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Santiago de Cali, 17 de febrero de 2021

ASUNTO: DICTAMEN MEDICO PERICIAL EN LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA
INTERNA

RADICADO INTERNO: 2020-12-16-0080

APODERADO: ISRAEL LLOP

DEMANDANTES: GLORIA CORTES CORTES; WILMER STEVEN GONZALEZ

MOSQUERA; JAIME GONZALEZ CORTES; YLMO YOVANNY
CORTES; JESSICA CORTES LOPEZ

DEMANDADO: MARIA DEL PILAR DE LA HOZ DE ARCOS; INSTITUTO DE
RELIGIOSAS DE SAN JOSE DE GERONA; UNION DE IPS-
"UNIPS SAS"
NOMBRE DEL PACIENTE: LUIS ALBERTO GONZALEZ CORTES
EDAD: 33 ANOS (Seg(in Historia Clinica)
HOJA DE VIDA

Nelson Eduardo Murillo Benitez, identificado con cedula de ciudadania # 7560942, Tarjeta
profesional de médico 762175/96.

Soy médico general egresado de la Universidad del Quindio, en el afio 1995, especialista en
medicina interna, egresado de la universidad CES, en el afio 2006 y de Cardiologia de la
Universidad del valle egresado en el afio 2012, actualmente tengo 25 afios de experiencia
profesional como médico. Ademas, soy especialista en medicina interna, cardiologia con amplia
experiencia universitaria y en cuidados intensivos por espacio de 22 afios

De conformidad con lo dispuesto por el Cddigo General del Proceso en su articulo 226, me
permito hacer las siguientes declaraciones:

1. Actlio con completa autonomia e independencia profesional, de manera tal que mi opinion
es independiente y corresponde a mi real conviccion profesional sobre la materia de la
experticia.

2. El dictamen fue elaborado directamente por este servidor.
3. Los examenes, métodos, y pardmetros de analisis utilizados para evaluar el caso y soportar

mi opinidén profesional para el dictamen, corresponden a los que utilizo de manera
sistematica y usual para el ejercicio de mi profesion.
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4. He sido designado como perito para la Corporacion C&C.
5. No estoy incurso en ninguna de las causales del articulo 50 del CGP.

6. Acompafio a la presente, copia de los documentos que acreditan mi idoneidad sobre la
materia objeto del dictamen.

FUNDAMENTO: Efectto el presente concepto médico especializado con base en la copia de la
historia clinica del paciente LUIS ALBERTO GONZALEZ CORTES cubre su atencion médica desde
que fue admitida en CLINICA NUESTRA SENORA DE LOS REMDIOS el dia 12/09/2019, hasta su
Fallecimiento el dia 13/09/2019

RESUMEN DE LA HISTORIA CINICA y ANALISIS DE REGISTROS:

Se realiza una revision y estudio de la informacion de los registros remitidos de la historia clinica del
Paciente LUIS ALBERTO GONZALEZ CORTES

1.

ESTADO DE SALUD ANTERIOR

Se revisa historia clinica de paciente al parecer sin comorbilidades de base, quien ingresa por
cuadro progresivo de al menos 1 dia de evolucion.

DESCRIPCION DEL EVENTO

Paciente quien es ingresado, refiere una consulta previa el dia 29/07/2019 consulto al servicio
de urgencias por dolor en los muslos, es valorado por triage de la institucion y por médico de
urgencias y se da plan de analgesia e indicacion de cita prioritaria, reingresa el dia 12/09/2017
por cuadro de debilidad muscular y limitacién para la marcha, no refieren déficit neurolégico
franco, con signos estables, se toman laboratorios de rutina y luego de su espera en urgencias
presenta episodio al parecer de debilidad mayor e incapacidad para mover miembros inferiores,
durante su estancia en el servicio presenta paro cardiorrespiratorio y después de RCP durante
20 minutos se declara fallecido. Se hace en este contexto autopsia

RELACION CAUSA EFECTO O ANEXO DE CAUSALIDAD
En el caso actual al parecer desde el punto de vista clinico es poco probable establecer una

causa clara, incluso en este caso, los hallazgos de la autopsia no apuntan a una causa
especifica de muerte, incluso lo refieren como muerte natural
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CUESTIONARIO PRESENTADO

1. Qué es el sindrome de Guillain-Barre y cuales son sus principales sintomas.

El sindrome de Guillain-Barré es la neuropatia paralitica aguda mas comdn y grave, con unas
100.000 personas que desarrollan el trastorno cada afio en todo el mundo. Bajo el término general
de sindrome de Guillain-Barré hay varias variantes reconocibles con caracteristicas clinicas y
patologicas distintas.

La incidencia global anual estimada del SGB en los Estados Unidos es de 1,65 a 1,79 por cada
100.000 personas. La incidencia aumenta de forma constante desde 0,62 por cada 100.000
personas en los menores de nueve afios hasta 2,66 por cada 100.000 personas en las personas de
80 a 89 arios de edad. La proporcion entre hombres y mujeres es de 3:2.4

Se han implicado varias infecciones en el desarrollo del SGB. Alrededor de dos tercios de los
pacientes con la enfermedad informan de sintomas respiratorios o gastrointestinales en las tres
semanas anteriores a la aparicion de los sintomas del SGB.

La manifestacion grave y generalizada del sindrome de Guillain-Barré con insuficiencia respiratoria
afecta al 20-30% de los casos.

Los sintomas iniciales suelen incluir debilidad, entumecimiento, hormigueo y dolor en las
extremidades. El alcance, la progresion y la gravedad de los sintomas varian mucho entre los
distintos pacientes. El sintoma méas destacado en los pacientes con AIDP es la debilidad bilateral y
relativamente simétrica de las extremidades que progresa rapidamente. En hasta el 90% de los
pacientes con AIDP, los sintomas comienzan en las piernas y avanzan en sentido proximal. La
debilidad que avanza puede comprometer los musculos respiratorios, y alrededor del 25% de los
pacientes que son hospitalizados requieren ventilacién mecanica. La insuficiencia respiratoria es
mas frecuente en pacientes con una rapida progresion de los sintomas, debilidad de las
extremidades superiores, disfuncién autonémica o pardlisis bulbar. La debilidad suele alcanzar su
punto méximo en la segunda semana, seguido de una meseta de duracion variable antes de la
resolucion o estabilizacion con discapacidad residual.

Los misculos faciales, orofaringeos y oculomotores pueden verse afectados por la neuropatia
craneal, especialmente en los subtipos menos comunes. La parestesia en los pies y las manos es
comun, pero los sintomas sensoriales son generalmente leves, excepto en aquellos pacientes con el
subtipo de neuropatia axonal aguda motora-sensorial.

Los sintomas autonémicos se producen en aproximadamente dos tercios de los pacientes e incluyen
arritmias cardiacas, ortostatismo, inestabilidad de la presion arterial, retencion urinaria y ralentizacion
de la motilidad gastrointestinal.
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Entre el 50% y el 89% de los pacientes con SGB manifiestan dolor, especialmente con el
movimiento. El dolor se describe como severo, profundo, doloroso o como un calambre (similar a la
cidtica) en los masculos afectados o en la espalda, y suele ser peor por la noche. Como el dolor es
nociceptivo y/o neuropatico, puede ser dificil de controlar. El dolor como sintoma inicial o prominente
puede retrasar el diagnostico del SGB.

El diagndstico del SGB depende de exdmenes neuroldgicos repetidos que demuestren un patrén
clasico de debilidad motora progresiva y simétrica y una disminucion de los reflejos miotaticos. Los
cambios especificos en las mediciones del liquido cefalorraquideo (LCR) y los estudios de
conduccién nerviosa apoyan firmemente el diagnéstico

2. ;Cual es su tratamiento?

El tratamiento con inmunoglobulina intravenosa o intercambio de plasma es el enfoque de gestion
optimo, junto con los cuidados de apoyo. El conocimiento de los desencadenantes infecciosos y de
los mecanismos inmunoldgicos y patologicos ha avanzado sustancialmente en los Ultimos 10 afios, y
estd guiando los ensayos clinicos que investigan nuevos tratamientos.

De acuerdo con las nuevas directrices basadas en la evidencia, el intercambio de plasma es eficaz y
debe utilizarse para la AIDP grave, y es probablemente eficaz y debe considerarse para la AIDP leve
La respuesta dptima se logra cuando el intercambio de plasma se realiza dentro de los siete dias del
inicio de los sintomas, aunque hay beneficios hasta 30 dias después del inicio de los sintomas.
Algunas pruebas sugieren que los pacientes con SGB leve se benefician de dos sesiones de
intercambio de plasma, mientras que los pacientes con enfermedad moderada a grave parecen
requerir cuatro sesiones

La dosis tipica es de 400 mg por kg al dia durante cinco dias, aunque algunas pruebas sugieren que
un total de 2 g por kg durante dos dias es igualmente eficaz. La terapia de inmunoglobulina
intravenosa es mas facil de manejar que el intercambio de plasma y tiene significativamente menos
complicaciones. La respuesta inicial no predice necesariamente el resultado porque los pacientes
pueden estabilizarse o seguir disminuyendo después de la terapia. El tratamiento con
inmunoglobulina intravenosa debe iniciarse en las dos semanas siguientes a la aparicion de los
sintomas, y debe considerarse para los pacientes que no son ambulantes. La terapia también puede
tener un papel entre dos y cuatro semanas después del inicio de los sintomas, pero las pruebas de
eficacia son mas débiles.

3. ¢Cual puede ser la consecuencia de no tratarlo a tiempo?

Los subtipos mas comunes del SGB son la polineuropatia inflamatoria aguda desmielinizante
(AIDP) y la neuropatia axonal motora aguda (AMAN). Un subtipo menos comin es el sindrome
de Miller Fisher (SMF), que se caracteriza por oftalmoplejia, ataxia y arreflexia. En general, el curso
clinico, la gravedad y los resultados del SGB son muy variables.
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4. Ante la sintomatologia que presentaba el sefior Gonzalez cuando acudié a urgencias el 12
de septiembre de 2019, y la sospecha de que podia ser un cuadro clinico de Guillain-
Barre, ¢ considera adecuado el haberlo clasificado en nivel 3 de Triage?

El triage se clasifica de acuerdo con las variables hemodindmicas del paciente y se define*

La meta del triage es identificar rapidamente las condiciones serias y con compromiso de vida y
ajustarlas para el drea més apropiada de tratamiento reduciendo la congestion en la sala de

urgencias.

Cuando se visualiza desde el punto administrativo el proceso de triage, permite una gestion del
riesgo clinico para poder manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la

demanda y las necesidades clinicas superan los recursos.”

Triage I: requiere atencion inmediata. La condicion clinica del paciente representa un riesgo
vital y necesita maniobras de reanimacién por su compromiso ventilatorio, respiratorio,
hemodinamico o neurolégico, perdida de miembro u 6rgano u ofras condiciones que por
norma exijan atencion inmediata.

Triage I1: la condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o a su
muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u drgano, por lo tanto,
requiere una atencién que no debe superar los treinta (30) minutos. La presencia de un dolor
extremo de acuerdo con el sistema de clasificacién usado debe ser considerada como un
criterio dentro de esta categoria.

Triage IlI: la condicion clinica del paciente requiere de medidas diagnésticas y terapéuticas
en urgencias. Son aquellos pacientes que necesitan un examen complementario 0 un
tratamiento rapido, dado que se encuentran estables desde el punto de vista fisiologico,
aunque su situacion puede empeorar si no se actla.

Triage IV: el paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su estado
general, ni representan un riesgo evidente para la vida o pérdida de miembro u érgano. No
obstante, existen riesgos de complicacion o secuelas de la enfermedad o lesién si no recibe
la atencion correspondiente.

Triage V: el paciente presenta una condicion clinica relacionada con problemas agudos o
crénicos sin evidencia de deterioro que comprometa el estado general de paciente y no
representa un riesgo evidente para la vida o la funcionalidad de miembro u 6rgano.
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5. ¢En qué nivel de Triage debia haber sido clasificado?

Esta desde el punto de vista objetivo bien clasificado en triage 3

6. ¢Considera adecuada y suficiente la atencion prestada? Consistid6 en orden de
paraclinicos y lo dejaron en observacion en una silla de urgencias.

En principio si, esta es la conducta usual en un paciente, teniendo en cuenta que no habia
parametros desde el punto de vista hemodindmicos alterados y que se encontraba en la nota de
ingreso sin dificultad respiratoria.

7. ¢Considera adecuado que lo tuvieran 3 horas en observacion sin prestar ningun tipo de
atencion o tratamiento, hasta que sufrié un paro cardiaco?

Esto no es predecible, ya que es poco valorable, la serie de eventos que lo llevan a la muerte,
incluso la autopsia o nombra muerte natural.

8. ¢Qué tipo de atencion o tratamiento requeria, ante la sospecha de Guillain-Barre?

Usualmente el manejo es de sostén y una vez hecho el diagnostico se inicia terapia, este paciente
consulta de nuevo cerca de 45 dias de inicio de sintomas, en este momento cualquier terapia
instaurada puede ser poco alentadora y se comporta mas que un Guillain Barre como una CIDP
(polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica).

9. ¢Se debia haber efectuado una exploracion fisica, una monitorizacion de las frecuencias
cardiaca y respiratoria, e intubacion y ventilacion mecanica?

Al ingreso a urgencias, no hay evidencia que indique que esta sea la conducta de intubar el paciente
tiene reflejos de miembros inferiores abolidos y se m superiores sin alteraciones segun lo refleja la
nota de ingreso a urgencias, sin alteraciones de la saturacion, esta con saturacion de 97%

10. ;Podria haberse evitado el fatal desenlace de haberse adoptado estas medidas y
precauciones?

Si es claro que, al analisis del caso, le faltan elementos contundentes que corroboren la necesidad
de haber actuado antes y de forma mas agresiva, sin embargo es poco claro aclarar que ocurre en el
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transcurso de su estancia en el servicio, ya que carece de monitorizacion y revaloracion de su
estado clinico.

11. ¢El paro cardiorrespiratorio fue, o pudo ser, consecuencia de esta afeccion?

No hay claridad al respecto, pero pudo estar relacionado a la rapida progresion de su cuadro actual
de reagudizacion de sintomas.

12. ;En qué consiste la cardiopatia isquémica?

Consiste en: cardiopatia_isquémica o enfermedad coronaria se produce cuando las arterias que
suministran sangre al musculo del corazon se obstruyen, de manera parcial o completa, por lo que
no le llega el flujo sanguineo.

Si se piensaen las arterias coronarias como si fuesen un sistema de tuberias, su progresiva
obstruccion provoca que el liquido, en este caso la sangre, no llegue de forma correcta a las
diferentes zonas del corazén.

La cardiopatia isquémica es una enfermedad muy frecuente que afecta a gran parte de la poblacion
de los paises desarrollados y, también, de los paises en vias de desarrollo.

Se estima que aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 afios padecen
cardiopatia isquémica en Estados Unidos, por lo que afecta al 6,4% de la poblacién (7,9% de los
hombres y 5,1% de las mujeres).

En Europa, se estima que la enfermedad cardiovascular es la causa de 4 millones de fallecimientos
cada afio, lo que supone el 47% de todas las muertes.

La prevalencia de cardiopatia isquémica aumenta con la edad y es superior en los hombres que en
las mujeres, incluso en edades avanzadas. Se calcula que la incidencia de enfermedad coronaria en
edades de entre 65 y 94 afios se duplica en los varones y se triplica en las mujeres respecto a
edades entre 35 y 64 afios.

En los hombres, es mas frecuente la presentacion en forma de infarto, mientras que en las mujeres
es mas frecuente la presentacion en forma de angina de pecho

Espacio dejado en blanco intencionalmente
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13. Los hallazgos de la necropsia, ¢ son compatibles con este sindrome?

e Corazon aumentado de tamafio con un peso de 450 gramos, con abundante tejido
graso epicardio.

o Lesion de isquemia rodeada por hemorragias petequiales a nivel del apice cardiacoy
del ventriculo izquierdo.

o Aumento de la masa miocardica por hipertrofia cardiaca, cavidades ventriculares
pequenas dilatadas

e Pulmones congestivos.

o Edema cerebral.

e Conclusion: Lesion de isquémica miocardica a nivel del apice cardiaco y ventriculo
izquierdo mecanismo que desencadena la muerte.

o Causa de la muerte: Cardiopatia isquémica

En la valoracion del caso clinico, en el interrogatorio y en la discusion del analisis, no hay queja de
dolor toracico o disnea como un factor relevante al momento de evaluar, es una relacion de historia
clinica atemporal y poco concreta, que no relata esto, sin embargo hay una Unica consulta por un
cuadro de dolor en térax 20/11/2018 que se interpretd como dolor ostecondral que cede a uso de
analgésico.

Al valorar los hallazgos son compatibles con un posible infarto de miocardio, el cual por efecto de su
patologia de base hubiese desencadenado su deceso, pero esto es poco probable dado el relato de
la historia clinica, hay en la revision bibliografica descripciones de un sindrome de cardiomiopatia
autondmica, el cual en la referencia dice:

La neuropatia autondmica cardiaca (CAN) es la complicacién menos reconocida y
comprendida de la neuropatia periférica. Sin embargo, debido a sus potenciales efectos
adversos, incluida la muerte subita, la CAN es una de las formas mas importantes de
neuropatias autonémicas. La CAN se presenta con diferentes manifestaciones clinicas,
como hipotension postural, intolerancia al ejercicio, fluctuacion de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca, arritmia y mayor riesgo de infarto de miocardio. En este articulo se
examinan en detalle la prevalencia, las presentaciones clinicas y el tratamiento de la
afectacion cardiaca en determinadas neuropatias periféricas, como la neuropatia diabética,
el sindrome de Guillain-Barré, la polineuropatia inflamatoria cronica, la neuropatia asociada
al virus de la inmunodeficiencia humana, las neuropatias hereditarias y la neuropatia

amiloide.)
Traduccion realizada con la version gratuita del traductor www.DeepL.com/Translator

Ademas de presentar en aproximadamente el 60%-70% de los casos de AIDP se observa un amplio
espectro de manifestaciones clinicas relacionadas con la disfuncién autondémica en
aproximadamente el 60%-70% de los casos de AIDP.
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Las complicaciones cardiovasculares comunes de la de la AIDP son las anomalias del ritmo, la
variabilidad de la PA, afectacion miocardica, sindrome coronario agudo y cambios
electrocardiogréaficos y algunos en el espectro de la bradicardia es la méas peligrosa y potencialmente
mortal de la complicacion cardiovascular de la AIDP y puede observarse en aproximadamente 6 de
cada 100 casos no seleccionados de AIDP.

Segun otros datos, los espectros clinicos de las bradiarritmias, desde la bradicardia sinusal hasta la
asistolia, se encontraron en el 7%-34% de casos GBS

14. Los medios empleados por el personal médico, ¢ fueron suficientes y adecuados?

En realidad, no se hizo una exploracion mas alla de la valoracion inicial dada la condicion clinica del
paciente, es claro que no hay datos de toma de un ekg o de una toam adicional de presion en su
evolucion desde las 7.16 hasta las 10 aproximadamente que es cuando se atiende el codigo azul

15. ¢Puede concluirse que la muerte de Luis Alberto Gonzalez fue consecuencia de la
negligente o deficiente prestacion del servicio de urgencias?

En mi concepto, no veo actitud negligente, es el proceso normal de cualquier servicio de urgencias,
la observacion y toma de laboratorios en la unidad, para una vez ser revalorados tomar las
conductas pertinentes, en mi concepto hizo una muerte subita relacionada a la historia natural de la
enfermedad y en correlacion a la falta de una terapia e identificacién temprana del caso, no hay una
secuencialidad en el tiempo para valorar lo sucedido durante los 45 dias previos.

ANALISIS TECNICO

En mi concepto se trata de una paciente con un sindrome de Guillain Barrell vs una CIDP de 45 dias
de evolucién, quien consulta por progresion de su enfermedad y una posible complicacién
relacionada a su cuadro que hace muerte subita cardiaca relacionada a su patologia de base, de
forma inadvertida y sin estar monitoreado en el servicio de urgencias.
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