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Doctora
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Referencia: Remisidon Dictamen pericial sub especializado en Neonatologia
Radicacién: 761113333002-2019-00343-00

Demandante: Margarita Ortiz Caicedo

Respetada doctora Villota:

Atendiendo su solicitud me permito presentar dictamen pericial dentro del proceso en referencia
en los términos acordados.

De requerirse sustentaciéon del dictamen se solicita se me notifique con un minimo de antelacién
de 30 dias para el bloqueo de agenda y organizacién de cronograma. algun tipo de aclaracion
al mismo este deberd realizarse dentro de los proximo 15 dias calendario a la enfrega formal del
informe.

No siendo otro el objeto de la presente me despido quedando atento a cualquier requerimiento.

Cordialmente.

Chrcatzizim y’%@

CRISTIAN LEONARDO VARGAS FIALLO
Especialista en Pediatria y Supraespecialista en Neonatdlogia
REGISTRO MEDICO 1786




TIPO DE SOLICITUD: DICTAMEN PERICIAL SUPRA- ESPECIALIZADO

ESPECIALIDAD: PEDIATRIA
SUBESPECIALIDAD: NEONATOLOGIA
PACIENTE: RN JUAN CAMILO MANRIQUE
EDAD: 0 DIAS

FECHA DE NACIMIENTO: 10/04/2017
ASEGURADOR: MEDIMAS EPS / SUBSIDIADO

TIPO DE PROCESO: REPARACION DIRECTA

JUZIGADO: SEGUNDO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE BUGA
RADICADO: 761113333002-2019-00343-00

DEMANDANTES: MARGARITA ORTIZ CAICEDO
APODERADO DTE: HECTOR FABIO LONDONO

DEMANDADOS: HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE Y OTROS
APODERADO DDOS: ROBERTO ALFONSO JIMENEZ
I.PERFIL PROFESIONAL DEL PERITO

Cristian Leonardo Vargas Fiallo, mayor de edad, identificado con cédula de ciudadania 91540813 de
Bucaramanga, médico especialista en Pediatria y Neonatologia, con registro médico MD 1786 vy tarjeta
profesional con registro 1786.

Médico General de Universidad Industrial de Santander fecha del titulo 16 dias del mes diciembre de
2008, Médico Especialista en Pediatria de la Universidad Pontificie Javeriana , fecha de titulo 11 de sep-
fiembre del 2014

Especialista en Neonatologia de la Universidad Militar Nueva Granada, Fecha de Titulo 16 de marzo del
2018, Actualmente no soy miembro de ninguna Sociedad Académica

Respetuosamente y dentro del término legal concedido, me permito presentar dictamen pericial res-
pecto de la Historia Clinica de la paciente Ana Maryuri Estrada vy su recién nacido Juan Camilo Manri-
que, el cual consistié en revisar de manera detallada y cronoldgica la historia clinica enviada por la em-
presa GRUPO MAAS SAS y evacuar un cuestionario de preguntas propuesto por el abogado del Hospi-
tal Departamental Tomas Uribe Uribe.

Dando alcance a los requerimientos del articulo 226 del Coddigo General del Proceso, me permito hacer
las siguientes manifestaciones y/o declaraciones bajo la gravedad del juramento:




1. Cristian Leonardo Vargas Fiallo mayor de edad de profesidn Médico actualmente laboro en: Clinica Pa-
lermo

Direccién de contacto: Transversal 4 este #61-05, torre 3 apto 1807, Bogotd, edificio sierras del este
Email: jhontian@gmail.com

2. El conocimiento adquirido durante mi formacidon y ejercicio profesional me habilita para emitir el con-
cepto encargado por tener la calidad de médico especialista en Neonatologia en ejercicio.

3. Mi opinidn es independiente y corresponde a mi criterio como especialista.
4. Adjunto mis titulos que acreditan miidoneidad en el presente dictamen.

5. Que desempendndome como médico Neonatdlogo, en mi actuar profesional: los métodos e investiga-
ciones realizadas son semejantes al dictamen rendido actualmente. En este caso revisé historia clinica, lite-
ratura médica y mi criterio como profesional especializada, lo que me permitidé atender la solicitud realizo-
da.

6. Sin publicaciones a la fecha con temas relacionados sobre el peritaje.
7.No he sido designado para adelantar peritajes anteriormente.

8. No estoy incurso en ninguna de las causales del articulo 50 de la Ley 1564 de 2012 Cdédigo General del
Proceso.

9. El método e investigacion que tuve en cuenta para rendir el peritaje no es diferente a mi habitual ejerci-
cio profesional, toda vez que, siempre estudid la historia clinica de los pacientes, consultd literatura y apli-
co mi criterio profesional especializado.

10. No tengo vinculo laboral, contractual y de ninguna naturaleza con los demandantes, ni demandados
en el presente proceso.

11. Juro desempenar con idoneidad, imparcialidad e independencia el presente cargo de perito, al con-
tar con los conocimientos necesarios.

12. La Historia clinica entregada se encuentra completa para rendir el dictamen solicitado por la entidad
por intermedio de la apoderada judicial.

13. La técnica aplicada consistid en la revision y estudio de la historia clinica de las IPS que atendieron al
paciente, literatura médica y mi criterio y experiencia como profesional especializado en Oncohematolo-

gia.
I.LDOCUMENTOS EVALUADOS:

Historia clinica de Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe (21 folios)
Historia clinica Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe (6 folios)
Hospital Rubén Cruz - Tulud

Hospital San José de Buga 93 folios
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Il1.OBJETIVO DE LA PRUEBA:

Determinar a través de la historia clinica aportada, si existen nexo de causalidad entre la prestacion de ser-
vicios realizada por los profesionales del Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe vy el fallecimiento del re-
cién nacido de la paciente Ana Maryuri Estrada.

IV.RESUMEN DE CASO CLINICO:

Gestante Nulipara de 15 aios, con antecedente medico patoldgico de VIH positivo en tratamiento antirre-
froviral con ATAZANAVIR/RITONAVIR/LAMIVUDINA + ABACAVIR. Recibia atencion en ips en Cali por parte de
las especialidades de Ginecologia y de infectologia. con adecuado seguimiento y reportes al momento
del parto, controles prenatales completos, con hallazgo de déficit nutricional y trastorno de la deglucién. Se
clasifico con alto riesgo obstétrico porlo que sus controles prenatales fueron realizados por ginecologia.

Sus controles prenatales fueron realizados en Hospital Rubén Cruz por el medico Ginecologo Nicolas Cada-
vid G con reportes de evolucién normal de su gestacién.

Dentro de la revisidn realizada en la historia de Hospital Tomas Uribe Uribe se evidencia que se trataba de
una paciente con un frastorno nutricional, a la paciente se le realizan controles trimestrales por su déficit
nutricional, se evidencia que la paciente tiene bajo consumo de alimentos por cuadros de inapetencia
muy frecuente y por periodos muy largos, con trastorno de deglucion de alimentos sdlidos, en sus valoracio-
nes se encontrd una paciente con poca ganancia de peso , en estado de somnolencia , adinamia, pali-
dez, con dolor arficular en miembros inferiores, para esta oportunidad el nutricionista deja recomendacio-
nes y ordena consumir formula polimérica y balanceada para mujeres embrazadas, en su control nutricio-
nal en febrero de 2017 paso de 47 kilos a 54 kilos, ultimo control el 29 de junio 2017 con reporte de 53 kilos

Ultimo reporte ecogrdfico 16/03/2017: Fecha de la Ultima regla: 10-06-2017 (16), edad gestacional 35ss. 4dd.
Placenta anterior Gll de maduracién de 36 mm de espesor, con insercidon central del corddn, Liquido am-
niético con volumen y cantidad norma. ILA (indice de liquido amnidtico): 17,5 P 50-75. Feto con situacion
longitudinal, Posicién dorso a la derecha. Presentacion Cefdlico, Fetocardia:142 I/min. Percentiles Normales
para la edad gestacional. Peso fetal: 2680 gramos +/- 4 10%. P25-50. conclusion: feto Unico, vivo con biome-
tria fetal en percentiles adecuados para la edad gestacional (35ss 4 dias) por ecografia.

En sus condiciones previas al parto se encuentra ultimo control prenatal realizado en Hospital Rubén Cruz el
dia 27/03/2017 Ginecologia —: MC: ARO por adolescente portador de VIH, sindrome anémico.




Enfermedad Actual : Mamd de 15 anos, G1. PO... primera ecografia del 31-10-2016, con 16 semanas de
gestacion, con FPP=15-04-2017 (hoy 33ss), Valoraciones completas, vacunas al dia. Toma Carbonato de
Calcio, Sulfato Ferroso, Atazanavirtritinavir; lamiduvina+abacavir; Tamizajes:03-01, IgM Toxoplasma (-).
RPR (-) (reagina plasmdadtica rdpida, prueba no treponémica, HB/Ht= 10.4/30.9. Ecografia: 16-03-2017, con
35ss de gestacion. PFE (peso fetal estimado). =2.680grs Refiere sentirse bien, percibe movimientos fetales.
Niega tos, fiebre, pérdida de peso, vémito, diarrea, sangrados o perdidas vaginales, sinfomas urinarios o
de preeclampsia; Antecedentes personales= portadora del VIH desde el nacimiento. Pendiente laborato-
rio de infectologia Cali. Antecedentes quirirgicos= Quiste de mama izquierda. Antecedentes alérgicos/
transfusionales= negativo. Antecedentes familiares= mamd VHI, Hermano VIH... EXAMEN FISICO: buenas
condiciones generales, afebril, hidratada, orientada, activa. TA= 110/70. Peso=61 kg. Corazdn ritmico sin
soplos, pulmones limpios, bien ventilados, Abdomen ocupado por Utero gravido de 30 cmt, FCF= 144. Mo-
vimientos fetales perceptibles. IDX= G1P0=. Embarazo de 37 ss. FUVC. ARO por adolescente portador de
VIH: sindrome anémico leve. Conducta= sinfomas y signos de alarma, Valoracion preanestésica, labora-
torios. Cesdrea el 4 de abril 2017.

No se evidencia registros en historia clinica de ingreso para la programacion de Cesdrea el dia 4/04/2017,
ingresa el 08/04/2017 al Hospital Tomas Uribe Uribe por dolor en cara sin sinfomas adicionales ni relaciona-
dos con su gestacion, es valorada por medica general quien no encuentra alteraciones al examen fisico
y da salida con diclofenaco.

Ingresa el 10/04/2017 00:46 horas con 39.1 semanas de gestacion, menciona contracciones uterinas aso-
ciadas a leucorrea amarilla, paciente programada para el 11/04/2017 para Cesdrea por VIH positivo. An-
tecedentes patoldégicos: VIH (+) TTO: ritonavir — lamivudina, alérgicos: (-) Examen fisico TA: 120/ 90 T° 36 FC
80 FR 22 PESO 61 FCF: 156 ABDOMEN: Utero grdvido reactivo AU: 31 cm G/U: Cuello posterior D: 1 cm B:
80% E: -1 M: |. Leucorrea escasa

Monitoria fetal Categoria (1), acude con Zidovudina para la madre y el RN, autorizaciones de cesdreq, y
anestesia. Hora 1 y 43 minutos: Paciente con actividad uterina regular, actualmente en preparto con
buena actividad, comentada con el Dr. Sotelo, Ginecdlogo de turno quien considera concepto de pe-
diatria para tomar decisiéon; se llama al Dr. Gallego, pediatra de turno, quien considera manejo en nivel
lll, para garantizar bienestar fetal. 1:43 horas se remite como urgencia vital

Nota de remisién: 04-10-2017... Causa de remisién, Paciente VIH (+)... Cesdrea + UCI neonatal. G1PO...
EG:39,1ss... TP: en fase latente, VIH (+) ... Causa bdsica de Remisidon: Cesdrea Urgente + Disponibilidad de
UCI neonatal.




HOSPITAL FUNDACION SAN JOSE DE BUGA

10-04-2017 hora 05-25, Paciente de 15 anos g1p0 con embarazo 39.1 por ecografia 30-10-2016, con antece-
dente VIH positivo remitida de Hospital de Tulud por no disponibilidad de uci neonatal por inicio de trabajo
de parto, paciente con cuadro de 12h de evolucidén de dolor tipo contraccién sin perdidas vaginales. trae
reporte 10/02/2017 de VIH carga viral menos 40 copias/ml log vih carga viral menos 1.60 logcop/ml 16 de
marzo 2017 ecografia feto unico vivo, con biometria fetal en percentiles adecuadas para la edad gesta-
cional 35.4ss, peso 2680 gr, placenta anterior gii, ila 17.5, longitudinal dorso derecho, (Paciente refiere activi-
dad uterina frecuente y regular, asociado a expulsion de tapdn mucoso. Movimientos fetales presentes. SV.
TA: 100/62... FC:78... FR:18. Abdomen con Utero gravido, AU: 34 cmt, FCF: 152, longitudinal, dorso derecho,
cefdlico, actividad uterina irregular. GU: TV: Dilatacién de 2cmt, Borramiento del 80%. Estacion: +2... Mem-
branas integras abombadas. SNC: normal.

09/02/2017:Carga viral menor de 40. CDA: 1580..CD8: 727.

Ingresa a la institucién con signos vitales normales, actividad uterina, Fetocardia normal y cambios cervica-
les iniciales. Monitoria fetal electrénica categoria I. Trae el Kit materno.

Plan= Se prepara para Cesdrea, nada via oral, se inicia manejo con Zidovudina 2mg/kg, pasar en 30 minu-
tos y luego continuar goteo a 1 mg/k hora.

Cesdrea redlizada el Dr. Pinzdn y la dra. Cachiotis, se obtiene recién nacido Unico, vivo, sexo masculino
quien no respira al nacer, liquido amnidtico con meconio espeso, Se aspira abundante meconio de la via
aérea, presenta frecuencia cardiaca menor de 100/min, por lo cual requiere VPP con mascara y ambu,
luego se recupera a FC Mayor de 100/min y SPO2 de 90%; peso de 3.260 gramos y talla de 52 cmt, PC:32
Apgar 6-8-9, se observa hipotdnico, se identifica y se envia a sala de neonatos para incubadora en compa-
Aia de terapeuta respiratoria, paciente fallece horas después.

Se evidencia ecocardiograma neonatal del 11/04/2017 con los siguientes conclusiones:
1.Hipertension Pulmonar Persistente del RN

2.Disfuncién Biventricular Severa

V.CORRELACION CLINICA:

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

Ingreso a recibir atencion de parto el dia 10 de abril al Hospital Tomas Uribe donde se valora y se determina
por ginecologia y Pediatria que por sus antecedentes y clasificacién de alto riesgo obstétrico y no disponi-
bilidad de uci neonatal , remitir a mayor nivel de complejidad a la ciudad de Cali, en categoria de urgen-
cia vital, en el momento de su remision paciente en fase latente , dilataciéon 1 cms, con monitoria fetal ca-
tegoria 1 sin signos de sufrimiento fetal, debido a la urgencia se presume que ingreso a Hospital San José
de Buga, no hay datos de la ambulancia que permitan conocer las razones de suspender el fraslado a la
ciudad de Cadali e ingresar a esta Institucion.




En Hospital San José de Buga valoran y determinan preparar para cesdrea, al ingreso con una dilatacion
de 4 cms, con estabilidad clinica, sin signos de sufrimiento fetal, monitoreo fetal normal, a las ocho am se
realiza cesdrea: se obtiene un recién nacido deprimido, y con severa bronco aspiracion de meconio oca-
sionado al parecer por sufrimiento fetal agudo asociado al VIH materno y condicién nutricional y fallece a
pesar de maniobras de reanimacion (la historia es poco legible) .

No se encuentra las razones de la reprogramacion de la cesdrea, tampoco hay ingreso de la paciente el
dia 04/04/2017 al Hospital Tomas Uribe Uribe, en cualquier circunstancia la fecha de reprogramacién dada
para el 11/04/2017 se encontraba dentro de su tiempo aceptado, no existian criterios previos para anticipar
la cesdreq, la paciente entro en trabajo de parto previo a la fecha de la nueva programacién es decir el
10/04/2017 y por sus antecedentes y ausencia de uci neonatal se remite a mayor complejidad Il nivel en
Cali, conducta adecuada y pertinente contando que se tfrataba de una paciente nulipara y en fase laten-
te, por otro lado se evidencia que al Hospital San José de Buga ingreso en adecuadas condiciones sin sig-
nos de sufrimiento fetal, con normalidad al examen fisico y se ordena preparar para cesdrea.

Es importante recalcar las siguientes consideraciones:

. Binomio con Adecuados controles prenatales

. Binomio controlado por ginecologia, embarazo de alto riesgo: madre adolescente, primigestante con
riesgo de transmisidon vertical al tratarse de ser VIH positivo

. Pese a tener posible cita de cesdrea programada, la guia es una guia, no un protocolo y no habia
una razdn médica y ética para desembarazar ese 4 de abril
. El binomio fue valorado previamente en Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe sin datos de sufri-

miento fetal, donde definen de manera conjunta por ginecologia y pediatria remitir a lll nivel en Cali
para garantizar acceso a Unidad de cuidados intensivos, conducta que considero adecuada y opor-
tuna al remitir binomio a un Hospital de mayor complejidad para una atencidén mds integral.

. El Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe no atendié directamente al neonato, ya que fue remiti-
do directamente al hospital de Ill nivel en Cali por su complejidad.




VI.CUESTIONARIO

1. 3Qué condiciones especiales y particulares tenia este binomio en sus antecedentes patoldgicos?
Madre: Gestante menor de edad, lo que la clasificaba en alto riesgo obstétrico, Nulipara, y portadora
del virus de la inmunodeficiencia humana , déficit nutricional, anemia. con tratamiento antirretroviral
ATAZANAVIR/RITONAVIR/LAMIVUDINA + ABACAVIR. Controlada por infectologia pedidtrica y ginecolo-
gia, estudios descritos en la historia clinica con carga viral menor de 40, CD4: 1580, CD8: 727.

La estadificaciéon del riesgo de transmisidn perinatal de VIH depende de diferentes factores desde ma-
ternos, condiciones del parto y del recién nacido. Este riesgo de transmision se puede reducir significa-
fivamente gracias a la terapia antirretroviral y otras estrategias preventivas.

FETO:

Si el VIH infecta al feto infrauterino, las consecuencias pueden incluir:

» Transmision perinatal de VIH condicionando una infeccidn crénica, asociada a mayor morbimortali-
dad.

* Toma de terapia antiretroviral femprana que adicionalmente se asocia a efectos secundarios como
anemia, alteraciones metabdlicas, deterioro de la funcién hepdtica y renal

* Retraso en el crecimiento intfrauterino Se ha asociado con un mayor riesgo de bajo peso al nacer y
desarrollo inadecuado.

» Parto prematuro por déficit nutricional y anemia secundaria maternos

* Complicaciones neuroldgicas: Aungue menos comunes, algunos estudios sugieren que la infeccién
infrauterina puede interferir con el desarrollo cerebral.

* Mayor susceptibilidad a infecciones: El sistema inmunolégico del feto puede estar comprometido,
haciéndolo mds vulnerable a otras infecciones oportunistas.

* Riesgo de transmision de otras infecciones de transmisién sexual concomitantes

* Riesgo psicosocial tanto para la madre como para el recién nacido, que podrian desencadenar de-
presion, sentimientos de culpa y ansiedad en la madre y deseos de abandono y desapego

2. 5Qué riesgos implican el antecedente de madre VIH+ congénita y el nacimiento del neonato tam-
bién congénito por contagio vertical?

Riesgo de transmisién materno infantil del VIH: Sin intervenciones preventivas antirretrovirales, el riesgo
de transmision perinatal del VIH ha variado entre el 15y el 45 por ciento, dependiendo de los factores
de riesgo materno y de si se practica la lactancia materna. Los factores de riesgo mds importantes pa-
ra la fransmision han sido consistentemente la carga viral de plasma y leche maternos seguida del es-
tado inmunoldégico materno y el estadio clinico. Esta correlacién se observa incluso entre las mujeres
gue foman agentes antirretrovirales.

Algunos factores de riesgo materno asociados incluyen recuentos bajos de células CD4, anemia, esta-
dio mdés avanzado de la enfermedad clinica de la OMS, mastitis materna y seroconversion materna
aguda durante el embarazo o la lactancia. Momento de fransmision del VIH de las madres a sus be-
bés: mds del 90 por ciento de todos los nuevos casos pedidtricos de VIH son el resultado de la tfransmi-
sién 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 transmisidon in Utero ocurre durante el tercer trimestre. Se cree que los me-
canismos de transmision estdn relacionados con la ruptura de la integridad de la placenta, lo que con-
duce a micro transfusiones de sangre materna virédmica a través de la placenta hasta el feto. Varios
estudios han demostrado que las infecciones del tracto genital y la inflamacién placentaria, especial-
mente la corioamnionitis, pueden aumentar la transmision del VIH por via Utero.



Intraparto: Se postula que la transmision 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 du-
rante el proceso de 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 transmisién. Ademds, las
microtransfusiones a través de la placenta durante las contracciones de parto también probablemen-
te 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 fransmisién vertical es minimo.

Hay que mencionar que la madre se encontraba en un déficit nutricional, ademds portadora de VIH
hace al binomio mds vulnerable a complicaciones. Los nacimientos con hijos de madre VIH sumado a
la desnutricidn materna y ser adolescente conllevan riesgos perse, evidenciados al momento de la
adaptacién neonatal. Por eso se define la remisidén a un centro de mayor complejidad.

3. 3Es la cardiomegalia reportada en historia clinica del HFSJ una cardiopatia congénita en recién nao-
cido de madre VIH +2

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.

El ecocardiograma descarta cardiopatia congénita. El comportamiento clinico del neonato es mera-
mente secundario a su hipertensién pulmonar e hipoxemia secundaria refractaria.

4. 3El sufrimiento fetal y la aspiracién de meconio pueden explicarse como causa de una cardiopatia
congénita en recién 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 hipertensidbn pulmonar persistente del recién na-
cido. Ocurre cuando la resistencia vascular pulmonar (RVP) permanece anormalmente elevada des-
pués del nacimiento, lo que resulta en derivacién 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 so-
porte 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 be-
bés prematuros o postérminos tardios. Patogénesis: La HPPP ocurre principalmente en recién nacidos
prematuros a término o tardios 234 semanas de gestacion. Tres tipos de anomalias de la vasculatura
pulmonar subyacen al trastorno: subdesarrollo, mal desarrollo y mala adaptacién. La evidencia experi-
mental y clinica sugiere que la lesion en desarrollo de la circulacidon pulmonar puede interrumpir la se-
nalizacién del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y contribuir a estas anomalias.




En anomalias de subdesarrollo, el drea de seccidn transversal de la vasculatura pulmonar se reduce, lo
gue resulta en una elevacién relativamente fija de la resistencia vascular pulmonar (RVP). Mal desarro-
llo: El mal desarrollo es una perturbacion que ocurre en pulmones que normalmente se desarrollan, in-
cluyendo ramificacién y diferenciacion alveolar, y tienen un nUmero normal de vasos pulmonares. Las
caracteristicas incluyen engrosamiento anormal de la capa muscular de las arteriolas pulmonares vy
extensidn 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 tras-
torno, 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 la RV. Los mecanismos que estimulan el mall
desarrollo de la vasculatura pulmonar son inciertos, pero los mediadores vasculares parecen desempe-
nar un papel. La predisposicion genética puede influir en la disponibilidad de precursores para la sinte-
sis 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 tincion de meconio v el
sindrome de aspiraciéon de meconio. En estos trastornos, la vasculatura pulmonar responde mal a esti-
mulos que normalmente resultan en una disminucion de la RVP, como el aumento de la tensidn de oxi-
geno alveolary el establecimiento de una ventilacién efectiva. Los trastornos que producen una perfu-
sidn excesiva del pulmdn fetal también pueden predisponer al mal desarrollo vascular. Incluyen el cie-
rre prematuro del conducto arterioso o foramen oval, alta resistencia vascular placentaria y drenaje
venoso pulmonar andmalo total. Mal adaptacion: En la mala adaptacion, el lecho vascular pulmonar
normalmente se desarrolla. Sin embargo, las afecciones perinatales adversas causan vasoconstriccidon
activa e interfieren con la caida postnatal normal de la RVP. Estas afecciones incluyen depresion peri-
natal, enfermedades del parénquima pulmonar e infecciones bacterianas, especialmente las causa-
das por el estreptococo del grupo B (SGB). El mecanismo de aumento de la RV con infeccién por SGB
es la activacion de mediadores vasoactivos por componentes fosfolipidos bacterianos. Factores pre-
natales: 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 taquicar-
dia) y liguido amnidtico tehido 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 ejem-
plo, taquipnea, retracciones, quejidos) y cianosis. El examen fisico se caracteriza por cianosis y signos
de dificultad respiratoria. Ademds, puede haber tincidn de meconio en la piel y las uias, 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 sistélico consistente con la insuficiencia tricUspide en el borde esternal
inferior izquierdo.




5. 5Qué opinidon y validez le da usted al siguiente estudio y sus conclusiones?

CARDIOPATIA CONGENITA EN RECIEN NACIDO DE MADRE VIH (+)
Rev Obstet Ginecol Venez v.66 n.1 Caracas mar. 2006
Drs. Maria Isabel Palmero, Jenny Briceno, Michels Mendoza, Carmen Bhuedo.

http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50048-77322006000100007

Es un articulo de hace mds de 14 aios, donde se hace descripcidn de paciente con un paciente con
cardiopatia congénita que no tiene relacién con caso actual... “Se trata de un recién nacido a tér-
mino 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 menstruacion y 38 semanas +
6 dias por Ballard; A Rh+, VIH reactivo (albril/2005), western blot (mayo/2005) no concluyente, en trata-
miento con zidovuding, y prueba de sifilis: reactiva (21/06/2005); cultivo de secrecién vaginal: negati-
vo; examen de orina normal y urocultivo sin desarrollo bacteriano. Nace por cesdrea; 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 é horas, por via oral, lo recibe durante su hospitalizacién y 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 lll/VI;
es evaluada por el Servicio de Cardiologia de nuestra institucion, diagnosticdndose comunicacion in-
terventricular (CIV) (5mm), con cavidades izquierdas dilatadas y cavidades derechas hipoplasias,
plantedndose el diagndstico de posible fibroelastosis mds CIV, sin repercusion hemodindmica” Se diag-
nostica como bien se nombra comunicacién interventricular sin repercusion hemodindmica y no una
hipertensién pulmonar del recién nacido.

VIl. CONCLUSIONES

. Debido a los factores de riesgo descritos en la madre, la aseguradora de la paciente debid pro-
gramar primeramente en un Hospital de Il nivel que contara con UCI neonatal; pues el riesgo de
complicaciones eran altas, tanto para la madre, como para el neonato.

. Pese a tener posible cita de cesdrea ya programada, la guia de atencidn es precisamente una
guia, y no un protocolo de obligatorio cumplimiento, la decisidén para no desembarazar es ética-
mente respetable.

* El binomio fue valorado previamente en Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe sin datos de
sufrimiento fetal: Monitoria fetal donde definen de manera conjunta entre pediatria y ginecolo-
gia la conducta (remitir), que considero adecuada al remitir binomio un hospital de mayor com-
plejidad pues el neonato requeria uci neonatal para una atencién mds integral ante el riesgo de
complicaciones maternas y neonatales.




. El Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe no atendidé directamente al neonato. Ellos al no
contar con UCI neonatal y sin criterios para desembarazar de urgencia al binomio deciden remi-
fir a un hospital que contara con UCI neonatal.

. La hipertensidon pulmonar persistente del recién nacido no tiene relacion con el VIH materno. Los
estudios demuestran que las complicaciones mds frecuentes son: Transmisidn perinatal de VIH
condicionando, refraso en el crecimiento intrauterino inadecuado, parto prematuro por déficit
nutricional, complicaciones neurolégicas: Aunque menos comunes, algunos estudios sugieren
que la infeccién intrauterina puede interferir con el desarrollo cerebral, mayor susceptibilidad a
infecciones: El sistema inmunolégico del feto puede estar comprometido, haciéndolo mds vulne-
rable a otras infecciones oportunistas, riesgo de tfransmisién de otras infecciones de transmisién
sexual concomitantes, riesgo psicosocial tanto para la madre como para el recién nacido

. No existe correlacién para este caso puntual entre el VIH materno vy su hipertension pulmonar. No
es una cardiopatia congénita
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