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Sintesis de la Queja

La paciente refirid que en enero de
2010, acudio al hospital demandado
para atencion de parto y presento
complicaciones que hicieron nece-
saria la realizacion de histerectomia,
pues dejaron restos placentarios.

Resumen clinico

Expediente clinico, Hospital de-
mandado

El 23 de enero de 2010 a las 3:50
horas, la paciente asistio al hospital
demandado, siendo valorada por
el Servicio de Gineco-Obstetricia,
quien diagnosticé: embarazo de
40.1 semanas de gestacion por fe-
cha de ultima menstruacion, pro-
ducto Unico, vivo, intrauterino,
trabajo de parto, indicandose su
ingreso a Sala de Labor.

Conforme a la nota de Atencion
del parto, empleando anestesia lo-
cal se realizd episiotomia media la-
teral derecha, obteniéndose recién
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nacida viva con peso 3,400 kilogra-
mos, Apgar 8/9, siendo el alumbra-
miento dirigido. Se realizo revision
de cavidad uterina, reportandose
loquios, asi como canal del parto
en parametros normales. Sangrado
350 mililitros. Se indicd ayuno, so-
luciones parenterales, oxitocina y
ketorolaco.

En el Servicio de Gineco-Obs-
tetricia se reportd asintomatica,
consciente, orientada, hidratada;
cardiopulmonar sin compromiso,
abdomen blando, depresible, ute-
ro con involucion, cavidad vaginal
eutérmica, loquios hematicos mo-
derados. Se indico dieta normal,
soluciones parenterales, metamizol
(dosis unica), suspender oxitocina y
ketorolaco.

Ese mismo dia (23 de enero
de 2010) fue egresada por mejo-
ria, la nota senala que presentaba
tension arterial 110/70, frecuencia
cardiaca 68 por minuto, tempera-
tura 36.5°C. Encontrandose asin-
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tomatica, sin compromiso cardio-
pulmonar, abdomen depresible,
levemente doloroso a la palpacion,
fondo uterino a nivel de cicatriz
umbilical; vagina eutérmica, cérvix
cerrado, integro, salida de loquios
hematicos, no fetidos, en cantidad
moderada; miembros inferiores sin
alteraciones, siendo las indicacio-
nes: dieta normal y ketorolaco.

El 1° de febrero de 2010, en me-
dio privado, se efectud ultrasonido
pélvico que reporto: eco endome-
trial, heterogéneo, de contornos
irregulares; ecograficamente suges-
tivo de restos placentarios.

Por lo anterior, el 2 de febrero de
2010, asistio al hospital demanda-
do, donde fue valorada por Gineco-
Obstetricia, presentaba fiebre no
cuantificada, loquios escasos, 0scu-
ros, fétidos, utero subinvoluciona-
do. Se diagnostico puerperio pato-
l6gico tardio secundario a retencion
de restos placentarios, indicandose
su ingreso a Sala de Labor.
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La nota de evolucion reporto al
tacto vaginal cérvix dehiscente en
todo su trayecto, sangrado trans-
vaginal fetido. Se indico clindami-
cina y gentamicina; sin embargo,
el hospital no contaba con dichos
medicamentos, por lo que se soli-
citaron para realizar impregnacion
y posteriormente legrado uterino
instrumentado. También se realizo
ultrasonido pélvico, el cual reportd
utero subinvolucionado, imagenes
compatibles con retencion de res-
tos placentarios. Se inicio oxitocina
y se efectud legrado uterino.

En el expediente existe nota
preoperatoria, la cual senala que
después del citado procedimiento
quirurgico, se detectd sangrado
transvaginal persistente, diagnos-
ticandose atonia uterina, se inicio
manejo mediante oxitocina, ergo-
novina, gluconato de calcio y pros-
taglandinas, sin lograr revertirla,
realizandose histerectomia.

La paciente ingres6 a Terapia
Intensiva, donde presento picos fe-
briles y turgencia mamaria, siendo
tratada con antibidticos y analgé-
sicos. Evolucion6 hemodinamica-
mente estable, se inici6 Ia via oral
y la deambulacion, estimandose
que podia continuar su manejo en
hospitalizacion. Ese mismo dia (4 de
febrero de 2010) ingreso al Servicio
de Ginecologia, con diagnosticos
de: puerperio tardio patoldgico por
histerectomia total abdominal obs-
tétrica, secundaria a atonia uterina
y retencion de restos placentarios.

La evolucion fue satisfactoria,
egresando por mejoria el 5 de fe-
brero de 2010, otorgandose cita de
control en Consulta Externa y para
retiro de puntos de sutura.

Analisis del Caso

Para el estudio del caso se estiman
necesarias las siguientes precisiones:

Atendiendo a la literatura de
la especialidad, el tercer estadio
del trabajo de parto es el alumbra-
miento, el cual comprende tres eta-

pas sucesivas: a) desprendimiento
de placenta y hemostasia, b) mi-
gracion de la placenta hacia el seg-
mento inferior y la vagina, c) expul-
sion de la placenta y membranas
fuera de la vulva.

Se distinguen dos tipos de alum-
bramiento: 1) Normal.- El despren-
dimiento y la migracion responden
a la retraccidon y contracciones ute-
rinas; se denomina espontaneo,
cuando la expulsion de la placenta
se produce por simple efecto de
gravedad de las contracciones mus-
culares reflejas del perineo y los es-
fuerzos maternos y, natural, cuando
la expulsion depende de la ayuda
de un tercero. 2) Dirigido.- La retrac-
cion y las contracciones uterinas se
refuerzan artificialmente con medi-
camentos uterotonicos, inmediata-
mente después del nacimiento.

Cuando la placenta se extrae
prematuramente por traccion del
cordon, expresion uterina, etc., pue-
de ocurrir desprendimiento parcial
O inversion uterina, generandose
complicaciones.

Al alumbramiento, el obstetra
debe examinar inmediatamente la
placenta, para asegurarse que esté
completa. Ante cualquier duda so-
bre la integridad placentaria o de
las membranas, debe efectuarse re-
vision del contenido uterino.

Respecto de la conducta a se-
guirse en el alumbramiento, la lite-
ratura Gineco-obstétrica refiere lo
siguiente: a) Tratamiento totalmen-
te conservador en casos normales,
no se debe realizar ninguna ma-
niobra antes del alumbramiento,
ni durante el mismo; b) Reprimir
todo afan intervencionista con ma-
niobras innecesarias, por pequenas
que sean (traccion del cordon, ex-
presion uterina) que pueden oca-
sionar complicaciones; c) Examinar
inmediatamente la placenta para
asegurarse que el alumbramiento
sea completo.

En ese sentido, para la atencion
del alumbramiento normal, se debe
propiciar el desprendimiento es-
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pontaneo de la placenta y evitar la
traccion del cordon umbilical antes
de su desprendimiento completo,
comprobar la integridad y normali-
dad de la placenta y sus membra-
nas, revisar el conducto vaginal,
verificar que el pulso y la tensién ar-
terial de la paciente sean normales,
que el Utero se encuentre contraido
y el sangrado transvaginal sea esca-
so, pudiéndose aplicar oxitocina o
ergonovina a dosis terapeéuticas, si
se estima necesario.

El puerperio comprende los cua-
renta y dos dias posteriores al naci-
miento. Es una etapa en la cual el
organismo femenino corrige la ma-
yoria de los cambios anatomo-fun-
cionales que origin® el embarazo en
los diferentes sistemas: cardiovascu-
lar, enddcrino, reproductivo, etc. Al
final del puerperio, en el organismo
materno practicamente solo persis-
ten cambios organicos y endocrinos
relacionados con la lactancia.

Atendiendo a su duracion, el
puerperio se clasifica en tres etapas:
a) Inmediato (las primeras 24 horas
posteriores al nacimiento); b) Me-
diato (a la semana siguiente) y, c)
Tardio (a las cinco semanas restan-
tes). Los cambios uterinos son pro-
gresivos en cada una de las etapas,
asi que, después del alumbramien-
to (expulsion de la placenta), inician
una serie de contracciones uterinas
vigorosas, pues la fibra muscular al
carecer de contenido en la cavidad
uterina, se contrae facilmente y es-
tas contracciones se presentan du-
rante todo el puerperio, predomi-
nando en el inmediato y mediato.

La secrecion de oxitocina esti-
mulada por la dilatacion cervical, el
llanto del recién nacido y el estimulo
del pezdn en la lactancia, ocasiona
que las contracciones uterinas sean
de mayor intensidad, por ello las
dimensiones uterinas disminuyen
considerablemente con relacion
al final del embarazo, la altura del
fondo uterino puede encontrarse
entre la sinfisis del pubis y la cicatriz
umbilical. Estas contracciones son
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importantes, para favorecer la cons-
triccion de los vasos nutricios en el
lecho placentario y, por consiguien-
te, para el proceso hemostatico se-
cundario; en el puerperio mediato
las contracciones continuan dismi-
nuyendo las dimensiones uterinas,
llegando a ser el utero intrapélvico
a las dos semanas del nacimiento,
para continuar su involucion, que
termina a las seis semanas; es decir,
al final del puerperio.

El puerperio, también se clasifica
conforme a la evolucion, en fisiolo-
gico y patoldgico, siendo la infec-
cion el proceso mas frecuente en el
puerperio patologico.

La hemorragia tardia postparto,
generalmente se debe a retencion
de restos placentarios, subinvolu-
cion del lecho placentario o endo-
metritis hemorragica. La hemorragia
tardia, consiste en excesiva pérdida
sanguinea que ocurre despueés de
veinticuatro horas del parto.

La retencion placentaria no ad-
vertida, expone a inercia uterina
(subinvolucion uterina) y/o com-
plicaciones hemorragicas, asi como
a endometritis puerperal. La reten-
cion de restos placentarios, se pue-
de manifestar en el puerperio tardio
en forma de sangrado genital inter-
mitente, presencia de loquios féti-
dos, endometritis y subinvolucion
uterina. El ultrasonido pélvico es
de gran utilidad para el diagnostico
diferencial de esta entidad. La sen-
sibilidad y especificidad del estudio
ultrasonografico como método de
deteccion de retencion de restos es
alta. En el puerperio tardio, el legra-
do uterino tiene mayores riesgos,
pues el utero puerperal es extraor-
dinariamente friable y su perfora-
cion es sumamente facil.

En relacion a la hemorragia por
atonia uterina, en el manejo debe
iniciar con maniobras como ma-
saje uterino, revision del canal de
parto y uso de medicamentos: oxi-
tocina, ergonovina (intravenosa o
intramuscular, su efecto se produce
despueés de 2 a 5 minutos). En caso
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de persistencia del cuadro clinico,
deben emplearse prostaglandinas
y gluconato de calcio, revalorando
cada 15 minutos y, de no existir res-
puesta satisfactoria, proceder al tra-
tamiento quirurgico. Con las citadas
medidas, la tasa de evolucion satis-
factoria oscila entre 84% y 94%.

Simultaneamente deben efec-
tuarse examenes de laboratorio
(biometria hematica completa,
tiempos de protrombina y trombo-
plastina parcial, niveles de fibrinoge-
no y productos de degradacion de
fibrinobgeno). De igual forma, debe
manejarse la hemorragia (soporte
vital basico) mediante cristaloides,
coloides, hemotransfusion, segun
lo amerite la paciente, pues es uno
de los elementos fundamentales en
el tratamiento.

Silahemorragia persiste después
del manejo médico (conservador),
no debe aplazarse el tratamiento
quirurgico, para lo cual pueden
emplearse diferentes procedimien-
tos, entre ellos: ligadura de arterias
hipogastricas, ligadura de vasos
uterinos, histerectomia.

En el presente caso, el 23 de
enero de 2010, la paciente asistio
al Hospital demandado. La hoja de
Valoracion inicial del Servicio de Gi-
neco-Obstetricia a las 3:50 horas, re-
porto: frecuencia cardiaca fetal 150
latidos por minuto, cérvix con dilata-
cion de 7 centimetros, membranas
integras, altura uterina 31 centime-
tros, diagnosticandose embarazo de
40.1 semanas de gestacion, trabajo
de parto en fase activa, indicandose
su ingreso a Sala de Labor.

Es necesario mencionar, que el
expediente clinico carece de par-
tograma, asi como de indicaciones
meédicas, lo cual demuestra que el
personal medico incurrid en mala
practica, por negligencia, al incum-
plir sus obligaciones de diligencia
durante la atencion de la paciente.
Ademas, acredita desapego a lo es-
tablecido por la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-007-SSA2-1993, para
la atencidon de la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido, la cual establece que
el control del trabajo de parto nor-
mal debe incluir: a) verificacion y re-
gistro de la contractilidad uterina y
latido cardiaco fetal, antes, durante
y después de la contraccion uterina
al menos cada 30 minutos; b) veri-
ficacion y registro del progreso de
la dilatacion cervical a través de ex-
ploraciones vaginales racionales, de
acuerdo ala evolucion del trabajo de
parto y al criterio médico; c) registro
del pulso, tension arterial y tempe-
ratura como minimo cada 4 horas,
considerando la evoluciéon clinica;
d) mantener la hidratacion adecua-
da de la paciente y e) registro de los
medicamentos usados, tipo, dosis,
via de administracion y frecuencia
durante el trabajo de parto.

La nota de Atencion del parto,
refiere que se realizd episiotomia
media lateral derecha, obteniéndo-
se recién nacida a las 6:05 horas, asi
como alumbramiento dirigido a las
6:10 horas, efectuandose revision
de cavidad uterina.

Al respecto, la literatura de la
especialidad sefala, que el obstetra
debe examinar inmediatamente la
placenta para asegurarse que esté
completa, situacién que no se acre-
ditd en el presente caso; sin em-
bargo, se realizé rutinariamente la
revision de cavidad, la cual eviden-
temente no fue satisfactoria, puesto
que permanecieron restos placen-
tarios en ella.

Cabe mencionar, que de la nota
de atencion del parto, se desprende
que la paciente fue atendida por
personal en formacion (médico re-
sidente), sin que se demostrara la
participacion de personal adscrito
al Servicio de Gineco-Obstetricia del
demandado. Esto incumple lo esta-
blecido por la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-090-SSA1-1994, para la
organizacion y funcionamiento de
residencias meédicas, la cual estable-
ce que los residentes deben cumplir
las disposiciones internas de la uni-
dad médica receptora de residentes
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de que se trate, informando a su
inmediato superior el resultado de
las acciones médicas que estén a su
cargo y, en correspondencia con las
responsabilidades del grado acade-
mico que cursen. Asi mismo, la cita-
da Norma, establece que durante su
adiestramiento clinico o quirurgico,
los médicos residentes participaran
en el estudio y tratamiento de los
pacientes que se les encomienden,
siempre sujetos a las indicaciones y
la supervision de los médicos adscri-
tos a la unidad médica receptora de
residentes.

Abundando sobre la conducta
a seguirse en el alumbramiento, la
literatura especializada refiere lo si-
guiente: a) Tratamiento totalmente
conservador en casos normales, no
debiendo realizarse ninguna ma-
niobra antes del alumbramiento ni
durante el mismo; b) Reprimir todo
afan intervencionista con maniobras
innecesarias, por pequenas que sean
(traccion del cordon, expresion uteri-
Nna) que puedan ocasionar complica-
ciones; c) Examinar inmediatamente
la placenta para asegurarse que el
alumbramiento sea completo.

En ese sentido, fue demostrado
que el personal médico que aten-
dio el parto, incurrié en negligencia
€ impericia, pues no detecto los res-
tos placentarios.

La evoluciéon de la paciente se
reportod satisfactoria, por ello fue
dada de alta el 23 de enero de
2010. La nota de egreso la reporto
asintomatica, hidratada, sin com-
promiso cardiopulmonar, abdo-
men blando, depresible, levemen-
te doloroso a la palpacion, fondo
uterino a nivel de cicatriz umbilical.
Al tacto, vagina con paredes euter-
micas, integras, cérvix cerrado, in-
tegro, salida de loquios hematicos,
no fétidos, en cantidad moderada;
miembros inferiores sin alteracio-
nes. Por lo anterior, se indico dieta
normal, ketorolaco y alta.

Ahora bien, en términos de la li-
teratura de la especialidad, las com-
plicaciones originadas por restos

placentarios pueden ser hemorragi-
cas en el puerperio inmediato o in-
fecciosas en el puerperio mediato,
como sucedio en este caso, debido
a la mal praxis observada.

Al reingreso hospitalario el 2 de
febrero de 2010, la paciente refirio
fiebre no cuantificada, reportandose
en la valoracion inicial: Utero subinvo-
lucionado y loquios escasos, mode-
radamente fétidos. Mediante estudio
de ultrasonografia se identifico reten-
cion de restos placentarios, efectuan-
dose legrado uterino instrumentado,
lo cual estaba indicado para atender
la complicacion. Esto, confirma la ne-
gligencia en que incurrio el personal
meédico del hospital demandado en
la atencion del parto.

En efecto, la paciente presentd
hemorragia persistente que no ce-
dio mediante manejo conservador,
por ello fue necesario realizar histe-
rectomia obstétrica.

Apreciaciones Finales

La mal praxis, por negligencia e im-
pericia del personal médico del hos-
pital demandado, fue la causa que
determino el legrado uterino instru-
mentado, asi como la histerectomia
obstétrica, realizados a la paciente.
Todo paciente tiene derecho a ob-
tener prestaciones oportunas y de
calidad idonea, asi como atencion
profesional y éticamente responsa-
ble, de la manera en que se encuen-
tra previsto en el articulo 51 de la
Ley General de Salud y 48 de su Re-
glamento en Materia de Prestacion
de Servicios de Atencion Médica.
En este contexto, tanto la oportuni-
dad como la calidad idénea, se rigen
por la lex artis médica, en tal sentido,
el paciente tiene derecho a recibir
atencion medica, insumos y en ge-
neral el servicio médico, con arreglo
a sus necesidades especificas.

Comentarios

La mayoria de las afectaciones obs-
tétricas y los riesgos para la salud
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de la madre y del recién nacido,
pueden ser prevenidos, detectados
y tratados satisfactoriamente, me-
diante la realizacion de actividades
eminentemente preventivas, la apli-
cacion de procedimientos emplea-
dos bajo el enfoque de riesgo, asi
como la racionalizacion de algunas
practicas que, como son realizadas
actualmente y en forma rutinaria,
incrementan los riesgos.

El embarazo, parto y puerperio, de-
ben ser atendidos, asi como super-
visados por personal capacitado,
debiéndose procurar la mejor aten-
cion obstétrica.

La Norma Oficial Mexicana NOM-
007-SSA2-1993, para la atencion de
la mujer durante el embarazo, par-
to y puerperio y del recién nacido,
establece los criterios de manejo
diagnostico-terapéutico, asi como,
las pautas basicas para documentar
debidamente el proceso de aten-
cion obstétrica.
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