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IDENTIFICACION DEL PERITO: Mi nombre es Luis Alfonso Lépez Jiménez, identificado con cedula
de ciudadania No. 19127696 de Bogota, en mi calidad de Médico especialista en Ginecologia y
Obstetricia, segln se acredita con mi hoja de vida y titulos de idoneidad que se anexan, atendiendo
a su solicitud, por medio del presente escrito, procedo a emitir mi concepto MEDICO
ESPECIALIZADO acerca del cuestionario enviado.

No estoy incurso en ninguna causal de impedimento que afecte la imparcialidad del presente
dictamen pericial, ni en ninguna de las causales enilistadas en el articulo 50.de fa Ley 1564 de 2012,

Pas Presidente Asociacion Bogotana Obstetricia y Ginecologia ~ASBOG-.

Secretario general Federacion de Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Bogota-Colombia.
Presidente Unidn Gremial de Ginecdlogos-Obstetras de Bogota y Cundinamarca, Profesor asociado:
Universidad Nueva Granada, Universidad El Bosque, Universidad Antonio Narifio Coordinador de
peritos médicos de la Federacidn Colombiana de Obstetricia y Ginecologia (FECOLSOG)

Calificaciones principales

Ginecdlogo cobstetra universidad del Rosario, profesor asociado Universidad del Bosque por
23 afios, Ex profesor asaciado Universidad Militar Nueva Granada, Profesor asociade Universidad
Antonio Narifio 9 afios. Director cientifico de Asmedas Cundinamarca con la responsabilidad de
arganizar y dirigir los congresos y actividades clentificas de la asociacion durante cinco periodos,
Vicepresidente y presidente de la Asociacidn Bogotana de Obstefricia y Ginecologia por seis
afios con la responsabilidad de organizar y dirigir y promover la actividad de capacitacion continua
de los asociados incluido el congreso hienal, secretario general de la Federacién Colombiana
de Obstetricia y Ginecologia por seis afios, miembro y representante de la junta directiva en el comité
de salud sexual y reproductiva a nivel nacional. Asesor de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota
desde el afio 2008 en 1a direccidn de desarrollo de servicios, area materno perinatal, coordinador de
la revisién e implementacion de las gufas de manejo para la atencién de la gestante en el Distrito
Capital actualmente implementadas. Jefe de servicio del area de medicina reproductiva y
endoscopia ginecoldgica por 22 afios, en el Hospital Simén Bolivar y Clinica San Pedro Claver de
Bogota. Coordinador del grupo de peritos médicos de la Federacién Colombiana de Obstetricia y
Ginecologia (FECOLSOG) desde el afio 2013, con revision de 180 solicitudes y respuestas de
peritazgos y respuesta directa de 50 de ellos (hasta la fecha 2019).
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FECHA DE ELABORACION DEL DICTAMEN PERICIAL: 17 de febrero de 2020

Con base en la solicitud realizada a la FEDERACION COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA (FECOLSOG), referente al cuestionario enviade sobre la atencidén prestada a la
sefiora MARIA LORENA CABALLERC LONDONO, me permito dar respuesta a lo solicitado, de
acuerdo con los documentos recibidos.

CARACTERISTICA DEL DICTAMEN PERICIAL

El dictamen pericial corresponde a las respuestas del cuestionario enviado, a partir de los
conocimientos propios, la experiencia y la revision de la literatura médica de la especialidad de
Ginecologia y Obstetricia

1. DOCUMENTOS REMITIDOS PARA ESTUDIO:

Los documentos allegados para la elaboracion del dictamen pericial fueron dos cuadernos, enviados
a salicitud del Doctor Jorge Tiberio Moreno Gutiérrez, uno de ellos contiene Ia historia clinica de la
atencidén prestada en la CLINICA EMMANUEL a la sefiora MARIA LORENA CABALLERO
LONDONO, (No vienen numerados por lo cual se coloca numeracién en borde superior para 36
folios).El segundo cuaderno corresponde a la historia clinica Numero 52918802 correspondiente a
la atencion prestada a la sefiora MARIA LORENA CABALLERO LONDONO en la clinica Materno
infantil de Bogota-Saludcoop que contiene 21 folios numerados en borde superior izquierdo.

2. DESCRIPCION DE LA SOLICITUD DEL DICTAMEN PERICIAL:

Se recibe un cuestionario de 12 preguntas, referentes a los diagnésticos y conductas obstétricas,
durante las atenciones cumplidas en pacientes con embarazo a término y diagnostico de ruptura
prematura de membranas, enviadas por el Doctor Juan José Cabrales Pinzén parte como
apoderado del Doctor Rafael Fernando Duque Ramirez con solicitud al juzgado para ser resueltas
por el perito.

3. METODOLOGIA EMPLEADA PARA LA ELABORACION DE LA EXPERTICIA

Se reviso la documentacion recibida asi como los folios de la historia clinica y segun esto se procedid
a realizar una descripcion del caso, resumen del caso, respuesta al cuestionario allegado, para lo
cual se tuvo en cuenta la revision de la literatura médica, elaborandose finalmente el analisis, las
conclusiones y las razones en [as que estas se fundamentan.

La construccion del dictamen pericial se realizo adoptando la metodologia atras enunciada, que es
la misma que se ha utilizado en las experticias rendidas por el suscrito perito de la FEDERACION
COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA-FECOLSOG

Atendiendo lo dispuesto en el articulo 226 y siguientes de la Ley 1564 de 2012, manifiesto bajo la
gravedad del juramento :

4. RESUMEN DE LOS HECHOS RELEVANTES

Segun la informacién de los folios recibidos, el caso corresponde a Ia atencién del trabajo de parto
de la sefiora MARIA LORENA CABALLERO LONDONO identificada con cc: 52.918.802 de
Engativa. Fecha nacimiento: 16/11/1985, en la clinica Materno Infantil de saludcoop y en la Clinica
Emmanuel. En la ciudad de BOGOTA, el 16 y 17 de abril de 2008

16/04/2008:0015: Consulta a clinica materno infantil por embarazo de 39.4 semanas-.primer
embarazo. “salida de liquido par vagina y dolor hipogastrico.” De 40 minutos de evolucién. Al examen
fisico practicado encuentran paciente con signos vitales normales (FC: 70/min- TA: 100/70- T: 37),
Altura uterina de 32 em, FCF: 140/min no actividad uterina TV: B: 50% D. 1 cm cefalico E:-2
membranas rotas, liquido claro no fétido. Con Diagnostico de embarazo de 39.4 sem de gestacion,
Feto vivo ruptura prematura de membranas dan orden de hospitalizar para induccién-refuerzo
conduccion y atencién del parto, entregan consentimiento Informado solicitan monitoria fetal
intraparto y ex de laboratorio. Se encuentra nota a la misma hora que dice” Jefe de salas de parto
informa que no hay disponibilidad de camas por sobrecupo de pacientes en esta drea, por orden de
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la direccion, gerencia, auditoria médica y seccion administrativa de la clinica debe remitirse la
paciente, se explica a la paciente sobre la necesidad de remision por razenes institucionales, Se
inician tramites de remisién” se inicia manejo medico en area de observacion,

16/04/2008 02:25- Monitoria fetal reciente, Negativa, variabilidad disminuida, actividad uterina
regular control por enfermeria

16/04/2008 03:49 PTC negativa baja variabilidad TV: D 2 em B 70% E-1 se decide iniciar refuerzo
con ocitocina y toma de PTC.- Menitoria de las 04:00 reactiva linea de base 120/min. Variabilidad
conservada.

16/04/2008 05:42- FCF: 143/min se confirma remisién a Clinica Emmanuel y se traslada en
ambulancia.

En anotacién de folio 21 se encuentra control pre natal efectuado a la semana 36.3 de gestacion
donde encuentran cuadro -correspondiente a infeccidn urinaria en tratamiento, hipotiroidismo
controlado, recomienda terminar tratamiento antibiético se considera muestira contaminada control
en 10 dias.,

Clinica Emmanuel

16/04/2008.05:56 Ingresa paciente remitida con diagndstico de: RPM 8.1/2 horas-embarazo 39.5
sem G1Po Indican refuerzo de trabajo de parto.

16/04/2008 11:00-TV diferido- RsFs + 140/min actividad uterina irregular. Continuar ocitocina
16/04/2008 16:00 RPM de 17 horas FCF: 146/min T; D: 7cm B: 80% E-2 Membranas rotas, liquido
claro, continua con induccion de ocitocina.

16/04/2008 18:18- Paciente con D: 10 B 100% E:0 liquido claro,FCF: 146/min x doppler, en expulsivo
por 40 minutos, poco colaboradora quien no realiza pujo adecuado, se decide instrumentar con
espétulas de Velazco por fatiga materna y mala prensa abdominal, previa asepsia se evacua vejiga
completa y recto se colocan espétulas de desprendimiento, se recibe RN de sexo masculino peso
3000 gr talla 51 cm apgar 0-4-6. Circular al cuello no apretada. Se pasa RN a reanimacion por
pediatria y posterior traslado a UCIN

17/04/2008 09.00 salida por evcolucion satisfactoria.- Recién Nacido en UCIN.

5. CONTESTACION DEL CUESTIONARIOS ALLEGADO:
1. ¢En una paciente de 39 semanas de gestacion y con un diagndstico de ruptura prematura
de membranas esta indicada la induccién del trabajo de parto?

La ruptura prematura de membranas (RPM) es una patologia obstétrica frecuente. Es |a pérdida de
la integridad del saco gestacional antes del inicio del trabajo de parto, independiente de la edad
gestacional. En circunstancias normales, las membranas ovulares se rompen durante la fase activa
del trabajo de pario; al ocurrir de manera prematura es la responsable de aproximadamente 30% de
todos los partos pre término y origina una morbilidad materno-perinatal seria. Evidencia clinica
irrefutable de la ruptura de membranas es la Visién de la salida del liquido amniético a través de la
vulva, o, mediante espéculo, la presencia de liquido amnidtico remansade como una laguna en el
fondo de saco vaginal posterior o saliendo a través del cuello uterino, lo que podemos forzar con una
presldn findica o maniobra de Valsalva. Puede ayudarnos también la amnioscopia y el tacto vaginal
(tacto directo sobre la presentacion sin bolsa intermedia). i este resultado es positivo, se tendra en
cuenta la condicién clinica, la historia del embarazo y edad gestacional para ofrecer el cuidade clinico
adecuado o reevaluacion posterior de la paciente.

La infeccién materna es una de las complicaciones mas frecuentes en pacientes con RPM vy
principalmente en aguellas a quienes se les inicia manejo expectante, afectando también el
prondstico neonatal. Los criterios para el diagndstico de corioamnionitis clinica tradicionalmente
descritos incluyen la hipertermia materna, la taquicardia fetal, la leucocitosis, la sensibilidad uterina
y la secrecién vaginal fétida.

Es claro que el manejo expectante podria considerarse como un manejo que involucra un Aumento
en el riesgo de infeccidn materna y perinatal, por lo que no esta indicado en todas las edades
gestacionales. Para pacientes con embarazo a término con ruptura prematura de  membranas

Pagina 3 de 11



(ocurre mas de una hora previa al inicio del trabajo de parto) esta indicado el acortamiento del periodo
de latencia mediante induccion del trabajo de parto.

2.- Como se realiza la induccion del parto?

Durante el trabajo de parlo pueden sobrevenir alteracicnes que demandan una serie de
procedimientos .Uno de ellos es la induccion o la conduccién del parto con oxitocina, que es “el
proceso Por el que se estimula al Gtero para aumentar la frecuencia, duracion e intensidad de las
Contracciones, luego del inicio espontaneo o no del trabajo de parto”, ante una dinamica uterina
Ineficaz que retrasa o detiene la dilatacion y el descenso del feto.(2) que justifico la induccion o
conduccion del parto con oxitocina mediante la evaluacion del partograma.

Se consideraron alteraciones: fase activa lenta (dilatacién cervical menor a 1 cm por hora), refraso
del descenso {(menos de 1 cm en una hora en nuliparas y menos de 2 cm en una hora en multiparas),
detencion de la dilatacion (interrupcion de dos horas o mas), detencidn del Descenso (el descenso
del polo fetal no evoluciona en una hora o mas en nuliparas y multiparas) y expulsivo prolongado
{mas de 2 horas en nuliparas y mas de 1 hora en multiparas).

La induccion del trabajo de parto puede realizarse de manera mecanica (ruptura manual de
membranas) o farmacologica con la utilizacioOn de compuestos farmacologicos como las
prostaglandinas o la oxitocina, con un adecuado control clinico tanto de la respuesta materna como
del estado de bienestar fetal.

3.- ¢ Siempre que una paciente ‘presenta ruptura de membranas esta indicada la cesdrea?
En la paciente con embarazo a término y ruptura de membranas se indica la operacién cesarea
solamente si existe contraindicacién para el trabajo de parto y parto vaginal, o si existe evidencia
de alteracién del bienestar fetal con un trabajo de parto lejos del periodo expulsivo, que haga
imperativo un desembarazo rapido. (7)

4.- ;Siempre que una paciente ‘presenta mala prensa abdominal, fatiga materna, pujo
inadecuado y un periodo de expulsivo de 40 minutos esta indicado instrumentar el parto con
espatulas de Velazco?

Existen otras indicaciones para la instrumentacion del parto ademas del tiempo del expulsivo (se
considera prolongado cuando se presenta mas de una hora en multiparas o mas de dos en
nuliparas),tales como la evidencia de , sufrimiento fetal agudo durante el segundo periodo de trabajo
de parto- mal pujo o fatiga materna en el expulsivo.”(9) Castelazo(8) afirma que:

1. “Cuando el sufrimiento fetal esta presente existe siempre indicacién de interrumpir el trabajo
de parto y extraer tan rapidamente al feto como lo permitan las condiciones médico-
obstétricas del caso.”

1.1.*Decidida la extraccion del producto, debe elegirse el procedimiento que menos riesgos
represente para él y para la madre, de acuerdo con el estado general de ambos y con las
condiciones obstétricas que existen.” “En presentaciones encajadas... con cuello borrado...
y con dilatacién completa, férceps o espatulas?”

Nétese las dos premisas para tener en cuenta cuando se va a escoger la conducta obstétrica en el
escenario sufrido por la paciente del caso analizado: obligacién de cumplir con extraccion fetal
con la mayor celeridad y predileccidn por la via de nacimiento vaginal antes que la cesarea,

! Forceps se refiere a uno de los posibles instrumentos con lo que puede instrumentarse un parto, también
existen las espdtulas (empleadas en el caso analizado) y el vacum. “En Estados Unidos, el féreeps es el
instrumento mas empleado, aunque su uso estd disminuyendo. En la mayoria de los pafses de Europa y Asia
la ventosa obstétrica es el instrumento preferido. Las Espétulas se utilizan en Espafia, Francia, Bélgica y
algunos paises sudamericanos como Colombia y Chile.”(15).
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contemplando la ubicacién de la cabeza fetal y la diferencia entre los riesgos de complicaciones
maternas y fetales derivadas de la realizaciéon de cada uno de los procedimientos.

De la misma manera, sobre la preferencia del parto instrumentadc sobre la cesdrea en las
condiciones referenciadas, Cortés afirma: “Existen situaciones en las cuales el forceps, o las
espatulas? tienen una indicacion superior a la cesérea®, entre ellas “MAL PUJO O FATIGA MATERNA
Y SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN EL EXPULSIVO.”(7)

Para el autor la “supericridad” radica, entre otros temas, en que la cesarea requiere de tiempo para
su preparacion {personal e instalaciones) y para el caso analizado, el diagnéstico de sufrimiento fetal
agudo® supone la utilizacidn de la técnica médica aplicable de manera mas réapida. Dicho de otra
manera, encontrandose la presentacion fetal descendida en el canal de parto (estacion de +2™)
asociado a signos de sufrimiento fetal, la instrumentacion del parto resulta mas expedita que el
trasfado del binomio madre hijo al quiréfano, contemplando el tiempo necesario para la aplicacion de
la anestesia y posterior preparacion del instrumental, colocacion de campos quirirgicos sobre la
paciente, entre otros.

Lo anterior también lo afirmd Sereno, en Ia revista médica de la Academia Nacional de Medicina de
México:

“...las contracciones uterinas en ccasiones son ineficaces para mantener la velocidad normal del
progreso del parto y si al bebé no se le facilita su salida puede sufrir hipoxia y hay que evitar ese
grave peligro. Habra ocasiones en que el feto estd sufriendo y, ademas se cumplen los
requisitos para aplicar un férceps{o espéatulas), caso en el cual, al obstetra le llevara menos
tiempo aplicar un férceps que hacer una cesarea. Finalmente la dltima parte del periodo
expulsivo del parto puede prolongarse, la cabeza del bebé estara comprimida demasiado tfempo
y la presion continuada del diafragma urogenital y el piso perineal de la madre pueden exponerse
a un traumatismo obstétrico que podra afectar a [a criatura y a las funciones; urinarias, vaginales
y rectales; para abreviar esta Ultima parte del periodo expulsivo del parto, el obstetra
experimentado aplicara de manera electiva o profilactica® un férceps.-o espatulas”(10)
Reafirmando lo anterior, la recomendacion del Hospital Universitario Materno-Infantil Vall d’'Hebron
de Espana, para el manejo de pacientes con "pérdida del bienestar fetal intraparto” incluye
finalizar la gestacién por la via méas rapida:

“En caso de dilatacion completa y plano Ill de Hodge® se puede practicar un parto
instrumentado por via vaginal.”(11)

5.- Cuando una paciente primigestante presenta un periodo expulsivo de 40 minutos se
considera expulsivo prolongado?

El segundo periode prolongado (expulsivo) se describe como fal cuando en la mujer nulipara (sin
parto previo) experimenta una deteccién del progreso del parto por un espacio de dos horas, y en
la mujer multipara de una hora sin anestesia regional.

6.- ;Que es un cefalohematoma?

5 Debe notarse que, para algunos autores, la instrumentacién del nacimiento por via vaginal puede ser vista
como una medida PROFILACTICA, es decir, una medida preventiva de complicaciones maternas o fetales.

¢ “Es un sistema de coordenadas obstétricas, que nos permite situar la presentacion durante el trabajo de
parto y evaluar la progresién del mdvil fetal.”
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El cefalohematoma es una coleccién de sangre en el espacio subperidstico secundaria a la rotura
de los vasos situados entre los huesos del craneo y el periostio. La mayoria de los
cefalohematomas son secundarios a un trauma obstétrico por las fuerzas mecanicas que actiian
sobre el feto durante el trabajo del pario y el expulsivo, aunque se han descrito también casos
diagnosticados intradtero por ecografia prenatal asociados a una rotura prematura de membranas
y oligohidramnios prolongado(5)

Es importante destacar que la presencia de una lesién no presupone siempre la existencia de un
“traumatismo de parto”. Mas a ese nivel. Una forma especial.es el caput asociado a la aplicacion
de ventosa que es mas prominente, con bordes mas definidos inicialmente y erosiones y
laceraciones superficiales. Rara vez se complican, resolviéndose en pocos dias sin tratamiento.
El cefalohematoma es una hemorragia traumatica subperidstica gue afecta mas frecuentemente
al parietal. Su incidencia se estima en un 2.5 % de los nacidos vivos [1,8]. Es muy raro en los
nacidos antes de [as 36 semanas. Generalmente es unilateral (95%) y sus margenes no rebasan
los limites de las suturas. No suelen ser aparentes hasta algunas horas e incluso dias después
del parto. La piel de la zona no aparece afectada. Puede haber una fractura lineal subyacente
(5-20%). Su evolucidn es hacia la resolucién espontanea en 1-2 meses con calcificacion residual
ocasional. No deben realizarse punciones evacuadoras (riesgo de infeccion).

7.-¢El cefalohematoma causa dafios neurologicos?

La practica totalidad de los cefalohematomas desaparecen de forma espontdnea gracias a un
proceso de reabsorcidn-calcificacién en un plazo de 2 semanas a 3 meses. En general, no suele ser
necesario tratar los cefalohematomas en fases iniciales, salvo que produzcan una hiperbilirrubinemia
incontrolable que requiera fototerapia, lo que suele ser extremadamente infrecuente (7) .No suele
producir dafios de tipo neuroldgico.

8.- ¢ Cudndo se puede presentar un cefalohematoma?

Las fuerzas mecanicas que actian sobre el feto durante el proceso del pario, especiaimente de
compresion y traccion, pueden causar al recién nacido muy diversas lesiones, que se producen por
el proceso del parto {contracciones, compresion, rotacion y traccién) y aumentan cuando se presenta
parto prolongado, en ocasiones se suman a las causadas por los instrumentos que se aplican
(ventosa, forceps, espatulas, etc.). Estos pueden producir lesiones directas, Pero conviene recordar
que su empleo adecuado disminuira la incidencia de los daiios hipoxicos.

9.- ¢Cudl es el tratamiento que debe darsele a un cefalchematoma?
No existe un tratamiento especifico. Las formas severas pueden causar anemia con hipotensién e
hiperbilirrubinemia secundarias, requiriendo los tratamientos correspondientes. Casi siempre se
reponen de forma espontanea en el curso de unos meses, por lo que parece razonable esperar en
los pacientes asintomaticos

10.- ;la ruptura prematura de membranas es un predisponente para que se presente una
hipoxia cerebral?
La ruptura prematura de membranas siempre y cuando se asocie a una importante pérdida del liquido
amnidtico{oligpamnios) puede favorecer la aparicion de factores de compresion del corddn umbilical,
o0 incluso ocasionar |a presencia de un prolapso del corddn ( salida del cordon por el canal del parto
antes de la expulsion del feto) con severo compromiso de la oxigenacién fetal, igualmente puede
favorecer el ingreso de microorganismos patdgenos al ambito uterino causando infeccién materno
fetal (corioamnionitis!) sin embargo la progresién de una oxigenacion normal a la asfixia es un
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continuo con cambios progresivos en los signos vitales y efectos finales en los drganos del feto, la
respuesta compensatoria del feto que esta desarrollando asfixia incluye:

1. Taquicardia fetal para incrementar la capacidad cardiaca
2. Disminucion del consumo de oxigenc a través de la disminucién de movimientos fetales,

tono, y movimientos respiratorios.
3. Redistribucion del flujo sanguineo fetal, incrementando el flujo al cerebro, corazén y
adrenales, disminuyendo el flujo a los rifiones, pulmones, intestino.

La ruptura de membranas aunque podria considerarse como un factor predisponente, por sf sola no
es un factor importante en la presencia de una hipoxia cerebral en el feto.

11.- ¢En qué momento puede presentarse una hipoxia perinatal .

La Hipoxia perinatal se define como una disminucién de la concentracién de oxigeno en los tejidos
fetales. El trabajo de parto es un factor de estrés para todos los fetos, las contracciones uterinas
disminuyen el flujo sanguineo uteroplacentario lo cual puede tener un impacto en el envié de oxigeno
al feto. La mayoria de los fetos toleran esta reduccién en el oxigeno, sin experimentar efectos
adversos. La llegada de oxigeno al feto depende del envid de oxigeno desde los pulmones maternos
al Gtero y la placenta, la difusién desde la placenta a la sangre fetal y la distribucion de la sangre fetal
a los diferentes tejidos fetales a través de la actividad cardiovascular fetal, Ia alteracion en cualquiera
de estos pasos reducird la dispenibilidad de oxigeno al feto. Existen varios factores que intervienen
activamente:

Factores Maternos

Diminucidn de la tensién ({concentracién) de oxigeno materno: Enfermedad Respiratoria
Hipoventilacion, convulsiones, traumas, fumadoras. Anemia, hemoglobinopatias, parasitos como
malaria.carboxihemoglobina.intoxicacion. Drogas.

Disminucidn del flujo sanguineo uterino: Hipovolemia por pérdida sanguinea. Hipotension. Anestesia
epidural, Posicion materna (litotomia), condiciones maternas crénicas {vasculopatias, lupus,
diabetes.hipertension.sindrome anti fosfolipido).

Factores Uteroplacentarios

Excesiva actividad uterina o hipertonia uterina

Abruptio de placenta

Disfuncién uteroplacentaria

Infarto placentario, oligohidramnios,

Corioamnionitis

Anomalias del itero (fibroides, septos)

Implantacién Anormal de la placenta (i.e. placenta previa) o cordén (velamentoso)

Disminucion de la capacidad de trasporte de oxigeno al feto

Anemia (e.g., isoimmunizacion, feto materna, sangrado)

Carboxihemoglobina (fumadoras)

FOURTH EDITION OF THE ALARM INTERNATIONAL PROGRAM Fetal Health Surveillance in
Labour Chapter 11 —Page 3
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Las técnicas de monitoria fetal han sido desarrolladas para identificar fetos que no responden
adecuadamente a los cambios en la disponibilidad de oxigeno

12.- ¢Una circular en el cuello del feto puede ser una causa de hipoxia perinatal?

La hipoxia perinatal se explica por la disminucion, detencién o suspension del flujp sanguineo.(8
que normalmente circula a través del cordén umbilical; dicho flujo es bidireccional: desde la placenta
hacia el feto, garantiza el transporte de oxigeno y nutrientes, y desde este Ultimo a [a placenta,
permite la eliminacion de los productos metabdlicos derivados de las funciones vitales del feto.

La disminucidn, detencion o suspension del flujo sanguineo a través del cordén umbilical,
indispensable para la supervivencia del feto, puede ocurrir secundario a diferentes eventos como
circulares al cuello, nudos verdaderos del cordén o prolapso del cordén umbilical, Dicho de otra
manera, todo lo que se afiada a la cabeza del feto, sera presionada entre la pare fetal y las paredes
del nombrado canal o pelvis materna; ahora, entendiendo que el cordén umbilical contiene los vasos
sanguineos que garantizan el flujo sanguinec ya descrito, su compresidn tendra como consecuencia
el riesgo del colapso de los vasos sanguineos y la consecuente suspension del flujo sanguineo.

La rata de circulares al cuello se incrementa con el aumento de las semanas de gestacion, las
presentes tecnologias de ultrasanido tienen dificultad para predecir de forma fiable la presencia de
circular del cordén, aun si la circular es apretada ,o determinar bien sea la posibilidad de hipoxia,
retardo de crecimiento fetal o aun muerte fetal .La intervencidn por la supuesta presencia de una
circular al corddn simple o multiple o de un nudo del cordén sospechada por ecosonografia prenatal
puede ser injustificada pues el diagnostico de sonografia puede ser poco fiable y la intervencion
tener mas riesgo para él bebe .La rata de presentacion de circulares al cuello ocurren en aprox 15%—
24% alas 40 semanas. La dificultad encontrada para visualizar la circular del cordén al cuello en el
embarazo a término puede deberse al tamafio fetal, a la posicion baja de la cabeza fetal dentro de
la pelvis materna o a la reduccién de volumen de liquido amnidtico, generalmente la sensibilidad del
diagnédstico aumenta con tecnologia de doppler color

6. Analisis

Se trata del analisis de los eventos relacionados con la sefiora MARIA LORENA CABALLERO
LONDONO paciente en su segunda década de la vida en su proceso de embarazo y desenlace del
mismo,

En cuanto a los antecedentes de su gestacion, segin registros se anotd historia de 1 control
prenatal, a las 36 semanas de gestacion por gineco-obstetra donde refiere antecedente de infeccién
urinaria tratada. El dia 29/03/2008

Posterior a lo anterior, la paciente asistid a urgencias de la Clinica Materno infantil-corporacién
Saludcoop la madrugada del 16/04/2008 hora: 00:15, consultando por embarazo de 39.5 semanas
por FUR.y Ecografia de primer trimestre Con actividad uterina de leve intensidad de 40minutos de
evolucion. Expulsion de liquido por vagina. Movimientos fetales presentes Segun los folios revisados,
fue valorada por ginecoobstetra, encontrandose entonces con embarazo de 39.4/7 semanas. — feto
vivo y ruptura prematura de membranas, En la valoracion registrada de ingreso se consigné signos
vitales maternos estables, sin hipertension, con tono uterino normal, con cérvix B: 50%, D. 1 cm.
Cefalico, E-2 membranas. Rotas. Pelvis ginecoide, Sin Sangrado., se hospitaliza con diagndstico de:
G1p0cOvl-Embarazo de 39.4/7 semanas.- Ruptura de membranas. Inician induccion del Trabajo de
parto con induccién de oxitocina 2 mU/ mi/min Por No disponibilidad de camas en la institucién
solicitan traslado a la clinica Emmanuel el cual se realiza a las 05 57 min del mismo dia, en A partir
de este momento y hasta el desenlace se continua con refuerzo del trabajo de parto por la presencia
confirmada de ruptura de membranas de mas de 7 horas de evolucién , Se evidencia en los folios
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enviados el registro de dos controles del trabajo de parto a las 11 y 16 horas del mismo dfa. Asi como
registro de monitorias fetales con frecuencia cardiaca dentro de limites normales variabilidad
disminuida y tolerancia a las contracciones uterinas. A las 18:18 horas aparece folio (14) con
descripcién de Nota de parto donde describe fatiga materna con mala prensa abdominal por lo que
se decide apoyar el expulsivo con la aplicacién de espatulas de Velazco para el desprendimiento
recibiendo RN Masculino de 3000gr y 51 cm de talla apgar 0-4-6 que es adaptado por pediatria,
revisién uterina, correccién de desgarro perineal grado |

No se dispone de registros de histaria clinica del recién nacido en los folios recibidos que permitan
dilucidar la evolucidén posterior de neonato, se aporta evidencia del consentimiento informado de la
paciente., durante su estadia la paciente evoluciona satisfactoriamente y es dada de alta e! dia
siguiente de su parto.

Si Bien es cierfo que las preguntas enviadas para esta experiicia son de tipo general referentes a la
atencidbn de pacientes obstétricas con cuadro clinico de embarazo a término con ruptura de
membranas y cuadros clinicos asocitados a la presencia de hipoxia peri8natal y hallazgos de
cefalohematoma en R.N. se procede a analizar hallazgos referentes encontrados en la Historia
clinica enviada.

A continuacion, se comparan con las recomendaciones para la atencion de parto instrumentado con

espatulas:
Recomendacion de la Literatura médica, Registro de actividad realizada en la
Secretaria de Salud de Bogota(10) Historia Clinica

Anestesia adecuada En el aparte de Ia historia clinica CONTROL DE
TRABAJO DE PARTO, no se registrd
Observaciones durante el trabajo de parto vy
parto

Evacuacion vesical y rectal “Doctor Duque realiza cateterismo vesical”

Membranas rotas se presenta ruptura de membranas”

Asepsia y Antisepsia Si se realizé

Episiotomia amplia no se registra

Diagnosticar presentacién y variedad de | Si se realizo, como se anotd, en la historia

posicion. Conocer |a altura de la presentacion. | clinica

Basado en lo antericr se afirma que Sl se cumplian las condiciones para la instrumentacion del parto.

7. CONCLUSIONES DE DICTAMEN PERICIAL
Revisados todos los folios recibidos relacionados con ta informacion del caso que corresponde a la
atencién del trabajo de parto de la sefiora MARIA LORENA CABALLERO LONDONO identificada
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con cc: 52.918.802 de Engativa. Fecha nacimiento: 16/11/1985, en Ia clinica Materno infantil de
saludcoop y en la Clinica Emmanuel. En la ciudad de BOGOTA, el 16 y 17 de abril de 2008

se determind que esta presento tres situaciones de gran importancia en el manejo y desenlace de
su trabajo de parto, las cuales fueron la presencia de ruplura prematura de membranas con
embarazo a término que necesito de la aplicacién de induccién del trabajo de parto , la fatiga severa
de la madre al inicio de [a segunda fase del trabajo de parto que determino al obstetra tratante a la
aplicacion de espatulas de desprendimiento para apoyar €l desprendimiento de la cabeza fetal en
el parto. Y que el hijo que estaba esperando como consecuencia de este trabajo de parto presenta
un apgar severamente deprimido y posteriormente el diagnostico de cefalohematoma.

Analizando los registros de historia clinica, no se evidencia falla en de oportunidad de atencion
brindada a la paciente por parte de la EPS -IPS clinica Materno Infantil Saludcoop, ni Clinica
Emmanuel que se plasma en la remisién y recepcién oportuna y adecuada de la paciente por parte
del grupo especislizado de ginecoobstetricia a fin de brindar una mejor opcién en el cuidado del
trabajo de parto de esta paciente.

Es de resaltar que segdn la historia clinica, al momento del ingreso el dia 16 de abril de hora: 05:56
a la Clinica Emmanuel, ]a paciente no se enconfraba en estado critico, siendo acertado el plan de
manejo indicado para el momento del ingreso hospitalario. Se indico reforzar el trabajo de parto ya
que enh razoén a llevar mas de ocho horas de ruptura de membranas sin trabajo activo, sin cambios
evidentes de dilatacién en el cuello uterino no haberlo hecho, o haber decidido una intervencién
cesarea podria haber constituido someterla a un riesgo incrementado  de infeccion.

Si bien las monitorias fetales efectuadas evidenciaron una disminucion de la variabilidad en la
frecuencia cardiaca fetal no constituye este solo hecho un signo ominoso que cbligue a tomar
decisfones diferentes a continuar con la evolucién del trabajo de parlo, cuya evolucidn no se
evidencia completamente en razén a tener solamente dos controles del trabajo de parto registradas
en la historia clinica .Es evidente la descripeion del cuadro de fatiga materna que lleva a una mala
prensa abdominal con alteracidn del pujo necesario para el expulsivo fetal y hace que la aplicacion
de las espatulas de desprendimiento sea indicada ,haciendo que para este momento la atencion
fuera adecuada y oportuna.

Respecto a la Presencia de! cefalohematoma en el recién nacido, este bien pudo sucederse durante
el trabajo de parto con disminucién notoria del liquido amniético secundario a la ruptura de
membranas lo cual puede causar una inadecuada y prolongada compresion de |a cabeza contra el
canal del parto con un aumento del trauma que suele acompafiar este pasaje durante el parto ,si
bien es cierto que la aplicacidn de las espatulas de desprendimiento pueden también causar este
tipo de lesiones, la hipoxia fetal por un expulsivo prolongado podria ser mas deletérea al feto que el
riesgo de su aplicacién. No existe en los fdlios de historia clinica enviados registros del recién nacido
y su evolucidn para tener otros parametros de andlisis, por lo que no existirian elementos que
permitiesen sefialar la conducta como una accidén imperita ¢ equivoca, y menos aun cuando se
realizd con el objetive de disminuir el tiempo del expulsivo y el riesge de una mayor hipoxia fetal

Teniendo en cuenta la revisién y analisis del caso y ademas otros argumentos expuestos en la
seccion de respuestas del cuestionario que solicito una de las partes (ver anterior seccién) se
concluye;

Respecto al enfoque en la atencién no se encontraron elementos que permiten afirmar que se
fncurrié en una falla a los principios de oportunidad que afectan [a calidad de la atencion. Respecto
al enfoque inicial en el manejo del trabajo de parto se considera que existio un analisis diagnéstico
apropiado al ingreso de la paciente en la institucion, se dio acceso de manera oportuna al mangjo
medico acorde con los diagndsticos de ingreso y conforme a lo requerido para su estado de salud.

En cuanto al manejo del periodo expulsivo, incluyendo la aplicacidn de las espatulas de Velazco, a
pesar del lamentable estado inicial del recién nacido y el hallazgo del cefalohematoma se considera
que existen datos que permiten razonablemente afirmar que la actuacion médica estuvo ajustada a
las exigencias generales de la Lex arlis.
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[ntensidad 24 h. Bogota DC

Yo, el abajo firmante, certifico que, segiin mi entender, estos datos describen correctamente mi persona, mis
calificaciones y mi experiencia.

Nombre completo
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LUIS ALFONSO LOPEZ JIMENEZ

Telefono.3102175964 '.
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Bogotd, 24 de febrero de 2020
Consecutivo: 461
Sefiores
JUZGADO 45 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA
Dr. Juan Jose Cabrales Pinzon
Calle 24 a # 59 - 42 Edificio T3 - Torre A - Oficina 306
Bogota — Cundinamarca
ASUNTO DICTAMEN PERICIAL
ACCION REPARACION DIRECTA
DEMANDANTE MAR(A LORENA CABALLERO Y CARLOS CHAVEZ
AREVALO
DEMANDADO DR. RAFAEL FERNANDO DUQUE RAMIREZ

Estimados sefiores:

Reciban un cordial saludo de |a Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia-FECOLSOG.

Por medio del presente documento, hacemos envid del dictamen del proceso de la referencia en 42
Folios, en los cuales adjunto: Copia de dictamen pericial realizado junto con hoja de vida del perito y

los debidos soportes.

También se adjunta [a historia clinica allegada por ustedes en 63 folios, para un total 105 folios.

Agradecemos su atencién y quedamos a la espera de su respuesta.

Atentamente,

Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia-FECOLSOG
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Carrera 15 Na, 9842 of 204-203
Bogota - Colombia
320 449 3962 (57-11 6016622 (57-116018833



Sl
RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO
JUZGADO CUARENTA Y CINCO CIVIL DEL CIRCUITO
id5cciobti@cendoi.ramaiudicial.gov.co

Bogota D.C., 28 de septiembre de 2020

Ordinario No. 2012 - 00536

De la experticia que milita a folios 1037 a 1047 rendida por
FECOLSOG, se corre traslado a los extremos procesales en contienda por el
término en comn de fres (3) dias, de conformidad con lo reglado en el numeral
1° del articulo 238 del C de P.C.

NOTIFIQUESE, ;\0 S i
GLORI '&s\c A RAMOS M %IA

JUEZA

JUZGADO CUARENTA Y CINCO
CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTAD. C.
La presente providencia se nofifica por
ESTADO

No 024 Hoy 29 de septiembre de 2020

MONICA TATIANA FONSECA ARDILA
Secretaria




