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NOMBRE PACIENTE: YOSELIN LENA PUNI YONDA
IDENTIFICACION: RC 1058 33795)

EDAD: Sin dato 4

ASUNTO: I?éspnnaﬁbi"lidad profesional
Metodologia: N )

« La aplicacion del método clentlfco en el desarrollo de las valoraciones médico legales que
deberan ser utlllzadnsﬁen el contexto especifico de cada caso; como se establece en el
procedimiento Abordaje medico legal de casos relacionados con I'ESpﬂl'lSEblthd profesional en
atencion en salud DG- M P 1 Version: 01 de 29 de diciembre de 2017

1. DATOS ﬁ)EL H\IVESTIGADO

* [nstitucion: Hnspltal Susana Lopez de Valencia

* Munici Efeﬂ Popayan
* Nivel Complejidad: I
. ?éfesiéh y Especialidad: Pediatria. Fisioterapia

acultad! Sin informacion
* Registro Médico: Sin informacién
* Tiempo de experiencia: Sin informacion
« Tiempo de vinculacion: Sin informacion
Nombre de la occisa: YOSELIN ELENA PUNI YONDA.
EDAD: 1 afio
NUIP: 1058733795.
2.MOTIVO DE PERITACION
"... lo anterior para que se profiera informe pericial definitivo en el caso de la menor YOSELIN
ELENA PUNI YONDA. Se sugiere comedidamente en grado de analisis considerar
observaciones realizadas por el abogado de victimas en oficio de solicitud...”
3.INFORMACION DISPONIBLE PARA EL ESTUDIO
Historia clinica folios 25 a 78
Folio 31 Resumen de historia clinica:
21-10- 2021 21:40.
"...Dia primero de estancia hospitalaria con diagnostico de riesgo de falla ventilatoria,
bronquiolitis, croup laringeo, caso probable covid 19 paciente con caso probable de covid 19
quien solicita antigeno de covid 19, en muestra de hisopado nasofaringeo, se diligencia ficha de
notificacion infeccion respiratoria aguda por virus nivel cod INS 346-...firma: Nelson Martinez
medicina general..."
Nota folio 32
22-10-2021 09:43
"..Yoselin paciente de 11 meses de edad, diagnésticos: falla ventilatoria aguda, laringo traqueo
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bronquitis aguda, virus sincitial respiratorio, positivo, neumonia bacteriana comunitaria, caso &%H;
probable covid 19, anemia leve, acidosis metabdlica levemente. i
paciente con aumento del esfuerzo ventilatorio a pesar de las med_idas”‘terapéuticas
establecidas desde su ingreso mas taquipnea y mas retracciones |las cuales son universales..."
"...Requiere llevarse a ventilaciobn mecanica invasiva por lo que,_sé-._reaiiz'a secuencia de
intubacion orotraqueal procedimiento sin complicaciones y se conecta a ventilador mecanico
paraclinicos PCR negativa RV N\
hiperfostemia resto electrolitos normales. ( Y
Creatinina bun normales, albumina normales panel viral institu\%inn_al virus sincitial respiratorio
positivo, virus de la influenza tipo A negativo, influenza tipd B negative, virus AH1N1 pandémico
negativo, antigeno para covid 19 negativo..." £

" _Rx portatil térax AP / )

centrada adecuada tecnica é\g f
8 espacio intercostales silueta cardio timica de aspecto conservado, infiltrados alveolares en
ambos campos pulmonares no derrames o atelectasias, no impresiona compromiso de tejidos
0seos o0 blandos plana ampicilina sulbactam, 390 mg endovenosos lento cada 6 horas, preparar
para intubacién orotraqueal midazolam,-fetanyl, bromuro de rocuronio, ventilacion mecanica
invasiva con parametros dindmicos, cuidados de tubo orotraqueal, goteo titulable de
midazolam, 24 mg, Firma: Nelson Martinez medicina general..."

\
Folio 55-56 \
23-10-2021 1:56 S §
"...Yoselin pa&;_i'entg critica con diagnosticos anotados se encuentra acoplada a la ventilacion
mecanica reactiva solo a estimulos, continua con sedo analgesia, a dosis intermedias con lo
que se lggra-buen.plano de sedacién, hemo dinamicamente con soporte inodilatador a dosis
bajas cin presipneé arteriales en percentiles para la edad por lo que se indica aumentar a 0,6
mcg/K/min, sin‘signos de bajo gasto ventilatoriamente acoplada al ventilador, con respiraciones
es ﬂntan}aas con volumenes adecuados continua con signos de bronco espasmo en el
momento’sin posibilidad de iniciar manejo con heliox, ya que se requiere FIO2, alta, se reinicia
esquema con B2, con lo que presenta taquicardia hasta 160 Ipm, por lo que indica espaciar a
cada 2 horas, se realizan gases de control, que muestra acidosis respiratoria leve, con PCO2,
estable con respecto al anterior con hiperoxemia se disminuye |la FIO2, se solicita control
radiologico, tolera el aporte enteral por lo que se aumenta y se ajusta aporte hidrico total,
diuresis con tendencia a |la poliuria pero aun con balance positivo por lo que continua refuerzo
diurético metabolicamente con hipokalemia severa se indica paso de bolo a 0,5 MEK/K, se
aumente en los liquidos a nivel hematoldgico estable, continua manejo y monitoria en cuidado
iIntensivo. Se explica a la madre |la condicidn clinica actual y manejo a seguir refiere entender.

DIAGNOSTICOS: virus no identificado o diagnostico probable de covid 19
otros trastornos del equilibrio hidroelectrolitico

laringitis obstructiva crup

insuficiencia respiratoria aguda

bronquiolitis aguda

bronquiolitis aguda debida a virus sincitial respiratorio

anemia tipo no especificado

aislamiento gotas y contacto acidosis

Firma: EMILCE BELTRAN ZUNIGA.PEDIATRA...."
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Folio 37
23 10-2021 Evento adverso. ¢
..Fisioterapeuta de turno al mirar la monitoria observa que no hay signos vﬁales del paciente
que a las 5:30 horas presentando asistolia, se ingreso a cubiculo mmeﬂlatamente y se verifica
que tenga conexion, de electrodos, y saturometro bien colocados se verifica y se encuentra
bien posicionados el fisioterapeuta de turno realiza acople del%mpusﬂwn de la bomba de
succion que debe ir conectada al tubo orotraqueal ya qui se Ehcnn‘traba desconectada
inmediatamente el procede a dar ambu y se activa el codigo , medico de turno ausculta
pulsaciones leves y pediatra de turno procede a dar reanimaci auanzada con una dosis, de
adrenalina la paciente sale del codigo azul, se verificadilatacion pupilar las cuales responden y
hay de nuevo traslado electrocardiografico, cabe ac1arar que'la paciente a las 5:00 horas tenia
signos vitales normales, presenciados por la HLIJ(IHHI' de turr)n

/

_
()
Folio 40 : |
23 10-2021 {
..Intervencién terapéutma presenta e)/entn de desaturacion y bradicardia que se asiste por el
eqmpn de VPP y masaje cardiaco durante dos minutos recibe una dosis de adrenalina con
adecuada respuesta

Firma: Carlos Mﬁnt}el Caicedo Garcés..."

{

Sin firma..."

/
23-11-2321
lagnosticos de Falla ventilatoria cronica, encefalopatia hipoxica, sindrome convulsivo

on
edgma ce;ebra1 en mejoria, sindrome post reanimacion...”
3 r

23-10-2021

"...Disfuncién hepatica en resolucion, trastorno electrolitico hiponatremia e hipofosfatemia
corregidos disfuncion miocardica resuelta mas hipertension arterial pulmonar en resolucion,
ecocardiograma 26-10-2021 HTA pulmonar moderada a severa PSAP 41 mmmHG, disfuncion
sistdlica del ventriculo izquierdo compensada ecocardiograma....”

23-10 2021

"...Acidosis metabdlica leve mas hiperlactemia resuelta, laringo traqueo bronquitis aguda
sincitial respiratorio positivo superada, Neumonia bacteriana adquirida en la comunidad tratada,
covid 19 descartado anemia leve.

Firma: Andres Kamilo Delgado Pediatra...."

Folio 45

23-10-2021 11:37

"...Evolucion manana

11 meses diagnosticos sindrome pos reanimacion, 23/20 falla ventilatoria aguda
laringotraqueobronquitis aguda VSR +
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neumonia bacteriana de origen comunitario caso probable de covid 19 anemia | vemer}te- el 1753
acidosis metabdlica levemente hipokalemia severa en correccion HTAP 35 8 ‘mmhg +
disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo eco 22/10 {

TAPA 41 Mmhg + disfuncién sistélica compensada ec 23/10, pendiente reporte nfclal eventos

esta en sindrome pos paro con resucitacion exitosa de la madrugada én turno previo tenia en

ese momento pupilas sin respuesta a la luz, pero ahora ya estan mlﬁtlcas aunque no ha habido
respuesta con actividad motora ultimo pico febril a las 15 horas. £ \

Se encuentra con la madre quien se explica el estado actua! eventns Yy plan seguir refiere

entender. _ \ ~
{

£ \
Analisis: como evento muy importante presenta esta madrugatla evento de arresto cardiaco con
requerimiento de PP masaje cardiaco y adrenalma en pr}mer ciclo regreso a sinusoidal y se
conecto de nuevo a ventilacion mecanica pregcupaba tras ese evento que no tenia reactividad
pupilar, a la luz, y eran de 2 mm, ahora las eqcuentrg miodticas muy probablemente en relacion
al midazolam que recibe como parte de-a sedo analgesia, entonces disminuimos la dosis de
dicha medicacion esperando evaluar re actividad corporal y pupilar, hemodimanicamente se
tomo el eco-cardiograma y muestra disfuncion ventricular compensada pero hay mas HTAP, la
cual ahora es severa, con ello se aumenta la dosis de milrinone a 0,8 mg kgmin,
ventilatoriamente esta acoplado a lajventilacion esperamos que con la disminucién de la
sedoanalgesia asiste a la misma los mﬂmns gases muestran una hipoxemia con ello se hasta Ia
FIO2, y se tomara control gasimétrico para evaluar sobre todo la acidosis y el lactato relacion a
evaluar la respuesta ang cuidados post paro cardiacos, indicados se reinicia alimentacion
enteral renal con diures adecuada pero balance hidrico positivo se aumenta un poco la
furosemida para tratar de ‘estabilizar dichos balances, infeccioso sin fiebre desde ayer, en la
tarde, luce séptma),y el ultlmn hemograma es de esta madrugada no tiene leucocitosis sigue
igual antibiéticoy en espera del reporte de la RT- PCR de covid 19, continua manejo en UCIP
intensivQy explico al padre refiere entender.
)

Fir_(na: Dej;gadn Romero Andres pediatra...”

Folio 51-52

25-10 -2021 12:11

"...Paciente que presenta un cuadro de falla respiratoria secundaria a un bronquiolitis y
neumonia complicadas entra en paro espontaned posteriormente inadecuadas respuestas
neurolégicas, al parecer reacciona positivamente a la reanimacion actualmente bajo efectos de
medicaciones relajantes y sedantes lo que dificulta la respuesta asimetrica a la luz, los reflejos
musculo tendinosos presentes no respuesta a estimulos sensitivos ahora el tono bajo pero
estuvo mas aumentado el dia de ayer, no corneano, no tusigeno, no nauseosos, pero insisto en
bajar dosis de medicaciones para hacer mas objetiva la valoracion, requiere resonancia
cerebral paciente producto de embarazo adolescente controlado sin complicaciones, segun la
madre al parecer el desarrollo normal, no consanguineos

actualmente bajo efectos de medicaciones relajantes y sedantes |o que dificulta |la apreciacion
objetiva del examen neurologico encuentro con pupilas mioticas con respuesta asimetrica.

Firma: Zambrano Nieto Alberto Neuropediatra...”

Folio 83
25-10-2021 10:36
"...Paciente de 11 meses, con falla ventilatoria, aguda por bronquiolitis VSR positivo, mas
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neumonia ademas con sindrome post reanimacién continua critico neurolégicamente/sin E5S#EE
reflejos pupilas hipo reactivas y poca asistencia a ventilacion por lo que hny--”d_ismiriuyn sedo
analgesia, se tomo tac de craneo simple y mafana se evaluara con neuropediatria, y se espera
informe oficial del mismo paciente critico requiriendo multiples soportes continua-monitoreo
intensivo se solicita control de paraclinicos y RX de térax en la manana de explica a la madre.

Firma: Villa Rosero Yinna Marlen. Pediatra..." (

Folio 65 CD notas de enfermeria: (

15:30 18 / noviembre /2021 a2 9

"...Paciente de 11 meses de edad, femenina, quiehxse enguentra en compania de su madre en
el cubiculo 5, a nivel neurolégico; sin soporte de sedacién, con pupilas anisocoricas con mayor
dilatacion de pupila izquierda, poco reactivas a la luz, eon mayor respuesta la pupila

izquierda, sin conexion con el medio con hipertonia de miembros superiores e inferiores, no
presenta episodios febriles, no presgncia de convulsiones, en manejo anti convulsivo con
levetiracetam y fenobarbital. a nivel hem})dinamicn; sin soporte inotropico, con cifras
tensionales entre percentil 50-95 con algunas cifras tensionales elevadas por encima de
percentil 95 , recibe manejo éon nifedipino como manejo antihipertensivo, pulsos distales
presentes, llenado capilar <2 segundos. A nivel ventilatorio; térax simetrico, con ventilacion
mecanica invasiva mediante tragueestomia con canula 4,5 sin balén con fio2: 30%, en modo
acv, paciente sialorreica por-lo cual cuenta con sonda de succion continua y

requiere de terapiadrespiratoria intensiva. a nivel genitourinario; genitales externos normales,
con diuresis espontanea en pafal hasta el momento de 8 cc/kg/hra

mixta por 3 horas), se'suspendié furosemida. a nivel gastrointestinal; abdomen blando y
depresible, paciente con gastrostomia 14 fr, funcional por la cual se administra infatrini 160 cc
c/6 hrs para pasaren 4 horas, la cual tolera sin complicacién, no realiza deposicion por lo

tanto selindicé enema jabonoso evacuante con lo cual realizé deposicién abundante. se realiza
hidratacién de1a piel y se observa piel integra, se realiza hidratacién de

0jas con lagrimas artificiales. hasta el momento no presenta nuevos cambios y no se realizan
prd‘cedim entos adicionales a |los descritos. pendiente: entrega de nutricion para egreso con
homecare y pendiente ventilador de home care servisalud para conexion y

verificacidon del funcionamiento.

Navia Ortega Dayana Fernanda Auxiliar de enfermeria..."

Folio 8 de 1110

09/diciembre/2021 10:40 historia CD Susana Lopez de Valencia.

"...Por orden medica se traslada paciente a sala de emergencias de urgencia pediatria al
momento se lo

observa despierta desconectada del entorno, con signos de dificultad respiratoria, con soporte
de oxigeno de alto flujo por mascara por traqueostomia, afebril, hidratada, en condiciones
regulares de salud, mucosas humedas con leve tonalidad rosada, es traslado en silla de ruedas
gquedando ubicada en cama con su monitoria electrocardiografica no invasiva segun
requerimiento, se realiza la correspondiente entrega del paciente sin complicaciones al
momento, presenta dolor: no , cabeza: con soporte de oxigeno por mascara de alto flujo por
traqueostomia, cuello: sin alteraciones evidentes, torax: sin alteraciones evidentes, abdomen:
con distension abdominal y gastrostomia, genitourinario: integros con panal, sello venoso: no,
liquidos endovenosos: no, goteos especiales: no , extremidades superiores: normal,
extremidades inferiores: normal, gluteos: normal, herida : no, sangrado: no, sonda vesical: no,
eliminacién: no, deposicidn: no, pendientes: cumplir ordenes medicas: monitorizacién
hemodinamiza en sala de emergencias - aislamiento de gotas y de contacto oxigeno por canula
de tragueostomia para saturacién parcial igual o mayor a 95
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radiografia de térax portatil , radiografia de abdomen simple portatil , panelﬂvi?al,"'antigenn para
sars cov 2, se solicita valoracion por pediatria, gram y cultivo de secreci?n traqueal.

Imbachi Anacona Leidy Viviana Auxiliar de enfermeria..." )
(
Y\

Folio 35 CD /106. ( \
12!d|¢|embre!2021 06:55 £, N

..Entrego paciente menor de edad en sala de hﬁsplfallzamén de pediatria ahora despierta,
alerta hidratada, con signos de dificultad resplratnrla en compania del familiar, pasa en
estables condiciones durante el turno, no Qfesenta cambios duerme periodos cortos , se
administra tratamiento medico ordenado sin pnmphgaclon gqueda en compania del famlllar y
personal de salud asistencial, se brinda la ateneion desde le recibo , manejo y entrega de turno
con todos los elementos de bioseguridad por.ser pacientes sospechosos de covid 19, paciente
gue por orden medica se suspende administracion de nutricion debido a que presento episodios
eméticos por boca y nariz, se le explica al familiar la orden medica quien refiere entender.
presenta dolor: no , cabeza: sirf-alteraciones evidentes, cuello: con traqueostomia sin signos de
infeccion y con soporte de oxigeno, por'traqueo a 6 litros por minuto con fio2 de 50%, toérax: con
retraccién costal y subcastal, abdomen: con botén de gastrostomia por donde
recibe nutricion, genitoufinario: no se evaluan sello venoso: si , ubicacion sello venoso: pliegue
izquierdo y radial de’mang derecha, signos de flebitis: no, liquidos endovenosos: si, descripcion:
dex en ssn9% 500 ce + 5\cc de katrol pasando a 40 cc hora por bic, goteos especiales no,
extremidades supe iores: normal, extremidades inferiores: normal, glateos: normal, herida : no,
sangrado: no, senda vesical: no, eliminacion: si descripcion eliminacién: espontaneo en panal,
deposicién: no,
pendientes: re'“?ulta'dn de hemocultivos, toma de ch, pcr a las 6+00 t resultado de secrecion
tragueal

ducacion al paciente y familia: si, temas: técnica de lavado de manos ,necesidades y
condiciones de aislamiento, deberes y derechos del paciente, manejo de residuos hospitalarios,
prevencion en covid-19,
vigilancia de reposo o de ambulacion: si, toma de signos vitales de control nutricién: si, nada
via oral, suspendida nutricion por gastrostomia.
Firma: Ceron Omen Erika Liceth Auxiliar de enfermeria..."

Folio 83/106 CD

17/diciembre/2021 19:00

"...Recibo paciente en sala de hospitalizacion de pediatria , la cual a la valoracion neurologia se
observa

desorientada de su entorno dormida, con signos de dificultad respiratoria, hidratada, afebril al
tacto, no

refiere dolor, en el momento en comparnia de familiar y personal asistencial su manilla de
identificacion. presenta dolor: no , cabeza: desorientada por su diagnostico de pci con sonda de
succion continua via oral, cuello: con traqueostomia funcional pasando soporte de oxigeno por
ventilador mecanico con un fio 2 de 40% 12 litros, torax: con prolongacion 0sea en el esterndn,
abdomen: con gastrostomia para paso de nutricion funcional, genitourinario: integros externos,
sello venoso: no, liquidos endovenosos: no, goteos especiales: no , extremidades superiores:
normal, extremidades inferiores: normal, gluteos: normal, herida : no, sangrado: no, sonda
vesical: no, eliminacién: no,

deposicion: no, pendientes: consecucion de homecare.
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Firma: Pino Salazar Eymar Ruben Auxiliar de enfermeria...”

07:00 folio 96/106 CD : S

19/diciembre/2021 F 2

"...Recibo paciente menor de edad de 1 ano, en brazos de la ma_dré_,deépierta. alerta, soporte de
oxigeno por ventilacion mecanica, dx conocido y anotado en la historia elinica, se observa en
regular condicion general, paciente con rigidez muscul%‘ain acceso periferico, con
traqueostomia, gastrostomia, se encuentra en cnmpaﬁ‘_hia de la'madre y de personal de
hospitalizacion, presenta dolor: no , & N

cabeza: normo cefalica sin alteraciones euidfenteé--,.,_lc:uéuo: con rigidez muscular mas
traqueostomia conectado a ventilacion mecanica al 64;% de fio2 saturando dentro de los
parametros normales, torax: nﬂrmuexpansivq{abdnmen:'depresible a la palpaciéon con sonda
de gastrostomia funcional en el momento pasando nutricion enteral infantriny a 140cc hora por
bic, genitourinario: leve dermatitis, sello venoso® no, liquidos endovenosos: no, goteos
especiales: no, extremidades superinref: normal,

extremidades inferiores: normal, gluteaos: nnr_rf}lal, herida : no, sangrado: no, sonda vesical: no,

eliminacién: si descripcién eliminacion; espontaneo, deposicion: no, pendientes: - homecare.
{

)

Firma: Ortega Ortega YLLlieth Viviarfa--ﬁuxiliar de enfermeria..."

Folio 104/106 CD- *_ \.‘

20/diciembre/2021'09:10,

"...Paciente quien se le hace reactivacion de home care el dia de hoy viene de parte de AIC
home cafe a.revision de la paciente queda pendiente que se defina en que lugar o si se
quedardken casa de paso la paciente por lo cual queda pendiente que AIC nos de respuesta a
qur"hnras,_ven ran por la paciente para dar egreso.

/
\ .
Firma: Ortega Ortega Yulieth Viviana Auxiliar de enfermeria..."

21/octubre/2021 21:45

"...Ingresa menor de edad a sala de uci pediatrica desde nivel | de caldono, en camilla con
barandas en alto, monitorizada en compariia de medico, auxiliar y familiar. ubicado en: camilla,
barandas en: alto, posicion: acostado, acompanante: si, riesgo: caidas, manilla: con
aislamiento: si contacto y gotas, aspecto general: menor al ingreso se observa alerta, irritable a
la manipulacion, taquicardica con dificultad para respirar, taquipneica, con soporte de oxigeno
por mascara a 8 litros, con acceso venoso periférico en dorso de mano derecha, queda en
cama con barandas en alto, monitorizado, en compnaia de familiar, presenta dolor: no , cabeza:
normocéfalo, sin adenopatias, con mascara a 8 litros, cuello: movil, sin adenopatias, térax:
simétrico Normoexpansible con dificultad para respirar, retraccion intercostal, subcostal,
supraesternal, abdomen: blando, globoso pero depresible y no doloroso a la palpacion,
genitourinario: externos integros, normoconfigurados sello venoso: si,

ubicacion sello venoso: dorso de mano derecha de nivel i funcional, permeable, signos de
flebitis: no, liquidos endovenosos: no, goteos especiales: no, extremidades superiores: normal,
extremidades inferiores: normal, gluteos: normal, herida : no, sangrado: no, sonda vesical:

no, eliminacion: no, deposicion: no, pendientes: cumplir ordenes medicas.

Lopez Cordoba Cristy Daniela Auxiliar de enfermeria..."
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Folios 45/ 406 CD (

23/octubre/2021 5:30 P, \
"...Paciente quien siendo las 5:30 presenta desaturacion (45%) bgadicardia" de (50 Ipm) se
observa cianosis, se verifica pulsos, por orden medica se inicia maniobras.de rcp se administra
dosis unica de adrenalina 0.1 cc, a los dos minutos se veri_ﬁc(a_n pulsos-los cuales estan

presentes presion arterial, saturacion. {
‘.}

{ \\
Calvo Serna Valentina Auxiliar de enfermeria..." €. '\

23/octubre/2021 \ )

"...Post evento de reanimacion: cuadro hematico, pcr, sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio,
fosforo, creatinina, nitrogeno ureico, gases venosos; ast, alt, bilirrubinas, Idh, fosfatasa alcalina,
tiempos de coagulacion. con previa técnica aseptica y antisepsia, se realiza desinfeccion del
cateter venoso central femoral derecho,con c_lbrhexidina alcoholada 3 veces, se realiza cambio
de guantes estériles se coloca campo estéril y se saca 5cc de sangre inicialmente para luego
sacar 6 cc de sangre para cuadro hematico, pcr, sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio, fosforo,
creatinina, nitrégeno ureico, ast, alt, bilirrubinas, Idh, fosfatasa alcalina, tiempos de coagulacién
y gases venosos que se-pasan a terapeuta de turno para su debido proceso en la maquina de
gases, se introduce |los 9cc de sangre sacados inicialmente y se irriga catéter venoso central
con 5cc de solucidénisalina queda permeable, funcional, sin signos de flebitis, sin vasoespasmo,
se rotulan muestras y.se envian inmediatamente al laboratorio clinico con el camillero de turno,
procedimientqsin ping”u.na complicacion, se le explica a |la madre acerca del procedimiento
refiere entender:.se ingresa al cubiculo con todas las medidas de proteccion.

l‘,

\

RU('Z Caicedo \)esic:a lvon Auxiliar de enfermeria..."
/

Folio 51/ 496

23/octubre/2021 18:55

"...Menor de edad lactante en sala de uci pediatrica con su diagnostico registrado en su historia
clinica bajo goteos de sedacion e inotropia afebril, piel palida con zona de presion en las cuales
seden a sus cambios de posicion , que hemo dinamicamente durante el dia se observa estable
con febricula monitoria de signos vitales cada hora , buen llenado capilar, pulsos periféricos
presentes, su fuerza muscular no se puede valorar por su sedacion en compania de la madre
paciente que se examina con protocolo de bioseguridad para covid-19 con tapabocas n- 95,
visor facial, monogafas, bata desechable y gorro, presenta dolor: no , cabeza: con pupilas
reactivas a las luz, mucosas humedas y rosadas con sonda nasogastrica # 8 funcional para
paso de nutricion por orden medica con tubo orotragueal 4.0 con balon fijo en comisura labial
fijo en 13cm conectado a ventilador mecanico convencional con una Fio2 de 40% en saturando
adecuadamente manejado por terapia respiratoria de turno, cuello: movil sin alteracion
evidente, torax: Normoexpansible, con electrodos conectados a EKG para monitoria, abdomen:
blando a la palpacion, genitourinario: sin alteracion evidente sello venoso: si, ubicacion sello
venoso: miembro superior radial izquierdo y derecho conectado con conector libre para paso
medicamentos, signos de flebitis: no, liquidos endovenosos: no, goteos especiales: si, cual por
cateter venoso central femoral derecho se observa fijado con pegaderm sin signos de infeccion
limpio y seco para paso de goteo de: por lumen proximal pasando goteos de : midazolam a
3cc/h ev por bic, fentanyl 2cc/h ev por bic, milrinone a 2cc/h ev por bic , por lumen distal
pasando y paso medicamentos y destrosa ssn 0.9 + 7.5cc de katrol a 11cc/h ev por bic,
extremidades superiores: normal, extremidades inferiores: normal, gluteos: normal, herida : no,

"I.. r
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sangrado: no, sonda vesical: si, caracteristicas de la orina: con sonda vesical #38 congntadnh la =
unidad de cystoflow a libre dl‘El"IEI]E eliminacion: si descripcion eliminacions queda ‘con una
diuresis de las 6 horas de la manana de 4.7cc/kg/h y de las 6 horas de |a tafde de. 10 4cc/kg/h,
deposicion: no, pendientes: segun evolucion medica \ :

Martinez Jaramillo Brayan Manuel Auxiliar de enfermeria...”

Folio 87/406 { \
25mctubrez'2021 6:55 G, N
...Entrego paciente menor de edad en sala de cmdadm mtenswn de UCI| pediatrica en cama

con barandas en alto, anidada, paciente crltlca €en regylares condiciones generales, bajo
efectos de sedacion, mucosas humedas y con‘leve palidez, con ventilacion mecanica invasiva,
piel hidratada, leve palidez cutanea, pulsz penfénc:ns presentes, llenado capilar de 2
segundos, fuerza y tono muscular sin evaluar por su'sedacién, con hipertonia, hiperreflexia, sin
movimientos espontaneos, con mnnrnriza- iOn continua invasiva, pasa el turno tranquilo,
estable sin complicaciones, tolera via oral, elimina y no hace deposicion, se asiste en sus
necesidades basicas, no presenta episodms emeticos, no diarrea, no picos febriles, ni
convulsiones, recibe tratamleﬁtn nrdéanadn administrado por jefe de turno, en comparniia de
familiar y al cuidado de personal de‘enfermeria, presenta dolor: no , cabeza: normotensa,
fontanela levemente abhembada, pupilas isocdricas, foto reactivas, c:nn sonda nasogastrica
numero 8 por fosa nasal derecha para pasos de nutricion, con tubo orotraqueal numero 4 con
baldn, fijo en 13 cm, fin\gS% demas parametros manejados por terapeuta respiratorio, con
succuﬁn continua., cuello; movil sin adenopatias, torax: simetrico normoexpansivo, con
electrodos parra trazado de EKG, sin signos de dificultad respiratoria, abdomen: blando
depresible a la palpacion, genitourinario: sin alteraciones evidentes, con sonda vesical numero
8 conectada a bolsa de cistoflow para libre drenaje sello venoso: si , ubicacion sello venoso:
dorso de manaq izquierda libre, 2 en dorso de mano derechas |Ibl‘ES signos de flebitis: no,
liquidos endnvZnnsns si, descripcion: 500 cc de dextrosa en ssn + 5, cc de katrol a 5 cc/h por

I¢ pasando por lumen distal de cateter femoral, goteos especiales: si, cual? Midazolam
pasando-a 2.5 cc/h por bic, fentanyl pasando a 1 cc/h por bic, milrrinone pasando a 2 cc/h por
bic por lumen distal de catéter femoral derecho, 375 cc de agua destilada + 125 cc de natrol
pasando a 8 cc/h por bic por lumen proximal de catéter femoral derecho, extremidades
superiores: normal, extremidades inferiores: normal, gluteos: normal, herida : no, sangrado: no,
sonda vesical: no, eliminacidén: si descripcidon eliminacion: diuresis de las 12 horas de 3.7 cc/hy
de las 24 horas de 3.3 cc/h, deposicion: no, pendientes: toma de tac cerebral.

Lopez Cordoba Cristy Daniela Auxiliar de enfermeria..."

Folio 93/406

25/octubre/2021 19:45

"...Menor de edad en sala de cuidados intensivos de UCI| pediatrica, quien ingresa de la toma
de un

TAC de craneo, ingresa en camilla en comparnia de personal de salud de ambulancia
medicalizada, quien se ubica en su unidad queda en cama, se observa dormida bajo efectos de
sedacion, poco reactiva a la manipulacién, afebril, hidratada, con mucosas humedas, piel
palida, con soporte de oxigeno, con signos de dificultad respiratoria, con pulsos distales
presentes, buen lienado capilar, con buen peso y talla para la edad, quien queda en compaiiia
de la madre, presenta dolor: no , cabeza: normo cefalico, con soporte de oxigeno por tubo
orotraqueal #4.0 con baldn, fijo en 13cm, conectado a ventilacion mecanica en modo simv, con
Fio2 del 30, con sonda nasogastrica #8, funcional, con sensor conectado a monitoria biss,
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cuello: movil a la manipulaciéon, torax: expansible, acoplado a ventilacion mecanica, bnn -.Haﬁ“
electrodos conectados a monitoria, abdomen: blando depresible, genltﬂunnann integros, con
sonda vesical, cubiertos con panal sello venoso: si , ubicacion sello uenqso 2 'en dorsos de
manos derecha y dorso de mano izquierda, signos de flebitis: no, quuldns endovenosos: si,
descripcion: dextrosa al % en solucién salina normal a 0.9% + 7.5 cc ‘de katrol a 3 cc hora y
agua destilada 375 + 125 cc de natrol a 8 cc hora pasando por cateter central, goteos
especiales: si, cual? midazolam a 0.25 cc hora y milrrinone a 2.5 ‘ec hora pasando por catéter
central ,linea arterial: si, descripcion linea arterial: pedial |zq|.uerda pasando solucion salina
normal a 0.9% + 0.1, cc de heparina + 0.5 cc de lidocaina a 4 c¢ hoera, extremidades superiores:
normal, extremidades inferiores: anormal, descripcién:{con catéter central femoral derecho
bllumen gluteos: normal, herida : no, sangrado: nossonda vesical: si, caracteristicas de la
orina: sonda #8, conectada a cystoflo, eliminacion: no, depnslalén no, pendientes: resultado de
hemocultivos, toma de ecocardiograma, toma de resnnan}:la magnetica cerebral, resultado de
pcr para covid-19, reporte oficial de TAC. (’ -

\ J

Murnoz Varona Michel David Auxiliar deénfermefia..."

Folio 150/406 “ )
29fnctubref2021 6:55 h N

.Entrego menor de edad en sala de cuidado intensivo UC| pediatrica cuidado intensivo, en
regulares condiciones generales, estado critico, con elementos de proteccion personal por
pandemia y protocolo de institucidon, en el momento se observa dormida, sin respuesta a
estimulos, desconectada del entorno, con ventilacion mecanica invasiva, mucosas humedas
palidas, piel hidratada, test palida, hipertonica, con clonus en miembros inferiores, llenado
capilar y pulsos dﬁs.taies presentes, pasa la noche tranquilo, signos vitales, estables sin
complicaciones, elimina espontaneo,
realiza (;Iepnsi” ion, no presenta episodios eméticos, no diarrea, ni convulsiones, no picos
febriles, se asiste en sus necedades basicas, pasa sin cambios especiales, recibe tratamiento
ordenado,administrado por jefe de turno, con monitorizacion continua, en el momento en
c:nm_paﬁlz-{ de familiar, al cuidado de personal de enfermeria., presenta dolor. no , cabeza:
pupilas con reaccion lenta a la luz, tubo orotraqueal 4 con balén fijo en 13 cm fio 30% modo
simv demas parametros manejados con terapeuta respiratorio, con sonda nasogastrica numero
8 por fosa nasal derecha por donde pasa nutricion, cuello: movil, sin adenopatias, téorax:
simetrico Normoexpansible sin dificultad para respirar, con electrodos para trazado de EKG,
abdomen: blando, depresible y no doloroso a |Ia palpacion, genitourinario: externos integros,
normoconfigurados sello venoso: si , ubicacion sello venoso: dorso de mano izquierda para
paso de liquidos endovenosos, signos de flebitis: no, liquidos endovenosos: si, descripcion: 500
cc de dextrosa en ssn 0.9% + 5 cc de katrol a 3 cc/h por bic por dorso de mano izquierda,
goteos especiales: no, extremidades superiores: normal, extremidades inferiores: normal,
gluteos: normal, herida : no, sangrado: no, sonda vesical: no, eliminacion: si descripcion
eliminacién: diuresis de las 12 horas de 2.8 cc/h y de 2.9 las 24 horas, deposicion: no,
pendientes: toma de resonancia magnetica bajo sedacion en club Noel".

Lopez Cordoba Cristy Daniela Auxiliar de enfermeria..."

Folio 177/406

31/octubre/2021 13:00

"...Menor de edad en sala de cuidados intensivos de uci pediatrica, dormida, desconectada del
entorno, con

leve movimientos clénicos a la manipulacién, afebril, hidratada, con mucosas humedas, piel
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rosada, con soporte de oxigeno, pulsos distales presentes, con buen llenado capilar, con I:_@Len :
peso y talla para la edad, quien se encuentra en compafia de la madre., présenta dolor: no
cabeza: normo cefalico, con soporte de oxigeno por tubo orotraqueal #4.0 Eﬂn"'h_alén, fijo en
13cm, conectado a ventilacion mecanica en modo simv con fio2.de 30%, con sonda
nasogastrica #8, cuello: movil, térax: expansible, acoplado a ua_nﬁl_acién"mecénica, con
electrodos conectados a EKG para monitoria, abdomen: blando-depresible, genitourinario:
integros cubiertos con panal sello venoso: si, ubicacion sello ue_nn%p: dorso de mano izquierda,
signos de flebitis: no, liquidos endovenosos: si, descripcion: déxtrosa.al 5% en solucion salina
normal a 0.9% 500cc + 7.5 cc de katrol a 3 cc hora pasando por pie derecho, goteos
especiales: no, extremidades superiores: normal, extremidades inferiores: normal, gluteos:
normal, herida : no, sangrado: no, sonda vesical{ no,.eliminacion: no, deposicion: no,
pendientes: valoraciéon por cirugia pediatrica, tama de resonancia magnética cerebral se
presenta ante el paciente: si durante cambio de _turho. ')

(

]
Mufioz Varona Michel David Auxiliar de enferm&er:ia...“’

31/octubre/2021 14:00 S N
"...Sigue pendiente confirmar éit_a p.rstral resonancia cerebral, |la cual esta autorizada para club
Noel, es cual no se ha ha podido tramitar cita por dificultades en la comunicacion con esta IPS.

(

Firma: Munoz Bn]aﬁqs Aléq{is';OSualdn Auxiliar de enfermeria..."

t |
Folio 194/406 . /

01/noviembre/2021,.6:55

"_..Entrego mei']nr de edad en sala de cuidado intensivo UCI pediatrica cuidado intensivo, con
elementos.

d prntec}:mn personal por pandemia y protocolo de institucion, en el momento se observa
sentada,“dormida, entre coma y estupor profundo, con ocasional asistencia respiratoria
espontanea, desconectada con el entorno, con ventilacion mecanica, mucosas humedas, piel
hidratada, test palida, llenado capilar y pulsos distales presentes, con hipertonia en miembros
superiores, clonus en los pies ante estimulos, reflejo tusigeno y nauseoso presente, pasa la
noche tranquilo, presenta bradicardias reactivas a estimulacion, sin complicaciones, elimina
espontaneo, no realiza deposicion, no presenta episodios emeticos, no diarrea, ni convulsiones,
no picos febriles, se asiste en sus necedades basicas, duerme periodos largos durante la
noche, recibe tratamiento ordenado administrado por jefe de turno, con monitorizacién continua,
en el momento en compania de familiar, al cuidado de personal de enfermeria, presenta dolor:
no , cabeza: pupilas de 4 mm isocoricas lentamente reactivas, fontanela anterior pequena
normotensa, con sonda nasogastrica numero 8 por fosa nasal derecha para paso de nutricion,
con tubo orotragqueal numero 4 con balon fijo en 13 cm, fio 30% modo simv prvc, demas
parametros manejados por terapeuta respiratorio, cuello: moévil, sin adenopatias, torax:
simetrico Normoexpansible sin dificultad para respirar, con electrodos para trazado de EKG,
abdomen: blando, depresible y no doloroso a Ia palpacion, genitourinario: externos integros,
normoconfigurados sello venoso: si , ubicacion sello venoso: pliegue de mano derecha por
donde pasan liquidos endovenosos, signos de flebitis: no, liquidos endovenosos: si,
descripcion: 500 cc de dextrosa en ssn 0.9% + 7.5 cc de katrol a 3 cc/h por bic por pliegue de
mano derecha, goteos

especiales: no, extremidades superiores: normal, extremidades inferiores: normal, gluteos:
normal, herida : no, sangrado: no, sonda vesical: no, eliminacion: si descripcion eliminacion:
diuresis de las 12 horas de 3.8 cc/h y de las 24 horas de 3.4 cc/h, deposicion: no, pendientes:
valoracién por cirugia pediatrica.

JAIME ANTONIO ALVAREZ SOLER

09/10/2023 08:54 Aportamos a la justicia en favor de la vida Pag. 11 de35

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

INFORME PERICIAL DE CLINICA FORENSE
No.: UBPOP-DSCC-03607-2023

1_.-"'"' L
..1“‘-.-.‘_. v

Lopez Cordoba Cristy Daniela Auxiliar de enfermeria..." {
C

03/noviembre/2021 13:00 LN

"...Recibo menor de edad en sala de cuidado intensivo uci pediét[ic:a" cuidado intensivo, con
elementos de proteccion personal por pandemia y protocolo de institucién, en el momento se
observa en regulares condiciones generales, sin conexion coh él.medio, sin apertura ocular,
con ventilacién mecanica invasiva, mucosas humedas yrosadas, piel hidratada, rosada, con
disminucién de hipertonia de extremidades inferiores, con retiro a estimulos, con clonus en
miembros inferiores ante estimulos, llenado capilar y pulsos distales presentes, con
monitorizacion continua, en el momento en cn_mﬁaﬁia dg familiar, al cuidado de personal de
enfermeria., presenta dolor: no , cabeza: fnntapl“ela : '

permeable menos tensa, pupilas anisncurica‘s pero,con disminucidon de dilatacion de pupila
derecha de 4mm y 3 mm izquierda, con sonda‘nasogastrica numero 8 por fosa nasal izquierda
para paso de nutricion, con tubo nrntraﬁueal“- umero 4 con balon fijo en 13 cm, fio2 30%, modo
simv demas parametros manejados paor terapeuta respiratorio, cuello: movil, sin adenopatias,
torax: simétrico Normoexpansiblé sin dificultad para respirar, con electrodos para trazado de
EKG, abdomen: blando, deprésible y no doloroso a la palpacion, genitourinario: externos
integros, normoconfigurados, con pafial sello venoso: si , ubicacién sello venoso: dorso y
antebrazo izquierdo, pliegue de mano derecha, signos de flebitis: no, liquidos endovenosos: no,
goteos especiales: no ,Eea arterial: si, descripcion linea arterial: radial de mano derecha

pasando 500 cc de ssn + lidocaina + heparina
pasando a 3 cc/h-continua; extremidades superiores: normal, extremidades inferiores: normal,

gluteos: t‘,:'-‘ ) \
normal, herida.: no, sangrado: no, sonda vesical: no, eliminacioén: no, deposicion:no,

pendien’tes: turno ‘para cirugia.

Lnéez Cm;';duba Cristy Daniela Auxiliar de enfermeria..."

LY

Folio 230/406

03/noviembre/2021

"...Recibo paciente menor de edad en sala de UCI| pediatrica, en cuidado intensivo con su
diagnostico registrado en su historia clinica se observa con tono muscular hipoténico ,con
escala de confort de 11/40,afebril,se observa con zonas esquimoticas en miembros superiores
por anteriores venopunciones resto de piel palida e integra, con monitoria y continua para
control de signos vitales cada hora, en el momento en compania de |la familiar, presenta dolor:
no , cabeza: normo configurada ,con pupilas reactivas a la luz, mucosas palidas y humedas, se
observa con sonda nasogastrica numero 8 permeable funcional para paso de nutricion formula
1, 180cc cada 6 horas ,con tubo orotraqueal numero 4.0 con balon fijo en 13 cm con fio2 del
30%,en modo simv, la cual es manejada por terapeuta de

turno, con sonda de succidon continua, en el momento saturando adecuadamente,, cuello: movil
sin alteraciones evidentes, térax: normoexpansivo, simetrico, en el momento sin signos de
dificultad respiratoria, acoplado a su ventilador, con electrodos para monitoria continua de EKG,
abdomen: blando a la palpacion no se observa distension abdominal, genitourinario: femeninos
externos integros, porta panal desechable limpio y seco, sello venoso: si , ubicacién sello
venoso: dorso de mano izquierda, antebrazo izquierdo, dorso de mano derecha., signos de
flebitis: no, liquidos endovenosos: no, goteos especiales: no ,linea arterial: si, descripcion linea
arterial: linea arterial en miembro superior derecho la cual se encuentra cubierta con apdésito
transparente tegaderm sostenido a sus extremos con fixomull donde se observa su punto de
insercion sin signos de infeccidn pulsatil sin signos de vasoespasmo, permeable para paso de
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solucion universal de linea arterial solucion salina 7\ J
normal 0.9% 500cc + 0.1 de heparina+0.5 de lidocaina, pasando a 3 cc hnra extremidades
superiores: normal, extremidades inferiores: normal, gluteos: normal, herida: o, sangradn no,

sonda vesical: no, eliminacion: no, deposicion: no, pendientes: revaloracion por cirugia, trabajo
social y psicologia , reporte oficial de tac, reporte de para clinicos. -

Camayo Noguera Natalia Andrea Auxiliar de enfermeria..." K |

¢ \
04/noviembre/2021 !
00:10

..Paciente quien tiene pendiente revalnraclﬁn pnr Ell'ljlgla pedlatnca para realizacion de
traquenstﬂmla y gastrostomia (no se encuentras los padres), la realizacion de una resonancia
magneética nuclear cerebral (pendiente cita) cnntlpua con acompanamiento por psicologia,
trabajo social y humanizacion para sus p,adres

( )

Dorado Fuentes Mayoli Auxiliar{d&' enfermeria..."
Folio 256/406 / |
US!nnwembrez‘2021 18:0 '

..La madre fue valorada por trabajo social y psicologia para explicarle los riesgos de que la
nlﬁa continue entubada a largo plazo la madre refiere que las decisiones las toman en conjunto
con el padre de la pebe Yy que esta esperando a que vuelva el dia de manana sabado 6/11/21
para poder habTa; de |a situacion con su esposo y poder definir si se realiza la traqueostomia y
gastrostemia. que.requiere yoselyn por otra parte psicologia le da pautas para afrontar la
situacion, la madre es receptiva y colaboradora. se informa a la auditora Sandra Narvaez

acerca de la cita que se tiene pendiente de |a resonancia cerebral que esta autorizada para

club Noel gque hasta el momento no ha sido posible la

comunicacion con ellos la secretaria clinica Zoraya Tosne ha tratado de comunicarse ya sea via
telefénica y por medio de correos electronicos pero sin ninguna respuesta positiva por lo cual
desde hace varios dias la auditora Sandra Narvaez y la dra Eliana Zemanate realizan la gestion
con la auditora de la AIC para cambio de prestador ellos refieren que se podria realizar también
en la clinica de los remedios en |la ciudad de Cali se comunicaron el dia de hoy con dicha
entidad pero refieren que por el momento el equipo estaba en mantenimiento que
probablemente la cita la dieran para el dia martes de la semana que viene 9/11/21 pendiente
que se confirme la cita el dia lunes 8/11/21 se informa a la parte medica de turno.

Ruiz Caicedo Yesica Ivon Auxiliar de enfermeria..."

Folio 284/406

08/noviembre/2021 6:00

"...Pendiente aun asignacion de cita para toma de resonancia magneética cerebral, hoy lunes se
dara tramite pertinente al examen dia laboral, pendiente que familiares autoricen el
procedimiento de traqueostomia y gastrostomia.

Ruiz Caicedo Yesica Ilvon Auxiliar de enfermeria..."

Folio 289 CD
08/noviembre/2021 13:30
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.Padre refiere "yo sé que ella necesita la cirugia pero la mama no permite, pere yo, si" madre g a
reflere gque quiere llevarse la nifa para la casa y que no acepta la c:lrugla entrega un
documento del cabildo donde solicitan la pronta salida y no autorizan prncedlmlentns se
aclaran dudas y se explica al padre su manejo pendiente: re valoracién por clrugla pediatrica
para realizacion de turno para traqueostomia y gastrostomia cuand'b los padres autoricen
procedimiento, pendiente traslado a cita para resonancia magnetica‘en club Noel el 09/11/2021

a las 7+ 00- pendiente consecucion de ambulancia por parte de reférencla y contra referencia

(\

Navia Ortega Dayana Fernanda Auxiliar de enfermeria..." :f'__' \\
% "

Folio 299 CD _Q )
09/noviembre/2021 07:00 f \ |
"..Paciente la cual se encuentra en Cali en tnm{: de I'EFDI"IBI"IGIE magneética.

Sanchez Ruiz Dolly Rocio Auxmar de er(fermer}a

Folio 311 CD _,_,)
10/noviembre/2021 0:25 ~ \
"..Pendiente revaloracidon por cirugia pediatrica para realizacion de traqueostomia y

gastmstnmla (no se
encuentras los padres) cnntmua con acompanamiento por psicologia, trabajo social y

humanizacion (para sus padres.

Dorado l\:uenté’, Mayoli Auxiliar de enfermeria..."

anq 316/CD

10/noviembre/2021 14:10

"...Paciente con turno quirurgico para gastrostomia, se regresa turno a la sala donde se
encuentra la paciente porque informan que la familiar quiere reunirse primero con la familia para
hablar sobre el procedimiento; a |a espera de que la familia defina si acepta el procedimiento

para asi gestionar la oportunidad de quiréfano para la cirugia, quedamos atentos.
Sauca Martinez Diego Andres Auxiliar de enfermeria..."

12/noviembre/2021 0:35

"...Pendiente pasar turno quirurgico a cirugia para traqueostomia y gastrostomia (ya firmado por
la madre)

cuando haya mejoria de leucocitosis. pendiente resultado oficial de resonancia magnetica
tomada en club Noel.

Navia Ortega Dayana Fernanda Auxiliar de enfermeria..."

Folio 362 CD
13/noviembre/2021
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..Llamado a cirugia se observa traqueostomia conectada a ventilador mecanico cgn un ﬁ‘ln2 i
del 30% saturando adecuadamente. parametros manejados por terapia respiratoria, torax:
Normoexpansible, con electrodos conectados a EKG para monitoria ga‘bdumen blando
depresible se observa gastrostomia por el momento pinzada. \

Mufoz Varona Michel David Auxiliar de enfermeria..."

Folio 397 ( \
16/noviembre/2021 6:20 £
"..Pendiente; autorizacion de home care se encuentra tramlte con referencia y contra referencia,
pendiente reporte oficial de resonancia magnétlca reallzadg en club Noel Cali.

{’ .
\ /

Dorado Fuentes Mayoli Auxiliar de enfermeria..™*
)
Folio 1468/1473 P |
23!01!2022 10:47:16 a. m. S l
..Yoselin paciente conocida en la‘institucion por presentar los siguientes dxs de falla
UEH’[HE’[GI‘IE cronica - encefalopatia hipbxma sindrome convulsivo.
sindrome post reanimacion (23/10/21)-. usuario de traqueostomia y gastrostomia
(13/11/2021) ahora<pacienté en el contexto de un cuadro clinico que inicia el viernes 21 en la
tarde consistente-en fiebre Jesacople al ventilador desaturacion y movilizacion de secreciones.
consultaron EltmEd'l o de hﬂmecare gue ordeno soporte medico de base.
hoy notan empeoramlentn de la sintomatomatologia con mayor dificultad respiratoria por o que
es traide a la institucion por equipo de home care € ingresa en muy malas condiciones
generalds desa;uradn en 55 % taquipneica, taquicardica
por/lo que se traslada a sala de emergencia y se conecta a ventilador mecanico de |a institucién
deja con monitoria se colocan 2 accesos venosos en |la toma de gases arteriales se
ewtienc: una acidosis respiratoria severa con hipoxemia y hace ajuste de parametros
ventilatorios ( fio2 del 100 % peep de 7 fr 22 pim de 22 ti de 0.45 relacion 1:5) con mejoria de
la Saturometria inicial solo hasta 70 % pero posteriormente pese a los ajustes persiste
desaturada hasta 50 % y va descendiendo. se coloca metilprednisolona en bolo y esquema de
inhalaciones por signos auscultatorios de broncoespasmo . posteriormente presenta aumento
de la hipertonicidad en mss y miis considerandose estado convulsivo y se indica impregnacion
con fbt a 10 mg por kilo de peso. se solicitan paraclinicos rx de
térax hemograma panel viral ag para covid 19 y cupo en UCI| ped se revisa rx de térax y se
observa opacidades en acp que compromete todos los cuadrantes compatible con SDRA
pediatrico . se hace restriccion de lev se indica inicio de
antibidticos previa toma de hemocultivos y se coloca goteo de sedo analgesia . tiene alta
sospecha de un covid critico que s corroborado con resultado de antigeno positivo con contacto
positivo estrecho en domicilio donde vive ademas los padres no estan vacunados pese a que
se les educo, paciente con gran deterioro y pobre respuesta al manejo.
continua con desaturado pacte que empeora clinicamente peso a ajustes de la ventilacion .se
optimiza la sedoanalgesia y desde las 13 y 10 pm presenta asistolia con mayor desaturacion
por lo que se inician maniobra de reanimacion y soporte . a las 13y 30 se declara muerta.
pupilas midriaticas fijas ausencia de reflejo corneano y nauseoso, se informa a |a madre y se da
apoyo y acompanamiento emocional de mi parte y del equipo de salud que |la acompana, se le
apoya para informar a su familia.

Firma Fernandez Ceron Leidy Andrea Especialidad: registro medico: 1061746260
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{

"...Hospitalizacion del 21 de octubre hasta el 23/11/2021 con diagnésticos de: 1. falla
ventilatoria cronica, 2. encefalopatia hipoxica 3. sindrome cnnvulsiyuﬂ._tt. edema cerebral en
mejoria, 5. sindrome post reanimacién (23/10/21) 6. disfuncién.hepatica en resolucién, 7.
trastorno electrolitico: hiponatremia e hipofosfatemia, c:nrregi_dcfs_, 8. disfunciéon miocardica
resuelta + hipertension arterial pulmonar en resolucién (egocardiograma 26/10/2021) hta
pulmonar moderada a severa psap 41 mmhg + disfuncion si tolica del ventriculo izquierdo
compensada (ecocardiograma 23/10/2021) hta pulmonar 35.8 mmhg + disfuncién sistélica del
ventriculo izquierdo (ecocardiograma 22/10/2021 ).9. acidosis metabdlica leve + hiperlactatemia
resuelta 10. laringotraqueobronquitis aguda virus singitial respiratorio positivo superada11.
Neumonia bacteriana adquirida en la cumun_idéd tratagla, 12. covid-19 descartado (rt-pcr
negativo)13. Anemia leve 14. postoperatorio d?”traquéostamia y gastrostomia (13/11/2021)

\ J
FIN DE HISTORIA SUSANA Lél‘r'-‘EZ QF VALENCIA.

Home Care folio 3 SERVI SALUD DEL CAUCA IPS SAS

\
"...Notas de atencion méchga’f
23/11/2021 19.00 recibo paciente de 1 afios de sexo femenino somnoliento desorientado en
sus tres esfer@s que son tiempo lugar y persona postrado en cama domicilio posiciéon sedente
soporte de almehadas y cabecera elevada con el siguiente diagnostico paro cardiaco con
resucitagion exitosa convulsiones insuficiencia respiratoria paralisis cerebral infantil trastorno
del equil@brin hiponatremia electrolitos y liquido examen fisico se encuentra. cabeza normal ojos
isogbricas midriaticas no reactivas conjuntivas rosadas mucosas hidratadas cuello movible con
canula tr§quenstnmia cubierta con gasa esteril con soporte de oxigeno en concentrador
adaptado’a ventilador a su alrededor permeable paciente movilizando secreciones en cantidad
con balén via aérea permeable con evidencia de patrén respiratorio superficial, usuaria corazén
ritmico, abdomen blando a la palpacion con botén gastrostomia con granulacion genitales
limpios integros y protegidos con crema almipro, panal seco y limpio ,extremidades con atrofia
muscular espasticos miembros inferiores movilidad reducida segun |la escala de barden el
paciente se encuentra en riesgo alto de presentar (u.p.p)con los siguientes signos vitales fr
241c95 t 36.7 sp02 99% auxiliar refiere que la paciente es ingresada al domicilio hoy de |a uci
del hospital Susana Lopez de valencia que elimino y realizo disposicion diarreica en varias
ocasiones continua estable.

Firma: Cujar Otero Olga Lucia Pediatra(

Luz Miryan Coaji Mufioz por terapia respiratoria..."

2021-11-30 hora: 12:30

"...Paciente de genero femenino de 1 afno de edad, en compainia de la auxiliar de enfermeria de
turno, en camilla hospitalaria en decubito supino con diagnéstico medico insuficiencia
respiratoria cronica, sialorreica e hipersecretora, por nariz, boca y tqt, con soporte de oxigeno a
2 I/min conectada a ventilacion mecanica con parametros establecidos acoplada spo2 99%,
signos vitales en parametros normales, a la auscultacion murmullo vesicular presente con
ruidos sobre agregados tipo roncus en campos pulmonares bilateral. se realiza intervencion
fisioterapéutica, se inicia terapia respiratoria con movilizacién de caja toracica ejercicios de
drenaje pulmonar, percusion y vibracidn, finalizando con higiene bronquial aspiracion de
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secreciones por tgt, nariz y boca, abundantes de aspecto mucoblanquecinas, hialinas, Iimp_féza =
de cuello y estoma, cambio de hiladilla ycorbatin tolera |la terapia y queda.en compafia de
auxiliar de enfermeria. Durante la terapia se hace uso de epp y se realiza Ia_\;add“d_e manos en
los 5 momentos. " .

C

Profesional: Maria Fernanda Franco Martinez..." )
(
Y\
2022-01-14 hora: 16:55 { \
"...Atencion (visita) domiciliaria, por medicina general, falla ventilatoria cronica epilepsia
pardlisis cerebral infantil, secuelas de encefalopatia hipéxica, 'sindrome post reanimacion asma
no controlada, hta pulmonar 35.8 mmhg + disfunéién sistélica del ventriculo izquierdo usuaria
de traqueostomia y gastrostomia. - cunstipac}ﬁn, antecedentes de hospitalizacién reciente por
traqueitis bacteriana. \ ;

Subjetivo y eventos: paciente en cnmpgﬁia d_é auxiliar de enfermeria y madre quienes refieren
que la paciente se encuentra estable, no-ha presentado nuevos eventos convulsivos, presenté
fiebre hace mas de 8 dias, qué.se autp limito, ahora niega fiebre, niega diarrea, niega vomito,
niega sintomas respiratorios, permanece con sialorrea pero en mejoria, con manejo de
secreciones traqueales escasas, niega contacto con paciente con covid 19, tolera la nutricion
enteral, diuresis y deposicion espontanea en panal, niega otros sintomas.

{

Reporte de pafécli}'nicn"s:,ra\dingraﬁa de térax: opacidad difusa de ambos campos pulmonares,
sin clara evideneia de areas desconsolidacion, silueta cardiaca no valorable, concluye se debe
comparar con estudios anteriores no disponibles. pcr:2.8 hemograma: leu 14900, neu 56%, linf
29%, hb[10.5, ?ln 33, vem 79, hem 25, plag: 372000

urc(anéiis“is_ mas GOSC no sugestivos de infeccién de vias urinarias.

/

Obje'tivn: se realiza valoracion del paciente con elementos de proteccion personal completos
segun los lineamientos del ministerio de salud para pacientes con sospecha de covid-19
durante pandemia paciente en regulares condiciones generales, alerta, sin conexion con el
entorno, afebril, hidratada, conectada al ventilador, con cuello y extremidades en extension.
signos vitales: fc 116, fr 28, t 36.4, s02 98%.

cabeza: normoceéfala, fontanela anterior normotensa, escleras anictericas, pupilas anisocdricas
no reactivas ala luz, mucosas rosadas y semi palidas.

cuello: con canula de traqueostomia permeable, sin signos inflamatorios.

torax y pulmones: térax simeétrico, recibe soporte ventilatorio con ventilacion mecanica invasiva
mediante canula de tragueostomia oximetrias 98 - 100%, algunos episodios de polipnea
intermitente, auscultacion pulmonar con murmullo vesicular presente bilateral sin agregados,
ruidos transmitidos de via aérea superior.

corazon: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos

abdomen: gastrostomia en buenas condiciones, sin cambios inflamatorios locales, peristaltismo
presente, abdomen blando, no distendido, depresible, sin masas, sin signos de irritacion
peritoneal.

extremidades: en hiperextension, espasticas, atroficas, sin movilidad, llenado capilar <2
segundos, sin edemas.

piel: sin lesiones

neurologico: estado comatoso, sin conexion con el medio, pupilas anisocoricas sin reaccion
pupilar a la luz. respuesta motora a estimulos con movimientos de extension en miembros
superiores, con hipertonia en miembros superiores e inferiores, clonus presente (bilateral)

b ! r,
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Analisis: (

C
Paciente femenina lactante mayor con antecedentes y diagndsticos'descritos, quien se
encuentra en atencién domiciliaria para manejo integral de pa_ciénte-"’tréni'ﬂn ventilado, en el
momento luce en regulares condiciones generales, en estado comatoso, afebril, hidratada
conectada al ventilador, con buen acople, sin episodios de desaturacion ni requerimiento de
cambios en los pardametros ventilatorios, no ha presentado nuevos eventos convulsivos, tolera
la nutricion mediante gastrostomia, la cual se encuentra funcional, presenté hasta hace 8 dias
alzas térmicas por 2 dias que se auto limitaron asociado.a aumento de las secreciones
traqueales, sin cambios en el patron respiratnriﬂf'~--pnr Jn'}que fue valorada por pediatra quien
indico toma de paraclinicos, reporte entregadnféi dia 15 de enero hemograma sin leucocitosis ni
neutrofilia, con anemia leve microcitica e hrgocrén;ica, plaquetas normales, pcr levemente
aumentada, uroanalisis mas GOSC no sugestivos de ivu, el dia 18 de enero entrega radiografia
con lectura en donde no encuentran cEacidades compatibles con proceso neumonico, por lo
que se decide ante buena evolucion clinica ybarac:linicns dentro de limites normales continuar
con vigilancia clinica, no tiene indicacién de manejo adicional, paciente con alto riesgo de
muerte por estado clinico y deterioro, neurolégico, por ahora se indica continuar con igual
manejo planteado, con controles indicados, continua con cuidado por auxiliar de enfermeria las
24 horas para manejo integral, terapia fisica, respiratoria y fonoaudiologica tiene pendiente
valoracion por neuropediatria, y control con pediatria con resultado de examenes, se indica
manejo con hierro<oral por anemia de volumenes bajos, se ajustan dosis de medicacién
indicadas en previo egreso\hospitalario, ya ajustadas de forma verbal, se dan recomendaciones
generales y signos ';;:Ie alarma, se explica claramente a auxiliar de enfermeria, refiere entender y
aceptar. b
notas: paciente con insuficiencia respiratoria cronica y epilepsia, usuaria de traqueostomia y
gastrnsﬂomia, en manejo con ventilacidon mecanica por traqueostomia, quien requiere para
examenes y valoraciones médicas, traslado en ambulancia medicalizada con terapia
respiratoria.
plan: venﬁacién mecanica invasiva por canula de traqueostomia con parametros dinamicos
oxigeno domiciliario para ventilacién mecanica con fio2 al 30% dieta infatrini 160 cc por
gastrostomia cada 6 horas
medicamentos: sulfato ferroso jarabe 250mg/5ml frasco por 120 ml dar 1 cc cada 24 horas por
gastrostomia total 1 frasco para3 meses carboximetilcelulosa sin oftaimica aplicar 1 gota cada 4
horas en cada o0jo enjuagues orales con listerine cada 6 horas (del familiar) esomeprazol tab
por 20 mg de 1 tab diluir en 5 cc de agua estéril y dar 2.5cc por gastrostomia cada 24 horas
total 90 tab para 3 meses - nifedipino capsula de 10 mg: preparar formula magistral
concentracion 5 mg/ml dar 1 cc por gastrostomia cada 8 horas y 6a formulado. Furosemida
tableta de 40 mg: preparar formula magistral concentracion 5§ mg/mi dar 1.5 cc por gastrostomia
cada 24 horas, total 6 tab para 1 mes, para 3 meses total 18 tabletas
levetiracetam suspension oral 100 mg / 1 ml: administrar 80 mg (0.8cc) por gastrostomia cada
12 horas
hioscina n - butilbromuro suspender fenobarbital tab por 100 mg preparar en formula magistral
asi: concentracion de 10 mg por 1 ml, dar 2.5 cc porgastrostomia cada 12 horas, se solicitan 15
tab para 1 mes, total 45 tab para 3 meses.
salbutamol inhalador x 100 mcg, frasco por 200 dosis realizar esquema de rescate en esquema
previa indicacion médica total 1 inhalador para 3 meses.
beclometasona inhalador por 50 mcg frasco por 200 dosis aplicar 2 puff cada 12 horas, total 2
inhalador para 3 meses.
hidroxido de magnesio frasco por 360 ml dar 8 cc por gastrostomia cada 24 horas segun
necesidad total 1 frasco para 3 meses.
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Cuidados por enfermeria las 24 horas al dia - :
cuidados con gastrostomia, cuidados con traqueostomia, aspiracion de secrecmnes cada 6
horas \

pendiente control con pediatria, pendiente control con neurnpedlafna recnmendacmnes
generales y signos de alarma

consultar por urgencias si presenta desaturaciones a pesar de hmdifmacmn de parametros

ventilatorios y otros signos de alarma. {
‘.}

P,

Firma: Seankelly Bravo Londofio medicina general..." ¢

2021 12-23 hora: 8:30 - ')

..Atencion (visita) domiciliaria, por medlcmq\general diagnosticos: insuficiencia respiratoria
crénlca

impresion diagnoéstica encefalopatia fn es eclflcada epilepsia, tipo no especificado otras
hipertensiones pulmonares secundana atencion de traqueostomia gastrostomia dermatitis del

panal
(

Notas: g |

Visita domiciliaria por m dIGInEI general paciente femenina de 1 afno de edad, con diagndésticos
de: £

falla ventilatoria crémca ncefalopatia hipoxica, epilepsia, sindrome post reanimacion, hta
pulmonar 35.8& mml;,'ng + dISfLII"ICI(fm sistdlica del ventriculo izquierdo, usuaria de traqueostomia y
gastrostomia. .

antecedentes.de huspltallzaclén reciente por traqueitis bacteriana.

)

jetw y eventos: paciente en compania de auxiliar de enfermeria quien refiere que la
paciente ﬁa pasado bien en la mafiana, no ha presentado nuevos eventos convulsivos, refiere
tolera la nutricion enteral, niega fiebre, niega diarrea, diuresis y deposicion espontanea en
panal, permanece sialorreica, con manejo de secreciones traqueales escasas pero espesas,
niega otros sintomas.
objetivo: se realiza valoracion del paciente con elementos de proteccidon personal completos
segun los lineamientos del ministerio de salud para pacientes con sospecha de covid-19
durante pandemia, paciente en regulares condiciones generales, en estado comatoso, afebril,
hidratada conectada al ventilador, con extremidades en extension.
signos vitales: fc 122, fr 30, t 36.4, so02 100%.
cabeza: normoceéfala, fontanela anterior normotensa, escleras anictéricas, pupilas anisocoricas
no reactivas ala luz, mucosas rosadas y semi palidas.
cuello: con canula de traqueostomia permeable, sin signos inflamatorios.
torax y pulmones: térax simétrico, recibe soporte ventilatorio con ventilacion mecanica invasiva
mediante canula de traqueostomia oximetrias 100%, algunos episodios de polipnea
intermitente, auscultacion pulmonar con murmullo vesicular presente bilateral sin agregados.
corazon: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos
abdomen: gastrostomia en buenas condiciones generales, sin signos de sangrado activo, sin
cambios inflamatorios circundantes, peristaltismo presente, abdomen blando, no distendido,
depresible, sin masas, leve hepatomegalia, sin signos de irritacion peritoneal, deposicion
positiva.
extremidades: en hiperextension, espasticas, atroficas, sin movilidad, llenado capilar <2
segundos, sin edemas.
piel: eritema en area de panal
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neurologico: estado comatoso, sin conexion con el medio, pupilas anisocoricas sin reac__&ién '1 ]
pupilar a la luz. respuesta motora a estimulos con movimientos de extensién en miembros
superiores, con hipertonia en miembros superiores e inferiores, clonus presemtie (bilateral).
Analisis: —
Paciente femenina lactante mayor con antecedentes y diagnéstjc&s descritos, quien se
encuentra en atencion domiciliaria para manejo integral de paciente cronico ventilado, en el
momento luce en regulares condiciones generales, en estado 6oma'tnsn':- afebril, hidratada
conectada al ventilador, con buen acople, sin episodios de désaturacion ni requerimiento de
cambios en los parametros ventilatorios, no ha presentado nuevos eventos convulsivos, tolera
la nutricion mediante gastrostomia, la cual se encuentra funcional, paciente que estuvo
hospitalizada hasta hace 3 dias, se ingreso en contexto de'sindrome febril asociado a episodio
de desaturacién por lo que requirio traslado urgente a hospital nivel 2, fue diagnosticada con
traqueitis aguda, recibiéo manejo antibiotico y égresa?ara continuar manejo de soporte,
paciente con alto riesgo de muerte por estado clinico y'deterioro neurolégico, por ahora se
indica continuar con igual manejo planteado, ¢on conjroles indicados, continua con cuidado por
auxiliar de enfermeria las 24 horas, paorindicacion’de fonoaudiologia se aumentan terapias,
resto de manejo igual, se dan recnnﬁndac‘ones generales y signos de alarma, se explica
claramente a auxiliar de enfermeria, refiere enfender y aceptar.

Seankelly Bravo Londofio: Medicina gelneral..."

\

Notas de atencion « \I

"...Recibo paciente pediatrica femenina de 1 afo de edad , despierta en cuna hospitalaria en
posicion decubito Igteraﬂ--derechn con soporte de almohadas, afebril, sialorreica con diagnostico
medico de insuficiencia respiratoria, epilepsia ,convulsiones al examen fisico cefalocaudal se
observa,Cabeza normo cefalica ,0j0s reactivos ,mucosas permeables ,cuello con canula de
traqueotomia fijada con hiladilla , conectado a ventilador mecanico modp acmv fio2 30%
pardmetros pe10 fr16 peep5 t insp0.8 térax normo expandible ,corazén ritmico, abdomen
blando no,doloroso al tacto con soporte de sombrilla gastrica, estoma sin signos de infeccion
cnne_ctad-é a paso de nutricion por bomba de infusion a goteo controlado, genitales integros
cubiertos con parfial desechable limpio ,extremidades superiores e inferiores espasticas , con
episodios de retraccion a monitoreo continuo de constantes de signos vitales con sensor de
pulso oximetro en miembro inferior derecho, piel integra e hidratada, sin edemas ni hematomas

aux de turno refiere que paciente pasa turno aparentemente estable , se recibe en |la compainiia
de familiar, responsable Astrid Yunda, como parentesco madre..."

Firma: Natalia Alexandra Muioz Betancourth Terapia respiratoria..."

Folio 5/10 CD

23/enero/2022 10:50 notas de enfermeria

"...Ingresa menor de edad al servicio de urgencias de pediatria, somnolienta , con dificultad
para respirar, con oxigeno por traqueostomia a 15 litros saturando 75%, monitorizada para
toma de signos vitales, en malas condiciones generales , es valorada por pediatra de turno
quien refiere ordenes medicas, presenta dolor: no , cabeza: no se evidencia ninguna alteracion,
cuello: con traqueostomia , con ventilacion mecanica, con 15 litros por minuto, pendientes:
cumplir érdenes medicas.

Agredo Cordoba Oscar Julian Auxiliar de enfermeria..."
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7/10 Folios ? 4
23/enero/2022 12:00 e’ &

"...Menor de edad continta en sala de emergencias de pediatria, monitarizada , con.signos de
dificultad respiratoria muy marcados , tirajes costales, subcostales con ‘soporte de oxigeno por
ventilacion mecanica por traqueostomia con fiO2 del 100 % a la cual presenta saturacion de 9
% se torna palida, con cianosis peribucal en malas condiciones geﬁe_p‘aiés , se informa a médico

de turno. K

Agredo Cordoba Oscar Julian Auxiliar de enfermeria..."¢
{
" 1 )
13:10:00 \
"...Se informa médico de turno que paciente neresen}a desaturacion y bradicardia a lo que se
empieza la :
reanimacion con el equipo de trabajo ( )

Agredo Cordoba Oscar Julian Aﬁ;_-_r:iliar'ﬂf-: enfermeria..."

13:30:00 \

"...Paciente que pres.enta\gsistu!ia con mayor desaturacion llegando a 8% por lo que se inician
maniobras de reanimaciony soporte. A las 13 y 30 se declara muerta. pupilas midriaticas fijas
ausencia de;;_l"eﬂqjo cerneano y nauseoso . se informa a la madre y se da apoyo y
acompanamiento emocional de mi parte y del equipo de salud que la acompana se |le apoya
para informar.a su-familia, se realiza embalaje de cuerpo no se realiza retiro de dispositivos, se
envia cgn el camillero de turno a sala de paz. se hace entrega de acta de defuncion #
72{98’235 3 alda madre..."

J
\ #
4 OTROS RECURSOS UTILIZADOS

1.https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/NVS/PP/cuadro-
procedimientos-atencion-integrada-enfermedades-prevalentes-infancia.pdf

2. https://www.uis.edu.
co/intranet/calidad/documentos/UISALUD/prestacionServiciosAsistenciales/quias/GUD.24 . pdf

3.https://www.ins.gov.co/BibliotecaDigital/PRO-Infecci%C3%B3n-respiratoria-aguda. pdf

4 https://www.sap.org.ar/uploads/consensos/consensos_consenso-irab-2021-121.pdf

5.D0I1: 10.1016/j.cali.2015.07.001 Recomendaciones para la respuesta institucional a un
evento adverso,
Recommendations for institutional response to an adverse event.
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https://www elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo- rec:nmenda
respuesta-institucional-un-evento-S1134282X15001098.

n:'
{__

5.EXAMEN CLINICO FORENSE ACTUAL : f
¢ |
No aporta, y no se realizé autopsia médico legal ni clinica. {E" "
{ E‘h L
6.RESUMEN DEL CASO ( N

f_-

YOSELIN ELENA PUNI YONDA ingresa al Ijbspital Sus)ana Lopez de valencia el dia 21-10-
2021 con diagnostico de riesgo de falla UEI’I’[HE\\DI‘IE bronquiolitis, Croup laringeo, caso probable
covid 19, por su estado de gravedad deciden ‘intubacién y la conectan a ventilador mecanico,
realizan panel viral institucional virus I{IHCItIa respiratorio positivo, virus de la influenza tipo A
negativo, influenza tipo B negatwn virus AHTN1 pandémico negativo, antigeno para covid 19
negativo. '
El dia 23-10-2021 reportan un éventn ?duersc: por parte del Fisioterapeuta de turno al mirar la
monitoria observa que no hay signos‘vitales del paciente que a las 5:30 horas presentando
asistolia, fisioterapeuta de turno realiza acople del dispositivo de |la bomba de succion que debe
ir conectada al tubo orotraqueal ya que se encontraba desconectada inmediatamente el
procede a dar Ambu (sic) 'y se activa el cédigo azul, médico de turno ausculta pulsaciones leves
y pediatra de turno procede a dar reanimacion avanzada, la paciente sale del codigo azul, y
determinan log’ médicos: tratantes los diagnosticos de: Falla ventilatoria cronica, encefalopatia
hipoxica, sindrome convulsivo edema cerebral, sindrome post reanimacion, presenta
inadecuadas respuestas neurologicas y como secuelas paralisis cerebral.

)
Elidia 13/11/2021 realizan traqueostomia, gastrostomia y posteriormente dan egreso y es
atendida-por Home Care.
El dia 23/enero/2022 presenta dificultad respiratoria por lo que es llevada nuevamente al
Hospital Susana Lopez por parte de Home Care SERVI SALUD DEL CAUCA IPS SAS, donde
es trasladada a sala de emergencia a las 13:10 pm presenta asistolia y a las 13: 30 es
declarada muerta.

7.DESCRIPCION DEL MANEJO ESPERADO PARA EL CASO SEGUN LAS
CIRCUNSTANCIAS ESPECIFICAS DE TIEMPO MODO Y LUGAR

Manejo de infeccion respiratoria aguda en menores de 1 afio: en primer lugar debe realizarse la
clasificacion de gravedad, y examenes complementarios como: Radiologia,
Hemograma/reactantes de fase aguda, Medida de |a saturacion de oxigeno con oximetro de
pulso, Pesquisa etiologica para virus, H1 N1 entre otros virus, toma de gases en sangre,

Iniciar tratamiento de sostéen Oxigenoterapia, Hidratacion liquidos y electrolitos por via central o
periférica de acuerdo con la gravedad del caso, control de temperatura, terapia respiratoria, si
hay criterios de hipoxemia conectar a ventilador mecanico.

Iniciar tratamiento de la obstruccion bronquial Broncodilatadores adrenergicos, Corticoides
inhalados o0 endovenosos, Criterios de hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos/
Unidad de Terapia Intensiva, es importante ante la presencia de dificultad respiratoria grave
(Tal = 9 puntos) o hipoxemia (satO2< 92 %). Historia de apneas (evidente o referida) ademas
de cianosis, Imposibilidad de alimentarse (o reduccion de la ingesta al 50 % en las ultimas 8-12
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horas) con o sin deshidratacion. A J
Determinar la presencia de un factor de riesgo para IRAB grave (bioldgico 0. soc:mamblental)
Presencia de dificultad respiratoria moderada que no mejora luego {Lde un. periodo de
observacion de hasta 2 horas (bajar fiebre, verificar permeabilidad de fosas nasales).
Iniciar tratamiento antibidtico debido a |la elevada prevalencia de mfec&én viral en este grupo
etario, los antibidticos no deberian ser rutinariamente indicados en Iactantes menores de 2 anos

con cuadro clinico compatible con infeccion viral. Sin embargo, de no puderse descartar la
etiologia bacteriana de la neumonia, se debe instituir tratamlentﬁ: antibiético empirico.

Ante un evento adverso la literatura recomienda. (
{

En cualquier institucién sanitaria publica o privada puede F))I'DdLICiI'SE un evento adverso (EA) en
el curso de la asistencia al paciente, en nca{fones Gon graves consecuencias para el mismo,
como morbilidad mayor, discapacidad e muerte. L'a respuesta institucional en las primeras
horas tras un EA es determinante partla recuperacion del paciente, el restablecimiento de Ia
confilanza de este y sus familiares en [a institucion y el sistema sanitario, y el restablecimiento
psicologico de |los profesionales melqcadns

A. Respuesta inmediata-al evento adverso (EA)

Ante un EA, evento adverso sobre todo aquel con consecuencias graves para el paciente o
muerte, la respuesta inﬁediata debe focalizarse sobre los 3 elementos participantes: el
paciente, los profesionales,y el escenario del evento. Un control rapido y eficaz de todos ellos
favorece una gorrecta e*voluclén de los acontecimientos posteriores. El personal encargado de
la gestion del EA debe tener una formacién metodoldgica adecuada, experiencia en el manejo
de situaciones de ‘erisis y protocolos de actuacion claros y consensuados.

La respbesta ecuada ante un EA grave se caracteriza por la inmediatez del abordaje, la
TI‘EI{ISDEF&I]CI& n la gestion, la capacidad de disculpa y la asuncion de responsabilidad.

/

A.1. Paciente
Cuando ocurre un EA, el primer objetivo es proteger al paciente de mayores lesiones y aplicar

las atenciones y cuidados requeridos para detener, revertir, y/o mitigar el dafno ya producido.
Acciones a llevar a cabo:

- Evaluacion y tratamiento medico. Realizar una evaluacion completa del paciente.
Estabilizar su condicion, mitigar el dano y prevenir mayores lesiones. |dealmente la asistencia
debe estar liderada por el medico responsable a cargo del paciente, mas aun si estaba
presente cuando ocurrio el EA, pero si no se encuentra en condiciones de proseguir |0s
cuidados o esta ausente, la medida inicial de |la respuesta al EA sera nombrar un sustituto.

« Eliminacion precoz de las amenazas o elementos peligrosos para la seguridad del
paciente, tales como equipamientos defectuosos o protocolos deficientes.

» Valoracion de otros posibles pacientes en riesgo inmediato debido al EA, y actuacidon en
consecuencia para minimizar ese riesgo.

A.2. Profesionales

Las instituciones sanitarias deben procurar una cultura justa con una perspectiva global de
mejora de los procesos asistenciales, y evitar culpabilizar a los profesionales. Los profesionales
implicados en un EA tienen derecho a un tratamiento respetuoso, comprensivo y compasivo, y
a apoyo continuado. La cultura de seguridad de la institucion priorizara la investigacion sobre el
EA, sus causas y las medidas para |la prevencion de incidentes futuros similares, evitando que
el profesional implicado sienta culpa, verglienza o abandono.

El superior asistencial del que depende el profesional implicado en el momento del EA debe ser
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informado del mismo rapidamente, puesto que sera el encargado de evaluar el impacto sobre &

los profesionales implicados y proporcionar el apoyo preciso, y redistribuir Ia carga de trabajo
para liberar a dichos profesionales implicados si fuese necesario. {

A.3. Entorno y material implicados \

Para realizar |las actuaciones siguientes, |a institucion deberia haﬂer ei-*.pemﬁcadn previamente
de forma clara quién es el responsable de ejecutarlas mediante, per ejemplo, un comité de
crisis para |la gestion del EA. Si no ha sido asi, se encargara de ellas el'superior asistencial del
gue depende el profesional implicado en el momento deIrEA Tr\as la-aparicion del incidente, el
superior debera: (

* Informar |o antes posible a todos los miembros dgl equipo sanitario implicado en el cuidado
del paciente para que sean conscientes del evento acaecido y que las comunicaciones
posteriores con el paciente y la familia ﬁean ceherentes y coincidentes

« Comenzar la investigacion del evento lo antes posible. Determinar las circunstancias en las
que se ha producido el EA y los‘posibles factores contribuyentes. El registro precoz de esta
informacién favorece que los récuerdos del personal implicado sean recientes y veraces. Esta
informacion puede, ademas, ser ‘crucial para el tratamiento del paciente, para evitar eventos
similares en otros pagientes, y para conocer los hechos y datos relevantes para la
comunicacion inicial al paciente.

« Asegurar y custodiar inmediatamente el equipo, el material, la medicacion, los registros y la
documentacion cliniea implicados en el suceso. Tomar fotos y videos si fuera necesario.
Garantizar que'no se modifican las evidencias fisicas ni el entorno donde ha ocurrido el EA.

- Verificar que el EA ha sido correctamente comunicado al paciente y/o a la familia.

* Documentar.tan pronto como sea posible los hechos, las actuaciones y los hallazgos
realizad?s J |
~ Infarmar verbalmente al estamento superior que corresponda (Unidad Funcional de
Rlégns Comité de Crisis, superior inmediato, Jefatura de Guardia, Direccion Médica o
En rmerf{a etc.) de la informacién disponible periddicamente.
B. Comunicacion a paciente y familiares

« La comunicacion sincera y veraz de resultados inesperados o EA durante la asistencia
sanitaria es una recomendacion de las organizaciones profesionales, una exigencia de |os
pacientes y las organizaciones sanitarias, un requisito etico contemplado en el cdédigo
deontologico de las profesiones sanitarias, y una obligacion legal, asi como un derecho
irrenunciable de los pacientes. Pese a ello, muchos pacientes o sus familiares o representantes
no son debidamente informados por parte de las instituciones sanitarias, especialmente cuando
se ha producido un error u otra circunstancia no previsible que ha provocado un daio o
resultado inesperado.

» La comunicacion de un EA grave no es un elemento aislado dentro del proceso asistencial,
sino parte de este durante una comunicacion que debe ser constante y fluida. La comunicacion
efectiva de un EA al paciente y los familiares es un proceso que comienza en la entrevista
inicial en la primera consulta y termina cuando la relacion clinica ha finalizado (cuando se han
cubierto las necesidades clinicas, informativas y emocionales del paciente y sus familiares).

« La informacion al paciente debe incluir referencias sobre los hechos, las posibles causas,
las consecuencias para su proceso medico, la investigacion realizada, las medidas adoptadas
para mejorar y la peticion de disculpas. El objetivo principal de la comunicacidén no es lograr que
el paciente o la familia desistan de iniciar acciones legales o reclamaciones. El fin esencial por
parte del profesional es la informacion sincera y continuada para conseguir el bienestar, la
recuperacion y la satisfaccion del paciente.
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B.1. El proceso de comunicacion del evento adverso grave B.1.1. Quiéen dpﬁe comunicar

%

Es recomendable que solo haya un interlocutor a lo largo de todo el grdqesn. y preferiblemente
que sea el medico responsable. También puede estar presente el trabajador que haya estado
directamente implicado en el EA, si no esta incapacitado emn&i:oneilmehte y sSe considera
conveniente. Puede ocurrir que el propio médico responsable sea el trabajador directamente
implicado en el EA, en cuyo caso debera valorar, junto con \§U"~s__uperinr asistencial, si esta
capacitado emocionalmente en ese momento para redlizar la comunicacion inicial y si es
conveniente que lo haga acompanado por este. Puede valorarse la posibilidad de que estée
presente tambien alguno de los profesionales que continuaran la atencion (medicos de otras
unidades, etc.), siendo recomendable l|a pre_se'n.c_ia dE)Enfermeria al cuidado directo del
paciente. En cualquier caso, es preferible pfnitar el nimero de profesionales para que el
paciente no se sienta intimidado. \ J

B.1.2. A quien se debe comunicar ( 5

(¢

Se debe comunicar el EA prinmipahlnente al paciente. Si este no esta capacitado o en
condiciones de asumirrlg informacién, se comunicara al representante legal o a su familia y
allegados, por este orden. Puede ser de utilidad avisar previamente al paciente de la
conveniencia de contar 6(Jn'un familiar que pueda prestar apoyo durante la comunicacion, y
preguntarle si quiere--.gspéﬁrar a que este presente alguien en particular o algun profesional
proximo a la¢familia9: Es preciso identificar a la/s personal/s a quien/es se dirige la
comunicacion del EA y dejar constancia de ello.

(L
B.r‘:}. Ci’landnr%r donde realizar la comunicacion
J

La primera comunicaciéon debe ser cercana en el tiempo a la produccién del EA, dentro de las
primeras 24h y adelantandose al posible requerimiento de informacidon por parte del paciente o
los familiares4,9. Sin embargo, es necesario no precipitarse y buscar el momento en que el
paciente y/o los familiares estéen preparados para escuchar |las noticias, considerando la
estabilidad clinica y emaocional del paciente y del profesional, y siempre tras contar con la
informacion mas completa posible sobre lo sucedido. La comunicacion se debe realizar
mediante entrevista personal, en un lugar tranquilo, confortable y privado, donde se respete la
confidencialidad y donde el paciente y/o su familia puedan reaccionar y los informadores
responder adecuadamente, sin llamadas telefonicas ni interrupciones, con todos |os
participantes sentados en situacion similar.

La comunicacion debe ser continuada en el tiempo durante todo el proceso de respuesta al EA.
ldealmente debe proseguir como interlocutor el profesional designado en el momento del EA,
pero pueden intervenir otros profesionales debidamente entrenados que presten atencion
medica o cuidados al paciente.

B.2. Como comunicar un evento adverso grave
B.2.1. Preparacion del contenido de la comunicacion
Es esencial preparar correctamente la comunicacion inicial. Dicha preparacion incluye:
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11l.lr

..1"'\1--'-"‘-.

 Reducir la tension emocional de |los profesionales implicados. La dé’!ibé‘racién previa
abierta y franca del EA entre los profesionales antes de informar al paciente permlte establecer
un clima de confianza en el grupo y conocer la perspectiva de todos éllos. Hablar del EA con
otros profesionales de confianza antes de la comunicacion con el paclente ayuda a rebajar la
tension emocional. \

« Revisar los hechos y la documentacion disponible: ;qué sé sabe en-€l momento actual de
lo ocurrido? ¢ Qué se sabe de la situacion del paciente? ; Qué se sabe de las causas? ;Cuando
se sabra mas? ;Qué pasos se han dado ya para prevenirnsu.rep ticion? Reducir todo |o posible
la incertidumbre. Consensuar la narracion de lo acaecido. -

* Recordar que se trata de la comunicacion |r1|c|al busca c!anfcar y dar sentido a lo ocurrido,
no un analisis profundo. Esta informacién debe centrarse en los hechos, «¢qué ha ocurrido?».
Las comunicaciones posteriores permitiran, fras el analisis del EA, dar informacion sobre el
«CcOmMo» 0 el «por que».

« Si se estima necesario, consultar a los seh'vmlos legales de la institucion, los superiores, €l
Comité de Crisis, etc., antes de la CDI’I‘II{HIGEEN{;I’I al paciente y/o los familiares, especialmente en
los EA con repercusiones graves.

« Reconocer posibles necesidades especiales de comunicacion: idioma, EA en nifios, en
ancianos, en pacientes pmqﬂ:étrlw Recabar el apoyo de intérpretes o profesionales
especializados en caso necesario. Considere |a posibilidad de la existencia de diferencias
culturales, generacionales, religiosas, socioeconomicas y educacionales.

» Es util confeccionar previamente un guion con el contenido y el orden de la informacion
que se va a proporeionary También en este punto es importante recordar que debe evitarse el
uso de terminos con significéado juridico, como «error».

B.2.2. Forma de cqmunlcar

(,_

= Utilice d]n lenguaje simple, libre de terminos técnicos. Hable despacio. Ajuste la
imérmacipn, tanto en contenido como en velocidad de transmisidén de |las noticias, a las
personas‘a quienes se dirige.

« Valore el grado de comprensiéon médica general que puede tener la familia. Sea consciente
de que incluso personas con un elevado nivel educativo pueden ser profanos en temas
medicos.

* Sea consciente de su lenguaje no verbal. Recuerde que el objetivo es que el paciente y su
familia perciban que la preocupacion, los sentimientos y el respeto del profesional que
comunica son auténticos.

« Mantenga un tono neutral. No intente convencer a su interlocutor aunque piense diferente.

 Reconozca y acepte en lo posible las emociones del paciente y/o los familiares. La
reaccion inicial comunmente conlleva rechazo, enfado, resignacion, temor y perdida de
confianza. La aceptacion por parte del comunicador de dichas emociones puede proporcionar
una intensa percepcion no verbal de empatia y sinceridad.

« Evite la confrontacion. No discuta hechos ni sentimientos con el paciente y la familia:
exponga y comprenda.

* No especule. El contenido de |la comunicacion debe restringirse tan solo a la informacion
sobre el EA que en ese momento se conoce y esta contrastada. Si no sabe algo puede decir
gue no lo sabe, pero sobre todo no diga nada que no conozca realmente.

* No escatime informacién, pero tampoco abrume con excesivos datos.

* Preparese para responder preguntas que pueden parecer intrascendentes o sin relacion
con los hechos. Recuerde que el paciente o |la familia pueden usar téerminos médicos sin una
comprension real de los conceptos.

« Evite aquello que pueda ser considerado o interpretarse como no querer responder 0
imponer el ritmo y el contenido de la conversacion. Evite mondlogos o una entrevista
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unidireccional. Respete los silencios. Realice una escucha activa. >\ J
« Evito todo lo que pueda interpretarse como culpar a |la propia enfermedad n al paciente, al
hospital, etc., del EA. (

B.2.3. Inicio de la comunicacion \ ~

Es recomendable establecer desde el comienzo de la comunicacion un amblente afectwn en la
transmision de noticias desfavorables. Sea amable, abierto y empétlcn transmita un
sentimiento real. El foco es el paciente y su familia, no los prnfésmnmes ‘0 la organizacion.
Revele al paciente y los familiares que se les van a transmlth malas naticias («Siento mucho
tener que decirles esto, pero tengo malas noticias... »).

Antes de iniciar la exposicion de los hechos averigue qﬂé sabﬁ el paciente y cuales son sus
expectativas. Dé |la oportunidad al paciente de m:anlfestar su deseo de no recibir mas
informacion. La mayor parte de los pacientes querrén saber queé sali6 mal. Pero si el paciente
no quiere mas informacién, intente conocer el pﬂrqué Si tras la conversacion el paciente insiste
en no querer mas informacion, respete sus déseos al maximo posible. Registre los hechos y
deje claro que el paciente puede cambiar dQ\ np|n|¢n y obtener mas informacion cuando lo
desee.

Procure estar acomparado por otro ;;fnfesi nal durante |la comunicacién al paciente y/o los
familiares que actue como testlgn de dicha comunicacion ante la posibilidad de repercusiones
legales futuras. 27N )

B.2.4. Desarrollo y cnntenidn de la.comunicacion

I
F
._‘- .

; Presént.g'ée.}lnfdrme\ en primer lugar sobre su nombre completo, puesto y grado de
responsabilidad'en la atencion al paciente.

« DesCriba lo que ha ocurrido. Revele los hechos progresivamente, de menos a mas, para
que el clentgy sus familiares puedan procesar Ia informacién. Recuerde que pueden estar

“afectados:
Est blezca pausas para que |os oyentes puedan asimilar la informacion y expresar
emhclnnes e inquietudes. Invitelos a que formulen preguntas y aclare sus dudas.

« Evalle periédicamente la comprensién de |la informacién dada («¢ quiere usted que le
repita... ?», «¢ necesita alguna otra explicacion?»).

* Revele lo conocido sobre qué paso, por qué paso, qué se puede hacer en este momento,
gue y como se esta investigando sobre lo ocurrido. Sea sincero, es esencial no especular ni
enganar.

« Informe sobre las implicaciones que el EA puede tener, asi como los posibles cambios en
el manejo del paciente, y ofrezca que le pregunten sobre cualquier area de interes para el
paciente.

« Ofrezca una disculpa integral, clara, sin excusas ni justificaciones. Evite pedir perdon
(«Siento o lamento mucho que esto haya sucedido...» en vez de «Les pido perddn por lo
sucedido...») y sefalar culpables.

» Acepte la responsabilidad profesional y de |la organizacion. No acepte culpa. Una disculpa
no debe ser considerada como una admision de culpabilidad legal. No utilice expresiones tales
como «error», «negligencia», «falta» o «fallo», puesto que expresan determinaciones legales
complejas que no son apropiadas en el contexto de la comunicaciéon del EA.

« Ofrezca apoyo personal y de la organizacion para el paciente y los familiares que puedan
precisarlo (trabajador social, cuidados paliativos, psicologo o psiquiatra, soporte econdémico,
etc.). Transmita interés en facilitar apoyo emocional.

+ Ofrezca |la posibilidad de obtener una segunda opinion o el traslado a otra institucion en
caso de que sea factible.

B.2.5. Final de la comunicacion
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* Resuma y sintetice los hechos. {

- Repita la contestacién a las preguntas clave del paciente o la familia.. ~

» Asegurese de que las necesidades de informacion han sido cublértas (<{¢creen ustedes
gue necesitan alguna otra informacion?», «¢tienen alguna otra, cuestlén que no hayamos
tratado?»). < \

» Asegurese de que han comprendido bien el contenido dé la GDITILIHIGEIGIOH por ejemplo,
invltandn al paciente a que explique con sus palabras la informagion recibida.

« Ofrezca repetir la informacion en otro momento a ntnos miembros de la familia o allegados
no presentes si es preciso. { :

« Recuerde que periodicamente seguiran l'ECIbIEFIdU mformac:lén Ofrezca su disponibilidad
para posteriores informaciones cuando |0 precusen Establgzca las pautas y aporte |los datos de
contacto para las entrevistas posteriores. / \

B.2.6. Comunicaciones posteriores \ J

+ Las entrevistas siguientes det:en ser realizadas tan pronto como haya nueva informacion
de interés para el paciente y la famma )

« La informacién debe ser prestada‘por el médico responsable, pero pueden intervenir otros
profesionales que presten atencion médica o cuidados al paciente.

+ Explique las medidas ya adoptadas o que se acometeran en el futuro para prevenir
eventos similares. « 2"

- Mantenga_ los encuentros de seguimiento y comunicacion hasta que se resuelvan los
principales prcrblernf:is tanto ‘clinicos como administrativos.
C. Apoyo a los profesionales implicados
Los EAienen censecuencias negativas también para los profesionales directamente
|nvn1ucr(adﬂs n ellos. Por eso se denomina «segunda victima» al profesional sanitario
implicado._en q?n EA grave que se ve desbordado a la hora de afrontar emocionalmente el
in¢idente, Las consecuencias de un EA sobre |la segunda victima pueden llegar a ser
equiparables a las que sufre la poblacion general tras un acontecimiento traumatico. Asi, el EA
puede repercutir negativamente sobre el equipo sanitario y la organizacién, perdurando su
efecto en el tiempo. Si este problema no se aborda de inmediato, las consecuencias
emocionales, fisicas y profesionales sobre el individuo pueden ser graves.
El plan de actuacion frente a las segundas victimas debe ser flexible atendiendo a las
circunstancias del EA, y se ejecutara escalonadamente en los 3 estamentos organizativos: el
servicio clinico implicado, la institucion sanitaria y la organizacion sanitaria.

C.1. Servicio/departamento/unidad clinica

El servicio clinico al cual pertenece el profesional implicado en un EA de forma directa sera el
encargado de proporcionar el apoyo inmediato que este precise como «segunda victima».

Ante un EA, los profesionales involucrados deben estar acompanados y apoyados por el
responsable del servicio y sus colegas, ademas de ser alentados a hablar, discutir y reflexionar
sobre los acontecimientos. Es primordial el apoyo emocional desde un primer momento. La
precocidad en la deteccion y ayuda de estos profesionales es clave para minimizar las
consecuencias del fenbmeno de «segunda victiman.

Es recomendable o deseable asignar para esta tarea a un colega versado en temas de
seguridad del paciente y, si es posible, con formacion especifica, que sepa escuchar y apoyar
al personal involucrado en el EA.

Ademas de |la expresion de solidaridad y sentimiento, es aconsejable que se aliente a los
profesionales involucrados a preguntar y reflexionar, y a participar, si estan de acuerdo, en la
discusion abierta y estructurada del incidente.
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Si no participan directamente, los profesionales deben conocer el proceso de cnmunéamén con =
el paciente y los familiares. La comunicacién con el paciente y la familia no som representa un
paso importante y positivo hacia |la resolucion del incidente, sino que ademégs reduce el impacto
emocional en el personal implicado. ~

C
C.2. Institucion sanitaria ! :
La instituciéon sanitaria debe proporcionar un plan de soporte r:ﬁra los profesionales implicados
en EA graves. Dicho plan debera ser flexible y con aplmamén\ontp en el momento inmediato
como a largo plazo. En muchas instituciones existen unidades tipo Unidad Funcional de Gestién
de Riesgos que pueden mantener y aplicar este plan.&s importante que la institucion divulgue
la existencia de estos planes de soporte para que todos los profesionales que puedan verse
involucrados en un EA sepan de su existencia y d1$pon|brj1dad El apoyo a la segunda victima

deben llevarlo a cabo profesionales formados ?spemf lcamente para este menester.
La institucion dispondra de los medios para: \ ]

« Asegurar que |los profesionales |mpllcadus sean tratados con respeto y dignidad.

- Favorecer un clima laboral en el que los comparieros del profesional afectado puedan
expresarle su comprension y snlldand

« Proporcionar el tiempo libre de. aslstencla necesario para las reuniones individuales o en
grupo que pudieran prec!i arse para la discusion del suceso.

» Adjudicar si €s prgcién periodos desprovistos de actividad asistencial. Si se estima
necesario, facilitar la tram"(amén de bajas |laborales de acuerdo con el Servicio de Prevencion
de Riesgos Laborales del centro.

« Alentar a 1ns profesionales implicados, a menos que expresen su rechazo, a participar de
forma agctiva.en ‘el andlisis del EA mediante entrevistas estructuradas dirigidas por un
prnfesmlgm experimentado en este tipo de reflexiéon. Estas entrevistas son la principal fuente de
informacién y pueden mitigar el impacto negativo emocional del incidente sobre el profesional.

?Tnce tivar a los profesionales implicados a proporcionar sus ideas y reflexiones acerca de
cOMmo prevenir sucesos similares en el futuro.

« ‘Informar a los profesionales implicados sobre las comunicaciones mantenidas con el
paciente y su familia, el estado del proceso de analisis del EA y las medidas adoptadas tras el
mismo.

« Informar sobre Ias posibilidades de apoyo especifico dentro o fuera de la institucion, y
facilitarlas en caso necesario.

» Prestar apoyo juridico y favorecer el apoyo de las compaiias aseguradoras si fuese
necesario.

Asimismo, la institucion se encargara de promover la cultura de seguridad frente a los EA,
distinguiendo entre errores y negligencias, y admitiendo los errores como un elemento posible
dentro del proceso asistencial que puede originar dificultades para todos los involucrados.
Dentro del programa de Formacion Continuada, la institucion debe favorecer la ensefanza y el
entrenamiento de profesionales que puedan prestar apoyo a colegas implicados en EA.

La institucion sanitaria debera facilitar reuniones formales para la discusion, tales como
reuniones para el analisis de causa-raiz o comisiones de morbimortalidad que faciliten el
analisis detallado y la evaluacion honesta y veraz del EA, buscando los errores del sistema y
evitando la estigmatizacion, la humillacion o la culpa de los profesionales. Cada incidente debe
enfocarse como una oportunidad para aprender y mejorar la asistencia sanitaria.

El Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales debera ser informado siempre que se vea
afectada la salud fisica o psiquica de un trabajador de la institucién sanitaria. Registrara el
hecho como accidente de trabajo y realizara las acciones pertinentes en caso necesario.
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C.3. Organizacion sanitaria A )

La organizacion sanitaria publica o privada sera la responsable de cumpletar a asmtenma ala
segunda victima en aquellos aspectos en los que la actuacion del servicio chnlcn o Ia institucion
hayan presentado limitaciones, como pueden ser: \ ~

{

« Apoyo juridico y psicolégico, preservando la confidencialidad de fos prﬂfesmnales

* Representacion, coordinacion y asesoramiento ante las cnmpéﬁlas aseguradoras, ya sea a
través de la pdliza individual que pudiera tener cuntratada el profesional, o de la poliza
colectiva.
Ademas, la organizacion sanitaria debe dar soporte y pnﬁmocléﬁnar la cultura de |la seguridad,
basada en la apertura, transparencia y respeto, y en la evaluacion de los EA como errores del
sistema. Debe realizar el seguimiento sobre |0s camblﬂs que se instrumenten en las
Instituciones sanitarias tras el analisis de un EA y debe difundir las recomendaciones
adoptadas siempre que sea apropiado. En algunas mmunye dades autonomas, organizaciones y
centros sanitarios, la Unidad de Gestion de l%fasgnslp entidad similar es la encargada de este
cometido. ’ \ ’

()

D. Documentacion y notificacionD.1. Decumentacion

La documentacion es esencial para, el cuidado apropiado del paciente, para facilitar el
aprendizaje a partir del incidente y.para tener un registro exhaustivo y veraz en caso de que se
iniciaran acciones legales. Debe ser lo mas objetiva posible, evitando juicios de valor y, muy
especialmente, comentarios despectivos sobre otros profesionales o comentarios que
favorezcan intereses propios.

Los hechos mumales la situacion del paciente y el tratamiento deben ser consignados en el
registro per’unente jpnr e.lempln hoja de circulante, grafica de anestesia e informe quirurgico Si
el EA sucede en.un quiréfano; grafica de constantes, evolutivo de Enfermeria y de facultativo si
sucede en una planta, etc.). Este registro debe ser efectuado, idealmente, por el profesional
directan’qente implicado en el incidente, y si no fuese posible, por algin profesional del mismo
equipo o'que haya colaborado en la resoluciéon o0 manejo del mismo.

Pasteriormente, el medico responsable debe registrar en la documentacion clinica del paciente
de forma‘completa, precisa y objetiva toda la informacion relacionada con el evento, incluyendo
el plan de tratamiento del dafio provocado. La documentacion debe ser descriptiva de los
hechos, evitando opiniones sobre causas u otras circunstancias no comprobadas.

La recopilacion de datos debe ser lo mas completa posible, pues de ello dependeran el analisis
y el descubrimiento de las causas del EA. Deberan registrarse, asimismo, todas las
comunicaciones que se produzcan con €l paciente y la familia, incluyendo el lugar, |la fecha, la
hora, los participantes, el contenido de |la conversacion, la reaccion del paciente y el nivel de
comprension resultante; y los siguientes pasos a sequir.

Para prevenir posibles confusiones o0 comunicaciones contradictorias tras el incidente es
esencial que todos los profesionales relacionados con el caso tengan acceso a la informacion
relativa al incidente, el curso clinico del paciente y la informacidn que se |le ha proporcionado a
este y la familia, manteniendo el nivel de confidencialidad apropiado.

Una documentacion correcta del incidente favorecera los intereses tanto del paciente como de
los profesionales implicados, y facilitara la adecuada atencion al paciente.

El registro de los datos clinicos por el medico responsable incluira:

- Datos objetivos del incidente, incluyendo fecha, hora, lugar, cronologia de los hechos y
personal sanitario presente.

« Estado del paciente inmediatamente antes de producirse el incidente.

« Efectos del EA sobre el paciente, intervenciones medicas realizadas tras el EA y resultado
obtenido.

« Observaciones del profesional implicado en el EA.
El registro y la documentacion sobre la comunicaciéon con el paciente y la familia deben
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contener:

* Fecha, hora y lugar de la conversacion. {
 Nombres y filiacion de los participantes. Bas
« Contenido de la conversacion. ‘-

« Reaccidn del paciente y la familia o representantes legales ante 1a mf;::rmat:lén y nivel de
comprension demostrado sobre la informacidn recibida. -

 |dentificacion de otros allegados del paciente que hayan reclbldn informacioén sobre el EA.

« Preguntas realizadas por el paciente y la familia, y |la respuesta dada.

- Informacion sobre los siguientes pasos a seguir en eldratamientodel paciente.

« Constancia sobre el ofrecimiento de cualquier’ ayuda que precisen, y la respuesta al
mismo.

* La indicacién de que cuando haya mas |nf0fmaf:|é§| d|spﬂn|ble sera compartida con el
paciente, la familia y/o el representante legal. .

« Registro de cualquier otra conversacion stterlnr, con similares requisitos.
D.2. Notificacion a estamentos superiores
Solo cuando las necesidades del pamfte hayan sido cubiertas, y adoptadas las precauciones
inmediatas para prevenir otros perj cios, los profesionales realizaran las notificaciones
correspondientes. {__.- N
D.2.1. Notificacion inicial externa *
Cada institucion debe egablecer el proceso y momento de notificacion apropiado a su contexto.
Un amplio espectrode pé(snnas organizaciones o autoridades pueden precisar ser notificados
de un EAy del proceso de‘camunmamén a familiares. Entre ellos se pueden citar: responsables
clinicos, jefes; otros chnlcns Unidad de Gestion de Riesgos, comision de seguridad del
paciente, direcciones pertinentes, asesoria juridica, comparfiia aseguradora, juzgado, servicios
de cnmunlcaménfre!amnnes publicas, autoridades sanitarias externas a la institucion3.
La notlfi;aclfm ebe seguir los principios generales esbozados anteriormente. Debe incluir los
hechos, las medidas adoptadas y los datos de la comunicacién al paciente y/o a los familiares.
Na debe contener juicios de valor, especulaciones ni atribucion de causalidad no comprobada o
de tulpa llidad.
El paciente y/o los familiares deben conocer a quién y a qué instituciones se ha informado del
EA.

D.2.2. Notificacion inicial interna o sistema de notificacion para analisis y aprendizaje

La notificacion es el primer paso del proceso de aprendizaje. Cada institucion debe contar con
el sistema apropiado de notificacion segura y no punitiva de incidentes para que estos puedan
ser analizados.

El sistema interno de notificacion de incidentes de cada institucion debe permitir:

« |dentificar los individuos o departamentos que deban ser informados de un incidente.

» Especificar como se debe notificar un incidente.

« Definir qué profesional es responsable de la notificacion.

« Definir el proceso que se desarrollara tras la notificacion del incidente.
El sistema de notificacion debe ser responsable: el comunicador debe percibir que su
notificacion conduce a una investigacion y a acciones correctoras cuando sea posible.
El sistema de notificacion tiene que ser visto por los potenciales comunicadores como seguro,
sin riesgo de censura o medidas disciplinarias contra quien comunica el incidente. Para ello se
recomienda asegurar |la confidencialidad de los datos.

D.2.3. Notificaciones posteriores
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Tras la investigacion y el analisis del EA, cada institucion valorara la conveniencia Cle difu_hdir
los resultados de |a investigacion del mismo y el modo de comunicarlos. En cualquier caso, esta
informacion debe proporcionarse obligatoriamente a los profesionales qua;_ﬁﬂtiﬁtaron elEAy
atendieron al paciente. P
El paciente y/o los familiares deben conocer los resultados del analisis y.las medidas de mejora
adoptadas por la institucion sanitaria. £ N
Debido a que algunos EA graves pueden atraer la atenciéon de ﬁos medios, |la direccién del
centro sanitario debera considerar en algunos casos informar también“al departamento de
comunicacion del hospital para que conduzca aprnpiadameﬁté-.__l_as posibles solicitudes de
kL N

informacion. 4

E. Investigacién y analisis N )
Una vez que las necesidades del paciente r}a’yan sido cubiertas, y adoptadas precauciones
inmediatas para prevenir otros dafnos o efecttes negativos, es necesario que |os profesionales
lleven a cabo un analisis exhaustivo del EA“evento adverso grave para comprender sus
causas, y que este se complete idealm nte en los primeros 30-45 dias tras el suceso.

Existen motivos elementales que justifican la iﬁvestigacién y el analisis de los EA:

\

« La investigacion permite prevenir recurrencias de eventos similares en futuros pacientes.
Identificar y corregir los factores que han contribuido al incidente es el primer paso para mejorar
la seguridad de un sistemh que ha fallado.

 El paciente que ha exherimentadn una lesion o EA tiene derecho a conocer cuales son las
causas del inqﬂent}a y qué se esta haciendo para solucionarlo. Es frecuente que el paciente y/o
la familia se preocupen por saber qué medidas se han adoptado para intentar evitar su
repeticion, por. lo que recibir esa informacion puede tener valor terapéutico.

« La (jnuesti” acion y analisis de un EA permite aprender de los errores, cambiar la practica
clinica y mitigar el impacto negativo de estos incidentes sobre los profesionales.

+ La institucion sanitaria tiene |la obligacion etica de identificar estos eventos y sus causas,
asf‘c_nmn-"de informar a otras instituciones y a las autoridades y organizaciones sanitarias de las
medidas correctoras adoptadas, si estas pueden resultar de utilidad para terceros.

+ Ante potenciales demandas, siempre sera beneficioso que la institucion cuente con la

mayor informacion sobre el EA acaecido. Si se ha presentado una demanda judicial, debera
valorarse con los servicios juridicos el momento y forma de realizar Ia investigacion.
La investigacion y analisis de los EA es esencial en el proceso de estudio y comprension de los
incidentes para evitar y/o prevenir EA similares en el futuro. Pero no es objeto de esta guia de
recomendaciones determinar la forma de llevarlos a cabo, al ser una segunda etapa en el
proceso, tras la respuesta inicial al EA.

{

E.1. Recomendaciones generales

« El analisis debe ser exhaustivo, multidisciplinar y sin intencion de juzgar. El objetivo es
descubrir los multiples factores que puedan haber contribuido a la aparicién del incidente, y en
la medida de lo posible adoptar medidas correctoras que hagan menos probable la repeticion
de eventos similares. Para ello suele ser necesario el uso de herramientas especificas como el
analisis de causa-raiz. Debe hacerse desde una aproximacion sistémica del problema. Permite
identificar los errores del sistema que han fallado o factores latentes, asi como el factor activo
que lo ha propiciado.

« Cada institucion debe tener un procedimiento bien establecido y confidencial para

JAIME ANTONIO ALVAREZ SOLER

09/10/2023 08:54 Aportamos a la justicia en favor de la vida Pag. 32 de 35

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

INFORME PERICIAL DE CLINICA FORENSE
No.: UBPOP-DSCC-03607-2023

investigar y analizar los EA. Dicho procedimiento debe incluir personas, liderazgo, t
plazos para realizar las tareas encomendadas. Entre las personas demgnadas debe’ contarse
con profesionales de estamento similar y conocedores del proceso asmte.nmal al que estaba
sujeto el paciente afectado. Debe estimularse la participacion de todos aquellos involucrados en
los hechos. Aunque el paciente o la familia no intervengan en ei énéllms puede ser util
entrevistarlos en relacion con el EA.

« Cada institucion debe establecer los criterios para selecclnnaflns EA a ‘analizar en funcidn
de |la gravedad o riesgo de repeticion de 10S mismos. ( N~

« Cada institucion debe establecer |la via y el compromiso p ra-~-\l,_ilevar a cabo las propuestas
de mejora que surjan en el proceso de analisis, su evaluacion objetiva y su impacto en la
seguridad de los pacientes. Cualquier medida correctora.adoptada puede provocar efectos
negativos inesperados o ser ineficaz, por o que hahra que vigilar su impacto tras los cambios.

« Cada institucion garantizara la difusion y ef'~-cnnnc'i511ientn de los resultados y medidas
adoptadas a los profesionales involucrados y0tros servicios clinicos o no clinicos como parte
del circuito de aprendizaje. La difusion de esti;nfnrm cion es parte de la retroalimentacion que
favorece la percepcion de utilidad del analisis de los EA.

« Es importante que la investigaciér::é/ analisis de los EA no se demore en el tiempo para que
sus efectos beneficiosos sobre el paciente, la familia, los profesionales, otros pacientes y la
institucion sanitaria no se vean mErmadns

{ )
8.ANALISIS Y DISCUSIC £y
YOSELIN ELENA PU k‘L{ONDA con diagnostico de falla ventilatoria, bronquiolitis, Croup

laringeo, caso probable covid 19, con panel viral institucional virus sincitial respiratorio positivo
por su gravedad,es conectada a ventilador mecanico.

<.J
El dia 23¢10- 2021 reportan un EA evento adverso por parte del Fisioterapeuta de turno al mirar
la monltbna observa que no hay signos vitales del paciente que a las 5:30 horas presentando
ésinha fisioterapeuta de turno realiza acople del dispositivo de la bomba de succion que debe
0

nectada al tubo orotraqueal ya que se encontraba desconectada inmediatamente el
prn‘tede dar Ambu (sic) y se activa el cédigo azul.

Los eventos adversos EA graves con consecuencias para los pacientes deben: De acuerdo con
la interconsulta con pediatria aportada "...Dictamen meédico pericial por William Parra Carderio,
meédico especialista en pediatria docente universitario CES perito CENDES. Se anota |o
pertinente: Lactante menor con grado de desnutricion e inmunizacion incompleta con infeccion
respiratoria aguda y neumonia asociada, su cuadro clinico es rapidamente progresivo y severo,
con retracciones universales, hipoxemia, y compromiso cardiaco que lleva a la menor a una
insuficiencia respiratoria aguda, despues de no tener una respuesta satisfactoria con sistemas
de oxigenacion por Venturi se requiere la ayuda ventilatoria con intubacion y ventilador
mecanico buscando estabilidad en el cuadro clinico, A pesar de |lo anterior , su hipoxemia
repercute en falla cardiaca con hipertensiéon pulmonar, La evidencia del evento adverso (
centinela) es la causa directa de la asistolia cardiaca y las complicaciones tanto neurolégicas
severa como secuelas de una hipoxia cerebral extrema ( 33 minutos)..."

La respuesta debe ser inmediata sobre los 3 elementos participantes: El paciente, los
profesionales y el escenario del evento.

Para el caso que no ocupa se realizo un control rapido y eficaz en el paciente pero por la
gravedad no tuvo una evolucién adecuada posterior.

El personal encargado de |la gestion del evento adverso aplico en su momento el manejo de la
situacion de crisis y aplico los protocolos, pero no se anotan los otros elementos recomendados
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en la literatura como la capacidad de disculpa y la asuncion de responsabilidad. .~

Tampoco se anotan las medidas de aseguramiento y custodia para la investigacion'del equipo
biomedico, ni los registros y la documentacion clinica implicados en €| suceso como fotografias
y videos si fuera necesario, lo cual garantizaria que no se mndiﬁc(arén las.evidencias fisicas ni

el entorno donde ha ocurrido el evento adverso. )

Tampoco se evidencia la comunicacion sincera y veraz dé resul}adﬁs inesperados en el evento
adverso, como un requisito ético contemplado en el cadigo deontoldgico y una obligacién legal,
asi como un derecho irrenunciable de los pacientes. Porlo tanto de acuerdo con la literatura, la
comunicacién de un Evento adverso grave no €s un e’lymentn aislado dentro del proceso
asistencial, sino parte de este durante una comunicacion, que debe ser constante y fluida. La
informacion debia incluir los hechos, las pi‘sr:blesjcausas, las posibles consecuencias, la
investigacion realizada, las medidas ad?:;tadas paramejorar y |la peticion de disculpas.

)
9.CONCLUSION Sl
A. Para el caso que nos ocupa %,e conceptua que la atencion en salud brindada fue adecuada a
la atencion esperada o norma de atengion.
Sin embargo ante |a ocurrencia de 'un evento adverso grave (asistolia), como es el caso que
nos ocupa, que tuvo consecuencias neurologicas severas como secuelas de una hipoxia

cerebral extrema, no se bserva el cumplimiento de las acciones 0 recomendaciones para
atender un evento adversoy,

‘:'--. : )

B. Se p[ﬂdujn_uﬁ“qlaﬁn en la salud o en |a vida de |a paciente ante la evidencia del evento
adversnk\za-m-‘ 021 ( centinela) es la causa directa de la asistolia cardiaca y las complicaciones
taTﬂ neurologicas severas como secuelas de una hipoxia cerebral extrema ( 33 minutos).

‘l.~ .r"‘II
Causa basica de muerte: Distrés respiratorio agudo secundario a neumonia.

Manera de Muerte: NATURAL.

C. De acuerdo con |lo anterior existe relacion de causalidad meédica, entre la atencion prestada y
la produccién del dano: hipoxia cerebral extrema secundaria al evento adverso del dia 23-10-
2021.

10.Respuesta a interrogantes especificos:

Interrogantes: Como pueden cumplirse los protocolos de atencion en salud, si la literatura del

ministerio de salud indica que un evento adverso de por si un indicio de atencion insegura?

Respuesta: No es posible para el perito determinar esta premisa por tratarse de un juicio de
valor.

¢, Como pueden cumplirse los protocolos de atencion si la misma institucion hospitalaria atribuye
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el hecho a un dispositivo medico cuya marca se desconoce? ’

Respuesta: No es posible para el perito determinar esta premisa por tratarse de un jUIGID de
valor. (

Atentamente, N

JAIME ANTONIO ALVAREZ SOLER 5
PROFESIONAL ESPECIALIZADO FORENSE L

Aportamos a la justicia en favor de la vida

NOTA: Al solicitar cualquier informacién relacionada con el presente informe pericial, cite el numero de caso interno. Este informe
pericial fue elaborado a solicitud de autoridad competente con destino al proceso penal indicado en el oficio de remisién, no
reemplaza ni homologa a |la incapacidad laboral. Para un préximo reconocimiento es indispensable traer nuevo oficio petitorio.
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