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Niño de 6 años portador de meduloblastoma con válvula de
derivación VP colocada el 22/7 por hidrocefalia secundaria
Ingresó para continuar tratamiento derivado de Puerto Madryn.

- RMN: compromiso de tronco encefálico hasta C2.

- 10/8: cirugía para toma de biopsia para definir tratamiento.

- 12/08: egreso hospitalario, con quimio sistémica y radioterapia
cráneo-raquis, intensificada en fosa posterior.

- 25/08: 1ra sesión de radioterapia y quimioterapia

Internación General Pediátrica – Hospital de Día Pediátrico



25/08  08:35  pm: consulta por vómitos.



¿Cree que la interpretación diagnóstica es 
correcta?

¿Qué opinión le merece el plan terapéutico?
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Mejoría clínica; buena tolerancia.

Egresa 26/08 a las 00:15 am. 

Se dio aviso a Oncología de lo ocurrido. 



26/08 a las 09:00 am – Ingresa caminando a Hospital de Día. 
Pasó bien el resto de la noche.
Médico en HDD: postguardia. Coexisten otros 3-4 pacientes.
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¿Qué opinión le merece la valoración global 
del paciente?
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Egresa a las 10:50 hs para concurrir a radioterapia.

Como Oncología estaba avisada de lo ocurrido la noche previa, 
se comunicaron con HDD y pidieron que antes de irse desde 
radioterapia, volviera a HDD y lo valorarían. 



12:30 hs aprox:
vuelve desde radioterapia (2da sesión), somnoliento. 
Cambio de médico en HDD, por estar postguardia el primero 
de ellos.
Nuevamente coexisten otros 3-4 pacientes en HDD

Interpretación inicial: quizás cansado porque no había dormido 
bien la noche previa. Pero por la radioterapia se le administra 
dosis de corticoide VO.
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¿Cree que la interpretación diagnóstica es 
correcta?

¿Qué opinión le merece el plan terapéutico?



2 pm: deterioro progresivo del sensorio. 
Se proponen diagnósticos: 
- secundario a radioterapia (edema) vs 
- disfunción valvular
Se plantea TAC de urgencia. Tomógrafo ocupado

4 pm: paciente todavía en HDD, sin TAC realizada, con mal 
manejo de secreciones altas, muy somnoliento, con 
respuesta orientada ante el estímulo (incluso verbal), 
movimientos oculares tipo nistagmus-clonus. Taquicárdico; 
HTA leve.
Se coloca acceso venoso periférico. 



Se aspiran secreciones y se protege vía aérea. 
Se lleva de urgencia a TAC; se expande en el traslado. 

TAC: Edema en fosa posterior

05:15 pm: Ingresa a UTIP

06:30 pm: Quirófano – Cirugía descompresiva de 
urgencia fosa posterior

Finalmente… egresó varios días después, sin secuelas. 



Recapitulando las situaciones detectadas:

1) Diagnóstico Inicial correcto pero Plan terapéutico en Emergencias
insuficiente: no se indicaron corticoides

2) Sin indicación de corticoides preventivos por radioterapia: Oncología
creyó que los indicaba Radioterapia, y Radioterapia creyó que los
indicaba Oncología.

3) Error de valoración en HDD antes de la 2da dosis de radioterapia:
antecedente de los vómitos la noche previa no consignado.

4) Subestimación de la valoración al regresar desde Radioterapia: se le
administró dosis de corticoide pero VO.

5) Error de valoración en la evolución del paciente y urgencia
diagnóstica.



Acciones tomadas:

-Se realizó el análisis Causa - Raíz

-Se mantuvo reunión con médicos y enfermeros de HDD.
Se revaloró lo ocurrido, y se plantearon diferencias para
próximos casos.

-Se mantuvo reunión con Oncología y Radioterapia, y se
plantearon estrategias de mejora del trabajo en equipo.

-Se presentó internamente el caso para debatir con médicos
residentes y en el Comité de Morbimortalidad hospitalario
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Comentarios finales

La comunicación eficaz y el trabajo en equipo son esenciales para 
brindar una atención segura y de alta calidad. Los fallos de 
comunicación son una causa extremadamente común de daño 
inadvertido del paciente.
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Comentarios finales

Los errores de diagnóstico han merecido recientemente más 
atención y se está comenzando a conocer mejor sus 
mecanismos y eventos adversos. 

Nuestras decisiones incorrectas son más frecuentes de lo que 
creemos. Se estima que el error no es inferior a 25% de los 
diagnósticos. 

Los errores de diagnóstico ocasionan más eventos adversos 
que otros, pueden alcanzar un 15% a 20% y son los más difíciles 
de evitar. 



Gracias por su atención

Correo electrónico: 

npanatti@cas.austral.edu.ar
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