CONSTANCIA SECRETARIAL. Santiago de Cali, 10 de febrero de 2021. A despacho
del Sefior Juez, el presente proceso, con el memorial que a antecede. El secretario.

DANIEL ARTURO DIAZ JOJOA

R. M. Vs Ana Milena Bazan
JUZGADO OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO
Cali, diez (10) de febrero de dos mil veintiuno (2021)
Radicacion: 760013103008-2018-0139-00

La perito designada por el Instituto Nacional de Medicina Legal, remitio al correo del
Despacho, el estudio solicitado.

Teniendo en cuenta lo anterior, el memorial remitido se agregara a la foliatura para ser
puesto en conocimiento de las partes y ser tenido en cuenta en el momento procesal
oportuno conforme las reglas dispuestas por el Codigo General del Proceso.

En consecuencia, el juzgado

RESUELVE:

Agregar al expediente el escrito allegado por la perito Ana Inés Ricaurte Villota, el cual
sera tenido en cuenta en el momento procesal oportuno.

NOTIFIQUESE,

LEONARDOILENIS
JUEZ
760043103008-2018-0013900
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CI!JDAD Y FECHA: CALI. 15 de diciembre de 2020

NUMERO DE CASO INTERNO: UBCALI-DSVLLC-09095-C-2020

OFICIO PETITORIO: No. 2714 - 2020-11-30. Ref: Proceso 2018-139 -

AUTORIDAD SOLICITANTE:  DANIEL ARTURO DIAZ JOJOA
OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO DU
JUZGADO

AUTORIDAD DESTINATARIA: DANIEL ARTURQ DIAZ JOJOA
OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO
JHON FREDY CHARRY MONTOYA e
14 ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO 7 =+ ¥5 . ey
JUZGADO
CRA 5 12-42 PISO 11 EDIFICIO BANCO DE OCCIDENTE
CALI, VALLE DEL CAUCA

NOMBRE PACIENTE: ILAN SANTIAGO RAMOS SANCHEZ hb
IDENTIFICACION: RC 1076511560 { N

EDAD: 6 afios V=

ASUNTO: Responsabilidad profesional

Metodologia:

+ La aplicacion del método cientifico en el desarrollo de las

valoraciones medico legales que deberan ser utilizados en el contexto

especifico de cada caso; como se establece en el procedimiento Abordaje médico legal
de casos relacionados con responsabilidad profesional en atencion en salud
DG-M-P-91 Versién: 01 de 29 de diciembre de 2017.

DATOS DEL INVESTIGADO

« Institucion: CENTRO DE SALUD SILOE

« Municipio: CALI

« Nivel De Complejidad: |

* Profesion y Especialidad: Médico

« Facultad: Universidad Libre de Ca

+ Registro Médico: 30817/76 T

» Tiempo de experiencia: 15 afios W2, OCTRY. C. 70, 0re T
+ Tiempo de vinculacion: Sin informacion JAN O6 191 ] 4:99

MOTIVO DE PERITACION
Anota el oficio petitorio en sus partes pertinentes “me permito informarle que el titular del

despacho judicial en audiencia inicial realizada el 13 de noviembre de la presenta anualidad
dentro del proceso de la referencia, decreto como prueba pericial la realizacion de un dictamen
mediante el cual se revise y se analice la historia clinica atinente al servicio prestado al menor |.

S.R.S., En dicho dictamen debera resolver el cuestionario efectuado por el sefior juez en

audiencia y transcritos en el acta de la audiencia.”.

El Acta de la Audiencia anota en sus partes pertinentes:

“1. Cual fue la causa del fallecimiento de la menor, origen de la enfermedad o patologia, si se
hizo necropsia dictaminar sobre las causas probables de la muerte e indicara sobre la atencion
medica prestada desde el inicio del postoperatorio y la atencion por la ESS de Ladera de Siloé,
sobre la atencion de la médico ANA MILENA BAZAN, si fue correcta, valida, oportuna si se
omitié elaboracién de ayudas dlagnostlcas o examenes si hubo negligencia o retardo en la
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remision a un centro de mayor nivel para la atencion del menor [.S.R.S.".

INFORMACION DISPONIBLE PARA EL ESTUDIO
Historia clinica de la Red de Salud de Ladera {(Cali), numero 1076511560, que en sus partes
pertinentes anota:

“*19/04/2015 00:58. Motivo de consulta: vomito. Enfermedad actual: desde hace +/- 6 horas con
malestar general y vomito 7 ocasiones una deposicion liquida fétida no otro sintoma asociado
postquirargico de 8 dias de herniorrafiainguinoescrotal derecha. Antecedentes personales:
negativos. Revisién sintomas por sistemas: normal. Examen Fisico: Inspeccion general: estable
en brazos de la madre, no disnea, Frec. Cardiaca: 100, Frec. Respiratoria: 18, Temperatura:
36.0 °C, Peso: 8 Kgs, Talla: 85 cms, IMC: 11.07. Saturacion 02: 98.0%, estado al llegar:
consciente, colaborador en la consuita: si, usuario hidratado: si. Tension arterial: Sentado 90/50
TA media: 76. Glasgow: 15/15. Presenta tos por mas de 15 dias: no. Cara, ojos y ORL:
mucosas humedas, no aleteo nasal. Torax, corazén y pulmones: no retracciones, RSCSRT, no
soplos sobreagregados. Abdomen: no masas no dolor a la palpacion no distension peristaltismo
aumentado herida quirtrgica limpia. Sistema genito-urinario: normal. Extremidades y pelvis: no
edemas. Sistema neurologico: activo - reactivo. Estado mental: normal. Sistema
osteomuscular: normal. Diagnéstico: Principal de consulta: AO9X Diarrea y gastroenteritis de
presunto origen infeccioso. Conducta a seguir: Plasil 0.5 cc IM dosis Unica. En casa dieta
astrigente, jugo de pera guayaba manzana, sopas con pastas papa, carne, pollo, no bebidas
comerciales no fritos no salsas. En casa trmetropin sulfa dar 5 cc cada 12 horas x 5 dias,
sulfato de zinc § cc dia x 14 dias, acetaminofén 4 cc cada 6 horas x 4 dias se dan signos de
alarma. Alguna complicacién persistencia de sintomas volver de inmediato para nueva
valoracion medica. Profesional Médico General: Ana Milena Bazan Alfonso. (Folios 7- 8).

*20/04/2015 12:55. Motivo de consulta: sigue muy mal. Enfermedad actual: paciente con
cuadro de tres dias de evolucion con fiebre — diarreas fétidas - vomito en multiples ocasiones
incialmente visto aqui se deicidio manejo ambulatorio contrimetropin sulfa ~ sulfato de zinc -
acetaminofen — dieta astringente - persitencai de sintomas ingresa aproximadamente alas 12:
55 hoy muy malas condiciones generales, con signos de deshidratacion severa, signos de sirs
se decide llamar al SICO para traslado de paciente como urgencia vital a clinica salucoop,
concomitantemente se coloca oxigeno por mascara a 6l xminuto, se ordana canalizacion lo cual
es imposible se toma glucometria 40 mg/dl se pasa liquidos dextrosados 10% 100 cc, deterioro
se decide intubar paciente llega ambulancia se traslada clinica salucoop. Examen fisico: Frec.
Cardiaca: 130, Frec. Respiratoria: 50, Temperatura: 38.5 °C, Peso: 8.0 Kgs, Talla: 80 cms, IMC:
12,50. Saturacion O2: 87.0%, estado al llegar: coma superficial, usuario hidratado: si. Tensién
arterial: Sentado 80/60 TA media: 73. Escala de Glasgow: 8/15. Examen fisico: pupilas
isoreactivas — ojos hundidos — mucosas secas, tdrax, corazén y pul: retracciones subocostales
marcadas ~ ruidos cardiacos taquicérdicos — mv aspero no crepitos no sibilantes, abdomen y
lumbar: no distension no masas peristaltismo aumentado, neurolégico: hipoactivo, pie!:
marmérea generalizada. Evolucion: schock séptico. Diagnostico principal: A418 Otras
septicemias especificadas. Conducta: durante el traslado se pasa 0.5 cc de adrenalina por tubo
se entrega paciente en urgencias pediatricas de salucoop. Profesional Médico General: Ana
Milena Bazan Alfonso. (Folios 9 - 11).

NOTA DE ENFERMERIA

*20/04/2015 03:48. En segunda instancia paciente es abordado por la Dra. Bazan, de nuevo
comenta al paciente y solicita servicio de ambulancia, paciente en este instante continua en
regulares condiciones generales, se observa paciente cianético, palido, con dificultad
respiratoria, llega ambulancia a la 1.12 pm, se translada paciente, en acompafiamiento de la
profesional Dra. Bazan personal paramédicos. Conducta a seguir: Entubado y con oxigeno,
sonda nasograstrica permeable. Profesional Auxiliar de Enfermeria: Amparo Garcia Zuleta,”
(Folios 11-12).
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Historia Clinica Cali Noirte, nimero 1076511560, que en sus partes pertinentes anota:
."*20/04/2015 14:18. Motivo de consulta: paro. Enfermedad actual: Ingresa paciente en
compafiia de medico asistencial de salud de la periferia, manifiesta cuadro de 3 dias de diarrea,
ingresa intubado con tubo #2, en mal estado general, con sonda nasograstrica, piel moteada y
en asistolia, no tenia acceso venoso al ingreso por dificil canalizacion se inician maniobras de
reanimacion en conjunto con pediatria de turno {Dra. Palacios) y con pediatria de UCI
pediatrica, reanimacién por 25 minutos aprox y la médica manifiesta que se encontraba en ese
estado desde el ingreso a la otra institucion de salud, se traslada a UCi para continuar manejo.
Diagnostico: Chogue hipovolémico. Profesional Médico General: Diego Mauricio Echeverry
Salas. (Folios 16 - 17).

*20/04/2015 17:28. Antecedentes personales: hijo de madre de 30 afios, G5 P4 A1 lactante
producto del quinto embarazo de 39 ss de gestacién parto vaginal sin complicaciones, talla y
peso la madre no recuerda, recibe lactancia exclusiva hasta los 5 meses de edad, desarrolio
psicomotor adecuado para la edad. Pai completos para ala edad, hace aproximadamente 8
dias, traumatolégicos niega, téxicos niega, hospitalizaciones: niega, alimentacién: lacteos,
sopas, pocas verduras, frutas. Antecedentes familiares: madre: asma en la infancia, e
hipoglicemia, abuela materna: hta. MC: traido por paramédicos. “en estado de shock”. Objetivo:
Lactante menos con cuadro clinico de 3 dias de evolucion consistente en mutlples episodios de
emesis, acomparfiado de multiples episodios de diarrea liquida, abundante, fetida, no moco, ni
sangre, consulta el dia sabado en horas de la noche en la ESE Ladera de Terron donde se le
administra metoclopramida endovenosa y egresan con manejo medico (Trimetropim
sulfamatoxazol, sulzinc), suero casero y pautas de alarma para reconsultar. |.a madre refiere
que el dia de ayer le compra dichos medicamentos y un frasco de pedialyte el cual tolera,
ademas le daba agua de manzanilla y arroz. El dia de hoy consulta en horas de la maiana al
centro de salud porque el nifoc empeora y ademas presenta alzas térmicas no cuantificadas,
segun refiere no les permitieron ingreso porque estaban en cambio de turno, por lo cual eila fo
lleva a donde un sefior “ porque pense que tenia ojo”, regresa a medio dia al puesto de salud
porque el nifio estaba adinamico, no establecia contacto visual ni respondia a estimulos ni ai
llamado, es valorado en forma prioritaria, encontrandolo en estado de choque, ituban con tot N°
2.5, y remiten inmediatamente a esta institucion, ingresando alas 14:30 horas, bradicardico y
entra en asistolia. Solicitan valoracién por el servicio de UCIPED, se cambia TOT por un 4mm,
se pasan 3 dosis de adrenalina, 1 bolo de gluconato de calcio, 2 bolos de cloruro de sodio de
15¢/kg, 1 bolo de albumina, 1 bolo de lactato, se logra voler a ritmo sinusal después de 12
minutos, con pupilas 3mm muy lentamente reactivas. Al valorarlo en el servicio de urgencias
luce con enoftalmos severo, fascies emaciada, mucosas secas, conjuntivas palidas, escleras
anictéricas, pupilas 4 mm fijas, en asistolia, frialdad generalizada, cianosis central y periférica,
perfusion distal mayor de 4 seg, abdomen distendido con to N° 2.5 no expande ni ventila, al
cambia el TOT se observa salida de abundante liquidos pulmonar a través de TO por boca y
nariz (claro, no sanguinolento), expande simétricamente, con roncus generalizados,, glucometia
low, (se pasa bolo de dad 10% y se deja ev de mantenimiento en dad 10 %). Se pasa sog (no
se pasa nasal porque no sonda especial para su edad) se canaliza vena yugular exerna por
donde se pasas cistaloides, coloide. A los 12 minutos cuando se ausculta FC, se observan
movimientos de extremidades superiores d eyipo mioclonicas, que ceden en menos de 15 seg,
se impregna con fenobarbital a 20 mg/k. Se inicio monitoria con FC de 135/min, SatO2: 96% se
traslada a la unidad hacia las 15:00 horas a su ingreso a la unidad ya se con observa incursion
espontanea tipo * Gaspin” se inicia sedacion con midazolam, se observa fuga a través del TOT,
se cambia por uno 4.5, pasa sin dificultad, se fija a 13 cm de arcada, se observa adecuada
expansibilidad toracica, ya sedado, acoplado al soporte ventilatorio, parametros intermedios)
P/C: FV: 16/MIN PEP 5% FI102 del 80%). Dr Vallejo cardiclogo ped se presenta en el servicio y
realiza ecocardiograma encontrando disfusion distal 3 seg a leve sin signos de HTAP, hay
mejoria de los pulsos a nivel distal, con perfusién distal 3 seg a través de sog drenaj.e verde
claro, pupilas mioticas, se toman paraclinicos y se inicia manejo a través de sog drenaje verde
claro, pupilas miotica, se toman paraclinicos y se inicia manejo. Analisis: llan lactante menor de
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10 meses de edad, con cuadro de choque hipoviolemico, 2. Sd post reanimacion alta ,

posibilidad de DOSM secundaria, hasta el momento sin evidencia de diuresis, se termina de

reanimar hidricamente y se decide inicio de dosis baja de inotrépico (milrinone 0.44
migr/kg/min), vasopresor (vasopresina 0.00018 U/Kg/H), en espera de paraclinicos para ajustar

manejo, se explica a la mama y hermana la condicion actual de llan y su pronéstico resrevado.

Diagnéstico: Choque hipovolémico, Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso.

Profesional Especialista: Carmen Eugenia Solorza Lopez. (Folios 18 - 19).

*20/04/2015 22:08. Paciente con eda intubado, con multiples desequilibrios se solicita cateter
central para manejo de iniotropia. Profesional Especialista: Juan Carlos Duefias Ramirez. (Folio
20).

*20/04/2015 23:27. Presenta deposicion abundante, liquida, se toma coproscopico cuyo reporte
es sugestivo de proceso viral, con +++ de sangre, no hay sensacién de masa a la palpacion,
abundante material verde oscuro a través de la sng. TP normal, TPT prolongado, INR 1.64 se
indica vitamina K, potasio de 8 meq/l se indica solucidén polarizante, calcio ionizado normal,
gasimetricamente acidosis metabolica severa con ph: 6.8 con bicarbonato de 7.3, anurico
desde su ingreso a la institucién (2 horas), con bun de 67 mmol/l creatinina en 2.98 mg/dl
criterios para dialisis peritoneal. Se insiste en la conesecucion de insumos para dialisis,
farmacia informa que estan en bodega, solo hay disponibilidad de estos a primera hora.
Pronostico reservado, alta posibilidad de maorir, la mama y familiar acompanate enterados.
Profesional Especialista; Carmen Eugenia Solorza Lopez. {Folio 21).

*21/04/2015 01:27. Anidn GAP en 31, lo que hace sospechar intoxicacion exdgena por alcohol,
la mama lo llevo a curandero antes de consultar a esta instituciéon. Rx de torax post cve:
infiltrados algodonosos en ala de mariposa compatibles con edema pulmonar, se evaluraa
respuesta al goteo de furosemida, tot en adecuada posicion al igual que el cvs subclavio
derecho. Profesional Especialista: médico Carmen Eugenia Solorza Lépez. (Folio 22).

*21/04/2015 08:12. llan presenta deposicion grumosa francamente sanguinolenta, no se palpa
masa a nivel abdominal, sin embargo por este hallazgo mas la presencia de drenaje verdoso a
través de sonda orogastrica se solicita urgente realizacion de ecografia de abdomen para
descartar invaginacion. Profesional Especialista: médico Carmen Eugenia Solorza Lépez. (Folio
23).

*21/04/2015 09:02. llan hoy 1er dia en UCI, en estado critico, con dx de manejo: 1. Schock
septico de origen GIT, 2. Schok hipovolémico refractario, 3. Trastorno hidroelectrolitico severo,
4. Acidosis metabolica severa, 5. Gastroenteritis origen infecciosa — viral, 6. Intoxicacion
exdégena, muy critico con doms con compromiso cardiovascular, renal, hepatico, pulmonar, con
shock refractario aun al manejo, a pesar de soporte vasoactivo amplio, persiste hipotenso, sin
embargo un poco mejor perfundido que al ingreso con aparicién progresiva de pulsos, desde el
punto de vista renal con compromiso importante, en falla renal aguda, con azohados altos y
anurico, tiene pendiente colocacion de cateter de Thenkoff para iniciar trr. Continua sintomatico
con deposiciones diarreicas ahora con sangre, moco y fétidas, tiene coproscopico de ingreso
con sangre positiva, leucos 9-11xc, flora bacteriana aumentada, se toma ecograffa abdominal
total para descartar patologia gx tipo invaginacién, realizada por Dr. Burbano, quien refiere
ecografia de abdomen total normal, sin hallazgos importantes, higado normal, rifiones
hipoecoicos. Pendiente comentar con infectoped iniciar cubrmiento ab ev. Paciente muy critico

altas probabilidades de fallecer. Profesional Especialista: Diana Ximena Nates Mosquera. (Folio
25).

*21/04/2015 11:45, Se coloca cateter de Thenkoff por cx pediatrica. Profesional Especialista:
Diana Ximena Nates Mosquera (Folio 27).
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*21/04/2020. Leucocitos neutrofilia, hb de 8.9 gr/dl, proteina C reactiva negativa, sodio 142 ,
.meq/l, calcio 7.6 mg/d}, potasio 8.1 mg/di, fosforo 15 mg/di, cloro 118 meq/l, creatinina 2.98
mg/dl, bun 63 mg/dl, albumina 4.45 gr/dl, tp 17 seg, inr 1.64, tpt 80 seg, tgo 1482 u/dl, tgp
874u/dl, ecocardiograma disfuncion miocardica leve sin htap, coproscopico sangre oculta
positiva, potasio 5.59 meq/l, cortisol 41.5 u/dl, tsh 1.96 vu/dl, t4 libre 0.64 u/dl, hemograma
descenso de la hb 7.9 gr/dl, plaquetas en rango normal, pero en descenso 245.000, sodio
hiponatremia, hipocloremia, hipocalcemia, potasio elevado, gases arteriales acidosis
metabdlica, creatinina elevado, bun elevado, fosforo elevado. Profesional Especialista: Carmen
Eugenia Solorza Lépez. (Folio 37 — 44).

*21/04/2015 12:21. Infectologia pediatrica: Paciente con foco enteral agudo, de probable
etiologia viral, con complicacion dada por paro cardiorespiratorio asociado a muy
probablemente intoxicacion exdgena (considerar alcohol} quien recibe reanimacion en periferia
e ingresa a esta institucion luego de tiempo no definible de hipoxemia, en condiciones criticas,
riesgo tambien alto de traslocacion de bacterias desde tracto G| por hipoperfusion prolongada
intestinal, inflamacién previa por infeccion viral, por lo que sugiero cubrimiento antibiético:
cefepima + metronidazol, previa toma de cultivos en sangre, de acuerdo a evolucion, reportes
de cultivos y rta, clinica se definira posteriormente tiempo de tto, pero se espera que no sea
mayor a 7 dias, diagnésticos diferenciales por falla renal y antecedente de diarrea = SND.
Hemolitico urémico (monitorizar recuento plaquetario). Profesional Especialista: Luis Fernando.
Mejia. (Folio 28).

*21/04/2015 12:21. Evolucion UCI noche. llan muy critico, en malas condiciones grales, con
sdom (compromiso hepatico, renal, pulmonar, cardiovascular), en soporte ventilatorio
intermedio — alto, ademas de soporte vasoactivo con dosis max de vasopresina, norepinefrina,
milrinonea, hidrocortisona, en la tarde se inicié dopamina a 8 mcg/k/min, continua con shock
refractario al manejo, en trr desde hoy en la mafiana, con dianeal 2.5%, recambios a 10cc/k
cada hora, persiste anurico, se trasnfundio gre sin complicaciones, con mejor contro! térmico,
ahora con febricula en 37.5 grados, con aumento de frecuencia cardiaca, recibiendo manejo ab
ev con cefepime desde hoy, neurologicamente sin cambios, bajo sedacion con midazolam +
ketamina dosis bajas, sin esfuerzo respitatorio, no asiste el ventilador. Analisis: llan critico,
malas condiciones grales, en sdom, recibiendo manejo vasopresor y ventilatorio alto, a pesar de
esto continua en estado de choque refractario al manejo, hipoperfundido, andrico, ya en trr con
uf en 7 horas de 640 cc. En el momento luce en malas condiciones grales, hipoperfundido,
hipotenso, con aumento de temperatura, ya recibiendo manejo ab ev con cefepime. Se continua
manejo medico igual/ajuste soporte vasopresor, se solicita gases arteriales y paraclinicos de
control ahora, monitoria UCI. Profesional Especialista: Diana Ximena Nates Mosquera. {Folio

31).

*22/04/2020. Hemograma trombocitopenia, proteina ¢ reactiva positiva, sodio normal, potasio
normal, cloro normal, calcio normal, fosforo aumentado, creatinina elevada, bun elevado, tp
prolongado, tpt prolongado, aminotrasnferasas elevadas, gases arteriales acidosis metabolica.
Profesional Especialista: Diana Ximena Nates Mosquera. (Folios 45 — 48).

*22/04/2015 16:11. Cuidado intensivo tarde. llan critico, en choque refractario, frialdad hasta
tobillos, no se palpan pulsos desde femorales palido, importante compromiso de la perfusion en
forma generalizada, marmoreo, pupilas 3 mm, frente fria, sedado, no relajado, con soporte
ventilatorio alto, expande en forma simétrica, estertores finos, edemas de extremidades,
abdomen globoso, blando, cateter de dialisis permeable, en terapia de remplazo renal con
dianel 2.5% 10 cc/kg, liquido claro, a pesar de tiempos prolongados no hay evidencia de
sangrado activo, balance +87cc. Analisis: |lan pronostico ominoso, sin ninguna resp_u_esta al
manejo instaurado hasta el momento se explica de nuevo a toda su familia la alta posibilidad de
morir en las proximas horas. Profesional Especialista: Carmen Eugenia Solorza Lopez. (Folio

33).
—
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*22/04/2015 19:40. llan continua con bradicardia sostenida y disminucion progresiva de de

saturacion, aumenta la frialdad generalizada, pupilas plenas fijas, no pulsos, presenta paro,
cardiorespiratorio que no responde a maniobras de reanimacion y fallece a las 7:25 pm. Padres

presentes con el bebe. Profesional Especialista: Marcela Paez de la Cruz. (Folio 36).

NOTA DE ENFERMERIA

*20/04/2015 21:48. Continuacion de la nota con segundo acceso venoso yugular izquierda con
goteo sedacion midazolam 27 mg hasta 25 cc ss0.9% + soporte vasoactivo vasopresina 20un
hasta 40 ss0.9%a 0.2cc/h se aumenta en momento a 1cc/h por cifras tensionales limitrofes,
milrrinone 3 mg hasta 12.5 c¢¢ $s0.9% a 11 cc/h en el momento a 2 cc/h, torax: simetrico,
normoexpansible, ruidos cardiacos ritmicos bradicardia, monitoreo con onda T picuda,
abdomen blando depresible, no masas, no hepatomegalia, extremidades con frialdad distal
pulsos distales aucentes se observa multiples punciones se intenta canalizar vena periferica +
linea arterial con intentos negativos. Profesional Auxiliar de enfermeria: Lina Marcela Valencia
Sanchez. (Folio 54).

*21/04/2015 18.36. Entrego paciente llan Ramos de 10 meses de edad, en cubiculo 3 de Uci P,
en cama, posicién supino, en condiciones muy criticas, se observa bajo efectos de sedacion e
inotropia, piel palida, pupilas isocoricas en 2mm reactivas lentas, SOG a drenaje por la cual se
observa salida de contenido tipo concho de café, continua nada via oral, pte con tubo
endotraqueal N° 4.5 Fr con balén de Furosemida puro a 1cc/hora, acceso venoso yugular
izquierdo permeable y pinzado con R33, linea arterial braquial izquierda funcional con SSN a 2
cc/hora, genitales masculinos integros anurico con sonda vesical, pte el cual se encuentra
realizando deposiciones con contenido hematico. Profesional Auxiliar de enfermeria: Lina
Marcela Valencia Sanchez. (Folio 50).

*22/04/2015 18:46. Entrego Ilan Santiago Ramos Sanchez en cama 3 de la uci pediétrica, en
compaiiia de la madre, en condiciones criticas en compafia de familiares, al examen fisico
mucosas hidratadas, mejillas pélidas, puplas simétricas acnitericas, palido, cuello movil, no
masa ni adenopatias, con 2 acceso venosos periféricos yugular derecha goteo continuo de
furosemida puro a 0.5 cc/h con acceso venoso yugular izq pinzado, con cvc bilumen subclavio
derecho por el lumen distal con lev de base Dex 5% en SNN 500 cc sin potasio, a 5cc/h, por el
lumen proximal con goteo continuo de inotrépico norepinefrina 2.4 mg hasta 12.5¢cc agua a
22cc/h + vasopresina 20 un hasta 40 cc a 1.6cc/h + corotrope 3mg hasta 25 ¢c ss 0.9% a 2 cc/h
+ sedacion midazolam 27 mg hasta 25 cc ssn 0.9% 2 0.5 cc/h + ketamina 24 mg hasta 12.5
ccSSN a 3.5cc/ch, Dopamina 27 mg hasta 25 ¢cc SSN a 4.5 cc/hora, torax simetrico
normoexpansible con ruidos cardicos ritmico de buen tono e intensida a la asucultacion bien
ventilado en ambos campos pumonares, con soprte de oxigeno por ventilacién mecanica con
tot 4.5 con balén parametros ventilatorio altos fio2 70%, abdomen blando depresible sin
hepatomegalia, con sonda orogastrica a drenaje liquido concho de café, extremidades integras
simetricas con llenado capilar prolongado mayor a 3 segundos, multipuncionado sitios
equimotico en el sitio de puncion, pulsos débiles frialdas distal, con linea arterial permeable msi
sin signos de vasoespasmo, piel y fanelas: Marmorrea con vesiculas en mii, genitales lacerados
con pafalitis y deposiciones diarreicas melenicas, anrico, P/vigilar cambios y signos de
complicacio, continua en la unidad para manejo intensivo, con linea arterial permeable msi con
retorno sin signos de vaso espasmos a 2 cc/hOcc/h por el lumen proximal queda con un balance
para las 6 horas de 140 positivo paciente que no elimina. Profesional Auxiliar de enfermeria:
Yinsen Maria Ruiz Zapata.” (Folio 56).

OTROS RECURSOS UTILIZADOS
RESUMEN BIBLIOGRAFIA:

GASTROENTERITIS AGUDA: La gastroenteritis aguda (GEA) se define como una disminucion
de la consistencia de ias deposiciones o un aumento en el numero de las mismas {3 o mas en
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24 horas), que puede ir acompafiada de vomitos, dolor abdominal y/o fiebre. Su duracién suele
. ser menor de 7 dias y para considerarla como aguda, siempre menor de 2 semanas. Es mas
significativo para su diagnéstico el cambio en la consistencia de las deposiciones respecto a las
habituales del nifio, que el ndmero de estas, sobre todo en los lactantes que suelen tener un
nimero elevado de deposiciones de manera habitual. La GEA es mas frecuente y
potencialmente mas grave en menores de 5 afios y, sobre todo, en los primeros meses de vida.
Si bien en los Gltimos 30 afios la mortalidad por GEA ha disminuido significativamente producto
de mejorias en las condiciones sanitarias, nutricionales y terapia de rehidratacion, en la
actualidad esta entidad sigue siendo causa importante de morbilidad. La diarrea aguda es una
de las enfermedades mas frecuentes en los nifios, constituyendo la segunda causa de
morbilidad y mortalidad infantil a nivel mundial. Es la segunda causa de asistencia a un servicio
de urgencias pediatrico, tras las infecciones respiratorias. (1)

.-
5 A Y
O

ETIOLOGIA: a continuacion se anotan los gérmenes causantes de gastroenteritis aguda y su
mecanismo de produccion: {3)

MECANISMOS TOXIGENICO: diarrea secretora o acuosa.

Bacterias

*Enterotoxinas: Vibrio cholerae, Escherichia coli enterotoxigénica, Clostridium perfringens,
Aeromonas hydrophila.

*Preformadas: Staphylococcus aureus, Clostridium botulinum.

+ Adherencia a mucosa: E. coli enteropatogena y entercadherente.

Virus

» Norovirus, virus entéricos.

Parasitos (adherencia a mucosa)

» Cryptosporidium, Giardia lamblia, Cyclospora cayetanensis.

MECANISMOS INVASIVOS: diarrea inflamatoria.

Bacterias

*Invasidn mucosa: Salmonella sp., Shigella sp., Campylobacter sp. Yersinia sp., E. coli
enteroinvasiva, Vibrio parahaemolyticus, Aeromonas hydrophila, Plesiomonas shighelloides.
«Citotoxinas: Clostridium difficile, E. coli enterohemorragica, Shighella sp.

«Fiebre entérica: Salmonella typhi, Yersinia enterocolitica, Campylobacter fetus.

Parasitos

Entamoeba histolytica, Balantidium coli, Schistosoma sp., Trichinella spirallis, Microsporidium
sp.

Otras causas de GEA:

Infecciones extraintestinales: Infecciones respiratorias.

Alergia alimentaria: Alergia a proteinas leche de vaca o de soja. _

Trastornos de absorcion: Déficit de lactasa, déficit de sacarasa ~ isomaltasa, enfermedad
celiaca, fibrosis quistica.

Endocrinopatias: Hipertiroidismo, diabetes mellitus, sindrome de Addison.

Neoplasias: Feocromocitoma, Sindrome carcinoide.

Cuadros quirGrgicos: Invaginacion.

Farmacos: Antibidticos, laxantes.

Intoxicacién: Metales pesados (cobre, zinc).

FISIOPATOLOGIA: La diarrea aparece cuando el volumen de agua y electrolitos presente en la
luz intestinal supera la capacidad de absorcion del colon, con la consecuente eliminacion
aumentada por las heces. Esto ocurre fundamentalmente por dos motivos. por un aumento de
la secrecion y/o una disminucion de la absorcion. Los patogenos ocasionan dafo en la mucosa
intestinal bien directamente, con invasién de la mucosa (diarreas invasivas), o a traves de
toxinas. De cualquiera de las dos formas se produce un dafio fisico y funcional en los
mecanismos de absorcion de agua y electrolitos de la mucosa intestinal, una estimulacion de la
eliminacion de los mismos y un dafio en las hidrolasas presentes en la mucosa, con la posible
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malabsorcion de lactosa y otros nutrientes, lo que favorece la deshidratacion y la desnutricion.

(4) : ‘

CLINICA: El rasgo que define a la GEA es el cambio en la consistencia de las deposiciones y
un aumento en el nimero de las mismas. Acompafando a la diarrea, pueden aparecer fiebre,
vémitos, dolor abdominal, inapetencia, sintomas respiratorios y signos de afectacion del
sistema nervioso central (SNC). Los vomitos y los sintomas respiratorios asociados sugieren
etiologia viral. Las infecciones por rotavirus suelen producir sintomatologia mas intensa, mas
vomitos y mas casos de deshidratacién que otros virus. La fiebre por encima de 40°C, la
aparicion de sangre en las heces, el dolor abdominal intenso y los signos de afectacion del
SNC (irritabilidad, decaimiento, convulsiones) son signos sugestivos de etiologia bacteriana.
(3.4)

La consecuencia mas importante, y que condiciona el tratamiento y el diagnostico de la GEA,
es la aparicion de deshidratacion. La forma mas fiable de diagnosticar y medir el grado de
deshidratacion es la pérdida de peso, pero esto solo es factible en muy pocas ocasiones, ya
que normalmente no se suele conocer el peso exacto del nifio antes del inicio de la GEA. (5)

Se debe intentar estimar el grado de deshidratacion a través de los datos recogidos en la
anamnesis y los signos de la exploracion fisica. En la anamnesis, se debe preguntar por el
numero, frecuencia, consistencia y volumen de las deposiciones, si hay vémitos (nimero y
volumen), ingesta de liquidos y nutrientes, la diuresis (en los lactantes el nimero de pafales
mojados y su peso), la actividad fisica que mantiene el nifio y su estado general. (4)

Los criterios clinicos para derivar a un nifio al hospital para un posible ingreso hospitalario son:
deshidratacion moderada-grave o shock, diarrea inflamatoria grave con apariencia de
afectacion del estado general (sepsis), sintomas neurolégicos (letargia, convulsiones),
incapacidad para la rehidratacién oral (bien sea por incapacidad o intolerancia de las soluciones
orales o por vomitos incoercibles o biliosos), sospecha de patologia quirirgica abdominal y

pacientes de alto riesgo (inmunodeprimidos, enfermedad grave de base o menores de 3
meses).

DIAGNOSTICO: La GEA es un proceso autolimitado en la mayorfa de los nifios, su diagndstico
es clinico y no se precisa |a realizacion de ningln tipo de prueba diagnostica, ya que su
resultado no modificaria la actitud terapéutica. La realizacion de estas pruebas esta, por tanto,
limitada a aquellos casos en los que su resultado podria modificar el tratamiento de la GEA. (2)

Situaciones clinicas en las cuales es recomendable realizar estudio etioldgico de gastroenteritis
aguda (11):

» Diarrea con sangre

« Fiebre alta persistencia y/o compromiso de estado general severo
* Diarrea persistente > 7 dias

* Uso reciente de antibioticos (descartar Clostridium difficile)

- Paciente inmunocomprometido

» Situacién de brote

ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS:

No se recomienda la solicitud rutinaria de examen directo de materia fecal, coprologico,
coproscopico o coprocultivo en los nifios con EDA. Se sugiere considerar la solicitud de
coprologico o coproscopico en los casos de EDA de mas de 7 dias de duracién o en casos de

diarrea con sangre. (17)
Coprocultivo: La mayoria de los casos de GEA se producen por virus, por lo que el

ANAINES RICAURTE VILLOTA 2%
31/12/2020 01:19

Ciencia con sentido humanitario, un mejor pails Pag. 8de 19




. INFORME PERICIAL DE CLINICA FORENSE
No.: UBCALI-DSVLLC-09201-2020
coprocuitivo solo se debe realizar en casos de diarrea persistente 0 cuando existe la posibilidad *5“
.de necesitar tratamiento antibiético, por ejemplo, en pacientes inmunodeprimidos o con i
enfermedad grave de base. Los criterios clinicos que pueden decidir la realizacion de un
coprocultivo son: mas de 10 deposiciones en ias Ultimas 24 horas, fiebre elevada, sangre o
moco en las deposiciones, dolor abdominal importante, nifios mayores o antecedente de haber
viajado a palses con alto riesgo de diarrea bacteriana o sospecha de infeccién parasitaria. Los
problemas que presenta el cultivo son que su resultado no se tiene hasta pasados 2-3 dias y
que la existencia de portadores asintomaticos de determinadas bacterias complica la
interpretacion de sus resultados. (6). Se recomienda solicitar coprocultivo en casos de
sospecha o presencia de bacteriemia o septicemia.

Coproscépico: No existe evidencia sobre la precision diagnéstica de los azucares reductores y
el pH de la materia fecal para el diagnéstico de la infeccion bacteriana invasora, ya que la
utilidad de estas dos pruebas se ha estudiado en problemas diferentes a los del alcance de
esta guia y dado su uso es rutinario cuando se ordena pruebas como el coproscopico, su
resultado no deberia influenciar la decisién de dar o no tratamiento antibiético.

Coprolégico: se limita al estudio directo de materia fecal solo para buscar presencia de
parasitos intestinales.

Analitica de sangre: Se realizaria en casos de pacientes con deshidratacion moderada o
severa y en todos aquellos en los que se vaya a realizar una rehidratacién con fluidos
intravenosos. Se pediria un hemograma, un ionograma, bioguimica sanguinea (glucemia,
funcion renal) y gasometria. El resultado del ionograma con los valores de sodio y la
osmolaridad permite clasificar el grado de deshidratacion.

TRATAMIENTO: El tratamiento con soluciones de rehidratacion oral es el principal y casi Unico
tratamiento para los nifios con GEA.

*Soluciones de rehidratacién oral: No existe ningin tratamiento especifico para la GEA, por
lo que el objetivo es la prevencion y el tratamiento de la deshidratacion. Las soluciones de
rehidratacion oral (SRO) constituyen el principal tratamiento para los nifios con GEA. Se debe
iniciar la rehidratacién con SRO tan pronte como sea posible, recomendandose la
administracién de forma fraccionada, en pequefias cantidades, cada 2-3 minutos. Las
cantidades aproximadas que se deberian aconsejar son, si no hay deshidratacion, de 10 ml/ kg
por cada deposicion realizada y de 2 ml/kg por cada episodio de vémitos, con ingesta libre
fraccionada entre episodios. En casos de deshidratacién leve, se deberian ofrecer de 30-50
ml/kg durante unas 4 horas, mas 10 ml/kg por cada deposicion liquida. Si hay signos de
deshidratacién moderada, 75-100 mi/kg para compensar el déficit mas pérdidas. En caso de
mala tolerancia por via oral, es preferible la administracion de SRO a través de sonda
nasogastrica (reduce el nimero de complicaciones y el tiempo de estancia hospitalaria) que
pasar a la via intravenosa {IV). La rehidratacion por via IV esta reservada exclusivamente para
aquellos nifios en los que, derivados al hospital, no sea posible la administracion de liquidos por
via oral, como casos con deshidratacién grave, afectacion hemodinémica, alteracion del nivel
de conciencia, sospecha de cuadro quirtrgico abdominal o nifios con vémitos o deposiciones
muy persistentes o abundantes, que impidan lograr un balance hidrico positivo por via oral. (8)

*Tratamiento nutricional: No existe ninguna evidencia cientifica que justifique la realizacion de
cambios significativos en la dieta del nifio para el tratamiento de una diarrea aguda. En los
nifios que no estan deshidratados, se debe continuar su alimentacién de forma normal y,
cuando existe deshidratacién, se recomienda un periodo de ayuno (en el que se administran
SRO) no superior a 4-6 horas antes de reiniciar la alimentacion. En los lactantes alimentados
con lactancia materna, se debe continuar con esta de manera normal, ya que varios estudios
han demostrado que la lactancia disminuye la intensidad y la duracién de la GEA. En nifios
lactados con formula, no se deben hacer cambios en su formula normal, ni dar biberones con la
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férmula més diluida. Las leches sin lactosa no se utilizaran en la mayoria de las ocasiones y gles=a
deben quedar reservadas para aquellos nifios en los que, llevando ya varios dias dg diarrea,
aparezcan signos sugestivos de intolerancia a la lactosa (lo recomendable seria hacer ,
deteccion de cuerpos reductores y pH en heces, pero el diagndstico se puede basar en signos
clinicos, como heces explosivas, acuosas, acidas, con irritacion importante del area perianal).

(8)

*Antieméticos: No se deben utilizar de forma rutinaria en los nifios con vomitos en el contexto
de una GEA. En varios estudios se ha demostrado que, aunque tanto ondasetron como
metoclopramida reducen los vomitos, tienen efectos secundarios importantgs_y pueden
aumentar la diarrea posiblemente por la retencién de toxinas que habrian sido eliminadas con
los vomitos. En la actualidad, el Unico aconsejado seria el ondasetron y solo para casos muy
seleccionados de vémitos incoercibles y en ambito hospitalario. (2)

*Zinc: En paises en vias de desarrollo con alta prevalencia de desnutricién y, por ende, de
deficit de zinc, se ha demostrado la eficacia de la suplementacion de zinc (10-40mg/d
dependiendo de la edad del paciente) para disminuir la frecuencia de deposiciones, duracién de
la diarrea y riesgo de evolucionar hacia diarrea prolongada. Por este motivo, la OMS
recomienda la suplementacion de zinc durante 10-14 dias en nifios con GEA. (9)

*Antibidticos: El tratamiento con antibidticos no es necesario en la mayoria de los nifios con
GEA, dado que la mayor parte de los casos son producidos por infecciones viricas e incluso en
el caso de diarrea bacteriana suele ser un proceso autolimitado, donde no existen evidencias
que demuestren que este tratamiento sea efectivo para la disminucién de los sintomas y la
duracion de la GEA. Los antibiéticos quedarian reservados para unos patégenos muy
concretos. (11)

SHOCK SEPTICO: El shock séptico se produce cuando el agente infeccioso, sus toxinas y/o la
liberacion en la circulacién de los mediadores de la inflamacién producen una
descompensacién cardiovascular caracterizada por un shock distributivo con hipotension,
disminucién de las resistencias vasculares sistémicas y gasto cardiaco elevado con la
consiguiente alteracion del metabolismo y muerte celular a nivel de diversos organos que lleva
& la muerte o al sindrome de disfuncién muitiorganico. La sepsis severa y el shock séptico son
el resuitado de la evolucién de una infeccién y un sindrome de respuesta inflamatoria sistémico
en un organismo que no es capaz de neutralizar el proceso inflamatorio e infeccioso.

La mayoria de los episodios de bacteriemia resultan de bacterias comensales que colonizan
superficies bibticas (tejidos vivos) o abiéticas (material artificial). L.as membranas mucosas que
cubren el tracto gastrointestinal, respiratorio y urogenital son donde habitualmente se inicia la
sepsis. Estas mucosas mantienen complejas comunidades microbianas, presentando al mismo

tiempo, efectivas barreras tanto mecénicas como quimicas, para evitar la transfocacion
bacteriana.

Uno de los mas importantes pasos en la colonizacion es |a adherencia de [a bacteria a Ia
superficie mucosa, la que se logra mediante la expresion de receptores, especificos y no
especificos, de diversos factores de adherencia. Asi, este proceso es vital para la colonizacion
y persistencia bacteriana. A su vez, los comensales patégenos deben competir con la flora
endogena y entre ellos mismos y, al mismo tiempo, deben sobrevivir a los potentes sistemas
inmunes mucosos (tejido linfoide especifico). La translocacion bacteriana desde el intestino
puede ocurrir regularmente en individuos sanos, sin embargo, la bacteriemia es habitualmente
autolimitada ante la presencia de un sistema inmune intacto. No obstante, la inmadurez inmune,
insuficiencia anatdmica de la barrera mucosa o alteracion de la ecologia microbiana pueden
aumentar la frecuencia de estos eventos. Diversos mecanismos bacterianos facilitan la
translocacion a través de la mucosa intestinal, la cual puede ocurrir por via transcelular,
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paracelular o intracelular. (11)

DEFINICIONES DE ACUERDO AL CONSENSO INTERNACIONAL DE PEDIATRIA (12)
Disfuncion cardiovascular

Tras administracién de fluidos isoténicos 40 mifkg en 1 h:

1. Presién arterial < p5 para su edad o PAS < 2SD por debajo de normal para su edad 6

2. Necesidad de drogas vasoactivas para mantener PA en rango normal 6

3. Dos de los siguientes:

a. Inexplicable acidosis metabdlica: déficit de base < 5 mEg/L

b. Incremento de lactato arterial > 2 veces por encima del normal

¢. Oliguria < 0,5 ml/kg/h

d. Llene capilar > 5

e. Gradiente de T° central-periférica > 3°C

Disfuncion respiratoria

1. Pa0O2/FiO2 < 300, sin cardiopatia ciandtica o enfermedad pulmonar previas

2. PaCO2 > 65 mmHg (o0 20 mmHg sobre la PaCO2 basal)

3. Necesidad de > 50% de FiO2 para SatO2 > 92%

Disfunciéon neuroldgica

Score de coma de Glasgow 11 o cambio brusco con descenso de 3 puntos desde un Score
basal anormal

Disfuncién hematolégica

Recuento plaguetario < 80.000/mm3 o descenso del 50% del valor previo anterior a 3 dltimos
dias (en pacientes crénicos hemato-oncoldgicos) o relacion internacional normalizada > 2
Disfuncién renal

Creatinina sérica 2 veces por encima del limite para su edad o el doble de la basal
Disfuncién hepatica

Bilirrubina total 4 mg/dl (no en neonatos) o ALT 2 veces por encima del limite normal para su
edad

ENFOQUE TERAPEUTICO
Metas de laboratorio: Disminucion del nivel de lactato sanguineo, mejoria en el déficit de

base. (13}

Mantener o reestablecer via aérea, oxigenacion y ventilacion: En situaciones patologicas,
sobre el 40% del gasto cardiaco (GC) esta destinado al trabajo respiratorio, por lo tanto, la
intubacion endotraqueal ¢ inicio de ventilacion mecanica debe ser prontamente efectuada. La
decision de intubacién no se basa en resultados de laboratorio, sino en la evaluacion clinica del
paciente, con el objetivo de disminuir el VO2 sistémico y/o miocardico.

Circulacién: Los accesos vasculares deben ser obtenidos rapidamente. Si no se logra
establecer una via venosa periférica (de preferencia dos accesos) se debe evaluar ia utilizacion
de osteoclisis como una alternativa de acceso vascular viable. Hay que considerar que la
obtencion de via venosa en la poblacion pediatrica es mas dificil que en adulto y atn mas en
situaciones de colapso hemodinamico, pero de seguir recomendaciones protocollzadas ésta
debiera obtenerse, en la mayoria de los pacientes en los primeros 5 minutos de reanimacion.
Una vez obtenido el acceso venoso se debe comenzar inmediatamente ia resucitacion con
fluidos, y en caso que no se Iogren las metas mencionadas se puede considerar el inicio de

inotropos por esta via.

Con fluidos: La terapéutica con fluidos debe iniciarse en cuanto el diagndstico sea realizado.
Se debe comenzar con bolos de 20 ml/ kg, que pueden repetirse hasta alcanzar los 60 ml/kg,
valorando siempre respuesta hemodinamica y signos de sobrecarga de fluidos.

Soporte hemodinamico: El inicio de drogas vasoactivas debe realizarse si persisten signos de
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No obstante, los nifios con shock refractario a fluidos o dopamina, presentan distintos patrones
hemodinamicos, por lo tanto, la eleccién de la droga a utilizar va a depender de esto.

Inicio de antibidticos: El tratamiento antibidtico puede ser definido como una de las bases
fundamentales del tratamiento de la sepsis, por haberse demostrado que su cumplimiento
guarda estrecha relacion con el pronéstico final del paciente. Se debe comenzar empiricamente
durante la primera hora del reconocimiento del shock séptico, de forma intravenosa y con un
amplio espectro de accién.

Control del foco infeccioso: En todo paciente con shock séptico se debe evaluar la presencia
de un foco de infeccidén susceptible de erradicacion. Su foco anatémicc debe diagnosticarse
dentro de las primeras seis horas. Localizado el foco infeccioso se realizaran los
procedimientos destinados a erradicacion y de esta manera el control clinico de la infeccion,
(14)

INTOXICACIONES POR TOXICO DESCONOCIDO: La sospecha de intoxicacion supone
actualmente un 0,32% de las consultas en nuestros servicios de Urgencias Pediatricos. La
mayoria de los nifios que consultan por este motivo tienen el antecedente de contacto con una
sustancia especifica, sin embargo, hay situaciones en que ocurre la exposicién a una sustancia
que podria ser toxica pero cuya composicion se desconoce; en otras ocasiones el agente toxico
es conocido, pero no se sabe la cantidad ingerida, en estos casos, generalmente, la
repercusion clinica es escasa o nula. Por Gltimo, el nific puede presentarse con signos y
sintomas que pueden sugerir un envenenamiento sin una historia inicial clara de contacto con
un téxico.

La forma de intoxicacion mas frecuente es la via oral pero también tras contacto cutaneo
(pesticidas) o por via inhalatoria (gases, exposicion pasiva a humo de marihuana y crack). Los
farmacos son globalmente el tipo de sustancias mas frecuentemente implicadas en las

intoxicaciones pediatricas seguidos de los productos del hogar, etanol y monéxido de carbono.
(15)

Hay pocos signos y sintomas producidos por una enfermedad natural que no puedan ser
mimetizados por un agente tdxico, por lo que es necesario un alto indice de sospecha. Se debe
considerar una intoxicacion como diagnéstico cuando se dan las siguientes caracteristicas: —
Cuadro de comienzo agudo e inexplicable, sobre todo con sintomatologia neurolégica o
metabolica. — Afectacion de multiples érganos que no se identifican en una entidad clinica
especifica. — Compromiso respiratorio o cardiaco, arritmias graves en nifios 0 adolescentes sin
enfermedades previas. — El indice de sospecha debe aumentar si el nifio pertenece al grupo de
edad de riesgo (1-5 afios) y/o tiene historia previa de ingestion de sustancias.

Los pacientes que presentan un cuadro clinico sugestivo de intoxicacion, en primer lugar,
deben ser sometidos a una valoracién rapida de sus constantes vitales, y si es preciso proceder
a estabilizarlos. En caso de parada cardiorrespiratoria secundaria a una intoxicacion, la RCP

sera mas prolongada. En una segunda fase se realizara un examen mas detallado del grado de
afectacion intentando identificar el toxico.

El tratamiento de la intoxicacién puede requerir una decision terapéutica inmediata. La
identificacion del téxico no es esencial para el éxito del tratamiento de las intoxicaciones por
toxico desconocido, ya que la mayoria de los agentes no tienen antidotos especificos y, aunque

esté disponible, es un tratamiento complementario al tratamiento de soporte de las funciones
vitales. (16).
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EXAMEN CLINICO O DE PATOLOGIA FORENSE ACTUAL
No se aporta en los documentos enviados por la autoridad, ni se evidencia en lo plasmado en la

historia clinica que se haya realizado necropsia clinica al nifio llan Santiago Ramos Sanchez.

|gualmente, no se encuentra en el Sistema de Informacion de Medicina Legal SIRDEC que se
haya practicado necropsia médico legal.
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RESUMEN DEL CASO

Nifio de 10 meses de edad que el dia 19/04/2015 a las 00:58 horas es llevado a consultg a la
Red de Salud de Ladera {Cali) por un cuadro clinico de mas o menos 6 horas con malgstar .
general, vomito en 7 ocasiones y una deposicion liquida fétida, no otra sintomatologia asociada;
como antecedente postquirlirgico de 8 dias de herniorrafiainguinoescrotal derecha. Al examen
fisico, signos vitales dentro de parametros normales; abd'on?len no masas, Qo.dolor_a la
palpacion, no distensidn, peristaltismo aumentado, herida quirurgica Ilmpla_m; negrolog!co activo —
reactivo. Realizan diagnéstico de diarrea y gastroenteritis de presunto origen mfeccpso, por_lo
que indican plasil 0.5 cc im dosis unica, y manejo en casa con dieta astringente, trimetoprim
sulfametoxazol, sulfato de zinc y acetaminofén, suero casero y pautas de alarma para
reconsultar. ‘

Al dia siguiente 20/04/2015 a las 12:55 horas ingresa al mismo centro de salud en muy malqs
condiciones generales, con signos de deshidratacién severa, signos de SIRS {Systemic
Inflammatory Response Syndrome por sus sigias en inglés), se coordina con el SICO y se
traslada al paciente como urgencia vital. Concomitantemente se coloca oxigeno por mascara a
6 litros por minuto y se ordena canalizacion, lo cual fue imposible, por lo que se pasan liquidos
dextrosados por sonda orogastrica. Por deterioro clinico se decide intubar y se traslada a
Clinica Salucoop.

La historia clinica de la Clinica Salucoop, refiere que ingresa el 20/04/2015 a las 14:18 horas en
compaiiia de medico asistencial de salud de la periferia manifiesta cuadro clinico de 3 dias de
evolucion consistente en multiples episodios de emesis y diarrea liquida, abundante, fétida, no
moco, no sangre, la madre refiere que le compra medicamentos formulados y un pedialyte el
cual tolera, ademas le da agua de manzanilla y arroz. Ademas, refiere la madre lo llevaron a
donde un sefior “porque penso que tenia 0jo”. Al ingreso paciente bradicardico y entra en
asistolia, luce con enoftalmos severo, fascie emaciada, mucosas secas, conjuntivas palidas,
escleras anictéricas, pupilas 4 mm fijas, frialdad generalizada, cianosis central y periférica,
perfusion distal mayor de 4 segundos, abdomen distendido. Solicitan valoracién por el servicio
de Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos UCIPED, donde cambian tubo orotraqueal,
pasan 3 dosis de adrenalina, 1 bolo de gluconato de calcio, 2 bolos de cloruro de sodio, 1 bolo
de albumina, 1 bolo de lactato, con lo que se logra volver a ritmo sinusal después de 12
minutos, con pupilas de 3 mm muy lentamente reactivas. Se pasa sonda orogastrica con
drenaje verde claro y se canaliza vena yugular externa por donde se pasan cristaloides, se
observan movimientos de extremidades superiores tipo mioclonicas, que ceden en menos de
15 segundos, por lo cual se impregna con fenobarbital. Se inicia monitoria con frecuencia
cardfaca de 135 por minuto vy saturacion de oxigeno de 96%. Se traslada a la UCIPED, donde
se inicia sedacién con midazolam, se observa adecuada expansibilidad toracica, ya sedado,
acoplado al soporte ventilatorio, realizan diagnosticos de 1. Choque hipovolémico, 2. Sindrome
post reanimacidn alta posibilidad de Sindrome de Disfuncién Multiorganica (DOSM) secundaria,
sin evidencia de diuresis, se termina de reanimar hidricamente y se inicia dosis bajas de
inotrdpicos, vasopresores, en espera de paraclinicos para ajustar manejo. Paciente continua
con deposiciones abundantes liquidas, se toma coproscopico cuyo reporte es sugestivo de
proceso viral, con +++ de sangre, no hay sensacion de masa a la palpacion, abundante material
verde oscuro a través de sonda orogastrica, anudrico desde su ingreso a la institucién, con
nitrégeno ureico de 67 mmol/l y creatinina en 2.98 mg/dl; se consideran criterios para didlisis
peritoneal por lo cual se hace paso de catéter de Thenkoff y por sus multiples desequilibrios se
indica paso de catéter venoso central, radiografia de térax posterior al paso de catéter
evidencia infiltrados algodonosos en ala de mariposa compatibles con edema pulmonar.
Paciente en estado critico, con diagnosticos de: 1. Shock séptico de origen gastrointestinal, 2.
Shock hipovolémico refractario, 3. Trastorno hidroelectrolitico severo, 4. Acidosis metabolica
severa, 5. Gastroenteritis origen infecciosa — viral, 6. Intoxicacién exogena, sin embargo, un
poco mejor perfundido que al ingreso con aparicion progresiva de pulsos, se toma ecografia
abdominal total dentro de fimites normales.
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El 21/04/2015 01:27 se recibe resultado de anién GAP en 31, lo que hace sospechar

, intoxicacion exogena por alcohol figura en la nota médica “la mamd lo llevo a curandero antes
de consultar a esta institucion”.

Paciente valorado por Infectologia pediatrica el 21/04/2015 12:21que considera paciente con
foco enteral agudo, de probable etiologia viral, con complicacién dada por paro
cardiorespiratorio asociado a muy probablemente intoxicacion exégena (considerar alcohol)
quien recibe reanimacion en periferia e ingresa a esta institucion luego de tiempo no definible
de hipoxemia, en condiciones criticas, riesgo también alto de traslocacion de bacterias desde
tracto gastrointestinal por hipoperfusién prolongada intestinal, por lo que se indica manejo con
cefepima mas metronidazol, previa toma de cultivos en sangre.

A pesar del manejo, el paciente continua con shock refractario al manejo, en terapia de
remplazo renal, sigue muy critico y el 22/04/2015 continua con bradicardia sostenida y
disminucién progresiva de saturaciéon de oxigeno, aumenta la frialdad generalizada, pupilas
plenas fijas, no pulsos, presenta paro cardiorrespiratorio que no responde a maniobras de
reanimacion y fallece a las 7:25 pm.

Los familiares consideran que la atencion brindada por la médica de la Red de Salud de Ladera
no fue adecuada motivo por el cual demandan.

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

La guia de practica clinica de para prevencién, diagnostico y tratamiento de la enfermedad
diarreica aguda (EDA) en nifios menores de 5 afios del Ministerio de Salud y Proteccion Social
de Colombia del afio 2013, recomienda “al momento de la atencidn utilizar la escala de signos
de deshidratacion propuesta por la OMS para la estrategia AIEP! para Colombia, que clasifica
los nifios con EDA en una de tres posibilidades: Deshidrataciéon grave, Algun grado de
deshidratacion o Sin deshidratacién”. (18)

La estrategia AIEPI considera que “es necesario evaluar cuidadosa e integralmente al paciente
y realizar una historia clinica que incluya la clasificacién y determinacién del tratamiento
adecuados. La frecuencia o el volumen de las deposiciones o vomitos no ayudan a determinar
el estado de hidratacion del paciente, pero indican la intensidad de la enfermedad y deben
tenerse en cuenta para prevenir la deshidratacion”. (18)

En cuanto a la evaluacion del estado de hidratacion, “independientemente del germen causal,
la orientacion terapéutica de cada caso de diarrea debe basarse en la evaluacion del estado de
hidratacion del paciente. El propdsito de esta clasificacién es unificar criterios de diagnostico del
estado de hidratacion con el fin de facilitar el manegjo correcto del paciente con diarrea en todos
los niveles de atencidn. Al mismo tiempo, orienta el uso racional de fa hidratacién endovenosa
solo en los casos con deshidratacién grave y/o shack, cuando el paciente no puede beber (y no
es posible utilizar sonda nasogastrica) y cuando fracasa la terapia de rehidratacién oral (TRO)".
(18)

A continuacion se transcribe la clasificacion de criterios diagnoésticos del estado de hidratacién y
las recomendaciones de manejo.

“1.0bserve: Condicién general: bien alerta; ojos: normales; sed: bebe normalmente sin sed. 2.
Examine: Signo de pliegue cutaneo: desaparece rapidamente. 3.Decida: No tiene signos de
deshidratacion. 4. Trate: Use Plan A.

1.0bserve: Condicion general: intranquilo, irritable; ofos: hundidos; sed: sediento, bebe con
avidez. 2.Examine: Signo de pliegue cutaneo: desaparece lentamente. 3.Decida: Si presenta
dos 0 mas signos tiene deshidratacion. 4.Trate: Use Plan B.

1.0bserve: Condicién general: letargico, comatoso, hipotbdnico, inconsciente; ojos: muy
hundidos; sed: bebe mal o no puede beber. 2.Examine: Signo de pliegue cutaneo: desaparece
muy lentamente (mas de 2"). 3.Decida: Si presenta dos o mas signos tiene deshidratacion
grave. 4.Trate: Use Plan C”. (18)
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Adicionalmente, es necesario identificar la presencia de otros problemas por lo que la estrategia
AIEPI considera que “ademas de evaluar el'estado de hidratacion, es indispensable clasificar la
diarrea como Diarrea liquida aguda, disenteria o diarrea persistente, por las implicaciones que
esta clasificacion tiene desde el punto de vista de las secuelas, como ya se anotd. En otras
palabras, a todo nifio atendido por diarrea es necesario, después de evaluarlo, hacerle una
doble clasificacion:

De acuerdo al estado de hidratacién (no deshidratado, deshidratado o deshidratado grave).

De acuerdo al tipo de diarrea (liquida aguda, disenteria o diarrea persistente).

De esta manera se le brindard un tratamiento y control mas racionales.

Por otra parte, se debe preguntar y observar signos que indiquen la presencia de otros
problemas como: Desnutricién, Infecciones Respiratorias Agudas y otras enfermedades
prevalentes en la infancia como: malaria en zonas endémicas, anemia, maltrato infantil y estado
de vacunacion, con el fin de brindar una atencion verdaderamente integral como lo establece la
Estrategia AIEP! y no atender unicamente el motivo de consulta”. (18)

“La gastroenteritis aguda es un proceso auto fimitado en la mayoria de los nifios, su diagnostico
es clinico y no se precisa la realizacién de ningun tipo de prueba diagnostica, ya que su
resultado no modificaria la actitud terapéutica. La realizacién de estas pruebas esta, por tanto,
limitada a aquellos casos en los que su resultado podria modificar el tratamiento de la
enfermedad”. (2)

“Situaciones clinicas en las cuales es recomendable realizar estudio etiologico de
gastroenteritis aguda (11):

Diarrea con sangre

Fiebre alta persistencia y/o compromiso de estado general severo
Diarrea persistente > 7 dias

Uso reciente de antibibticos (descartar Clostridium difficile)
Paciente inmunocomprometido

Situacion de brote”,

La estrategia AIEPI describe el Plan A: “para tratar fa diarrea en el hogar: Usar este plan para
ensefar a:

*Continuar tratamiento en el hogar del episodio actual de diarrea.

*Iniciar tratamiento precoz en futuros episodios de diarreas.

*Verificar y completar ef esquema de vacunacion, detectar desnutricion, anemia o maltrato.
Ensefiar a la madre las cuatro reglas del tratamiento en el hogar:

1.Darle més liquidos (todo lo que el nifio acepte). Dar las siguientes instrucciones a fa madre:
*Si el nifio no se alimenta exclusivamente de leche materna, darle uno o varios de los
siguientes liquidos: solucion de suero de rehidratacién oral (SRO), liquidos a base de alimentos
(como agua de arroz tostado, agua de harina de platano, agua de coco, caldo de papa con
carne, carne, sopa con pollo).

*Administrar frecuentemente pequefios sorbos de liquidos con una taza.

*Continuar administrando liquidos hasta que fa diarrea mejore.

2.Continuar alimentandolo.

3.Cuéndo regresar: Aconsejar a la madre o al acompafiante.

4.Medidas preventivas”. (18)

En resumen en el &mbito de manejo y vigilancia del nifio menor de cinco afios con enfermedad
diarreica aguda, cuando no tengan deshidratacién deben ser tratados en el hogar, previa
instruccion y educacion a los padres y cuidadores para que reconozcan los signos de alarma
para consultar nuevamente. Cuando tengan factores de riesgo para muerte (diez o mas
deposiciones diarreicas en las ultimas 24 horas y cinco o mas vémitos en las ultimas 4 horas)
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deben permanecer en el servicio de salud, en observacion u hospitalizacion, hasta que se (523

garantice que se pueda mantener [a hidratacién por via oral en el hogar. Cuando tengan algin
grado de deshidratacion se atiendan en un servicio de urgencias u observacion donde sea
posible administrar rehidratacion oral o endovenosa

De acuerdo a la historia clinica aportada en la atencién en la Red de Salud de Ladera del
19/04/2015 a las 00:58 horas se identifica que el nifio en 6 horas habia presentado un episodio
de deposicion liquida fétida sumado a vomito en 7 ocasiones, sin otros sintomas asociados, sin
antecedentes de patologias, al examen fisico esta consciente, colaborador en la consulta, ojos
sin alteraciones, mucosas humedas, abdomen normal, neurologico activo — reactivo, estado
mental normal, hidratado, con diagnéstico principal de consulta: diarrea y gastroenteritis de
presunto origen infeccioso, por lo que el manejo de acuerdo a la estrategia AIEPI correspondia
al plan A, o sea tratar la diarrea en el hogar. Dado que el diagnostico de esta patologia es
fundamentalmente clinico, no se precisaba la realizacion de alguin tipo de prueba diagnostica.
Los criterios para realizar tratamiento intrahospitalario: “Se recomienda hospitalizar a los nifios
con: Deshidratacién grave o con signos choque (disminucion del nivel de conciencia, piel palida
o moteada, extremidades frias, taquicardia, taquipnea, pulsos periféricos débiles, tiempo de
llenado capilar prolongado y/o hipotension). Alteraciones neurolégicas (somnolencia, letargia o
crisis convulsivas). Vémito persistente e incoercible que impide la Terapia de Rehidratacion
Oral. Sintomas que sugieran una enfermedad grave como un proceso abdominal quirtrgico.
Nifios que vuelven a consultar por deshidratacion durante el mismo episodio diarreico
(reingreso por deshidratacion). Nifios con sospecha de deshidratacion hipernatrémica
(presencia de moavimientos de mandibula, incremento en el tono muscular, hiperreflexia,
convulsiones, adormecimiento y coma). Nifios con factores de riesgo para muerte: edemas en
miembros inferiores, la presencia de un proceso infeccioso mayor asociado, presencia de
neumonia, sepsis o infecciones neurolégicas. Cuidadores que no pueden proveer un adecuado
cuidado en casa”. (17)

Los criterios para trasladar a los nifios con EDA a un mayor nivel de complejidad de atencion en
salud: “Se recomienda remitir a un nivel de mayor complejidad (segundo o tercer nivel de
atencién en salud) a los nifios con EDA que ademds presenten: Sospecha o confirmacion de
bacteriemia o sepsis. Enfermedad concomitante como neumonia, malaria, meningitis, sindrome
convulsivo. Nifio con gasto fecal elevado o dificultad para el mantenimiento de la hidratacién, a
pesar de la rehidratacion endovenosa continua”. (17)

E| 20/04/2015 a las 12:55 es llevado el nifio nuevamente a la Red de Salud de Ladera,
ingresando en muy malas condiciones generales, con signos de deshidratacion severa, signos
de SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome por sus siglas en ingles), Escala de
Glasgow: 8/15, al examen fisico pupilas isoreactivas, ojos hundidos, mucosas secas, torax,
corazdn y pulmones con retracciones subocostales marcadas, ruidos cardiacos, abdomen y
Iqmbar peristaltismo aumentado, neuroldgico hipoactivo, piel marmérea generalizada. Con
diagnostico principal de otras septicemias especificadas, por lo que es mandatario remitir a un
mayor nivel de atencién en el menor tiempo posible. Ademas, es necesario garantizar una
buena via aérea para mantener la saturacidon de oxigeno. Igualmente, contar con una linea
endovenosa con el suministro de liquidos para hidratacion.

ANALISIS Y DISCUSION

Segun historia clinica aportada, se trata de un lactante de 10 meses de edad al momento de los
hechos, con diagnosticos durante la hospitalizacion de shock séptico de origen gastrointestinal
por gas?troenteritis de origen infecciosa vs viral e intoxicacién exogena; con antecedente
quirdrgico reciente de herniorrafia inguinal derecha mas hidrocelectom/a, procedimiento
realuze_udo sin complicaciones; quien fallece durante su hospitalizacién en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, causa etiologica de la muerte no descrita en la historia clinica. No se
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realizé necropsia.

De la atencién inicial el 19/04/2015 se observa un enfoque clinico ajustado a la literatura, donde
la sintomatologia y el examen fisico (vomito, un episodio diarreico, no masas, no dolor a la
palpacion, no distensién abdominal, peristaltismo aumentado y herida quirdrgica limpia)
sustentan de manera adecuada el diagnéstico de diarrea y gastroenteritis de presunto origen
infeccioso la cual requiri6 manejo medico ambulatorio. La terapia farmacolégica ordenada fue

pertinente en relacién al caso especifico y se hacia innecesaria la toma de examenes de
laboratorio.

De igual manera la atencién brindada al dia siguiente 20/04/2015 fue la esperada ya que el
paciente ingreso en muy malas condiciones generales, por lo cual requeria ser atendido
inmediatamente por el personal asistencial, estabilizado hemodinamicamente con intubacion
orotraqueal para proteger su via aérea, por dificuitad para canalizar un acceso venoso, se
realiza paso de sonda orogastrica para administracion de liquidos y medicamentos, y se remite
como urgencia vital a un nivel de mayor complejidad para su manejo acompafado por
profesional médico en un lapso de tiempo adecuado, ya que ingresa a la Red de Salud de
Ladera a las 12:55 y figura ingreso a la Clinica Cali Norte a las 14:18 horas del mismo dia, o
sea en un lapso de 1 hora y 23 minutos.

Figura en la historia clinica un diagnostico de intoxicacion exégena que se evidencia por
elevacion del anién GAP, lo que hace sospechar intoxicacion exoégena por alcohol, refiere la
madre del lactante que lo llevo a donde un curandero, que de acuerdo a la valoracion por
infectologia esto lo conllevo a presentar paro cardiorrespiratorio, repercutiendo en el estado
general del paciente y posterior evolucion por el riesgo alto de traslocacion de bacterias desde
tracto gastrointestinal por hipoperfusién prolongada intestinal, inflamacién previa por infeccion
viral,

Respecto al curso de la hospitalizacion en Clinica Cali Norte, es de anotar que se hospitalizé
inmediatamente en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y se dio un manejo
multidisciplinario de todas sus patologlas, durante toda su estancia hospitalaria, siendo
valorado por varios especialistas como pediatria, nefrologia, cirugia general, cardiologia,
infectologia y radiologia de manera oportuna, de acuerdo a la informacion aportada se
evidencia la solicitud de paraclinicos enfocados a evaluar las condiciones diarias del lactante y
de la misma manera procedimientos encaminados para su manejo integral, que eran los
esperados por el alto grado de inestabilidad hemodindmicamente y compromiso sistémico del
paciente, pero a pesar de todos los esfuerzos médicos realizados el paciente fallece.

En general se evidencié una atencién médica apegada a |a literatura médica; desde el ingrgso
ala Red de Salud de Ladera y durante el proceso de evolucion intrahospitalario en la Clinica

Cali Norte.

CONCLUSION |
Teniendo como precedente todo lo anotado anteriormente, se considera que:

A.La atencién en salud brindada los dias 19.04.2015 y 20.04.2015 se ajusto a las normas de
manejo establecidas para su cuadro clinico.

B.Lo anterior no conllevo a la muerte del paciente, siendo la causa de muerte de acuerdo a la
historia clinica aportada shock séptico de origen gastrointestinal.

C.Se determina que no hay relacion de causalidad médica, entre ia ater_mién prestada en la
institucion de salud los dias 19.04.2015 y 20.04,2015 con la muerte del paciente.
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_1.Cual fue la causa del fallecimiento de la menor,;origen de la enfermedad o patbldgia.

L
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RESPUESTAS A INTERROGANTES ESPECIFICOS

Respuesta: de acuerdo a la historia clinica aportada shock séptico de origen gastrointestinal.

2.Si se hizo necropsia dictaminar sobre las causas probables de la muerte. ‘
Respuesta: No se aporta en los documentos enviados por la autoridad, ni se evidencia en lo
plasmado en la historia clinica que se haya realizado necropsia clinica al nifio llan Santiago
Ramos Sanchez. lgualmente, no se encuentra en el Sistema de Informacion de Medicina Legal

SIRDEC que se haya practicado necropsia medico legal. -

3.Indicara sobre la atencién medica prestada desde el inicio del postoperatorio y la atencién por

la ESS de Ladera de Siloé.
Respuesta: Ver item “Analisis y discusion”.

4.Scbre la atencién de la médico ANA MILENA BAZAN, si fue correcta, valida, oportuna si se
omitié elaboracion de ayudas diagnosticas o examenes si hubo negligencia o retardo en la
remision a un centro de mayor nivel para la atencion del menor .S.R.S. - ,
Respuesta: Ver items Andlisis y discusion” y “Conclusion”.

COMENTARIOS:

Se devuelve documentacion aportada en 1 CD.

Atentamente,

" “ANA INES RICAURTE VILLOTA’
* PROFESIONAL ESPECIALIZADO FORENSE

NOTA. B . Ciencia con sentido humanitario, un mejor pais

; fricf;lAtl‘ Usgl;clgiro n::g(l)q:nesr |I?f§:t.rr3a§|én relgmonada con el presente informe pericial, cite el nimero de caso interno, Este informe

P oalaze ; olicitud de autoridad competente con destino al proceso penal indicadeo en el oficio de remisién, no
omologa a ia incapacidad laboral. Para un préximo reconocimiento es indispensable traer nuevo oficio petitério
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