7; triglicéridos, 156; colesterol total,
116; proteinas totales, 5.9; albtimina, 1.7; globu-
lina, 4.2; potasio, 2.8; magnesio, 2.88; calcio, 7;
DHL, 255; fosfatasa alcalina, 79; bilirrubina total,
0.57; bilirrubina indirecta, 0.41; hemoglobina, 4.9;
hematocrito, 15.1; plaquetas, 638,000; leucocitos,
11,500; polimorfonucleares, 75%; linfocitos, 21%;
monocitos, 4%; bandas, 1%; VSG, 58%; C3, 89;
C4, 25.5; PCR, 23.2; tiempo de protrombina, 14;
tiempo parcial de tromboplastina, 31; INR, 1.21.
Se enviaron muestras para hemocultivo y Urocul-
tivo; los diagndsticos fueron: probable patologia
de origen reumdtico a descartar lupus eritematoso
sistémico, neumonia intersticial, insuficiencia res-
piratoria aguda, deshidratacién.

Se solicité interconsulta al Servicio de Reuma-
tologia, quien la valoré el 28 de julio y sefialé que
el cuadro clinico correspondia a hemorragia pul-
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Neumonitis secundaria a lupus eritematoso sistémico

La causa mas comun de neumonia
comunitaria es el Streptococcus pneumoniae,
seguido en frecuencia por Haemophilus
influezae y Staphilococcus aureus. Algunos
sintomas tipicos son: fiebre, tos, dolor
pleuritico o sensacién intensa de frio y
disnea. Entre los signos se encuentran:
taquipnea, matidez a la percusién,
intensificacion del frémito tactil y vocal,
estertores crepitantes y roce pleural. El
diagnostico se debe confirmar mediante
estudios de imagen (radiografia de térax) y
toma de cultivos.

monar y falla renal aguda, probable lupus frente
a Goodpasture o Wegener. Dejé pendiente para
mejor momento el rastreo de anticuerpos inmu-
noespecificos y en funcién de los resultados toma de
biopsia renal o pulmonar. Por gravedad del cuadro
se brindé manejo intensivista. El mismo 28 de julio,
Medicina Interna solicité perfil para lupus y vas-
culitis considerando el tratamiento con esteroides
por probable enfermedad autoinmune; sin embargo,
debido al estado infeccioso se efectué impregnacién
con antibiético.

El 29 de julio a las 15:00 h, Terapia Intensiva
reportd ruidos ventilatorios minimos en hemitérax
derecho, marcada rudeza inspiratoria y ruidos ven-
tilatorios disminuidos en hemitérax izquierdo, prin-
cipalmente en la base; volumen urinario minimo. Se
realizé fibrobroncoscopia diagnéstica y terapéutica
aspirdndose material hemdtico de drbol bronquial.
Se realizé estudio de médula ésea por el Servicio de
Hematologia que reporté médula 6sea reactiva. Ese
mismo dia Terapia Intensiva reporté insuficiencia
respiratoria que condicioné paro cardiaco que no
respondié a maniobras de reanimacién, con lo que
se determind su fallecimiento.

ANALISIS DEL CASO
Antes de entrar al fondo del asunto, es necesario
realizar las siguientes precisiones:

Con base en la literatura especializada, la neu-
monia adquirida en la comunidad consiste en una
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infeccién de los pulmones provocada por gran va-
riedad de microorganismos adquiridos fuera del
dmbito hospitalario, que determinan la inflamacién
del parénquima pulmonar y de los espacios alveola-
res. Se desarrolla en una persona no hospitalizada o
en pacientes hospitalizados que presentan infeccién
aguda en las primeras 24 a 48 horas siguientes a su
hospitalizacién.

La causa mds comun de neumonia comunitaria
es el Streptococcus pneumoniae, seguido en frecuencia
por Haemophilus influezae y Staphilococcus aureus.

Las manifestaciones clinicas varian segtin la gra-
vedad del caso, el inicio puede ser subito o insidio-
so. Algunos sintomas tipicos son: fiebre, tos, dolor
pleuritico o sensacién intensa de frio y disnea. Entre
los signos se encuentran: taquipnea, matidez a la
percusidn, intensificacién del frémito téctil y vocal,
estertores crepitantes y roce pleural. El diagnéstico
se debe confirmar mediante estudios de imagen
(radiografia de térax) y toma de cultivos.

Respecto a las imdgenes radioldgicas, el patrén
caracteristico de la neumonia neumocdécica aguda
(la més frecuente de adquisicién comunitaria), con-
siste en consolidacién homogénea no segmentaria
de un lébulo. Dado que la consolidacién comienza
en los espacios aéreos periféricos del pulmén, con-
tacta casi invariablemente con una de las superficies
pleurales viscerales. En ocasiones, la infeccién se
manifiesta como un foco redondeado de consolida-
cién que simula un tumor. También pueden obser-
varse otros patrones, como es la presencia de dreas
parchadas de consolidacién y opacidades del espacio
aéreo e intersticiales mezcladas. La incidencia de de-
rrame pleural varia en funcién de la gravedad de la
infeccién, la presencia o no de bacteremia, asi como
de la técnica radiogréfica utilizada para detectarlo.

Una de las complicaciones de la neumonia es
el choque séptico. En la literatura médica general-
mente aceptada, se ha reportado la mortalidad hasta
de 46% en comparacién con 20% en pacientes con
sepsis grave, 16% con sepsis y 7% pacientes con
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

La fisiopatologia de la hemorragia alveolar di-
fusa se debe a afectacién en la microcirculaciéon
alveolar, la causa puede ser especifica del pulmén
(afectacién alveolar difusa o infeccién) o genera-



lizada (vasculitis sistémica); en este Gltimo caso,
puede presentarse capilaritis alveolar, la cual se ha
reportado en otras enfermedades sistémicas autoin-
munes como el lupus eritematoso sistémico. Entre
las causas frecuentes estdn granulomatosis de We-
gener, sindrome de Goodpasture, hemosiderosis
pulmonar idiopdtica y otras enfermedades sistémi-
cas autoinmunes.

Los sintomas mds comunes de hemorragia al-
veolar difusa son: hemoptisis, disnea y tos de inicio
agudo o subagudo. En los casos secundarios a una
enfermedad sistémica, pueden existir signos clini-
cos relacionados. En los estudios de laboratorio se
evidencia disminucién de la hemoglobina y hema-
tocrito con elevacién de azoados y cambios en el
sedimento urinario en los sindromes rinén-pulmoén.

El lupus eritematoso sistémico habitualmente
se manifiesta en mujeres en edad reproductiva. La
relacién mujer-hombre es de 11 a 1, respectivamen-
te. La historia natural es muy variada, va desde un
cuadro relativamente benigno hasta una enferme-
dad rdpidamente progresiva y mortal. El prondstico
depende del tipo de afectacion de la persona, siendo
mejor en aquellos pacientes donde no existe com-
promiso renal ni de sistema nervioso central.

El cuadro clinico cldsico se caracteriza por una
triada que incluye fiebre, dolor articular y rash cuti-
neo en una mujer en edad reproductiva, sin embargo
el lupus eritematoso sistémico, puede afectar préc-
ticamente cualquier érgano o sistema, producien-
do sintomas constitucionales, musculoesqueléticos,
dermatolégicos, renales, neuropsiquidtricos, pul-
monares, gastrointestinales, cardiacos o hematolé-
gicos. Dentro de los sintomas musculoesqueléticos
el dolor articular y las mialgias son los sintomas
preponderantes. El sistema renal se afecta en apro-
ximadamente 50% de los pacientes en grado va-
riable. Cuando ocurre enfermedad glomerular, se
manifiesta en los primeros anos y si ocurre sindrome
nefrético puede existir edema, ganancia ponderal o
hiperlipidemia. La falla cardiaca y el dolor tordcico
deben ser estudiados a fin de descartar pericarditis,
en tanto que la vasculitis puede manifestarse como
angina de pecho. Desde el punto de vista hematolé-
gico, es comin la presencia de citopenias incluyendo
anemia, leucopenia, linfopenia o trombocitopenia.
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En el diagnéstico, ademds de la exploracién fi-
sica y la historia clinica, debe descartarse uso de
medicamentos que induzcan la enfermedad como
son hidralazina, procainamida e isoniazida, entre
otros. El diagnéstico diferencial incluye: sindrome
de antifosfolipidos, enfermedad hepatobiliar auto-
inmune, hepatitis C, mononucleosis infecciosa, en-
docarditis infecciosa, enfermedad de Lyme, linfoma
B, enfermedad mixta del tejido conectivo, artritis
reumatoide, polimiositis, escleroderma, sindrome
de Sjogren y enfermedad no diferenciada del tejido
conectivo, entre otras.

Para confirmar el diagndstico, se requiere deter-
minacién de anticuerpos antinucleares, anti DNA,
Anti Sm, anti SSA y anti SSB, antiribosomales, anti
RNP y anticardiolipina, asi como pruebas comple-
tas de funcionamiento renal, hepitico, radiografia
de térax, de las articulaciones afectadas, artrocen-
tesis, biopsias de piel y rinén. El diagnéstico de
lupus eritematoso sistémico es dificil y se basa en
criterios diagnésticos.

En el caso a estudio, los familiares de la paciente
refirieron que consulté a un médico particular, de-
bido a que presentaba dolor en el pecho y le faltaba
la respiracion; el citado facultativo les explicé que te-
nia sintomas de neumonia y que si persistian debian
llevarla a un hospital donde pudieran auxiliarla con
oxigeno. Al dia siguiente de la consulta, la paciente
no podia respirar, se sentia mal y fatigada, por lo
que llamé al médico, quien indicé que asistiera al

Centro de Salud.
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Neumonitis secundaria a lupus eritematoso sistémico

Durante el juicio arbitral, se aporté receta médi-
ca de fecha 23 de julio de 2013, en la cual se prescri-
bié: Garamicina (gentamicina), Amobay (amoxici-
lina), Aero Flux (salbutamol, ambroxol), Dafloxen
F (naproxeno, paracetamol), Alin (dexametasona),
Neo Melubrina (metamizol sédico), Salbutamol
spray. El médico especificé que la paciente debia
acudir a una Unidad Médica en caso de continuar
con el cuadro.

Conforme al expediente clinico aportado por el
Centro de Salud, la nota de evolucién de 25 de julio
de 2013 senald: tensién arterial, 80/45; frecuencia
cardiaca, 90 por minuto; frecuencia respiratoria,
32 por minuto; peso, 73 kg; estatura, 1.60 metros.
Refiere malestar general; en la exploracién fisica
amigdalas hiperémicas e hipertréficas, resto sin datos
patoldgicos. Diagnéstico: amigdalitis. Tratamiento:
penicilina, 800,000 unidades; trimetoprim/sulfa-
metoxazol tabletas; paracetamol.

El personal médico que brindé esta atencién, in-
cumplié sus obligaciones de medios de diagndstico
y tratamiento, dado que no realizé interrogatorio ni
exploracién fisica completa de la paciente, quien te-
nia como antecedente de importancia ser portadora
de diabetes mellitus. En los signos vitales no reporté
la temperatura corporal, ni interpreté los datos de
hipotensién arterial, taquicardia, ni aumento im-
portante de la frecuencia respiratoria, omitiendo
describir los hallazgos en la auscultacién de campos
pulmonares, el tiempo de evolucién del cuadro y
la atencién previa otorgada a nivel particular, tam-
poco indicé los exdmenes de laboratorio bésicos
que el caso requeria, por ser paciente diabética, ni
los estudios de gabinete elementales, integrando
diagnéstico de amigdalitis, sin realizar diagndsti-
co diferencial para descartar otras patologias que
explicaran el cuadro clinico de la enferma, concre-
tindose a prescribir antibiéticos y analgésico, tal
como consta en la citada nota de atencién médica.

Los familiares de la paciente refirieron que en
la atencién proporcionada el 25 de julio de 2013, el
médico pasé a la paciente a una cama donde la man-
tuvo hasta las 19:00 horas, aplicindole Ginicamente
suero, informando que tenian que llevarla al dia
siguiente para tomar la decisién de enviarla a un

hospital.
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Por su parte, el personal médico que brindé la
citada atencién, confirmé lo anterior, al manifes-
tar que viendo el estado de la paciente, la pasaron
a Urgencias. Nunca vio que tuviera sintomas de
neumonta, sus pulmones ventilaban perfectamente,
su garganta estaba congestionada y considerd que
se le podia atender en el Centro de Salud, por lo
que se le canalizé y durante el dia se le estabili-
z6, comentdndose que necesitaba medicamentos
externos. No la trasladé porque podian llegar al
hospital directamente, sin pase y porque la paciente
no queria hospitalizarse.

Cabe precisar, que tales manifestaciones no se
hicieron constar, dado que la tinica nota médica que
obra en el expediente, corresponde al 25 de julio
de 2013, por lo que el personal médico incumplié
lo establecido por la Norma Oficial Mexicana del
Expediente Clinico NOM-004-SSA3-2012.

El 26 de julio, la paciente fue referida por el
médico del Centro de Salud al Servicio de Urgencias
de un Hospital de segundo nivel, senalando que
presentaba respiracién ruda, escasas sibilancias y
estertores; fiebre, odinofagia, dolor en térax; refi-
ri6 que le habia aplicado amikacina, 500 mg cada
12 horas, salbutamol, beclometasona, diclofenaco,
difenidol. Condiciones de traslado: tensién arterial,
110/80; frecuencia cardiaca, 70 latidos por minuto;
frecuencia respiratoria, 48 respiraciones por minu-
to; temperatura, 37.5° C. Diagnéstico de traslado:
laringo-traqueo-bronquitis. Motivo de traslado: in-
suficiencia respiratoria. Segtin consta en la hoja de
Referencia.

No es coincidente lo sefialado por el médico en
la hoja de referencia al Hospital de segundo nivel
y sus manifestaciones acerca de que nunca vio que
tuviera sintomas de newmonia, sus pulmones ventila-
ban perfectamente, su garganta estaba congestionada
y considerd que se le podia atender en el Centro de
Salud, ya que en la misma nota de referencia, el
prestador del servicio establece el diagnéstico de
insuficiencia respiratoria y sefiala en la exploracién
taquipnea (frecuencia respiratoria 48 por minuto),
respiracién ruda, escasas sibilancias y estertores, asi
como fiebre, odinofagia y dolor en térax superior.

Asi mismo, se debe puntualizar, que en la Gnica
nota de atencién aportada en el expediente clinico,



no se indicé amikacina, salbutamol, beclometasona,
diclofenaco, ni difenidol, tampoco se aporté cons-
tancia alguna para acreditar que se ministraran ala
paciente dichos medicamentos, por lo que no puede
tenerse por cierta tal afirmacién.

La paciente ingresé el 26 de julio de 2013 al
Servicio de Medicina Interna del Hospital de se-
gundo nivel, se encontraba en malas condiciones
generales, polipnéica, presentaba hipoventilacién,
tiros intercostales, ruidos cardiacos aparentemente
normales, abdomen blando, depresible; extremida-
des inferiores con leve edema; la impresién diagnos-
tica fue: bronconeumontfa. Se solicitaron exdmenes
de laboratorio, teleradiografia de térax y prueba
rapida de influenza.

El 27 de julio de 2013, la radiografia de térax
reportd infiltrado micronodular difuso, generaliza-
do. El laboratorio mostr6 anemia de 6; plaquetas,
872,000; leucocitosis, 17,7005 urea, 161; glucosa,
157. Esto indica que el cuadro clinico no era de
simple bronconeumonia, sino de insuficiencia renal
aguda.

Segtin la literatura de la especialidad, la bron-
coneumonta es una infeccién de inicio subito que
produce inflamacién en pulmones y bronquios, lo
cual genera trastornos respiratorios que deben ser
tratados oportunamente.

Considerando que la paciente requeria cuidados
de Terapia Intensiva, decidieron trasladarla a un
Hospital de tercer nivel. La hoja de referencia sefia-
16: inicio de padecimiento, 15 dias antes con tlceras
orales, disfagia, odinofagia, fiebre no cuantificada,
astenia, adinamia, mialgias, datos de dificultad res-
piratoria, utilizacién de musculos accesorios, avance
progresivo. Radiografia de térax: opacidad hetero-
génea microreticulonodular, principalmente en he-
mitérax derecho y prcticamente 2 tercios inferiores
del izquierdo; elevacién de azoados, creatinina de
2.4 asu ingreso, sindrome anémico. Tensién arterial
100/70, frecuencia cardiaca 99 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 32 respiraciones por minuto,
temperatura 36.8° C.

Ese mismo dia ingres6 al Servicio de Terapia
Intensiva del citado hospital, donde, previa intu-
bacién, se inicié tratamiento con norepinefrina a
15 ml/h, logrando tensién arterial media (TAM)
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Segun la literatura especializada, la
hemorragia alveolar difusa se debe

a afectacion en la microcirculacion
alveolar, la causa puede ser especifica
del pulmon (afectacién alveolar difuso
o0 infecciéon) o generalizada (vasculitis
sistémica). En este Ultimo caso puede
existir capilaritis alveolar, la cual ocurre
en otras enfermedades sistémicas
autoinmunes, como el lupus eritematoso
sistémico.

de 100 mm/Hg, se colocé catéter venoso central
con 3 vias, en subclavia izquierda. Se reporté bajo
sedacién con diazepam, nalbufina y relajacién con
vecuronio. Fue valorada por personal de Reumato-
logfa quien consideré que el cuadro correspondia
a neumonitis con datos de hemorragia pulmonar,
asi como falla renal aguda, sugiriendo posible lu-
pus frente a sindrome vasculitico Goodpasture o
Wegener. Se realizé fibrobroncoscopia diagndstica
y terapéutica, en la que se visualizd y aspiré mate-
rial hemitico del 4rbol bronquial, de predominio
izquierdo.

Segtin la literatura especializada, la hemorragia
alveolar difusa se debe a afectacién en la microcir-
culacién alveolar, la causa puede ser especifica del
pulmén (afectacién alveolar difuso o infeccidn) o
generalizada (vasculitis sistémica). En este tltimo
caso puede existir capilaritis alveolar, la cual ocu-
rre en otras enfermedades sistémicas autoinmunes,
como el lupus eritematoso sistémico.

La paciente evolucioné en forma térpida, cursé
con agudizacién del sindrome de insuficiencia res-
piratoria aguda, fiebre de 38.5° C, asi como acidosis
mixta grave, por lo que presentd paro cardiaco, el
cual no revirtié mediante maniobras de reanima-
cién cardiopulmonar, y fallecié el 29 de julio de
2013.

APRECIACIONES FINALES

Fue demostrada la mala practica en la atencién pro-
porcionada a la paciente los dias 25 y 26 de julio
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de 2013 en el Centro de Salud demandado, ya que
no fue estudiada suficientemente, no se indicaron
los estudios de laboratorio y gabinete que requeria,
y por el diferimiento en su referencia a un hospital
con mayor capacidad resolutiva.

Se debe precisar, que las omisiones observadas,
no ocasionaron la defuncién de la paciente, pues
ésta ocurri6 debido a su patologia de base, asi como
a la evolucién atipica del cuadro clinico que pre-
sentaba.

En la atencién brindada en el Centro de Salud,
no se acredité haber cumplido con lo dispuesto por
el articulo 51 de la Ley General de Salud, pues no
se brind6 una atencién apropiada y oportuna, tal
como estaban obligados conforme a dicho precepto
legal y a la lex artis médica.

Debemos recordar que la semiologia consiste en
el estudio de signos y sintomas con el objetivo de
integrar un sindrome y finalmente el diagnéstico, el
cual puede ser anatémico, cronolégico, etioldgico,
sindromitico, etc. El médico debe ser capaz de cap-
tar los sintomas y signos mds importantes, y sobre la
base de sus conocimientos y experiencia ponerlos en
perspectiva, a fin de plantear los diagnésticos que le
parecen probables. Efectuar semiologia acuciosa de
nuestros pacientes, ayuda a integrar el diagndstico
y brindar el tratamiento apropiado.

No se realizaron pronunciamientos respecto de
la atenciones bridadas por prestadores distintos a
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los demandados, ya que no formaron parte en la
controversia planteada.

RECOMENDACIONES

Se debe conocer la Guia de prictica clinica para
el diagnéstico de neumonia (México: Secretarfa de
Salud; 2009).

En los pacientes que acuden a consulta por cua-
dros de vias respiratorias es indispensable la semio-
logia completa del cuadro, asi como ser acuciosos en
la exploracién tordcica y el interrogatorio dirigido.

Los estudios de laboratorio y gabinete son de
gran utilidad para apoyar los diagnésticos, por lo
que es importante solicitarlos e interpretarlos de
manera correcta.

Es indispensable valorar de manera oportuna
la necesidad de referir al paciente a otro nivel de
atencion, a fin de mejorar el estudio de la patologia
y brindar su respectivo tratamiento.

Al elaborar las notas médicas se debe tomar en
cuenta lo establecido por la Norma Oficial Mexicana

del Expediente Clinico NOM-004-SSA3-2012. @
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