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Florencia, 22 de mayo de 2024.

Sefior (a)
JUEZ TERCERO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE FLORENCIA
E.S.D.

Ref. Medio de Control : Reparacion Directa
Demandante : Sandra Liliana Guaraca Salazar y otros
Demandado : E.S.E. Hospital Maria Inmaculada y otros
Radicado : 2017-00786-00
Asunto : Alegatos de Conclusion de Primera Instancia

LUIS ALVEIRO QUIMBAYA RAMIREZ, identificado como aparece al pie de mi firma,
de autos conocidos como apoderado de la parte demandante dentro del proceso de la
referencia, presento ALEGATOS DE CONCLUSION DE PRIMERA INSTANCIA, de
la siguiente forma:

1. EL DANO:

En el sub-lite, el dafio se encuentra acreditado con el Registro Civil de Defuncion N°
9927837, en el que consta el fallecimiento de la sefiora OFELIA GUARACA SALAZAR
(g-e.p.d.), ocurrido el dia 17 de septiembre de 2015, en Florencia, Caqueta.

2. IMPUTACION FACTICA Y JURIDICA -FALLA DEL SERVICIO-
DEFICIENTE PRESTACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS:

De acuerdo con la Historia Clinica obrante en el expediente, la sefiora OFELIA GUARACA
SALAZAR (g.e.p.d.) para el dia nueve (9) de septiembre de 2015, ingresé al servicio de
urgencias de la E.S.E. FABIO JARAMILLO LONDONO con un cuadro clinico de dolor
abdominal tipo ardor al nivel del epigastrio asociado a malestar general, resefiandose:
“abdomen blando dolor de palpacion en epigastrio no masas”. Como diagnostico se
registro: “Gastritis Cronica”, siendo dada de alta a las 05:00 p.m. La paciente es reingresada
a las 09:00 p.m. del mismo dia, con un cuadro clinico de dolor abdominal tipo c6lico en
epigastrio, polaquiuria, disuria y orina turbia. Diagnosticandose: “dolor abdominal, gastritis
cronica e infeccion de vias urinarias”.

El 10 de septiembre de 2015 a las 08:00 a.m., la paciente es valorada nuevamente y se ordend
su remision a un centro hospitalario de 111 Nivel.

Siendo las 11:06:09 horas, la sefiora Ofelia Guaraca Salazar (g.e.p.d.) es recibida en el
servicio de urgencias de la E.S.E. Hospital Maria Inmaculada de Florencia, con un cuadro
clinico de dolor abdominal en parte superior, emesis, diarrea en multiples ocasiones,
diaforesis e hipotensién con trastorno de ansiedad y agitacion:
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E S E HOSPITAL MARIA INMACULADA

REPORTE HISTORIA CLINICA INGRESO

Ingreso: 501281 Fecha Historia: 10/0%/2015 11:23:06 am.
Fecha Ingreso: 10/09/2015 11:06:09 a.m.
Identificacidn: 40614795
Namero de Folio: 2

# Autorizacién: HX
Causa del Ingreso: Enfermedad general adulto
Nombres: OFELIA

Apellidos: GUARACA SALAZAR
Ubicacion: HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E - ATENCION INICIAL DE URGENCIAS
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IDENTIFICACION
Apellidos: GUARACA SALAZAR Tipo Documento: CC Numero: 40614795
Mombres: OFELIA Edad: 51 Afios D4 Meses 17 Dias (23/04/1964)
Direccidn: PARCELA SAN RAFAEL - OTROS - MILAN Sexo:  FEMENINO
Teléfono: - 3108882228 Grupo: RH:
Entidad: CAJA DE PREVISION SOCIAL DE COMUNICACIONES Tipo Afiliado:  NO APLICA
CAPRECOM EPS
Tipo Paciente: SUBSIDIADO Estado Civil: SOLTERA

Profesion: GENERAL
ANAMNESIS

Motivo de Consulta:
Enfermedad Actual:

REMITIDA CON DX DOLOR ABDOMINAL

Grupo Etnico:  NINGUNO DE LOS ANTERIORES

PACIENTE CON CC DE 4 DIAS DE PRESENCIA DE DOLOR EN EPIGASTRIO, SIN PRESENCIA DE

IRRADIACION, EMESIS EN MULTIPLES OCASIONES, DIARREA EN MUTIPLES OCASIONES, CON PRESENCIA
DE COLURUA. REFIEREN ERISODIOS PREVIOS. SIN PRESENCIA DE OTRA SINTOMATOLOGIA.

ANTECEDENTES

Siendo las 05:58:58 p.m., se reporta la llegada de los resultados del hemograma tomado a la

paciente:

PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS ¥ MORFOLOGIA
ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO
(HM1)

Resultados de la Muestra 4

Analitos

Fecerma de Lewsosios

Valor
B x10*mm*3

Recuerdo de Erilrocites 476 x10*8imm*3
Hemaglobina 10.12 gl
Hermatocrits 0%

WValumen Corpuscular Medio Bafl

HE Corspusculer Media T Eag
Cancertracion HE Copucular Media b 30084 gidl
Ancho Distrioucion Erftrecitaria X,ES) 144 %
Recuenta ce Plaquslas ""-*n["‘c':‘5 = 320 x10"Ymm*3
Volumen Plaguslana Madio Taf

% Meulrofias 540%

% Linfacitas 3.8%

% Monosios 81 %

% Easinalilos 51 %

% Bascfilos 13%

W Naiarafilas 437 P ammt3
# Lirfocios 255 1P Imm*3
& Monociias 0.64 =10 3Imm"3
# Bosingd|los 0.41 10 3Iemm 3
# Basofilos 411 10 3mmt3

Observacion

Faormmule Leucocitaria;

Si bien los mencionados resultados arrojaron que la paciente sufria de anemia, el

médico general a cargo, no ordend ningun manejo al respecto. En palabras del Médico
Perito Dr. JORGE MARIO VILLA LOPEZ, Especialista en Medicina Interna y Derecho

Médico:

PREGUNTADO: Doctor, anteriormente usted nos menciond que la paciente
presentaba una anemia. ¢Usted encontrd que a esa anemia se le hubiera dado

algun tipo de manejo?
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PREGUNTADO: Ni siguiera el manejo sino lo gue me llama la atencion es que
no se le hizo un tipo de diagnostico, 0 sea no se estudio porgué tenia anemia la
paciente. Porgue mire que después le encuentran, pasandole una sonda vesical una
secrecion al final o lo que drena del abdomen es ripio de café y eso esta hablando
de hemorragia digestiva superior, si yo encuentro una anemia que tengo en un
paciente que esté en estado critico, tengo que estudiar si esta perdiendo sangre y
por donde esta perdiendo sangre, por qué esta haciendo anemia y cuando uno sabe
por qué estd haciendo anemia, pues maneja el paciente, pero hunca supimos por
gué no hubo un estudio de porgué tenia anemia.”

En la misma fecha y hora se reporta que la paciente se torna algica, palida y sudorosa, con
sospecha de infarto, ordenandose por parte del médico general un electrocardiograma,
el cual no se pudo tomar por mal funcionamiento del equipo:

OBJETIVO - ANALISIS

PACIENTE CON MEJORIA DE SU SINTOMATOLCGIA, TIENE SOLAMENTE ARDOR EPIGASTRICO, SEGUN ENTINDO E
INTERROGANDO A PACIENTE Y FAMILIAR, EL CUADRO DE LA PACIENTE CORRESPONDE A GASTRITIS AGUDA,

DURANTE EL EXAMEN PACIENTE SE TORNA ALGICA, PALIDA SUDQROSA, SE DECIDE LLEVAR A TOMA DE EKG, SE INTENTA MAS
DE MEDIA HORA TRATAR DE TOMAR EKG SIN EXITO POR FALLA DE LOS EQUIPOS .

TIENE PARACLINICOS NORMALES

ECO NORMAL

TOLERA LA VIA ORAL

FC 64 FR 20 T36 PA 870

PACIENTE EN MALAS CONDICIONES GENERALES, NO SEE PUDQ TOMAR EKG SE SOLICITA ANALGESIA SE SOLICITANE ENZIMAS
CARDIACAS Y RESTO DE PARACLINICOS PARA DESCARTAR EVENTQ ISQUEMICO DE CARA INFERIOR

Para las 07:10:57 p.m., se reportaron los siguientes resultados de examenes:

OBJETIVO - ANALISIS

PACIENTE QUE INGRESA CON CUADRO CLINICO DE DOLOR ABDOMINAL , DIAFORESIS | E HIPOTENSION CON TRASTORNC DE
ANSIEDAD Y AGITACION | ENCUENTRO PAGIENTE DIAFORETICA CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS PULMONES CLAROS, BAJO
SEDACION , CON EKG QUE MUESTRA RITMO SINUSAL TRASTORNG DE REPOLARIZACION | CAMEIOS DE LESION ANTIGUA EM
CARA SEPTAL . CON CLORD 74 Y 30DIO 114 . SEGUN REPORTE DE LABORATORIO . PENDIENTE CARDIQENZIMAS PARA
DESCARTAR PATOLOGIA CORONARIA SE MANEJARA COMO TRASTORNO HIDROELECTROLITICO HIPONATREMIA.

PLAN:
1. DBSEIVACION

285N AL 3% HIPERMATREMICA 500CC PARA PASAR EN 12 HRS CADA 12 HRS
2.PENDIENTE REPORTES DE PARACLINICOS

A pesar de gue los mencionados resultados arrojaban el sodio y cloro bajos, no se
ordenaron estudios diagndsticos con el fin de determinar su causa, limitandose a iniciar
correccion con solucion salina al 3%. En palabras del Médico Perito Dr. JORGE MARIO
VILLA LOPEZ, Especialista en Medicina Interna y Derecho Médico:

“...llama mucho la atencion que encuentran un sodio en 114 el sodio en 114
pone en riesgo la vida de cualquier paciente de cualquier persona, un sodio
demasiado bajo, y un cloro de 74 que también es muy bajo y le inician
correccion, cabe anotar gue no la estudian porgue tiene un sodio tan bajo y el
cloro tan bajo, y le empiezan solucion salina concentrada al 3% para poder
subirle el sodio.”

El 11 de septiembre de 2024 a las 02:47:29 a.m., se reportan resultados de radiografia de
torax, los cuales segun la lectura de Medicina General corresponden a una: “imagen
sugestiva de masa pulmonar izquierda”, y se ordena TAC de Torax.

TIENE REPORTE DE TROPONINA NEGATIVA, CK TOTAL Y MB: NORMAL, HIPONATREMIA, POTASIO NORMAL. RX DE TORAX:
AUMENTCO DE LA TRAMA PARAHILIAR, IMAGEN SUGESTIVA DE MASA PULMONAR IZQUIERDA CON DESVIACION DE LA TRAQUEA.

PACIENTE CON CUADRO DE DOLOR ABOOMINAL ¥ TORACICO, CON ENZIMAS CARDIACAS INICIALES NEGATIVAS, PERO CON
IMAGEN SUGESTIVA DE MASA A NIVEL PULMONAR IZQUIERDA, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, SIN DISTRESS RESPIRATORIO
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Siendo las 01:57:55 p.m., el Médico Internista Juan de Jesus Larios Fontalvo, indicé que la
imagen en pulmon izquierdo corresponde a una neoplasia pulmonar, motivo por el cual
ordend la remision de la paciente a la especialidad de neumologia en ambulancia
medicalizada:

PARACLINICOS:

BIOMARCADORES CARDIACOS NEGATIVOS. SODIO 106, K4.04

ECOGRAFIA ABDOMINAL NORMAL

RX TORAX: IMAGEN RADIOOPACA EN CAMPO PULMONAR IZQUIERDO. DESCARTAR PATCLOGIA NEOPLASICA.

ANALISIS: PACIENTE CON DIAGNOSTICOAS ANOTADOS, EN EL MOMENTO ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, AFEBRIL,
HIDRATADA. SIN 5IRS. SIN DETERIORO CLINICO. CON ELECTROLITOS DE CONTROL QUE MUESTRAN PERSISTENCIA DE
HIFONATREMIA FOR LD QUE CONTINUA REPOSICION, CARDIOENZIMAS NEGATIVAS. EN RADIOGRAFIA DE TORAX SE OBSERVA
IMAGEN EN PULMON IZQUIERDO RADIOOPACA QUE ES NECESARIO DESCARTAR NOPLASIA POR LO QUE SE SOLICITO TAC DE
TORAX. SE INICIAN TRAMITES DE REMISION A NEUMOLOGIA

PLAN:
REMISION A NEUMOLOGIA, TRASLADO EN AMBULANCIA MEDICALIZADA

PENDIENTE TAC DE TORAX SIMPLE Y CONTRASTADO

55 ELECTROLITOS DE CONTROL

CONTINUAR RESTO DE ORDENES IGUAL

CSV-AC - et

El 12 de septiembre de 2015, siendo las 09:31:11 a.m., el Médico Internista Luis Gonzalo
Plata Serrano, emite su lectura del TAC de Toérax descartando la masa en el pulmon
izquierdo, considerando la presencia de cicatrices pulmonares, la dilatacion aneurismatica
de la aorta ascendente, y granulomas calcificados:

OQRJETIVO - ANALISIS
MEDICINA INTERNA

DIAGNOSTICOS DE

1. HIPONATREMIA MODERADA,

2. MASA EN TORAXT?

3. DILATACION ANEURISMATICA DE LA AORTA?

PACIENTE CON CUADRC DE SCMONLENCIA, DISTRES RESPIRATORIO, CEFALEA. EN SU EVALUACION EN URGENCIAS SE
IDENTIFICA UNA HIFONATREMIA MODERADA, RADIOGRAFIA DE TORAX CON PRESENCIA DE MASA Y PERDIDA DE VOLUMEN
PULMONAR SEVERQ DEL PULMON IZQUIERDQ, SE ENCUENTRA CON TRATAMIENTO DE 10 AMPOLLA DE NATROL EN 400 CC SSN
QUE SE ESTA PASANDO A 40 CC HORA POR VENA PERIFERICA.

CONCEPTO: 1. HIPONATREMIA QUE SE DEBE TRATAR CON CATETER VENOSO CENTRAL VIA FEMORAL, LA DILUCION SERA 12
AMPOLLA DE NATOL EN 380 CC 58N PASAR A 15 CC HORA PARA IR SUBIENDO LENTAMENTE EL SQDIO E IMPEDIR FENOMENO DE
DEMIELINIZACION OSMOTICA CENTRAL. 2. EL TAC DE TORAX CON CICATRICES PULMONARES SECUELARES PROBABLEMENTE
TUBERCULOSIS PASADA CON PERDIDA DE WVOLUMEN DE AMBOS PULMONES CON PRESENCIA DE NODULOS, Y EXTENSA
CICATRIZACION PLEURAL PARTICULARMENTE EN EL HEMITORAX DERECHO. COMO HALLAZGO INCIDENTAL LA AORTA
ASCENDENTE MIDE MAS DE 4 CM DE DIAMETRO TRANVERSO ¥ LONGITUDINAL SUGIRIENDO DILATACION ANEURISMATICA DE LA
MISMA, SE CONSIDERA DEBE SEGUIR REPOSICION DE NATROL POR VIA VENOSA CENTRAL DE LA FORMA INDICADA Y DEBE
SEGUIR SUESTADO DE REMISION A NEUMOLOGIA PARA DETERMINAR CONDUCTA A SEGUIR EN ESTE ASPECTO. HOSPITALIZAR
MIENTRAS SE REMITE.

PLAN

HOSPITALIZAR

CONTINUA REMISION A NEUMOLGIA
12 AMPOLLA DE NATOL EN 380 CC SSN PASAR A 15 CC HORA POR ACCESO CENTRAL e
RESTO IGUAL SR :
FEVCAL augtd

Obsérvese la contradiccidn entre las lecturas del TAC emitidas por los Médicos Internistas,
pues, el Dr. Juan de JesUs Larios Fontalvo indicd que la imagen en pulmon izquierdo
correspondia a una neoplasia pulmonar, mientras que, el Dr. Luis Gonzalo Plata Serrano
opind que se trataba de la presencia de cicatrices pulmonares, la dilatacion aneurismatica de
la aorta ascendente y granulomas calcificados. Diagnosticos opuestos, emitidos por la falta
de una lectura oficial por parte de un médico radiélogo.

Al respecto el Médico Perito Dr. JORGE MARIO VILLA LOPEZ, manifesto:

“Cabe anotar que la lectura del radidlogo nunca fue aportada en la historia
clinica que yo revisé, estas lecturas, son lecturas que hacen los médicos del TAC
en la historia clinica y no el radi6logo. ”

Esto significa que, los médicos internistas encargados de tratar a la paciente emitieron sus
propias lecturas de la imagen arrojada por el TAC DE TORAX, sin que en ninglin momento
se hayan apoyado en una lectura oficial por parte de un médico radiélogo, ocasionado que se
anotaran diagnosticos erréneos.
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Siendo las 06:31:23, Cirugia General cerro la interconsulta al considerar que la radiografia
de torax no evidenciaba neumotorax y ordeno continuar el manejo por medicina interna.

IMPRESION DIAGNOSTICA

CIE10 Diagnostico Obser i Principal

wct:y] TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDC DE LA TRAQUEA, DE LOS [wi
BRONQUIOS Y DEL PULMON -

E86X  DEPLECION DEL VOLUMEN

R101  DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR
R11X  NAUSEA Y VOMITO 1
OBJETIVO - ANALISIS s
RX DE TORAX SIN NEUMOTORAX POR LO CUAL SE CIERRA INTERCONSULTA POR CIRUGH GENE RALH
MEDICINA INTERNA ,.NE\?HF?F?’% 7

El 13 de septiembre de 2015, siendo las 10:39:02 a.m., el Médico Internista Luis Gonzalo
Plata Serrano, insiste en la remision de la paciente a la especialidad de neumologia para
estudio de la supuesta masa en el térax, a pesar de que en su propia lectura del TAC esta se
encontraba descartada.

ANALISIS: PACIENTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS EN EL MOMENTO EN REPOSICION DE SODIO CON SOLUCION SALINA
HIPERTONICA POR CATETER CENTRAL SE SOLICITAN ELECTROLITOS DE CONTROL , DE ENCONTRARSE SODIO DENTRO DE LOS
RANGOS NORMALES SUSPENDER INFUSION, PACIENTE QUIEN ESPERA REMISION A NEUMOLOGIA PARA ESTUDIO DE MASA EN
TORAX, SE CONTINUA MISMO MANEJO INSTAURADO HASTA QUE SE APRUEBE REMISION

PLAN:

CONTINUA REMISION A NEUMOLGIA

12 AMPOLLA DE NATOL EN 380 CC SSN PASAR A 15 CC HORA POR ACCESQ CENTRAL

55 ELECTROLITOS DE CONTROL SI S0DIO EN RANGOS NORMALES SUSPENDER INFUSION

RESTO IGUAL

CSV-AC e

EER TE- VTl S

En este punto, no resulta razonable que se haya insistido en el diagnostico de la masa en el
torax cuando el mismo Médico Internista Luis Gonzalo Plata Serrano en la lectura del TAC
de Térax ya la habia descartado, persistiendo en una remision innecesaria a la especialidad
de neumologia. En palabras del Médico Perito Dr. JORGE MARIO VILLA LOPEZ:

“El dia 13 de septiembre la evaltan e insisten en la masa pulmonar, cuando ya
el TAC de térax habia descartado esa masa y encontr6 una dilatacion
aneurismatica de la aorta, por esta razén sigue con una remision a neumologia
gue no tiene sentido porque ya le descartaron la masa y el cancer, y como el
cuadro pulmonar, que no es como para manejar un subespecialista. Ademas,
esta con un goteo de dopamina porque la paciente empez6 a ser hipotension y
empieza a bajarse la presion progresivamente, aunque la causa de esa
hipotension no es clara. Es llamativo que desde el ingreso no esta recibiendo
manejo para su hipotiroidismo. ”

El 14 de septiembre de 2015, siendo las 09:15:48 a.m., Medicina General reporta que la
paciente presenta “coma mixedematoso” por hipotiroidismo no manejado, iniciandose altas
dosis de levotiroxina con hidrocortisona.

Para las 11:25:01 a.m., la paciente es valorada por el Medico Internista Jorge Enrique
Cubillos Marifio, quien reporta hallazgo en el TAC de Térax de “fibrosis pulmonar con
cicatrices pleurales antiguas”, “enfisema centrolobulillar” y “aumento de diametro de
tronco pulmonar”, diagnosticando una “embolia pulmonar”, y ordenando la remision de la
paciente a una Unidad de Cuidados Intensivos -UCI-.

FAMILIAR DESCONOCE CONDICOINES CLINICAS ADICIONALES A HIPOTIROIDISMO PREVIO CON MULTIPLES MANEJOS EN VARIAS
INSTITUCIONES, IMAGEN DE TORAX REGISTRA FIBROSIS PULMONAR CON CICATRICES PLEURALES ANTIGUAS Y ENFISEMA
CENTROLOBULILLAR AUMENTO DE DIAMETRO DE TRONCO PULMONAR, OPACIDAD DE ASPECTO LIQUIDO PERIAORTICO, SIN
IMAGEN DE ANEURISMA DEFINDO OTROL LABORATORIOS: NA: 132.4 K:3.02 BUN: 7.69 CREATININA: 1.71 CL: 97.2 HEMOGRAMA:
L5230 HG; 14.11 PLT: 295000 N: 63% GASES ARTERIALES ACIDOSIS METABOLICA COMPENSADA
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Siendo las 03:27:45 p.m., Medicina General opina que el TAC de Torax reporta “infiltrado
alveolar de distribucion _universal que podria_estar relacionado con _bronconeumonia”,
ordenandose iniciar tratamiento con ampicilina.

B VO - ANALL

PACIENTE EN MALAS -:CONDICIONES GENERALES CON TA 107/40 SATURACION 94% FC 100 FR26 T 36 PACIENTE EN MAL
ESTADO GENERAL SOMNOLIENTA PULMONES CON HIPOVENTILACION ANIVEL HEMITORAX IZQUIERDO PACIENTE
GLUCOMETRIADE 90 MG /DL CON GOTEO DE DEXTROSA PACIENTE CON TAC DE TORAX QUE REPORTA INFILTRADO
ALVEOLAR DE DISTRIBUCION UNIVERSAL QUE PODRIA ESTAR EN RELACION CON BRONCONEUMONIA POR LO CUAL SE
ANEXA AMPICILINA SULBACTAN ENZIMAS CARDIACAS NEGATIVAS INR 1.09 PACIENTE QUIEN NO HA SIDO ACEPTADA EN
REMISION EN PROCESO DE ACEPTACION PACIENTE PERSISTE SOMNOLIENTA S8 SONDA NASQGASTRICA PARA
ALIMENTACION

Como puede observarse, las lecturas del TAC de Torax y los diagndsticos emitidos por el
Médico Internista Jorge Enrique Cubillos Marifio y Medicina General también son
contradictorios, pues, el primero diagnostico la presencia de un “enfisema centrolobulillar”,
mientras que, la segunda opind la presencia de “infiltrados alveolares universales
relacionados con bronconeumonia”.

En palabras del Médico Perito Dr. JORGE MARIO VILLA LOPEZ:

“PREGUNTADO: Listo Dr. hablaba anteriormente de que habia dos lecturas
de TAC realizadas por dos internistas diferentes y que éstas eran opuestas, ¢Yyo
quisiera que me explicara un poco por qué estas lecturas eran opuestas?

CONTESTO: Si, lo que pasa es que uno de los observadores internista lee el
TAC y dice que tiene un enfisema centrolobulillar, un enfisema es una
enfermedad pulmonar obstructiva crénica de degeneracion del tejido pulmonar
producido por hidrocontaminantes, tabaco y otras cosas, y se ve mas en
pacientes de edad. Les sale con el enfisema y después una internista lee el TAC,
pone la lectura y no habla enfisema centrolobulillar, sino que dice que tiene un
tromboembolismo pulmonar. Entonces hay dos lecturas del mismo TAC por dos
observadores y el uno dice que tiene enfisema y el otro dice que tiene
tromboembolismo pulmonar, entonces, se queda uno como bueno, no hay
lectura de radidlogo y lo que dicen ellos dos que uno debe ser capaz de leer un
TAC, es como muy contrario o no hay similitud en la lectura, entonces eso llama
mucho la atencién. El doctor Plata dice cicatrices pulmonares, secuelas
probables de tuberculosis pasada, con pérdida de volumen de ambos pulmones
con nddulos y extensa cicatriz pleural, particularmente en el térax derecho.
Como la aorta mide 4 cm transverso y longitud, o sea que tiene neurisma, luego
aparece una lectura 14 y él es el que dice que tiene enfisema centrolobulillar y
dice que hay evidencia de fibrosis, ah no, este Plata dice qué tiene un aneurisma
y posiblemente tromboembolismo y después dice la Dr. Gaviria que hay una
fibrosis pulmonar, hidrotorax, enfisema centrolobulillar, opacidad mediastinal,
aumento del didmetro de las arterias pulmonares. O _sea, no lo leen igual,
entonces uno dice venga, pero estn viendo el mismo TAC porgue esa lectura
es como tan diferente.”

Para las 05:08:51 p.m., Medicina General describe a la paciente desaturada hipotensa, con
edemas e hipoventilacion pulmonar, insisten en la remisién a la UCI, canula nasal, oxigeno
por ventury, furosemida, inotropicos y resto de manejo igual. Siendo las 22:00, la paciente
Carrera 0N, 15-30 DBarvia Ghete de - Hyestes - Torencia - Caguetd
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aumenta su dificultad respiratoria, por lo que, se decide intubacion orotraqueal, al pasarle la
sonda orogastrica “se obtiene liquido en cuncho café en abundante cantidad” .

El 15 de septiembre de 2015, siendo las 12:30:29 p.m., el Médico Internista Jorge Enrique
Cubillos Marifio, reporta la hipoventilacion de la paciente con crepitos gruesos, indica que
cursa “proceso_bronconeumdnico” manejado con ceftriaxona, con altas posibilidades de
“muerte subita”.

A/ PACIENTE EN MALAS CONDICIONES GENERALES CON CHOQUE MIXTO CON SORPORTE VENTILATORIO E INOTROPICO, EN
QUIEN REPORTE OFICIAL DE TAC DE TORAX MUESTRA PROCESO BRONCONEUMONICO YA SE INICIO MANEJO CON
CEFTRIAXONA , PENDIENTE ESPERA DE REMISION A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS URGENTE , SE CONTINUA MANEJO EN
PISO HASTA QUE EPS DEFINA REMISION, PACIENTE CON ALTO RIESGO DE MUERTE SUBITA, SE EXPLICA CONDUCTA A
FAMILIARES QUIENES ENTIENDEN YA ACEPTAN. PENDIENTE GASES ARTERIALES DE CONTROL

El 16 de septiembre de 2015, siendo las 06:17:18 p.m., Medicina General reporta que la
paciente presenta falla renal aguda y acidosis metabdlica, modificando parametros de
ventilacién, colocacion de vitamina K y furosemida:

OBJETIVO - ANALISIS

PACIENTE DE 51 ANOS DE EDAD QUIEN SE ENCUENTRA EN MAL ESTADO GENERAL TA 100/80, FC 139 FR 16T 37
SATURACION 99% POR 10T CON FIO2 50%, TIENE TIEMPOS PROLONGADOS, ADEMAS DE CREATININA'Y BUN EVIDENCIA FALLA
RENAL AGUDA, GASES ARTERILAES PERSISTE CON ACIDOSIS METABOLICA CON HIPEROXEMIA, CON INFUSION DE
INOTROPICOS, ME INFORMA ENFERMERIA SOLO HA DIURESIS POR SONDA 25 CC EN LAMNANA'Y YA LE HAN ADMINISTRADO 500
CC EN BOLO, INFUSION SSN A 100 CC HORA, SE INDICA APLICAR FUROSEMIDA 20 MG [V CADA 12 HORAS, VITAMINA K 1 AMP DU
IV, PENDIENTE EXAMENES DE CONTROL EL DIA DE MANANA, EN ESPERA DE REMISION A UCI COMO URGENCIA VITAL, POR
PARTE DE SU EPS, PACIENTE EN MUY MALAS CONDICIONES GENERALES SE EXPLICA A FAMILIAR ENTIENDE Y ACEPTA.

El Médico Perito Dr. JORGE MARIO VILLA LOPEZ, sobre el manejo dado a la falla renal
y a la ventilacion de la paciente, conceptud:

“Reportan el 16 de septiembre del 2015 que la paciente continua en malas
condiciones con la misma hipotension y taquicardia y solo es llamativo la
hipoventilacion hemitorax izquierdo, le hacen un INR, que también es Ilamativo
porque la paciente no estd anticoagulada en ninguna parte dice que esta
anticoagulada y ese INR, pues ya esta prolongado da 2.08, que es un marcador de
coagulacion, una creatinina de 3 .45, una mujer de 51 afios la creatinina es normal
hasta 1, o sea que tiene entre 2.5 veces méas alta la creatinina, 0_sea gue esta
haciendo una falla renal vy por lo gue dijeron antes gue no hablaron de que ella
sufria el rifidn es una falla renal aguda y la falla renal aguda con una diuresis o
sea orinando apenas 300 cm en 12 horas, 0 sea que es oligurica, 0 sea que esta
paciente le faltaban, le habian hinchado y no le estan poniendo liguidos, pero lo
gue le faltaba era liguidos para gue no se le dafiara ese rifidn, y la conducta fue
aumentar la dopamina, ella realmente necesitaba aumentar el liguido. Ese dia le
evalla Medicina Interna, quien la encuentra en muy malas condiciones generales
con un soporte inotrépico requiriendo aumento progresivo de ellos, o sea de la
dopamina para mantener la presion, con unos tiempos de coagulacion
prolongados, una acidosis metabdlica muy grave, ahi si le indica que le pongan
bicarbonato, le hacen unos nuevos gases por habitacion, coagulacién, funcién
renal y electrolitos.

“A la 13:06 con diuresis muy disminuida, le inician solucion salina bolo 200 cm y
dejando un goteo de 100 cm por hora de solucién salina, liquidos que necesita la
paciente para que no haya una falla renal grave. A las 15:37h le encuentra
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nuevamente en estado de shock con una presion de 62/45, una frecuencia cardiaca
de 80, cuando uno tiene la presion baja la frecuencia cardiaca, usualmente se
aumenta que es un mecanismo compensatorio para poder percibir los érganos
bien, o sea que la sangre llegue a los 6rganos, principalmente al corazon, el
cerebro, y en este caso tiene la presion baja con una frecuencia cardiaca normal
que no, uno lo que ve es que los mecanismos compensatorios estan agotando la
paciente, sigue con una gran acidosis metabdlica, y con una presion de oxigeno de
279, un bicarbonato de 14.3 esta todavia muy bajo el bicarbonato debe ser, debe
estar por encima de 22. Interpretan estos gases como _una acidosis metabolica
hipoxémica, no puede ser_hipoxémica porgue para la presion oxigeno es de 279
y lo normal de la presion de oxigeno es de 80 a 100, o sea gue esté casi al triple
que es elevada, saturacion de oxigeno tiene 96% gue es normal, y con esto le
cambian_parédmetros de ventilacién. Ahi es donde uno dice, pero por qué le
cambian pardmetros, si agui antes esta con la presién de oxigeno (PO2) elevada.
Aumentan el goteo de dopamina y le ordenan bolo solucion salina de 200
nuevamente, siguen insistiendo en la remision. ”

“Siendo las 18:00 h de la tarde aproximadamente el medico evaludé ante los
problemas médicos de la paciente replanteados decide colocarle vitamina K por su
coagulopatia, no hay ningln estudio solamente un INR, no_hay un estudio de la
coagulacion de la paciente, que se deben estudiar la via intrinseca y extrinseca, y
buscar causas de coagulopatia, le empiezan nuevamente dopamina, la infusion de
inotrépicos nuevamente, y le informan que su diuresis es de 25cm le dice enfermeria
al médico, ya 25 cm es que la persona no esta orinando nada, y eso lo que esta
indicando es que la paciente estd muy seca, le colocan un bolo de 500 cm, pero le
colocan un bolo de 500 y le ponen furosemida gue la pone a orinar, eso la seca
maés, cada 12 horas.”

“PREGUNTADO: Doctor Jorge Mario, ¢usted considera que fue correcto o
incorrecto el manejo de la acidosis metabolica que presentaba la paciente?

CONTESTO: Me parece que fue demorado porque la paciente hace una acidosis
metabolica, y también hay que buscar la causa de acidosis metabdlica, esa
seguramente era la parte renal, pero entonces si el rifion esta fallando y ella no
tenia falla renal crénica, o sea digamos lo tenia malo antes de entrar al hospital,
pues el diagndstico de una falla renal aguda, entonces a ver por qué esta haciendo
una falla renal aguda, necesita liquidos. De hecho, hay un articulo muy bello que
se llama el agua de vida. Y en el agua de vida se dice que uno de los trastornos
hidroelectroliticos y acido basicos o sea la acidosis lo debe manejar con liquidos y
la paciente tenia una falla renal que la pone en acidosis metabolica, que se le deben
poner liquidos, liquido para hidratarla para que el rifién pueda perfundir el rifion
y le pone uno, le puede poner furosemida pequefias dosis para gque no se inunde,
pero ponerle buenos liquidos como un bolo de 200 o un bolo de 300 es muy poquito
para un paciente deshidratado, y cuando se tiene un bicarbonato tan bajito, pues
uno tiene inmediatamente que decir “venga pongdmosle bicarbonato y los liguidos
al paciente; Pero es gue el bicarbonato se demora en colocarse méas de 24 horas,
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entonces ahi es donde uno dice pues es que se empiezan a agotar los mecanismos
de compensacion del paciente porque ahi demora en tomar decisiones. ”

De acuerdo con lo anterior, la acidosis metabolica y el manejo de la falla renal sufrida por la
paciente fue tardio e incorrecto, puesto que, se demoraron en ponerle liquidos permitiendo el
dafio de los rifiones, igualmente, se le suministrd furosemida aumentando su deshidratacion.
Por otro lado, no se buscaron las causas de la coagulopatia, y se le aumentaron los parametros
de ventilacion sin que fuera procedente.

En este punto, también llama la atencidon que a la paciente se le haya aplicado dipirona
presentando una falla renal, aumentando la afectacion y sufrimiento de los rifiones, por la
nefrotoxicidad del medicamento:

“PREGUNTADO: Doctor, ¢esta polifarmacia puede afectar el estado de salud del
paciente?

CONTESTO: Pues, dentro de lo que le colocan a la paciente esta la dipirona, la
dipirona en el afio 1978 sale del mercado mundial, no aparece en los libros de
farmacologia en el Goodman y gilman, no tiene certificacién de la FDA, la razon
es la anemia plastica que puede producir en pacientes de raza blanca, la lesion de
oido que produce hipoacusia y la lesién renal que produce insuficiencia renal, y la
paciente tenia una insuficiencia renal aguda, o sea, que no le podian poner
analgésicos antinflamatorios y entre ellos no se le podia poner dipirona. Nosotros
en el pais utilizamos dipirona cuando realmente en el mundo entero no se utiliza
y se aplica dipirona, dice no se conoce que la dipirona es nefrotoxica, entonces
empiezan a ponerle dipirona vy el paciente tenia una falla renal. La gentamicina
también en falla renal estd contraindicada v le puso gentamicina, y ahi es donde
uno_dice bueno esta paciente el rifidn no_solamente esta sufriendo por la
deshidratacion, sino también por los medicamentos gue le han estado poniendo

a la paciente.”

El 17 de septiembre de 2015, siendo las 05:51:42 a.m., Medicina General reporta el deterioro
progresivo del estado general de la paciente, y para las 09:00 a.m. se reporta su fallecimiento.

Sobre el manejo de la reanimacion de la paciente, el Médico Perito Dr. JORGE MARIO
VILLA LOPEZ, indic6 que la reanimacion con liquidos fue tardia, no se le suplié el
bicarbonato, y no se le hizo un seguimiento al sodio:

“El dia 17 de septiembre del 2015, siendo las 5:00 h la paciente empeora con
hipotension de 50/26, eso de una u otra forma, esta explicando la aplicacion de
furosemida que le baja la presion a la paciente, a pesar de dosis altas de
inotrépicos, saturacion de oxigeno en descenso, por lo que ordenan adrenalina
a dosis de carga de un miligramo IV cada 3 minutos sin obtener la respuesta
deseada, la dopamina es pues inotrépico, la adrenalina también, pero la
adrenalina es el mas potente, y es para casos ya de reanimacion, esta paciente,
pues hace rato estd para ser reanimada con liguidos y para ser reanimada de
otras formas para suplirle el bicarbonato. Cabe anotar gue no volvio a ver en
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cuanto estaba el sodio de la paciente entre los exdmenes no hay reporte de
sodio de ahi en adelante. Eso no encuentran respuesta con la adrenalina, por
lo que le aumentan los liquidos con un bolo de lactato de ringer de 500 cm tipo
liquido, pues se tiene potasio también y reporta que aun tiene reflejo corneal y
nauseabundo. A las 6:57 h de la mafiana reportan que la presion no es audible,
que tiene un pulso de 95 por minuto y no hay una marcacion en el monitor de la
saturacion, dice que persiste su esfuerzo respiratorio cuando se retira el
ventilador y concluye que la paciente tiene una actividad cardiaca sin pulso, y
le informan a la familia del mal estado de la paciente.”

En el Informe de Necropsia de fecha 18 de septiembre de 2015, la Médica Forense
ANGELICA MARIA LOSADA SUAREZ, indicé que no se palparon masas en los pulmones
de la paciente.

En el Informe de Resultado Estudio Histopatologico fechado 1° de marzo de 2016, el
Patélogo Forense RICARDO BAQUERO TORRES, expone que los cortes histoldgicos
reflejan en el pulmén focos neumdnicos incipientes.

“Se realiza la necropsia y el patdlogo Ricardo Baquero Torres concluye,
después de revisar todos los rganos y hacer los cortes histoldgicos, que estos
muestran en los cortes focos neumonicos incipiente, la palabra insipiente es que
no tiene como tal una neumonia, la neumonia produce lo que se conoce, una
hepatizacion del pulmon, el pulmon es lleno de aire y parece como una esponja
cuando uno lo toca, o sea que uno lo aprieta y es como una esponja, y cuando
hay neumonia se siente como el higado. En este caso, €l dice que los focos
neumonicos son incipientes, en el estbmago cambios por gastritis cronica
moderada, y en el es6fago gran congestion y hemorragia en la adventicia que
es la capa externa del es6fago y en otras visceras no se encontrdé ninguna
alteracion.”

En consecuencia, tanto el informe de necropsia como el estudio histopatoldgico arrojaron la
inexistencia tanto de la masa en el térax como del proceso bronconeuménico de la paciente,
diagnosticos bajo los cuales se ordend su remisién a la subespecialidad de neumologia y el
suministro de antibioticos.

De acuerdo con el Médico Perito Dr. JORGE MARIO VILLA LOPEZ, Especialista en
Medicina Interna y Derecho Médico, en la E.S.E. Hospital Departamental Maria Inmaculada
de Florencia, se le emitieron 21 diagnosticos diferentes, sin haberse profundizando en
ninguno de ellos, lo que impidi6 brindarle un tratamiento oportuno y adecuado a su cuadro
clinico:

“PREGUNTADO: ¢Doctor, es claro entonces que la paciente se dificultaba
mucho el diagnostico que ella tenia, cual usted considera que es la causa de que
se le hicieran 21 diagnosticos diferentes?

CONTESTO: Pues yo pienso que cuando uno lee la historia clinica lo que le
Ilama mucho la atencion a uno es que son supuestos diagnosticos, o sea es lo
Carrera 0N, 15-30 DBarvia Ghete de - Hyestes - Torencia - Caguetd
Telefine 3115214795 - Tjo 4340117

. 77/(//5@7(/(/(@’ L COM



Q«T uis Hloeire Quimbaya Pamive

Universidad de La Amazonia

ABOGADOS

que nosotros llamamos diagndsticos de trabajo o diagnosticos diferenciales,
pero la obligacion de uno es estudiar cada una de las patologias que uno dice
gue tiene el paciente para ir descartando y poder decir tiene esta enfermedad.
Quedan un montdén de diagnosticos de insuficiencia renal, pues nunca fue
estudiada, le encuentran una hiponatremia que es fatal de 104, dice le empiezan
sodio y no le vuelven a hacer un sodio en toda la historia clinica, aunque uno
no sabe qué pasa con el sodio, un sodio de esos es fatal, encuentran una acidosis
metabolica severa, pero no le estudian la causa de por qué esta haciendo
acidosis metabdlica, por qué el paciente tiene acidosis metabolica, el paciente
le ponen liquidos, se hincha, después dicen que es un coma mixedematoso que
es por definicion la complicacion mas grave del hipotiroidismo no tratado
durante afios, que no es el caso del paciente, pues si bien la paciente tomaba
levotiroxina y dicen en una de las atenciones previas de que llegd y que llevaba
unos dias sin tomarsela, la paciente se tomaba la levotiroxina irregularmente,
pero se la tomaba, y durante la hospitalizacién dicen que le dan levotiroxina y
le hacen ese diagndstico que tampoco lo desarrollan, nos quedamos sin saber si
tenia eso, que es una neumonia, pero los reactantes de fase aguda, o sea los
leucocitos, los neutrdéfilos no estan elevados y en las infecciones en un paciente
joven siempre se elevan las defensas porque es la forma del cuerpo de
defenderse de las bacterias y no esta elevado, o sea que decir que una neumonia,
el TAC no es claro, no hay lectura, al menos yo no vi lectura del radidlogo, si la
encontraron muy bueno que la aporten porque lectura de radiélogo no habia,
entonces la TAC no era una TAC segun las descripciones de los internistas que
la vieron, cada uno hizo una lectura diferente de la TAC, uno de los internistas
dice que tiene enfisema en la historia clinica, y otra internista dice que tiene un
tromboembolismo pulmonar, pero no hay lectura pues de radidlogo, nos
guedamos sin saber qué opinaba el experto en leer las placas, entonces la
manejan como por los dos lados, no sabemos la PCR de la paciente, la PCR que
se conoce como un reactante de fase aguda es un examen muy sencillo, muy
simple que se hace en el primer nivel, o sea que en el segundo nivel también lo
tienen y cuando la PCR se eleva y esté elevada a méas de 10 veces su valor
superior uno sospecha que tiene infeccion, pero dentro de los exdmenes no hay
reporte de la PCR, o sea que los examenes no estan de acuerdo con infecciény
después llega con el patélogo y el patdlogo no encuentra una lesion pulmonar
que pueda decir “tiene una neumonia”, de hecho él lo que pone es que tiene
como unos infiltraditos ahi que puede ser una neumonia, pero no concluye
porque la necropsia dice en estudio o sea que €l no dice que es una neumoniay
no encuentra ninguna lesion en ningun érgano, ella hizo una insuficiencia renal
aguda, sin embargo en el rifion no se encuentra ningan dafio en la necropsia, no
se encuentra compromiso del pancreas, no lo describen en la necropsia pero él
dice que todos los 6rganos estan normales, entonces como una pancreatitis
tampoco, 0 sea gue el diagnéstico se gueda en veremos y todo lo que hicieron
fue manejarla sintomaticamente, ella hacia un sintoma y la manejaban, hacia
otro sintoma y le manejaban el sintoma, pero no le hacian el diagnostico,
entonces, queda con 21 diagndsticos y ninguno de ellos confirmado, o sea que
los médicos tampoco supieron que tenia la paciente y de que fallecio y lo otro
pues no dice que realmente la paciente necesito un tercer nivel y necesitaba ser
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manejada en un tercer nivel por subespecialistas que pudieran hacerle el
diagnostico a la paciente acertado y retomar el caso de cero para poderle hacer
el diagndstico, pero todo el tiempo que estuvo la paciente no se pudo conseguir
la remision.

Esto significa que, el manejo brindado a la paciente OFELIA GUARACA SALAZAR
(Q.E.P.D.) fue predominantemente sintomatico, sin que los médicos tratantes, tanto generales
como internistas, hubieran ordenado los examenes y ayudas diagndsticas que resultaban
necesarias, con el fin de descartar o confirmar cada uno de los diagndsticos de trabajo que
fueron emitidos.

En este sentido, durante el tiempo de hospitalizacion nunca se estudio la supuesta falla renal
padecida por la paciente, los bajos niveles sodio, la causa de la acidosis metabolica severa,
no existi6 una lectura oficial del TAC de térax por parte de un médico radidlogo,
conduciendo a lecturas erréneas y contradictorias entre los médicos internistas, y entre estos
y los médicos generales, no se examino la PCR, se diagnosticdé una neumonia sin criterios
claros en los resultados de los examenes de laboratorios. Errores y omisiones que impidieron
Ilegar a un diagnostico acertado y, por ende, a un tratamiento oportuno y adecuado.

De acuerdo con la mencionada prueba pericial, la E.S.E. Hospital Departamental Maria
Inmaculada de Florencia con sus médicos internistas, contaba con la posibilidad de emitirle
un diagndstico a la paciente durante sus ocho (8) dias de hospitalizacion, haciendo uso de los
ayudas diagnosticos correspondientes:

PREGUNTADO: Doctor, digamos que una de las situaciones mas
problematicas considero yo del caso es que, ¢hasta qué punto el segundo nivel
podia 0 no podia hacer un diagndstico completo? Y digamos si el simplemente
manejar los sintomas que fue lo que se hizo, ¢estuvo o no acorde?, es decir, ¢se
debian limitar los médicos a manejar los dolores, los sintomas o demés, o a
pesar de haber una orden a tercer nivel ellos debian auscultar? y ¢si realmente
no sabemos o no conocemos si tenian las herramientas, los elementos y demés
que les hubiera permitido certeramente determinar cada uno de estos
diagndsticos como presuntivos, como que no se confirmaron o no se auscultaron
mas alla de indicar en la historia clinica que probablemente o posiblemente
pudiera tener la paciente?

CONTESTO: Sefior juez, yo le cuento, el internista tiene el suficiente armamento
cientifico para hacer diagndstico, de hecho, la funcion de nosotros los
internistas es decir que tiene la paciente y decirle cuél es la solucién de su
problema. Hacerle un diagndstico para poder ser advertida, es decir, usted tiene
esta enfermedad la vamos a manejar de esta forma o decir usted si tiene cancer
entonces la vamos a mandar a neumologia y oncologia o la vamos a mandar a
biopsia.

Yo ya trabajo en consulta externa y yo desde aqui desde consulta externa hago
esos diagnosticos, a mi me llega un paciente con una imagen de una masa
pulmonar le mando el estudio de resonancia 0 TAC, veo la resonancia, se
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confirma la masa, se la mand6 a biopsiar y hasta en la semana saco el
diagnostico de que tiene cancer o no, y a las dos semanas ya los pacientes estan
en lobectomia y todo eso, 0 sea que uno hasta en el consultorio puede hacer esos
diagnosticos, aunque el segundo nivel no tiene el armamento y los especialistas
para apoyarse, esta en un sector donde puede decir, bueno, no tenemos tercer
nivel, entonces necesitamos mejor una resonancia, entonces hagame el favor
una resonancia y trasladela para la resonancia. Estamos sospechando que
tiene un tromboembolismo pulmonar, entonces hagamosle un Angiotac o0 sea
un_TAC de los vasos sanguineos vy confirmemos que tiene un
tromboembolismo _pulmonar _con el Angiotac solamente con el Angiotac le
hubieran hecho el diagnoéstico, con la resonancia hubieran mirado si tenia una
masa realmente y si la tenia hubieran dicho, bueno hay que biopsiar, entonces
que la biopsien, Le hagan una biopsia de esta masa guiada por TAC y eso
también se lo hace en radiologia.

Estamos sospechando gue tiene una enfermedad suprarrenal, entonces, pues
antes_de empezarle la_adrenalina, noradrenalina le tomo catecolaminas
fraccionadas en sangre, en orina, fijar CTH, le pido cortisol y le pido, pues
como todas las hormonas para poder confirmar y ahora si hacemos la
dopamina. Estamos sospechando que tiene una neumonia entonces la TAC no
es muy clara, entonces, piddmosle una resonancia, pidamosle la PCR y vemos
con el hemograma, y hagdmosle hemocultivos a ver si en los hemocultivos
aparece, pueden ser negativos, pero se le hacen pues, me estad mostrando que lo
estoy haciendo al hacerle el diagnéstico. Que le salié un liquido como ripio de
café en el estbmago, entonces hagdmosle una endoscopia digestiva superior,
hagame el favor vy la mandamos para una endoscopia, si me entiende, o sea
uno que este en un segundo nivel, se puede apoyar del tercer nivel, la paciente
estaba mejor en un tercer nivel porque alla estan los subespecialistas y todas
estas cosas, que hace que sea mas comodo para ellay para los médicos hacerle
el diagnostico, pero cuando uno es un segundo nivel uno utiliza el tercer nivel
para poder hacer el diagnostico.

Se utiliza todas las ayudas diagnoésticas alrededor de uno y por esos campos
como otras ayudas diagndsticas, radiologia y todo lo que uno pueda utilizar
para hacer el diagnostico y si uno puede hacer diagnostico desde un consultorio,
no en este tipo de pacientes tan graves, este paciente tan grave, pues se hubiera
beneficiado mas de una unidad de cuidados intensivos Si, de subespecialistas
también, pero se hubieran estudiado los diagndsticos para ver qué era lo que
tenia la paciente como le digo yo.

En concordancia con lo anterior, durante los ocho (8) dias de hospitalizacion de la paciente,
se pudieron llevar a cabo las ayudas diagnésticas necesarias, asi se expuso en el peritaje
comentado:

PREGUNTADO: ¢En esos digamos 8 dias valorando como llego la paciente, a
como fue evolucionando digamos durante la hospitalizacion la evolucion en
cuanto a perder, poco a poco su salud hasta fallecer fue en su consideracion
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muy rapida, muy digamos evoluciond muy rapido? o ¢ella ya desde que ingreso
ya estaba en unas condiciones de muy graves?

CONTESTO: No, la evolucién no es réapida, en 8 dias se pudo haber hecho
muchos de los estudios que le estoy diciendo. La condicion en la que ella
ingresa es porque segun la historia clinica el dia 9 de septiembre tiene
epigastralgia, sintomas gastrointestinales le hacen diagnostico de una infeccion
urinaria y la empiezan ampicilina sulbactam, o sea que el cuadro es gastrico,
un cuadro dolor abdominal, en ningin momento pues la frecuencia respiratoria
esta mas alla del valor normal, pues es normal hasta 20 y los maximos que hizo
fue 22, un paciente con neumonia respirar 30 por minuto 35; el cuadro es
gastrico, pero no le hacen endoscopia ni hada de eso, pero sin endoscopia, se
puede mandar a hacer urgente y se pueda hacer al otro dia de haber ingresado,
pero no le hicieron endoscopia. Entonces, pues tuvieron el tiempo razonable
como para hacer diagnostico, pero yo lo gue vi en la historia clinica es gue, no
sé, pues llegé un punto en el cual dicen gue tiene un cancer de pulmon y
piensan en el neumologo y ya se guedan como heumologo, neumalogo, cancer
de pulmdn manéjela sintomaticamente, mientras que la ve el neumdlogo por
cancer de pulmén y cancer de pulmon y el TAC no muestra masa, sin embargo,
sigue el diagndstico cancer de pulmon y siguen con eso, es como si_hubieran,
no sé, como enlatado en la en la cuestidn y después cuando empieza a ponerse
mal empiezan ya a hacerle todos los diagnosticos de gravedad y va se va
volviendo, si, muy tarde. Hay algo que nosotros en medicina, que mis maestros
me ensefiaron que es el del alcatraz. Cuando un Alcatraz esta pescando el mira
desde el cielo y cuando ve un pez el se lanza en picada y ya no puede frenar, si
pasa una ballena pues se clava en la ballena y se murid, si paso un barco se
peg6 contra el barco, no puede frenar, y ese signo es cuando un paciente
empieza a deteriorarse de tal forma que llega a un punto de no retorno por los
mecanismos de compensacion del paciente y eso se ve muy claramente en esta
paciente se hace una presion de 50/25 y sin embargo, el pulso no es de 135 150
como habia sido antes que hacia hipotension, sino que el.es de 80, o sea que
[legé un momento en el cual la paciente deja de compensar los mecanismos
dejan de funcionar y ahi no hay reversa doctor.

Entonces el tiempo, se pudo haber estudiado la paciente en ese tiempo, en mas
tiempo, pues se estudia mucho mejor, en un tercer nivel, pues hay mas
posibilidades de diagnostico, pero eso no guiere decir gue en un sequndo nivel
y un especialista en Medicina Interna no sean capaces de hacer diagndsticos
en los seqgundos niveles, porgue si no los pacientes en sequndos niveles, todos
se_agravarian y pasarian_catastrofes en sequndos niveles, uno tiene que
utilizar la red, uno tiene que utilizar las imagenes diagndsticas de tercer nivel
y mandar el paciente en la ambulancia para que se los hagan, uno utiliza las
endoscopias de si no tienen el hospital las ambulatorias para que hagan esos
examenes y uno pone a funcionarios 0 uno mismo se pone a consequir el
examen lo mas pronto posible a llamar, a los colegas y decirle “ve necesito que

le hagas una resonancia a esta paciente urgente” pues a gestionar.
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Pues ahi se dan muchas cosas, no quiero desvirtuar que en tercer nivel hubiera
sido lo 6ptimo que una unidad de cuidados intensivos hubiera sido lo mejor,
pero en un segundo nivel cuando no sé tiene eso hay que gestionar, hay que
estudiar, hay que hacer las cosas.

De acuerdo con lo expuesto, los médicos tratantes durante el tiempo de hospitalizacion, no
hicieron uso de las ayudas diagndsticas pertinentes, tales como la endoscopia digestiva
debido al cuadro gastrico y dolor abdominal inicial, la lectura oficial por radiologia del
TAC de Torax y una resonancia magnética para descartar la masa pulmonar, exdmenes de
laboratorio de catecolaminas y CTH para estudiar una enfermedad suprarrenal, examenes
de laboratorio de PCR vy hemocultivos para descartar o confirmar una enfermedad infecciosa
pulmonar, un ANGIOTAC para descartar o confirmar el tromboembolismo pulmonar.
Todos estos exdmenes y ayudas diagnosticas pudieron ser ordenados por los médicos
internistas y realizados mediante transporte de la paciente mediante ambulancia
medicalizada.

El Médico Perito Dr. JORGE MARIO VILLA LOPEZ sobre la conducta adoptada por los
médicos tratantes también manifesto:

“PREGUNTADO: Doctor Jorge Mario, yo quisiera que usted nos indicara,
digamos la conducta de los internistas que la vieron sobre todo en los especialistas
en medicina interna que es lo suyo, fue mas que para confirmar el diagnostico, fue
mas como expectante a que se remitiera la paciente, o sea algo asi le entendi de la
respuesta anterior.

CONTESTO: Cuando uno lee la historia clinica, en la historia clinica se insiste
mucho en el cancer de pulmén y en las remisiones a neumologia, encuentra el
paciente con el sodio bajito, pero no dicen venga porque la paciente tiene el sodio
muy bajo, o sea, estudiamos las causas de sodio bajo, miremos qué le puede bajar
el sodio a una paciente. La paciente esta haciendo hipotension, esta haciendo
shock, bueno manejémosle el shock porque pues hay que manejarle el shock, aparte
de manejarle el shock uno debe decir “por qué estin haciendo shock y porque se
le bajo la presion”, “por qué esta haciendo esto” y esas respuestas uno lee la
historia y no estan, hablan de insuficiencia suprarrenal, pero no estudia
suprarrenales, o sea, “por qué no estudiaron las suprarrenales” “por qué no hacen
un estudio de las glandulas suprarrenales” “porque no hacen las catecolaminas
en sangre fraccionadas, en orina fraccionadas”, la CTH, las catecolaminas son la
dopamina, la adrenalina que eso es lo que le colocan para poderla reanimar, pero
entonces hagamosle antes de ponerle dopamina, hagamosle el diagnéstico primero,
entonces estudiémosla, ‘“estoy sospechando que hizo un infarto de una
suprarrenal”, entonces mandémosle una resonancia, hasta un TAC de esa
suprarrenal, si, 0 sea, hay muchas cosas que uno dice, bueno, venga esto, por qué.
“Por queé tiene el paciente estas cosas”, “Por qué estd haciendo estos sintomas”,
y Uno empieza a mirar a ver donde encuentra el por qué y no se encuentra ningun
estudio que se haya hecho, del porgue tenia la paciente cada una de las cosas que
fueron encontrando y ahi uno tiene gue decir bueno la funcion de uno como
internista es buscar el “por qué”, si queda registrado en la historia clinica tiene
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una hiponatremia y esta hiponatremia es hipovolémica, o sea, tiene bajo el
volumen, como es estd paciente, 0 es euvolemica, o sea normal, no esta
deshidratada o es hipervolemica como después se encontrd que estaba hinchada.
Bueno, entonces busquemos la causa de cada uno de esos, 0 sea, venga usted esta
tomando hidroclorotiazida es un ejemplo, la hidroclorotiazida produce una
hiponatremia grave. Usted que esta utilizando, que otras enfermedades puede
tener, venga pensemos en por qué esta haciendo hiponatremia, quién regula el
sodio entonces, estudiemos la regulacion del sodio. Por eso yo dentro de la de la
bibliografia puse un estudio de hiponatremia, o sea, afortunadamente nosotros
tenemos a la mano en la internet un montén de revistas que son gratuitas y un
monton de cosas que podemos buscar para poder decir venga, nos falté estudiar
esto del sodio ¢por qué lo tiene bajo? Estamos sospechando que la suprarrenal
estd mal, venga estudiamos sobre eso, leamos sobre eso y mafiana traigamos en la
ronda los diagndsticos posibles y la cuidamos de esos diagnosticos. En la historia
no esté eso, entonces uno dice bueno, entonces, qué paso, o sea, por qué no, no se
estudiaron las cosas que venia presentando la paciente que le ponian en riesgo la
vida, un sodio de 114 nos pone en riesgo la vida de cualquier ser humano, una
presion de 50/25 y de 30 yo no sé qué, ya casi es premortem, entonces porqué la
tiene asi. Estoy con una insuficiencia suprarrenal, venga estudiando la
insuficiencia suprarrenal, a ver si la tiene y si la tiene, el por qué la tiene, por qué
estd haciendo insuficiencia renal y estas no estan, entonces uno dice bueno, y
entonces, como soluciona uno el problema, si no se identifica el problema “hay que
identificar el problema. Y uno tiene pues minimamente puede tener el Harrison en
las poblaciones y en los estudios de segundo nivel, tiene un internet donde puede
buscar sobre el problema y hacer como un diagnostico; O unos diagnosticos
diferenciales y decir no venga, trabajemos sobre esto, “vea yo encontré que la
hiponatremia también puede dar, por eso”, “que la paciente puede tener esto
también”, “venga veamosla en este sentido y hagamos estos examenes”. Es lo que
yo digo pues, nosotros los internistas en la medicina, la medicina se divide en dos
partes grandes partes, la quirdrgica y la clinica, y nosotros en la clinica, los
internistas somos los mandados y deberiamos ser a tener el mayor conocimiento
clinico para hacer los diagnésticos mas dificiles que nadie es capaz de hacer, de
hecho, el internista hace diagndsticos que le pasan los subespecialistas, entonces
uno esta mandado a hacer diagndsticos de pacientes muy dificiles y para esos
diagndsticos uno lo Unico que necesita es saber enfocar el paciente, estudiar los
signos y sintomas que eso se llama semiologia y empezar a dirigir el estudio por
donde uno piensa que tiene la paciente, y también consultar reunirse, preguntar,
pues no sé.

Sera que no hay un monton de cosas que pudieron hacer, yo eso no lo puedo decir,
yo me baso en la historia clinica, pero cuando uno lee la historia clinica uno dice,
“no pues es que falto un monton de cosas por hacer que se pudieron haber hecho
en un primer nivel, en el sequndo nivel y hasta en un consultorio antes de gue la
paciente pues entrara en shock”. Ya con la paciente en shock, ya el consultorio
salia de afuera, pero cuando la paciente empieza con los sintomas que no esta en
shock, pues hasta un internista en un consultorio podria hacer el diagndstico de
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una paciente que no esta en shock, es lo gue quiero decir con respecto a la historia
clinica, basandome en la historia clinica.”

Por lo tanto, resulta reprochable que los médicos tratantes, tanto generales como internistas,
hayan insistido en el diagndstico de cancer de pulmén y la remision a la especialidad de
neumologia, sin haber estudiado las causas del cuadro clinico de la paciente por medio de las
ayudas diagnosticas mencionadas.

Esta insistencia en el diagnostico de cancer de pulmoén afectd el pronostico, impidiéndose
que la paciente recibiera un diagnéstico acertado y un tratamiento oportuno. En palabras del
Médico Perito Dr. JORGE MARIO VILLA LOPEZ:

“PREGUNTADO: Dr. Jorge Mario, de acuerdo con las respuestas que usted nos
ha dado anteriormente, usted considera que esta insistencia en este diagndstico de
neumonia, de masa pulmonar, ¢esto afecto el prondstico de la paciente?

CONTESTO: Claro, es que si no se hace diagnostico el paciente que empieza a
deteriorarse, pues se va deteriorando cada dia mas y como le dije yo al sefior juez,
hay un punto en el cual los mecanismos compensatorios del ser humano mantienen
a la persona en buen estado, viva y si se le baja la presion, entonces se le aumenta
el pulso, si el rifion empieza a fallar hay mecanismos esta la hormona antidiurética,
liquido antidiurético, hay un montén de hormonas bueno, como por decir algo hay
un montén de situaciones en las cuales el cuerpo empieza a producir en mayor
percusion de rifion, entonces aumentd la adrenalina para que llegue més sangre al
rifion y entonces se filtre mas. Ahora si el paciente esta deshidratado, pues el
cuerpo puede producir lo que sea, producir taquicardia, lo que sea para mantener
la perfusion renal y para mantener la filtracion glomerular, si esta deshidratado y
no lo hidratan, entonces el paciente se empeora. El gue uno no haga el diagndstico
del paciente pues de una u otra forma esta poniendo en riesgo al paciente porgue
no hay un diagndstico, como le decia al juez, hay un montén de herramientas que
uno puede utilizar. El staff médico reunirse, llamar colegas, pedir exdmenes por
fuera del hospital utilizando toda la red del paciente y utilizando todos los
argumentos gue hay en el lugar donde uno estd. No solamente guedarse en
“remitalo, remitalo, remitalo. Ah, no se puede conseguir remision, no, eso no, eso
la remision, no la remision”, no venga estudie las causas de cada una de las cosas
que usted estd diciendo, “entonces si”, si se queda uno _en un diagndstico asi se
pierde tiempo valioso y ese tiempo juega en contra del paciente.”

Sobre la enfermedad de edema pulmonar como posible causa del deceso de la paciente,
Médico Perito Dr. JORGE MARIO VILLA LOPEZ, expuso:

“PREGUNTADO: Dr. Jorge Mario, anteriormente usted nos manifesté que una
Angiotac nos hubiera podido confirmar o descartar un tromboembolismo
pulmonar, ¢ese mismo Angiotac nos hubiera permitido diagnosticar o descartar
un edema pulmonar?
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CONTESTO: El TAC contrastado nos puede ayudar a hacer diagndstico de
edema pulmonar. EI TAC que tenia la paciente también nos puede ayudar a
hacer un diagndéstico de edema pulmonar, la clinica de la paciente suma el
diagnostico de edema pulmonar. Al final, cuando yo veo lo que dice el patologo
en la necropsia, dice que cuando exprime los pulmones sale una sustancia
rosada liquida y eso es tipico del edema pulmonar. O sea, todas estas imagenes
hasta una lectura de un Rayo X de torax bien leido bastante experticia ayuda a
hacer el diagndstico de edema pulmonar. La resonancia hubiera sido excelente
en este caso, pero toda la descripcion y los TAC leidos por los internistas y todo
eso no le dejan a uno como claro si tiene o no tiene un edema pulmonatr.

PREGUNTADO: ¢ Usted encontrd en la historia clinica que a la paciente se le
hubiera dado un manejo médico a un posible tromboembolismo pulmonar o un
posible edema pulmonar?

CONTESTO: En el edema pulmonar lo que se hace aparte de intubarla la
paciente como se hizo, en la intubacién usualmente sale liquido rosado
espumoso, que no lo reportan en la historia y le pusieron furosemida, que la
furosemida, pues hace parte del manejo de edema pulmonar, le pusieron morfina
que la morfina hace parte del edema pulmonar, lo gue yo mencioné es que la
paciente le ponen morfina y le ponen tramadol al mismo tiempo vy los dos
medicamentos_inhiben el centro_respiratorio, entonces le estan poniendo
morfina cada 6 horas y tramadol cada 8, v eso suma para gue el centro
respiratorio se inhiba y no respire bien el paciente como efecto secundario.

Pero la morfina con la furosemida seria el manejo para el edema pulmonar, lo
gue pasa es que no hay como dentro de los diagnédsticos v el cuadro clinico
como algo claro de edema pulmonar. De hecho, por la funcién renal y por
cémo esta orinando la paciente y todo eso uno lo que deduce, la hipotension y
todo; deduce es que la paciente en vez de estar sobrecargada de liguidos y tener
una enfermedad gue produzca edema pulmonar, porgue no tuvo un infarto
gue da edema pulmonar, no tuvo tromboembolismo pulmonar gue da edema
pulmonar, tampoco era una sobrecarga de liquidos porque al revés estaba
deshidratada. Entonces volvemos a lo mismo, es un diagnostico que como no se
evoluciona en él, no puede decirse que la paciente tenia un edema pulmonar
exactamente, nos quedamos cortos en todos los diagndsticos que le pregunten,
yo puedo decir que por ejemplo, el infarto de donde sacaron la clinica de infarto,
en ningln momento menciona que tiene clinica de infarto, entonces son un
montdn de cosas que uno dice, pero de donde sacan esto y hacia donde va el
diagnostico, hay que desarrollar el diagndstico y uno ve que no los desarrollan
entonces no llega como a ningun lado y entonces son callejones sin salida. ”

Lo anterior permite concluir, que el edema pulmonar nunca fue diagnosticado por los
médicos tratantes, ni mucho menos se realizé la resonancia magnética o el ANGIOTAC que
hubiera permitido confirmarlo o descartarlo. Ahora bien, los medicamentos que le fueron
suministrados a la paciente resultaban contraindicados, como el tramadol y la morfina que
tienen el efecto de inhibir el centro respiratorio impidiendo una adecuada respiracion.
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Por ende, ante la inexistencia de criterios claros de un tromboembolismo pulmonar y mucho
menos de un edema pulmonar, y al haberse omitido los examenes diagnosticos necesarios
para confirmarlo o descartarlo, resulta erréneo afirmar_gue esta fue la causa del
fallecimiento de la paciente, tal y como lo pretende hacer ver el Médico Perito Dr. Diego
Devia Manchola, experticia que resulto desvirtuada en el presente proceso.

En conclusion, la falta de uso de las ayudas diagndsticas pertinentes al cuadro clinico de la
paciente afectd su prondstico de recuperacion, impidiendo que se le suministrara un
tratamiento oportuno y adecuado. Asi lo afirmd categoricamente el Médico Perito Dr.
JORGE MARIO VILLA LOPEZ:

“PREGUNTADO: Doctor entonces como ultima pregunta, ¢es decir que la falta de uso
de esas ayudas diagndésticas que usted no se ha expuesto anteriormente es lo que afectd
el pronodstico de esta paciente, prondstico de recuperacion de esta paciente?
CONTESTO: Si, hay una frase de Hipécrates que me enseiiaron mis maestros, es que “‘si
uno no sabe qué tiene el paciente antes de sentarla en la camilla, ya no va a saber”. O
sea, primero interrogarlo bien, hacer todo el acto de semiologia para hacer el
diagndstico y empezar a hacer los estudios, segln el diagndstico que uno ya tiene cuando
interroga la paciente, o sea que desde que ingresa a urgencias con un buen interrogatorio
de la paciente, preguntandole bien pudieran haber enfocado mejor la paciente, la
paciente dice, ‘“tengo dolor abdominal” pongale dipirona, “me arde” pongale
ranitidina, pero no le interrogan bien, entonces cuando uno ve toda la historia por
ninguna parte hay un interrogatorio donde dice la paciente dice que siente esto, que
siente esto otro, que siente esto otro, no, sino que cuando hace cualquier cosa de una vez
ponerle tratamiento para lo que hace, pero no interroga, tampoco dice que interrogaron
los familiares, que dijeron que habian visto la paciente hacer esto, lo otro, lo otro.
Entonces, asi como van a pedir ayudas diagnosticas bien pedidas porque como son
ayudas diagndsticas, los examenes mas el diagnostico el médico ya tiene que tener un
diagnostico de trabajo y las ayudas diagnosticas las pide para confirmar este diagndstico
de trabajo, pero como nunca tuvieron el armamento para hacer el diagndstico de trabajo,
pues légicamente ellos como que no encontraron los caminos para pedir ayudas
diagnosticas, si falta una endoscopia de ingreso, 0 sea si ingresa y le haces un
diagnéstico de una crisis péptica severa, la lleva a ser remitida a un segundo nivel, el
segundo nivel, dice ve me la repitieron por una crisis péptica severa que la paciente no
mejora, estd vomitando, se esta deshidratando, hacerle una endoscopia, le hubieran
hecho una endoscopia, pero nunca tuve una endoscopia, entonces es porque como que
no le hacen el diagnostico, no interrogan bien porque en la historia no veo un
interrogatorio bien de la paciente, de los familiares no.”

Asi las cosas, en plenario se encuentra demostrado que la E.S.E. Hospital Departamental
Maria Inmaculada de Florencia incurrié en una deficiente prestacion de los servicios médicos
en la atencién de la paciente OFELIA GUARACA SALAZAR (Q.E.P.D.), puesto que,
durante su hospitalizacion emitié maltiples diagnosticos de trabajo errados, sin hacer uso de
las ayudas diagndsticas disponibles que permitieran llegar a un diagnostico acertado, lo que
a su vez hubiera conllevado a un tratamiento idéneo, adecuado y oportuno, aumentando
significativamente la sobrevida de la paciente.
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- TARDANZA EN LA REMISION DE LA PACIENTE AL NIVEL IlI:

Para el 11 de septiembre de 2015, se ordend la remision de la paciente a la subespecialidad
de neumologia por la presencia de una neoplasia pulmonar, y tres (3) dias despueés, se ordeno
su remision una Unidad de Cuidados Intensivos -UCI- en una institucion con un mayor nivel
de complejidad, por encontrarse en un estado de shock mixto, desaturada hipotensa, con
edemas e hipoventilacion pulmonar.

Ninguna de las dos (2) remisiones se concretaria por inoperancia administrativa a cargo de
la E.P.S. CAPRECOM, a pesar de que existian érdenes judiciales emitidas por el Juzgado
Penal del Circuito para Adolescentes. En este sentido, la Empresa Promotora de Salud
demandada incumpli6 con la obligacion de garantizar la red de atencion a la paciente y, por
ende, con la carga de ubicar un cupo donde le pudieran brindar el servicio o nivel de atencién
requerido, pues, las remisiones no fueron aceptadas por las Instituciones Prestadoras de Salud
-1.P.S.- que contaban con el servicio debido a la falta de contrato con la E.P.S.

PETICION

De conformidad con los fundamentos facticos y juridicos anteriormente expuestos, se
encuentra probado el dafio y la imputacion, por lo que, solicito respetuosamente que
concedan todas y cada una de las pretensiones declarativas y de condena de la demanda.

Atentamente,

-

N—-—-—-/
% !
UTS ALVEIRO UII6|§ YA RAMIREZ
.C.N°12.272.91? de La Plata, Huila.
.P. N° 189.513 de\ C.S. de la J.
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