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Caso de responsabilidad profesional

Caso CONAMED

Maria del Carmen Dubdn PenichBdgar Diaz Garcta

1Departamento de Arbitraje.

Queja tas 128,000; glucosa 10; urea 55; creatinina 1.6; bilirrubina
total 1.9; directa 0.9; indirecta 1.; proteinas totales 6.4; albumi-
La enferma de 80 afios de edad, con arritmia cardiacande3.5; globulinas 2.9; TGO 26; TGP 19; fosfatasa alcalina 60;
afio y medio de evolucion; asistio a hospital pablico al nof#iL 241; sodio 146; potasio 3.9; cloro 117; examen general
de la Republica; como consecuencia del tratamiento presatgdrina; densidad 1,030; pH 5; cuerpos ceténicos (+); leuco-
suefio, disminucién del apetito y pérdida de la memoria;citbs 1 a 2 por campo; células epiteliales escasas; bacterias
no observar mejoria, los familiares decidieron continuar swderadas”. Se solicitaron tomografias de torax y abdomen.
tratamiento en hospital particular, donde se diagndstico deEse mismo dia, la enferma fue referida al cardiélogo, quien
rrame pleural, se ordené tomografia y se llamé al cardidlogport6 telefonicamente al médico tratante, que la paciente
quien indico ecocardiografia. La paciente fue por su progicesentaba cardiomegalia; derrame pleural, probable ascitis,
pie a efectuarse dichos estudios; 20 minutos después, lai@sricia, desnutricién extrema y pérdida de mas de 15 kg en
ferma comenzd6 a sentirse muy mal, con dolor intenso en dbs meses. Se solicité ecocardiograma.
domen y al solicitar ayuda, no habia personal profesional, niCinco dias después de esta atencién, los familiares infor-
equipo para su atencion, la cual no recibi6 en mas de dwwon al médico tratante que la paciente tenia dos dias sin
horas, a pesar de encontrarse en un hospital. Finalmente comaer ni tomar liquidos, un dia sin orinar y presentaba difi-
radiéloga, la reviso, y al no encontrar presion arterial la endtad respiratoria. Al dia siguiente, la enferma fue llevada al
vio a observacion, de donde a su vez, fue trasladada a terapspital particular No. 2.
intensiva. Ahi se detect6 falla mdltiple y la paciente fallecié, Segun los registros del expediente, a las 13:00 horas la
informandose a la familia que todo se debid a choque anafiferma asistié al Departamento de Radiologia, donde se le
lactico, situacion que no se hizo evidente en el certificadoiddic6 ingerir solucion de medio de contraste hidrosoluble

defuncién. (235 cc de agua por 15 mL de Telebrix TC). Se informé a los
familiares que el estudio se realizaria en hora y media. Veinte
Resumen clinico minutos después de la ingestion, la paciente presenté dolor

abdominal intenso, con deseos de vomitar y evacuar.

Femenino de 80 afios de edad, con antecedente de padeé&tosteriormente la enferma entr6 caminando pero al mo-
miento cardiaco, manifestado por arritmia de afio y mediomento de acostarla en la camilla del aparato y darle la posi-
evolucion. Trazo electrocardiogréafico de reposo en 1996, dién, el personal decidio que la paciente no se encontraba en
mico, frecuencia cardiaca 90 por minuto y complejo QR®ndiciones para realizar el estudio, pues presentaba incipiente
0.12 seg., ensanchado. En 1997 por disnea subita, acompaB8aficiencia respiratoria y tension arterial debajo de lo nor-
da de estertores, fue llevada a urgencias de hospital pibiial. Se informé a los familiares que el estudio debia ser sus-
donde se diagnostic6 cardiopatia ateroesclerosa en fibrilagi@ndido y que dadas las condiciones de la enferma, era nece-
auricular con respuesta alterna. Los reportes médicos sefig#io pasarla a urgencias para su estabilizacion.
gue el electrocardiograma mostré datos de bloqueo avanzadba nota de ingreso a urgencias de las 17:00 horas refiere:
de rama izquierda, asi como carreras de fibrilacion auricufd&aciente en la novena década de la vida, procedente de ra-
fue manejada con digoxina. diologia donde se realizaria tomografia abdominal, se le dio

Ultrasonografia de 1997, reporta: “imagen que sugiere deedio de contraste via oral; ingresa a la unidad con datos de
rrame pleural bilateral de predominio derecho. Litiasis vesidlificultad respiratoria, y en estado de choque, con cifras ten-
lar multiple.” Examen de liquido pleural: “liquido sinovialsionales de 00/00, hemodinamicamente inestable, gasométri-
volumen 2.5 mL., pH 8, aspecto transparente, color amarillodmente con acidosis metabdlica, probablemente secundaria

Ocho dias después, la paciente fue atendida en el hospitakuficiencia renal crénica, se coloca venoclisis y se pasa a
particular No. 1; biometria hemética: leucocitos 5,3000; seégrapia intensiva para monitoreo estrecho, se coloco sonda
mentados 77%; hemoglobina 13.9; hematdcrito 42%; plag&eley, la cual se encuentra bien colocada, pero sin salida de
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orina. Diagnésticos: choque distributivo; insuficiencia cayugular, y en casos cronicos ascitis y edema de miembros
diaca congestiva; insuficiencia renal crénica; acidosis meitaeriores.
boélica secundaria; sindrome consuncional en estudio. Manekas disritmias cardiacas, pueden ser bradiarritmias con
jo: ayuno, semifowler, sonda Foley a derivacion, oxigeno peduccion del gasto efectivo, por disminucion del volumen
puntas nasales (3L/min.), soluciones parenterales, pentaltiei-bombeo del corazén, debido a menor nimero de latidos o
dén (500 cc en carga), dopamina dos ampolletas. Estaddige, taquiarritmias, en las cuales esté aumentado el nimero
salud grave. Prondstico reservado”. de latidos del corazén, con gasto cardiaco bajo, debido a lle-
Una hora después, nota de ingreso a terapia intensiva nmaato incompleto de los ventriculos.
ciona: “problemas insuficiencia cardiaca congestiva con con-Por otro lado, la literatura sefiala que la fibrilacion auricu-
gestion hepatica, hiperbilirrubinemia, derrame pleural bilatiar es un caos eléctrico de las auriculas, que produce pérdida
ral, choque mixto (distributivo y séptico), trastornos del ritte la contraccién sincronizada y deficiente llenado ventricu-
mo cardiaco, bloqueo completo de rama izquierda del hazale debido a dilatacién de la auricula izquierda, que retrégra-
His (BCRIHH). Enfermedad pulmonar obstructiva cronica catamente se transmite hacia las venas y capilares pulmonares,
proceso infeccioso agregado. Insuficiencia renal crénica agificultando la hematosis, con disnea, cianosis y debilidad
dizada. Tension arterial no audible; frecuencia cardiaca generalizada.
frecuencia respiratoria 28, temperatura 38,&nuria; Glas-  La fibrilaciéon auricular con respuesta ventricular rapida
gow 15/5, mala distribucién de liquidos; ingurgitacion yuges una forma de taquiarritmia con bajo gasto cardiaco efecti-
lar; térax con hipotrofia muscular, con uso de masculos acge-y requiere medicacion con digitalicos para regular la res-
sorios de la respiracion, ruidos cardiacos poco audibles, pitesta ventricular, asi como tratamiento de la etiologia, a fin
micos; electrocardiograma BCRIHH, frecuencia cardiaca @88 solucionar el mecanismo que lo produce (dafio miocardi-
por minuto, AQRS-49) estertores crepitantes y subcrepitarco, hipertrofia ventricular, isquemia miocéardica, entre otros).
tes bilaterales diseminados, sibilancias; abdomen con resisOtro de los riesgos es la formacién de trombos en la auri-
tencia muscular voluntaria, blando y depresible, hepatonsela izquierda, y la posibilidad de émbolos hacia la circula-
galia, hipomotilidad; edema (+++)". Laboratorio: “Hemo<€ién sistémica, con infartos a diversos niveles (cerebrales,
globina 15, hematécrito 46%, leucocitos 18,5000, linfocit@gulares, visceras toraco-abdominales, entre otros); esto re-
6%, neutrdéfilos 91%, banda 8% y segmentados 83%, plaggeiere tratamiento anticoagulante.
tas 117,000; TGO 823 UI, DHL 1227 Ul, CPK 316 Ul, frac- Asi mismo, la bibliografia especializada refiere que la car-
cion MB 41 Ul; glucosa 129, nitrégeno ureico 83, creatinirhopatia ateroesclerosa, consiste en la formacién de placas de
3.6, acido urico 9.5, colesterol 132; electrdlitos séricos: sderoma en las arterias coronarias, con disminucién de la irri-
dio 136.9, potasio 5.7, cloro 96. gacion sanguinea al miocardio y la imposibilidad de satisfa-
Una hora con veinte minutos después, otra nota sefakx: las necesidades metabdlicas del corazén, constituyéndo-
“paciente que persiste con acidosis metabdlica a pesarsdda cardiopatia isquémica que clinicamente puede presen-
administracion de bicarbonato de sodio, por ello se contirtéese de la siguiente forma: angina de pecho, infarto agudo
administrando éste, asi como dopamina por hipotension gkt miocardio, y muerte subita consistente en el fallecimien-
sistente, persiste andrica, desarrolla bradicardia y apneat@identro de una hora de iniciado el evento agudo.
respuesta, por ello, se dan por terminadas las maniobras dén el presente caso, la paciente presentaba enfermedad
reanimacion con los diagndsticos finales de: insuficienaadnica por insuficiencia cardiaca congestivo venosa; ede-
cardiaca crénica con congestién hepatica crénica y agudas; gran cardiomegalia; disritmia por fibrilacion auricular
pulmonar. Insuficiencia renal aguda. Acidosis mixta. con respuesta ventricular rapida y de tipo ateroesclerosa. Es-
El certificado de defuncién reporta como causas det#ba en estudio pues existia la sospecha de padecimiento
muerte: a) Insuficiencia cardiaca. b) Insuficiencia hepatigeeoplasico, (tenia ataque al estado general e importante pér-

¢) Cardiopatia isquémica de tres afios de evolucién”. dida de peso 15 kilogramos en 2 meses), asi también, presen-
taba derrame pleural bilateral de predominio derecho; éste
Analisis del caso fue confirmado mediante ultrasonido.

Del expediente se desprende, que el médico tratante era sa-

Lainsuficiencia cardiaca es la incapacidad del corazon phealor del estado de gravedad de la enferma. Asi mismo, sabia

enviar la cantidad de sangre suficiente que cubra los requenidia antes de la realizacion del estudio, que la paciente tenia
mientos del organismo. Una de las formas de la insuficiendi&horas sin comer, incluso sin tomar liquidos, presentaba 24

cardiaca, es de corazon derecho, con estado hipoperfushoias de anuria y la disnea se habia incrementado de manera
pulmonar y llenado deficiente a cavidades izquierdas del @oportante, cursaba con ictericia y estaba en anasarca. Por ello,
razon, esto conduce a hipoperfusién sistémica, asi comla abligacién inmediata era citar a la paciente para valorar su
estado congestivo venoso, caracterizado por ingurgitacé&stado de salud y corregir los problemas antes sefialados. A
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mayor abundamiento, el médico tratante conocia que la enfrerés, lo cual demuestra falta de auxilio médico por parte del
ma tenia gran cardiomegalia, derrame pleural, desnutricgarsonal de radiologia del hospital particular No. 2; tal hecho
extrema y habia perdido mas de 15 kg en dos meses. atendiendo a los articulos 51 de la Ley General de Salud; 19

En esos términos, se puede afirmar que su estado de salufiiaeaion |; asi como de los articulos 21, 71 y 72 del Regla-
grave y ameritaba hospitalizacién inmediata, por ello, resuit@nto en materia de prestacion de servicios de atencién mé-
inexplicable la actitud contemplativa del médico tratante, al diza, por lo que es evidente la mala practica.
indicar a la hospitalizacion, pues era imprescindible intentar esEs importante hacer notar, que la paciente no debia ser
tabilizarla. De igual forma, se observa una actitud inexplicalslemetida a ese estudio pues la paciente estaba en condiciones
de los familiares, pues dejaron pasar seis dias desde la indieggravedad, y, debi6 ser hospitalizada de urgencia. Sin em-
cién de los estudios, hasta la realizacion de los mismos, coligirgo, por la mala practica se dej6é a la enferma a su libre
buyendo asi a que el estado de salud de la paciente se agraxaucion, ni siquiera asistié algiin médico a revisarla por

Asi las cosas, la paciente fue llevada a las 13:00 horassgacio de una hora treinta minutos; no se percataron que la
hospital No. 2, solicitando fueran realizados los citados egpaciente tenia un infarto en evolucidn, (cuadro clinico, trazo
dios. La obligacion del personal de dicho hospital, era vaidectrocardiografico y enzimas cardiacas), de por lo menos
rarla antes de efectuar los estudios, pues si bien los exdmenasenta y ocho horas.
solicitados no eran métodos invasivos, para efectuarlos eréa familia atribuye el origen del problema a anafilaxia pero
necesario que la enferma se encontrara en condiciones favédicamente no es atribuible a reaccién de tipo anafilactico.
rables para su realizacion, pues para los cortes tomograficeserdadera etiologia era un infarto en evolucion, con insufi-
es necesario que el paciente se mantenga quieto; en farimacia respiratoria aguda, y dolor abdominal intenso. Lo ante-
intermitente, durante el estudio, se solicita permanezcarien, hace tener por cierto que el personal de radiologia no revi-
apnea por algunos segundos, sin embargo, y ante su estadsiquiera a la paciente cuando les fue presentada. Y que en
(insuficiencia respiratoria), esto era imposible. dicho servicio, nunca recibié auxilio del personal médico.

El estudio debid ser diferido hasta mejorar sus condicio- Afirman que la paciente ingresé a la sala de aparatos por
nes, a fin de no poner en riesgo su salud. Sin embargo,siepropio pie; pero al proceder a su colocacién se percataron
expediente se desprende, que no habia personal médico guela enferma no se encontraba en condiciones para el mis-
Servicio de Radiologia, para valorar a la enferma antes denla, dado que presentaba incipiente insuficiencia respiratoria
realizacién del estudio. Merced a ello, incumplieron su deheta presién arterial estaba por debajo de lo normal, lo cual
de cuidado, pues soslayaron las condiciones en que se enftaneonfirmado en el servicio de urgencias. En ese sentido,
traba la paciente, indicandole ingiriera la solucidon con medisulta inexplicable que la paciente ingresara por su propio
de contraste hidrosoluble. pie a la sala de radiologia. Existen pues elementos de mala

Al respecto, es menester sefialar que el estudio solicitadactica atribuibles al personal de radiologia del hospital par-
eratomografia axial computada de abdomen contrastada, giatdar No. 2, por su actitud contemplativa, ante la sintomato-
ello se utilizé “telebrix TC” (15 cc), medio de contraste hlegia que presentaba la paciente.
drosoluble que debe administrarse por via oral, con la finali-Existié también dilacién para el ingreso de la enferma al
dad de opacificar el tubo digestivo, precisar su anatomiaegyvicio de urgencias pues transcurrieron dos horas con cin-
contrastar con otros érganos (pancreas, higado, rifiones ceenta minutos, desde que la paciente inici6 el dolor abdomi-
tre otros), para ello se requiere un intervalo de tiempo, amesintenso, hasta su ingreso a urgencias. En dicho servicio,
de iniciar los cortes tomogréficos, por ejemplo, seguin repee- establecieron los diagndsticos de choque distributivo, in-
ta la literatura, para estbmago y pancreas se requieren 20sui@iencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal crénica,
min, después de haber ingerido la solucién. acidosis metabdlica secundaria y sindrome consuncional en

La paciente presenté dolor abdominal intenso. Ante esttudio. El choque es un estado que genera la incapacidad del
hecho, la literatura médica sefiala: el medio de contrastedmarato circulatorio para mantener la perfusion celular, con
drosoluble es de tipo yodado, y al ser administrado por véglucciéon del aporte de oxigeno y otros nutrimentos a los
oral puede producir efectos adversos, transitorios. En este c&giolos, lo que produce disfuncion celular y finalmente orgéa-
segun se menciond, el medio de contraste administrado ni¢a, que se torna irreversible de no ser corregida a tiempo.
paciente estaba diluido en términos de lo reportado por laEl choque distributivo se debe a vasodilatacién periférica
bibliografia; asi mismo, la dosis y dilucién eran correctas.profunda; el gasto cardiaco puede estar normal o elevado, pero

Del expediente se desprende que la sintomatologia tpgepresiones de perfusion organica y tisular son insuficientes.
presenté la enferma (dolor abdominal intenso), no parece d&rni- este caso, el diagndstico diferencial debe efectuarse con
buible a reaccion de tipo anafilactico. Sin embargo, es amafilaxia, sobredosificacién por medicamentos o drogas, cho-
hecho que ante el dolor intenso que presenté, no recibiod mjue neurogénico, séptico o endocrinolégico, pues un paciente
gun tipo de atencién hasta una hora y treinta minutos desede presentar mas de un tipo de choque al mismo tiempo.
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En el caso de la anafilaxia, aparecen manifestaciones @mbinacion de farmacos inotrépicos (dopamina, dobutami-
gioedematosas (proceso edematoso profundo de la piel, edégan@amrinona), sobre todo en los enfermos que no responden
de epiglotis y laringe principalmente) y urticarianas (erupci@un sé6lo grupo terapéutico.
cutanea, prurito) por la liberacion de histamina endégena. EEn el caso presente ninguna de las maniobras mencionadas
diagnéstico depende, en gran medida, de la anamnesis preeisigs parrafos que anteceden se realiz6, por lo tanto, es noto-
en la cual se demuestre la instauracion de signos y sintorreaka mala practica. La paciente present6 estado de choque, y
atribuibles a la introduccién de un antigeno, por lo genefaé trasladada al servicio de urgencias, donde se diagnosticé
mediante inyeccién o, con menos frecuencia por ingestionchoque distributivo, insuficiencia cardiaca congestiva; insufi-

El choque cardiogénico es consecuencia de grave depiencia renal cronica, acidosis metabdlica secundaria y sindro-
sion de la funcion cardiaca. La causa mas frecuente es ehie-consuncional en estudio. Evidentemente, se trataba de es-
farto del miocardio asociado con pérdida considerable de mask de choque, pues segun reportan en la nota de ingreso al
muscular (40% del ventriculo izquierdo) aunque, el infartitado servicio, las cifras tensionales eran 00/00 y la enferma
extenso del ventriculo derecho, también puede precipitasekencontraba hemodindmicamente inestable, en acidosis y die-
choque cardiogénico. ron Unicamente expensores del plasma y dopamina. Partiendo

El estado de choque es una urgencia; en general, las pleela base que se trataba de un infarto, también existe mala
bas habituales consisten en radiografia de torax, electrocargiéetica. Y los registros médicos del citado servicio, no apare-
grama, gasometria arterial, electrélitos, hemograma comple®mnota alguna que sefiale el diagnéstico diferencial, con rela-
entre otras, que dependan de los problemas identificados emda al tipo de choque. El manejo fue contemplativo para el
exploracién inicial. Asi mismo, segun reporta la literatura, restado de gravedad de la paciente, no existe evidencia del ne-
sulta (til el cateterismo de cavidades derechas, mediante aaéario monitoreo hemodinamico, durante el tiempo que per-
ter con punta de balén, dirigido por el flujo (Swan-Ganz), puesnecio en el servicio de urgencias (una hora).
los perfiles hemodinamicos varian atendiendo a las categoriaBor lo que hace a la atencién en la unidad de cuidados
del choque. El paciente debe ser atendido en la unidad deiotgénsivos, tampoco se ajusto dda artis,pues no se valoré
dados intensivos, con monitorizacion electrocardiografica cab-estado hemodinamico, no se realizé ecocardiograma, asi
tinua a fin de detectar los trastornos del ritmo y medicién deésmo, no se demuestra la instalacién de catéter PVC, ni de
presion arterial latido a latido. La pulsioximetria ayuda a d#etacién o Swan-Ganz. De igual forma, hablan de que la pa-
tectar las fluctuaciones en la oxigenacion arterial. De igual forente presentaba choque distributivo, empero, al igual que
ma, debe realizarse medicién seriada de las presiones de llena! servicio de urgencias, no se menciona diagnéstico dife-
do de ambos ventriculos y del gasto cardiaco. Para vigilardacial para identificar el tipo de choque, por ende, tampoco
progresion del enfermo y controlar los efectos terapéuticossede brind6 el tratamiento para tal entidad. En esos términos,
obligado medir los gases en sangre arterial, electrolitos sétipersonal de cuidados intensivos observé mala préactica.
cos, calcio, fésforo, magnesio y efectuar, como se menciondExiste evidencia de que en dicho servicio no se otorgd el
hemograma completo, pruebas de coagulacion, ademas de ttatemiento necesario, siendo el manejo contemplativo, sélo
estudios que se estimen pertinentes, atendiendo al caso errgiieren la administracion de dopamina a dosis no precisadas
ticular. La frecuencia de los estudios depende de la evolugyamo refieren si estudiaron la respuesta al manejo; es decir no
clinica y la respuesta al tratamiento. existen reportes de monitoreo hemodinamico, pese a ser evi-

Atendiendo a las formas de choque, se debe instaurar dente el deterioro de la paciente.
tamiento selectivo de los procesos de base. En la especie, &n el expediente existe fotocopia de electrocardiograma,
tratamiento del choque cardiogénico debido a infarto del masi como reporte de determinacion de enzimas cardiacas, ello
cardio, reducir la isquemia miocéardica y salvar el miocardi@ce evidente que se sospeché infarto agudo del miocardio,
isquémico con dafio reversible. sin embargo, pese a este hecho no brindaron el tratamiento

Las medidas iniciales deben comprender, administracid@cesario. Esta, pues, demostrado que la paciente present6
de oxigeno de forma complementaria y nitroglicerina. lchoque cardiogénico por infarto agudo del miocardio. A ma-
colocacion de bomba intra-adrtica de balén, reduce la pgsr abundamiento, el trazo electrocardiografico, muestra que
carga ventricular, mejora la funcién miocardica y disminuya paciente presentaba bloqueo completo de rama izquierda
la demanda de oxigeno del miocardio, al tiempo que mejdid haz de His y desnivel positivo de ST en DIy AVL; en las
la presién de perfusién coronaria. Esta indicada ecocardicecordiales derechas (V1 a V3), se observa onda R embrio-
grafia o cateterismo de cavidades derechas, aunque tambéia. Este hallazgo en presencia de bloqueo completo de rama
puede realizarse angiografia coronaria de urgencia para defjuierda, es sugestivo de necrosis miocéardica en la region
nir la anatomia e intentar la revascularizacién. Otra alternativtero-septal. En ese sentido, atendiendo al cuadro clinico, el
va, es la administracién de preparados tromboliticos. En igoighdo trazo electrocardiografico y el reporte del perfil car-
sentido, debe valorarse el soporte cardiovascular mediantdi#eo (CPK 316 Ul; fraccion MB 41 Ul; TGO 823 Ul y DHL
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1227 Ul), se demuestra que la enferma present6 infarto enLa paciente fallecié a causa de choque cardiogénico por
evolucion extendido que originé choque cardiogénico, deténafarto agudo del miocardio y no existié anafilaxia. En ese
rioro por insuficiencia renal y respiratoria agudas y acidosisentido, el personal de los Servicios de Radiologia, Urgen-
metabdlica severa, evolucionando al paro cardiorrespiratormas y Cuidados Intensivos del Hospital No. 2 incurrié en mala
irreversible. Sin embargo, la paciente no fallecié a consecuepractica, pues segin se acreditd, existié omision de auxilio
cia de la mala practica; en efecto el problema cardiogénicnédico en el primer servicio y falta de cumplimiento a los
de base existié6 antes de su presentacion al hospital, pornhedios de diagndstico y tratamiento por los siguientes.
tanto no se puede atribuir a mala préctica.

Por otro lado, se hace notar que la literatura médica repdreferencias
ta que el 70% de los pacientes con choque cardiogénico son

, I Smith CM, Reynard AM. “F logia”. Editorial Médica Pana-
irrecuperables, por lo tanto y pese a todo, no se puede atribtir >™ cynar armacooga . teiona vedica Fana
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