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ANALISIS DE CASO CLINICO

El andlisis basado en casos clinicos favorece la comprension de una guia prdctica
clinica, la forma de razonamiento y el manejo de laincertidumbre. Incrementar el
abanico de diagndstico diferencial y estimular el espiritu del clinico con el objetivo es
contribuir al conocimiento médico, presentando aspectos nuevos o instructivos de una
enfermedad determinada, mejorarlos procesos de calidad en la atencion médica para
lo cual se realiza al paciente ANA MARYURY ESTRADA ORTIZ y se convocan a las
especialidades relacionada con sus diagndsticos de manejo

Se citan a los siguientes expertos:

| Nombre |

Sergio Paul Silva Pediatria
Alba Lorena Gémez Ginecologia & Obstetricia
Miguel Angel Restrepo Gomez Medicina General
Nombre del paciente ANA MARYURY ESTRADA ORTIZ
Identificacion del paciente Tl : 1006491522
Edad 15 anos
Sexo Femenino
Fecha de Nacimiento 19/08/2001
EAPB Café Salud EPS/ Subsidiado

Concepto de revision:

sQue condiciones especiales y particulares tenia este binomio en sus antecedentes patoldégicos?

Madre de 15 anos portadora del virus de la inmunodeficiencia humana con tratamient o anfirretroviral
ATAZANAVIR/RITONAVIR/LAMIVUDINA + ABACAVIR. Controlada porinfectologia pedidtrica y ginecologia,
estudios descritos en la historia clinica con carga viral menor de 40, CD4: 1580, CD8: 727. Lo que denota
un control de su enfermedad de base. sQue riesgos implican el antecedente de madre VIH+ congénita y
el nacimiento del neonato también congénito por contagio vertical? Riesgo de tfransmision materno infantil
del VIH: Sin intervenciones preventivas antirretrovirales, el riesgo de transmisiéon perinatal del VIH ha variado
entre el 15 yel 45 por ciento, dependiendo de los factores deriesgo materno y de si se practica la lactancia
materna. Los factores de riesgo mds importantes para la transmisién han sido consistentemente la carga
viral de plasma materno y leche materna seguida del estado inmunoldgico materno y el estadio clinico.
Esta correlacidon se observa incluso entre las mujeres que toman agentes antirretrovirales. Por ejemplo, en
un estudio del Reino Unido e Irlanda de mds de 10.000 mujeres embarazadas con VIH, las tasas de
transmisién materno infantil fueron mds bajas entre las mujeres que tenian una carga viral <50 copias/ml
cerca del parto en comparacién con las mujeres que tenian cargas virales mds altas (0,09 por ciento de
transmisién frente al 1,0y 2,6 por ciento con rangos de carga viralde 50-399 copias/mly 400-999 copias/ml,
respectivamente). Otros factores maternos e infantiles también se han asociado con un mayor riesgo de
transmisién. Algunos factores de riesgo materno asociados incluyen recuentos bajos de células CD4,
anemia, estadio mds avanzado de la enfermedad clinica de la OMS, mastitis materna y seroconversion
materna aguda durante el embarazo o la lactancia. Momento de transmisién del VIH de las madres a sus
bebés: mds del 90 por ciento de todoslos nuevos casos pedidtricos de VIH son el resultado de la tfransmisiéon
perinatal del VIH, que puede ocurrir durante el embarazo (in Utero), en el parto/parto (intraparto) o
después del parto (postnatal) a través de la lactancia materna. Mecanismos de transmisién In Utero: Se
cree que la mayoria de la transmisién in Utero ocurre durante el tercer trimestre. Se cree que los
mecanismos de transmision estdn relacionados con la ruptura de la integridad de la placenta, lo que
conduce a microtransfusiones de sangre materna virémica a través de la placenta hasta el feto. Varios
estudios han demostrado que las infecciones del tracto genital y la inflamacién placentaria,
especialmente la corioamnionitis, pueden aumentar la transmisién del VIH por via Utero. Intraparto: Se
postula que la transmisidn durante el tiempo de parto y el parto se produce a través del contacto de las
membranas mucosas infantiles con el virus del VIH en la sangre y las secreciones durante el proceso de
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parto. En ausencia de tratamiento antirretroviral, la duracién de la ruptura de la membrana superior a
cuatro horas se ha asociado con un mayor riesgo de transmision. Ademds, las microtransfusiones a través
de laplacenta durante las contracciones de parto también probablemente contribuyan a un mayor riesgo
de transmisidn durante el periodo de parto y parto

Por lo descrito previamente si la madre recibe profilaxis intraparto y el recién nacido también lo hace
durante la etapa neonatal el riesgo de transmisién vertical es minimo.

5Es la cardiomegalia reportada en historia clinica del HFSJ una CARDIOPATIA CONGENITA EN RECIEN
NACIDO DE MADRE VIH (+)2

Ecocardiograma neonatal y pedidtrico modo m. Bidimensional, Doppler pulsado, Doppler continuo vy
Doppler color realizado el dia 17 de abril de 2017 al paciente con nombre hijo de ANA MAYURI ESTRADA
ORTIZ CONCLUYE: Hipertension pulmonar persistente del RN y disfuncion biventricular severa. No
corresponde a una cardiopatia congénita en un recién nacido con VIH, y ademds se aclara en la historia
clinica no se evidencia diagnostico alguno de cardiopatia congénita. 3El sufrimiento fetal y la aspiraciéon
de meconio pueden explicarse como causa de una CARDIOPATIA CONGENITA EN RECIEN NACIDO DE
MADRE VIH (+)2 No se explica en este paciente pues no presenta una cardiopatia congénita, segun el
andlisis de la historia clinica y los reportes paraclinicos presenta una hipertensién pulmonar persistente del
recién nacido. Hipertensidn pulmonar persistente del recién nacido La hipertensién pulmonar persistente
del recién nacido (HPPN) ocurre cuando la resistencia vascular pulmonar (RVP) permanece anormalmente
elevada después del nacimiento, lo que resulta en derivacion de sangre de derecha a izquierda a través
de las vias circulatorias fetales. Esto a su vez conduce a una hipoxemia grave que puede no responder al
soporte respiratorio convencional. La prevalencia de la HPPN se ha estimado en 1,9 por 1000 nacidos vivos.
La HPPN generalmente ocurre en bebés a término, aunque también puede presentarse en bebés
prematuros o pos términos tardios. Patogénesis: La HPPP ocurre principalmente en recién nacidos
prematuros a término o tardios 234 semanas de gestaciéon. Tres tipos de anomalias de la vasculatura
pulmonar subyacen al trastorno: subdesarrollo, mal desarrollo y mala adaptacidén. La evidencia
experimental y clinica sugiere que la lesién en desarrollo de la circulacion pulmonar puede interrumpir la
senalizacion del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y contribuir a estas anomalias.
Subdesarrollo: En anomalias de subdesarrollo, el drea de seccidn transversal de la vasculatura pulmonar
se reduce, lo gue resulta en una elevacion relativamente fija de la resistencia vascular pulmonar (RVP).
Mal desarrollo: El mal desarrollo es una perturbacién que ocurre en pulmones que normalmente se
desarrollan, incluyendo ramificacién y diferenciacién alveolar, y tienen un nimero normal de vasos
pulmonares. Las caracteristicas incluyen engrosamiento anormal de la capa muscular de las arteriolas
pulmonares y extension de esta capa en vasos pequenos que normalmente tienen paredes delgadas y
sin células musculares. La matriz extracelular que rodea los vasos pulmonares también es excesiva. En este
trastorno, se cree que el remodelado del lecho vascular pulmonar ocurre durante los primeros 7 a 14 dias
después del nacimiento, con una caida concomitante en Ia RV. Los mecanismos que estimulan el mal
desarrollo de la vasculatura pulmonar son inciertos, pero los mediadores vasculares parecen desempenar
un papel. La predisposiciéon genética puede influir en la disponibilidad de precursores para la sintesis de
o6xido nitrico y afectar la adaptacion cardiopulmonar al nacer. Las afecciones asociadas con la HPPN
causadas por un mal desarrollo vascular incluyen el parto a término, la tincién de meconio vy el sindrome
de aspiracién de meconio. En estos trastornos, la vasculatura pulmonar responde mal a estimulos que
normalmente resultan en una disminucidon de la RVP, como el aumento de la tensidn de oxigeno alveolar
y el establecimiento de una ventilacidn efectiva. Los trastornos que producen una perfusidon excesiva del
pulmdn fetal también pueden predisponer al mal desarrollo vascular. Incluyen el cierre prematuro del
conducto arterioso o foramen oval, alta resistencia vascular placentaria y drenaje venoso pulmonar
andmalo total. Mal adaptacién: En la mala adaptacion, el lecho vascular pulmonar normalmente se
desarrolla. Sin embargo, las afecciones perinatales adversas causan vasoconstriccion activa e interfieren
con la caida postnatal normal de la RVP. Estas afecciones incluyen depresion perinatal, enfermedades del
parénguima pulmonar e infecciones bacterianas, especialmente las causadas por el estreptococo del
grupo B (SGB). El mecanismo de aumento de la RV con infeccidn por SGB es la activacion de mediadores
vasoactivos por componentes fosfolipidos bacterianos. Factores prenatales: se cree que los hallazgos
prenatales asociados con la HPPN son signos de asfixia intrauterina y perinatal. Estos incluyen anomalias
en la frecuencia cardiaca fetal (es decir, bradicardia y taquicardia) y liguido amnidtico tefido de
meconio. Hallazgos neonatales: la mayoria de los recién nacidos con HPPN presentan dentro de las
primeras 24 horas de vida signos de dificultad respiratoria (por ejemplo, faquipnea, retfracciones, quejidos)
y cianosis. El examen fisico se caracteriza por cianosis y signos de dificultad respiratoria. Ademds, puede
haber tincion de meconio en la piel y las uiias, lo que puede ser indicativo de estrés intrauterino. El examen
cardiaco de bebés con HPPN puede ser notable por un impulso precordial prominente y un segundo
sonido cardiaco estrechamente dividido y acentuado. A veces se escucha un duro soplo sistdlico
consistente con lainsuficiencia tricUspide en el borde esternal inferiorizquierdo. El diagndstico definitivo de
la HPPN se realiza mediante ecocardiografia. La ecocardiografia es una prueba esencial en cualquier
bebé con cianosis incesante que no se explica por enfermedad pulmonar parenquimatosa, para excluir
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la cardiopatia estructural y confirmar un diagnéstico de HPP. En la HPPN, la ecocardiografia demuestra
una anatomia cardiaca estructural normal con evidencia de hipertensién pulmonar (HP) (por ejemplo,
tabigue ventricular aplanado o desplazado). Los estudios Doppler muestran derivacién de derecha a
izquierda a través del conducto arterioso persistente y/o foramen oval. Ademds, se puede utilizar una
ecocardiografia para evaluar la funcidn ventricular, que puede estar afectada. Gravedad de la HPPN La
ecocardiografia también puede proporcionar una estimacién de la gravedad de la hipertensidn pulmonar
persistente. HPPN de leve a moderado HPPN moderado a grave HPPN grave Evidencia de disfuncién del
RV sugiere un HPPN grave Evidencia de disfuncién biventricular puede representar un falla global H
diagnéstico diferencial de la HPPN incluye:

e Cardiopatia congénita ciandtica, que se distingue de la HPP por ecocardiografia.

e Enfermedad pulmonar parengquimatosa aislada primaria, como neumonia neonatal, sindrome de
aspiracién de meconio, taquipnea transitoria del recién nacido y sindrome de dificultad respiratoria. Estos
trastornos generalmente se diferencian de la HPP por el entorno clinico y la radiografia de térax. Sin
embargo, como se senaldé anteriormente, la mayoria de los pacientes con PPHN también tendrdn un
trastorno pulmonar asociado. En estos pacientes, la ecocardiografia confirma el diagndstico de la PHNP.
e Sepsis se distingue por el entorno clinico, los hemocultivos positivos yla ecocardiografia. Sin embargo, la
HPPN puede ocurrir como un componente de la sepsis en un recién nacido.

e Displasia capilar alveolar con desalineacion de las venas pulmonares es un trastorno raro que puede
tener una presentacion similar a la de la HPP grave de hipoxia grave que es refractaria a los cuidados de
apoyo generales. La tasa de mortalidad estimada en los paises desarrollados estd entre el 7 y el 10 por
ciento

5Que opinidn y validez le da Usted al siguiente estudio y sus conclusiones?

Es un articulo de hace mds de 14 anos, donde se hace descripcién de paciente con un paciente con
cardiopatia congénita que no tiene relacién con caso actual... “Se trata de un recién nacido a término
masculino, adecuado para la edad de gestacion; producto de IV gesta lll para; madre de 32 anos, con
embarazo no controlado, de 37 semanas por fecha de Ultima menstruacidn y 38 semanas + 6 dias por
Ballard; A Rh+, VIH reactivo (abril/2005), western blot (mayo/2005) no concluyente, en tratamiento con
zidovudina, y prueba de sifilis: reactiva (21/06/2005); cultivo de secrecidén vaginal: negativo; examen de
orina normal y urocultivo sin desarrollo bacteriano. Nace por cesdreq; llord y respird al nacer en forma
espontdnea. APGAR: 7, 8,9 puntos. Peso 2.860 g, talla 50 cm, circunferencia cefdlica 32 cm. Es trasladado
al Servicio de Patologia B, a las 3 horas de nacido, indicdndose tratamiento con zidovudina a 8 mg x kg x
dia cada 6 horas, por via oral, lo recibe durante su hospitalizaciény como tratamiento ambulatorio; se
solicita hematologia, la cual, se reporta sin alteraciones. Al examen fisico: taquicardia, frecuencia
cardiaca 152 pulsaciones por minuto y se ausculta, soplo sistélico grado lli/VI; es evaluada por el Servicio
de Cardiologia de nuestra institucién, diagnosticdndose comunicacién interventricular (CIV) (5mm), con
cavidades izquierdas dilatadas y cavidades derechas hipoplasias, plantedndose el diagndstico de posible
fibroelastosis mas CIV, sin repercusion hemodindmica” Se diagnostica como bien se nombra
comunicacion interventricular sin repercusion hemodindmica y no una hipertensidn pulmonar del recién
nacido.

| 2 | AbalorenaGémez |  Ginecologia & Obstefricia |

Concepto de revision:

sEs el médico especialista, en este caso el Gineco-obstetra tratante, el que define y programa un parto
por cesdrea?

No, el especialista tratante establece una conducta con la paciente y las metas del control prenatal, pero
es el gineco-obstetra que hard el procedimiento quirirgico quien define y da las indicaciones (Dia de la
intervencién, condiciones de esta, previa valoracidn médica, ademds dar consentimiento del
procedimiento al profesional que realizara acto quirdrgico; el especialista a su vez se encargara del
cumplimiento de protocolosy especificar necesidades durante el acto quirlrgico posterior a revision de
condiciones clinicas de la paciente, antecedentes vy factores de riesgo, ordenar a su vez |laboratorios de
acuerdo a las patologias de la paciente, para asi definir objetivosy metas durante acto quirdrgico pues
es lapersona que asumirdlos riesgos por lo que debe dejar constancia de acto quirdrgico en historia clinica
y explicar a la paciente riesgos intraoperatorios.
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2. 3A cudntas semanas es el término adecuado para un nacimiento por cesdrea?2, 3Cudles son los limites
minimos y mAaximos?

Generalmente se contraindica la realizacion de cesdreas electivas antes de las 39 semanas de gestacion,
a menos que haya evidencia de madurez pulmonar fetal, debido a la elevada frecuencia de
complicaciones respiratorias y desenlaces clinicos neonatales advernos para el neonato,
recomendaciones dadas por el American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG. Pero hay
variaciones, en paciente VIH positivo de acuerdo ala tasa de replicaciéon viral y conteo de cd4, se coloca
como objetivo finalizaciéon a la semana 38 semanas si no se logra metas en cuanto al fratamiento; pero en
paciente con fratamienfo Antirrefroviral combinado, con buen control y Carga viral indetectable, se
puede consideran semana 39 para la finalizacién via alta, Cesdrea segmentaria, para evitar el riesgo de
distrés respiratorio neonatal. Por lo revisado en historia clinica, se considera paciente con adecuado
control en cuanto a su enfermedad de base, VIH + (9/ FEB: CARGA VIRAL: MENOR 40 - CD4: 1580 - CDS8:
727) por lo gue segun guias no tiene contraindicacion de parto.

3. Al cambiar la embarazada de una institucion a otra debe ser valorada por un nuevo Ginecobstetra
para verificar el estado de salud del binomio?

Al tratase de cirugia programada, el gineco-obstetra que realizara el procedimiento debe conocer a
cabalidad historia clinica de la paciente, antecedentes, asi como condicidn de salud al momento de su
ingreso, ademds realizar revisidon de laboratorios de tamizaje de control prenatal, conocer todos sus riesgos
para asi determinar las necesidades del binomio madre e hijo, estos deben constar claramente en la
Historia clinica obstétrica la indicacién del procedimiento y Se debe informar a la paciente losriesgos de
acuerdo a larevisién de historia clinica. Para la realizacion de la cesdrea se debe tener el consentimiento
informado de la gestante y debe ser consignado dentro de la historia clinica institucional. (pdgina 21,
Manual de Procedimientos Estrategia para la reduccidon de la transmision perinatal del VIH y de Sifilis
Congénita - Ministerio de la Proteccién Social, Bogotd D.C., Noviembre de 2009)

En este caso en particular es necesario, Clasificar el estadio de la enfermedad, Cuantificaciéon de lacarga

viral de VIH, y Recuento de linfocitos CD4+/CD8+, conocer si hay datos de coinfeccién, determinar si hay
adherencia al fratamiento. Retroviraly las reacciones adversas ala terapia anti-retroviral. Ademds ordenar
durante procedimiento y de acuerdo a revisidn de historia, hora de inicio de protocolo ACTG-076 previo
al acto quirdrgico con el fin de disminuir trasmision vertical.

4. 3Qué criterio médico para la programacién de una cesdrea debe primar: el del ginecobstetra
remitente o el del gineco-obstetra que entra a valorar y programar el procedimiento?

Ambos son igual de importantes, pero es el especialista que realiza la intervencidn quirlrgica guien
determina las condiciones de esta, pues es quien asume los riesgos quirdrgicos, ademds de quien informa
a quiréfano condiciones necesarias el dia del acto quirlrgico, y estos Adoptar medidas de bioseguridad
de acuerdo al diagndstico, dar inicio a profilaxis antibidtica, aplicar Protocolo ACTG-076 con el fin de
disminuir trasmisidon vertical y desenlaces adversos tanto maternos como fetales.

5. 3Qué trascendencia y particularidad implica en la programacién de la cesdrea la opinidén del Pediatra,
quien recomienda UCI NEONATAL pensando en la posibilidad de complicaciones del recién nacido?

Asi como la madre requiere valoracién conjunta por ginecobstetra y anestesidlogo; el pediatra requiere
datos de condiciones clinicas de la paciente, antecedentes maternos, medicamentos recibidos durante
gestacion, paraclinicos y control durante gestacion para asi determinar medidas a tomar al momento del
nacimiento. Los especialistas que acompanan durante la Cesdrea son quienes dan las indicaciones
necesarias con el fin de obtener un buen resultado materno fetal. En este caso el pediatra realizara
Profilaxis de la Transmisién vertical durante el periodo neonatal y El seguimiento del recién nacido
expuestos al VIH, ademds de identificar posibles efectos secundarios a corto, medio y largo plazo de la
exposicién intrauterina y perinatal a los Antiretrovirales, cuyo beneficio es indudable pero cuya seguridad
durante la gestacidon no ha podido ser garantizada. Los objetivos del manejo de la mujer embarazada con
VIH son el control de la infeccidn para prevenir la progresion de la enfermedad en la madre y la transmision
perinatal, minimizando el riesgo de toxicidad en la madre y en el feto, ademds del riesgo de
malformaciones en éste.

6. 3Las condiciones de bienestar materno y fetal al momento de laremisién del HDTUU, esto es para el 10
de abril de 2017, cudles eran?

Primigestante con embarazo de 39.1 semanas por ecografia 31-10-2016 para 16 ss - VIH positivo en
tratamiento antirretroviral. — alto riesgo obstétrico por gestante adolescente - VIH positivo -control prenatal
tardio e insuficiente, quien ingresa en trabajo de parto fase latente, dindmica uterina irregular; ingresa a la
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institucién con signos vitales normales, fetocardia normal, y cambios cervicales iniciales. monitoria fetal
electronica clasificada como categoria I. (datos tomados de nota de evolucidn, fhsjb 10/04/2017 05:25 -
por lo que se concluye un bienestar materno fetal conservado)

7. 3De acuerdo a su respuesta se puede afirmar con toda seguridad que para el 10 de abril existiera
sufrimiento fetal y meconio en este caso?

Al momento de su ingreso al hospital tomas Uribe, y durante remisién e ingreso a fundacion hospital san
José de Buga presenta monitorias tranquilizadoras — clasificadas como categoria i, esto se traduce en
bienestar fetal satisfactorio. Durante su ingreso y observacidn presenta membranas integras por lo que no
es posible determinar caracteristicas del liquido vy si estd o no meconiado. Solo hasta las 07:40 am -
10/04/2017 en espera de quirdfano presenta ruptura espontanea de membranas — caracteristicas de
liguido: meconial grado |, dicha caracteristica no indica sufrimiento fetal. Hora de nacimiento A LAS 8+05
HORAS.

8. De su lectura de la historia clinica del HFSJ de Tulud cuales son las condiciones de ingreso a esa
instifucion: zExistian membranas integras?

Paciente estable hemodinamicamente, en frabajo de parto fase latente, presenta memlbranas infegras.
Bienestar materno fetal conservado.

9. 5En qué fase del parto fue remitida la embarazada?
Trabajo de parto fase latente.
10. 3Por qué se realizdé la remisidn como urgencia vital?

En valoracién conjunta con pediatra se consideré que por antecedentes de la paciente debia ser
atendida en nivel superior con disponibilidad de uci neonatal para garantizar bienestar fetal.

11. 3Segun su revisidon de las semanas de gestién, la emisidn y recepcion de HDTUU y HFSJ estaban dentro
del término de gestaciéon apropiado para la cesdrea?

Si.

3 | MguelAngelRestrepo Gomez |  Medicina General |

Concepto de revision:

Paciente menor de edad (15 anos), primigestante, con VIH positivo desde el nacimiento y en tratamiento
con antirretrovirales, con trastorno nutricional secundario a su enfermedad. Se clasificé como embarazo
de alto riesgo.

Enla pdgina 5 de la demanda, la parte demandante afirma que su embarazo no auguraba complicacion
alguna, lo que no es cierto, por lo anterior descrito, El criterio del obstetra tratante en el Hospital Rubén
Cruz V, Dr. Cadavid, quien valoro paciente en marzo 27/17, se le debia realizar cesérea al cumplir 38
semanas de embarazo (abril 4/2017) con aplicacién de antiretrovirales al momento del parto a la madre
y el feto y necesidad de UCI neonatal. Debia consultar en abril 4 /2017 al HDTUU, La EPS autorizo lacesdrea,
anestesia, medicamentos y remisién.

La paciente Ana Maryury Estrada no espero al dia programado, sino que acudié inmediatamente dl
HDTUU vy fue atendida por Dr. Morales en ginecologia, pero no hay registro escrito en la historia, al parecer
todo fue verbal ,se le dijo que debia consultar el dia programado o sea el abril 4/17. Esto lo afirma la parte
demandante.

El dia 4 de abril de 2017 ingresa al HDTUU a las 38 semanas de embarazo, sin inicio de trabajo de parto vy
nuevamente es atendida por Dr. Morales dice la demandante, pues tampoco hay registro escrito en la
historia clinica; quien afirmo que "habia hablado con los demds médicos "y que re consultara el 10 de
abril de 2017.

Si apareciere registro escrito en la historia, se documentaria a quien se consultd la decisién, de aplazar el
ingreso hasta cumplir la semana 39 de embarazo. Es decisién del ginecélogo.
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lademandante reporta que la comunicacion fue verbal, En este caso no fue cumplida la recomendacion
inicial del ginecdlogo tratante en HRCV, el Dr. Cadavid.

El 10 abril 2017 la paciente Ana Maryury Estrada O. Ingresa al HDTUU a ginecologia por presentar
contracciones de parto infermitentes y evaluadas a las 0:46 h por la Dra. Lina Paola Gémez, se le realizo
monitoria fetal cat. |, feto cardias normales, estabilidad hemodindmica, no se documentd sufrimiento fetal
y tacto vaginal con 1 cm de dilatacién.

Valorada por Dr. Sotelo (Ginecdlogo obstetra) y Dr. Vallejo (pediatria) quienes recomiendan por
“bienestar fetal” y VIH positivo, remision como urgencia vital a un hospital nivel lll, con disponibilidad de
UCI neonatal, la cual no estaba disponible en el HDTUU. (Registrado en nota de remisidn).

La ambulancia sale en remisidon a las 2:30 am del 10 abril/2017 desde el HDTUU hacia institucién nivel Il ,
transcurriendo 1:45 horas desde su atencidn inicial por médico de la institucién hasta su remision ,en la
nota de remisidn no se registra nombre de institucién a remitir, porlo que se consideré una urgencia vital.

La parte demandante afirma que el sitio inicial de remisién era institucidon de la ciudad de Cali, Pero sugiere
gue en el tfransporte de ambulancia la paciente se agrava e ingresan a urgencias del Hospital San José
de Buga. Es atendida a las 3:49 h de abril 10/17. No hay informacién acerca de lo ocurrido en la
ambulancia durante su transporte, ni la clase de “complicacion “presentada como afirma la
demandante.

Al ingreso a HSJ de BUGA estaba en 4 cm de dilatacién, Se le practico cesdrea con aplicacion de
medicamentos recomendados alas 8:00 am del 10 abrilde 2017. Transcurrieron 4:15 horas desde su ingreso
hasta la realizacién de la cesdrea, El producto de la cesdrea nacid deprimido y con severa bronco
aspiracién de meconio ocasionado al parecer por sufrimiento fetal agudo asociado al VIH materno vy
condicidn nutricional y fallece a pesar de maniobras de reanimacién en quirdfano.

CONCEPTO AUDITORIA

Paciente menor de edad, primigestante, con VIH desde el nacimienfo y en fratamiento con
antirretrovirales, con alteracién nutricional secundaria a su enfermedad de base, de quién podian
esperarse posibles complicaciones en el embarazo por lo que se considerd de alto riesgo.

El ginecdlogo tratante del HRCV recomendd cesdrea el abril 4/17 al cumplir semana 38 de gestacion,
tratamiento farmacoldgico para HIV durante la cesdrea para la madre y el hijo, los cuales fueron
autorizados por su eps y remitida al HTUU.

No hay constancia en historia clinica de 2 consultas previas que la paciente realizd los dias
Marzo 27/17 y abril 4/2017, segun afirmala demandante y donde se lerecomendd “temerariamente “dice
la demandante, esperar hasta el abril 10/17 para realizar la cesarea.

Es importante la opinién de ginecologia acerca de la decisién de aplazarla cesdrea hasta la semana 39
de gestacion, pues el embarazo dura 38 a 40 semanas aprox.

Referente ala “demora en atencion * el dia abril 10/17 en el HTUU : el tiempo transcurrido de 1:45 horas
desde su valoracion médica hasta su salida en remisidn no es dilatado como afirma la demandante |, y
segun lo consignado en la historia; la razén de la remision no fue sufrimiento fetal el cual no se documenté
en el HTUU ,ni tampoco inestabilidad hemodindmica ; fue motivada por trabajo de parto en paciente con
embarazo de altoriesgo y VIH que requeria cesdrea vy disponibilidad de UCI neonatal por el alto riesgo de
complicaciones.

La paciente fue atendida en el HSJ de Buga con ingreso a las 3:49 am del abril 10/17 y se le practico
ces@rea a las 8:00 am (tiempo transcurrido desde el ingreso: 4:15 horas el cual es prolongado si habia
sufrimiento fetal agudo) ylamentablemente el producto fallece por bronco aspiracién masiva, depresidon
al nacer, causados por sufrimiento fetal agudo de causa a determinar, posiblemente asociado al VIH de
base de la madre y su condicidon nutricional. Durante la cesdrea fueron aplicados los medicamentos
antiretrovirales recomendados por ginecologia.

HALLAZGOS:

> No se tiene HC escrita de las 2 primeras consultas
» cuando se realizaron las consultas, las historias se anotaban de forma manual y recurriendo dl
sistema de archivos manuales, siendo susceptibles a perdidas.
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La paciente tiene factores de riesgo que predisponen a complicaciones posteriores en el trabajo
de parto.

Se remite por inicio del trabajo parto, requiriendo terminacién del embarazo por sus factores de
riesgos asociado mdas no por el sufrimiento fetal.

LO POSITIVO A LA DEFENSA:

>

\ 27
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La decisidon de aplazar la cesar es cardcter propio del especialista en ginecologia, en la historia
clinica no se cuenta con evidencia que lo especifique.

No se documentd sufrimiento fetal en las atenciones realizadas en nuestra institucion

La remisidn se realiza por no disponibilidad de UCI neonatal dado que era requerida por la
condicién de la paciente.

La paciente en mencién sale en condiciones estables

La remisidn a nivel lll se realizd de manera oportuna desde nuestra institucion.

Se realizaron estudios como monitorea fetal al cual es normal, la fetocardia es normal.

No existe evidencia del aplazamiento de la fecha de terminacién del embarazo.
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Aprueban los participantes:

Sergio Paul Silva Pediatria
Alba Lorena Gémez Ginecologia & Obstetricia
Miguel Angel Restrepo Gémez Medicina General
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