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IATROGENIA: Caso clinico, Sede: hospital de tercer nivel de atencién. Diseio: descripcién de caso.
Descripcidon del caso: mujer de 59 afios de edad con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus, asi como enfermedad renal crdnica de larga evolucién. Ingresé al Servicio de
Admision Continua Adultos con diagndstico de enfermedad renal crénica agudizada, lesién renal
aguda AKIN-3, diabetes mellitus tipo Il, hipertensién arterial sistémica E2 JNC 7. Con indicacidn
para sustitucion de Ila funcién renal por hiperazoemia severa y acidosis metabdlica
descompensada. El Servicio de Nefrologia procedié a la colocacién de catéter mahurkar para
hemodidlisis con acceso a nivel de vena subclavia izquierda. Se solicité interconsulta al Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular para valorar disfuncion de catéter de hemodialisis. En la radiografia
de térax se observd colocacién inadecuada de catéter de hemodidlisis con irrupcidon del mismo
hacia térax con velamiento basal izquierdo y neumotdrax izquierdo de 30%, por lo que se procedid
a evaluacion en sala de fluoroscopia, realizdndose flebografia, arteriografia del sitio de colocacion
del catéter sin datos de fuga, por lo que se decidié el retiro del catéter de hemodialisis subclavio
izquierdo, evidenciando salida de material hematico abundante con alta presién, por lo que se
realizé puncién de vena braquial izquierda y nueva flebografia de control con evidencia de fuga de
medio de contraste a nivel de vena subclavia izquierda y solucién de continuidad a nivel de sus
paredes, concluyéndose desgarro de vena subclavia izquierda iatrégena secundario a colocacion
de catéter mahurkar con sangrado profuso. A través de vena braquial izquierda se pasé sistema
liberador de Stent recubierto y bajo vision fluoroscdpica se liberd sin datos de fuga o migracion
sellandose sitio de fuga previo mediante control fluoroscépico y flebografia de control. Se colocé
sonda pleural a nivel de hemitérax izquierdo, y bajo puncién guiada por ultrasonido y fluoroscopia
se colocd catéter mahurkar yugular derecho. La evolucién posquirdrgica fue adecuada, sin datos
de compromiso vascular de la extremidad; al cuarto dia se retir6 sonda endopleural por
disminucién de los gastos de la misma y se decidio alta del Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular
y Endovascular. La paciente quedé a cargo del servicio tratante para continuar manejo sustitutivo
de funcidn renal con adecuada evolucidon vascular hasta su egreso. Conclusiones: Tener la
honestidad y principios éticos para reconocer los limites de nuestra preparacion y experiencia
permitira disminuir las complicaciones iatrogénicas que pudieran sufrir nuestros pacientes.

NEGLIGENCIA: Caso clinico, Dejan ciego a un bebe por error Hace apenas dos dias, la madre de un
bebé de apenas un afio y dos meses de edad denuncié que su hijo quedara ciego, porque médicos
del IMSS le extirparon su Unico ojo sano, el del lado derecho, cuando lo estaban operando para
extraerle el ojo izquierdo por un tumor. Los padres afirmaron que se trata de una negligencia
médica ocurrida en el area de oftalmologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Ciudad Obregdn, Sonora. Fue hace tres meses cuando el pequefio
Fernando Jonathan Valdez Ayala comenzé un tratamiento médico por un tumor maligno en el ojo
izquierdo, por el cual se sometidé a varias sesiones de quimioterapia que no arrojaron resultados
positivos. El caso se dio a conocer a través de las redes sociales, donde Maria Marlene Ayala
Quijano y su esposo Fernando Valdez Gastélum hicieron publico que ya presentaron una denuncia
penal en contra del oftalmélogo que operd a su hijo. Por su parte, el IMSS, a través de un



posicionamiento, confirmd que el nifio fue intervenido quirdrgicamente en dicho hospital, ademas
que la propia institucion ha iniciado una investigacidon por estos hechos, pero niega mas detalles
del caso para no entorpecer las investigaciones

IMPERICIA: M.U.D. de 28 afios de edad con antecedentes de trombocitosis sin diagndstico
etioldgico y medicada habitualmente con un anillo vaginal Nuvaring® (etinilestradiol/etonogestrel),
acudid el dia 14 de agosto de 2008, a su médico de atencién primaria para la revisién de una
cirugia reciente por fistula sacro-coccigea. La paciente refirid disnea, opresion precordial y cierto
nerviosismo. En esta ocasion se le prescribié bromazepan de 1.5 mg cada 8 horas por via oral;
por lo que de este hecho se desprende que se realizé un diagnéstico de ansiedad intensa, dado el
farmaco prescripto y su dosificacion. Tres dias despues, se recibié una Illamada en el Servicio de
Emergencias, sobre las 10:27 horas, en la que se indicé que M.U.D. presentd un cuadro de mareos,
tos y asfixia. Se sefialé que fue la primera vez que ocurrid, que aparecié subitamente y se sefald la
existencia de antecedentes de cirugia reciente. Se solicité hablar con la paciente de forma
reiterada, ella accedid a esto y se le preguntd acerca de su estado de salud, ante lo cual comunicé
la dificultad para respirar en tres oportunidades. EI médico coordinador le preguntd sobre su
medicacidn actual y la paciente le contestd que estaba tomando Lexatin ® (bromazepam) para la
ansiedad; el facultativo le pregunto si “le paso algo” 6 “tuvo algun disgusto”, a lo que la paciente
contesto que no. El médico coordinado pidié hablar con la hermana de la paciente y le dijo que en
su opinién, M.U.D. estaba padeciendo una “crisis de ansiedad”. Indicé que le enviaria una
ambulancia para llevarla al Centro de Salud y colocarle un calmante. Dio indicaciones para
tranquilizar a la paciente y para que respire despacio. A las 10.42 horas, se volvid a recibir una
nueva llamada al Servicio de Emergencias, en la que se indicé el mal estado general de la paciente
con mucha dificultad para respirar, una coloracién morada y su falta respuesta verbal. Se
comunicd la situacion al médico coordinador. Se llamé al técnico-conductor de la ambulancia,
quien indicé que ya estaba en el domicilio delante de la paciente y confirmé la coloracién morada
y la ausencia de respiraciéon en la paciente. Se decidid enviar la Unidad de Soporte Vital Avanzada
que llegd al domicilio a las 10:51 horas y se encontrd a la paciente en situacion de parada
cardiorrespiratoria. El examen neuroldgico mostré un estado de inconsciencia, con ambas pupilas
en midriasis sin reaccion motora. Se efectud un electrocardiograma que indicé una disociacion
electro-mecanica y una asistolia. Ante estos hallazgos se decidié iniciar las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar avanzada durante 35 minutos; se procedid a la intubacidn
orotraqueal de la paciente y se trasladé al Hospital de referencia. A la llegada al Servicio de
Urgencias del Hospital, se realizd un ecocardiograma que mostré una contractilidad cardiaca
global severamente deprimida, sin derrame pericardico ni liquido libre en la cavidad abdominal ni
signos de sospecha de diseccidn aneurismatica de la arteria aorta. Ingresé en la Unidad de
Cuidados Intensivos con una perfusion continua de noradrenalina a dosis altas y con una severa
inestabilidad hemodinamica; al examen fisico se constaté la presencia de estado de coma, palidez
mucocutanea y cianosis acral. Se sospechd la existencia de un tromboembolismo pulmonar

masivo que planted el uso de fibrinoliticos, pero se descartdé dados los signos de coagulacidon
intravascular diseminada severa. Asi mismo, fue imposible realizar pruebas de imagen especificas

dado que persistié en todo momento la inestabilidad hemodinamica. Desde el ingreso M.U.D.



presentd signos de encefalopatia andxica severa, existid un progresivo deterioro funcional a todos
los niveles, con una situacidn de acidosis lactica severa y refractaria hasta el fracaso multiorganico
irreversible. La paciente fallecié alas 11.45 horas del 18 de agosto del 2008. El dia 19 de agosto de
2008, se realizd el estudio necrdpsico del cadaver de la paciente, que evidencié como causa de la
muerte un tromboembolismo pulmonar bilateral con edema y hemorragia pulmonar; asi como
alteraciones sistémicas secundarias a una hipoperfusion derivadas del shock cardiogénico. Se
procedio al estudio de los estados de coagulabilidad primarios. Existié normalidad en los niveles
de homocisteina, con negatividad para los anticuerpos anticardiolipina, anticoagulante Iupico y
mutaciones en los factores Il y V.

COMPARACION DE CASOS

En la iatrogenia sabemos que ocurre una alteracién como efecto secundario a algiin medicamento
o alguna intervencidn quirurgica en la cual no es deseado, que a diferencia de la negligencia e
impericia, porque esta es a causa de una mala intervencidn, dado a los pocos conocimientos de
parte de un medico lo cual lo puede llevar a casos legales.



