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Sefiores

JUZGADO VEINTICINCO CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.
Atn. Dr. LUIS AGUSTO DUENAS BARRETO
ccto25bt@cendoj.ramajudicial.gov.co

E. S. D.

Ref.: *CONTESTACION A LA DEMANDA**

RADICADO: 11001310302520200012400

DEMANDANTES: MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO Y EVELYN TATIANA VALERO

OSORIO
DEMANDADOS: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. NUEVA EPS S.A.

SANDRA MONICA BAUTISTA GUTIERREZ, mayor de edad, domiciliada en esta ciudad,
identificada con la cédula de ciudadania numero 52.967.033 expedida en esta ciudad y titular de
la tarjeta profesional nimero 154.370 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en mi
condicion de apoderada general de la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR,
(en adelante COMPENSAR), entidad con domicilio en la ciudad de Bogota en la Avenida 68 No.
49 A - 47, identificada con NIT 860066942-7, representada legalmente por el Doctor Luis Andrés
Penagos Villegas, mayor de edad, domiciliado en esta ciudad e identificado con cédula de
ciudadania nimero 71.724.156 expedida en Medellin (Antioquia), en ejercicio de las facultades
concedidas mediante poder general otorgado a través de Escritura Publica numero 12913 del 10
de diciembre de 2015 de la Notaria 38 del Circulo de Bogota D.C. que se allega con el presente
escrito, por medio del presente procedo a CONTESTAR LA REFORMA A LA DEMANDA en los
siguientes términos:

l. OPORTUNIDAD DE LA CONTESTACION

Considerando que la notificacién del auto admisorio de la demanda se efectu6 de manera
personal a través de mensaje de datos del 18 de septiembre de 2023, que en voces del articulo
8 de la Ley 2213 de 2022 la notificacion personal se entenderd realizada una vez transcurridos
dos dias habiles siguientes al envio del mensaje y que los términos estuvieron suspendidos entre
el 14 y el 22 de septiembre hogafio por virtud del Acuerdo PCSJA23-12089, se tiene que la
presente contestacion a la reforma de la demanda se radica dentro del término de ley. Asi las
cosas, ruego al Despacho se sirva tenerla como presentada oportunamente.

Il A LOS HECHOS DE LA REFORMA DE LA DEMANDA

En el mismo orden en que fueron planeados los fundamentos facticos en el libelo introductorio,
procederé a contestarlos, asi:

AL HECHO PRIMERO: NO LE CONSTA a mi prohijada que la sefiora MARTA OBDULIA
GARCIA DE ACERO haya acudido el 2 de julio de 2010 a la IPS Andar Kennedy de la Nueva
EPS para recibir tratamiento por las afecciones indicadas en este hecho. Debe aclararse que se
trata de una aseveracion que remite en exclusiva a hechos de terceros y que ademas, data de
una fecha anterior a la suscripcion del “Contrato de Prestacién de Servicios de Salud en la
modalidad de Pago Global Prospectivo celebrado entre Nueva Empresa Promotora de Salud S.A.
— NUEVA EPS S.A. y Union Temporal Andar Plus”.
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AL HECHO SEGUNDO: NO LE CONSTA a mi representada al no haber participado en este
hecho, razén por la cual la afirmacién alli contenida debera contrastarse con los registros
obrantes en la historia clinica de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, documento sometido
a reserva y cuya custodia por virtud de la Resolucién 1995 de 1999 le corresponde al prestador
gue suministré la atencion, el cual en esta oportunidad -14 de septiembre de 2010- no fue
COMPENSAR.

AL HECHO TERCERO: NO LE CONSTA a mi poderdante ya que refiere a hecho de un tercero.
Aunado a lo anterior, COMPENSAR no particip6é en la atencién brindada a MARTA OBDULIA
GARCIA DE ACERO el 21 de enero de 2011, ya que para dicha calenda ni siquiera se encontraba
conformada la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS. Para aquel entonces tampoco se habia
celebrado el “Contrato de Prestacién de Servicios de Salud en la modalidad de Pago Global
Prospectivo celebrado entre Nueva Empresa Promotora de Salud S.A. — NUEVA EPS S A. y
Unién Temporal Andar Plus”, el cual data del 28 de julio de 2014, tal y como se observa en las
pruebas que NUEVA EPS acompafié al llamamiento en garantia.

AL HECHO CUARTO: NO LE CONSTA a esta defensa ya que refiere a personas distintas a las
que represento. COMPENSAR no fue quien presto el servicio del 1 de julio de 2011 y para aquel
entonces tampoco se encontraba conformada la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS de la cual
formo parte.

Con el fin de contrastar lo relatado en este hecho, habra de acudirse a la historia clinica de
MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, ya que es el tenor literal de este documento el que
aclarara lo relativo a los sintomas por ella manifestados a su médico tratante asi como la remisién
y prescripcion aqui aludidas. Y es dicho documento el que arroja luces en dos sentidos, a saber:
de una parte, se observa que en consulta de dicha calenda MARTA OBDULIA GARCIA DE
ACERO refiere que “desde hace 1 afio presenta visién borrosa bilateral, pese al uso de gafas”
y de otra, que en ninguna de las consultas previas la paciente relata esta alteracion ya que en la
revision por sistemas no quedo evidenciada su presencia. Esto arroja serias dudas acerca de la
fecha en que debut6 tal sintomatologia asi como del origen que deliberadamente pretende
asignarle la libelista.

AL HECHO QUINTO: NO LE CONSTA a mi mandante lo acaecido en la consulta del 15 de mayo
de 2012 ya que no participé en ella, sin perjuicio de lo cual se observa que la historia clinica
indica que en dicha oportunidad se le indicaron signos de alarma a la sefiora MARTA OBDULIA
GARCIA DE ACERO.

AL HECHO SEXTO: NO ES UN HECHO, es una apreciacion del apoderado de las demandantes
la cual no refiere de manera alguna a mi poderdante, quien no tuvo injerencia alguna en el
servicio presuntamente prestado el 6 de agosto de 2012. Empero, Su Seforia, debe notarse que
la libelista omite sefialar que en dicha consulta la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO
informd que la aparicion de la alteracion en su salud visual tuvo lugar con posterioridad a trauma
craneoencefalico.

AL HECHO SEPTIMO: NO LE CONSTA a mi prohijada al no haber participado en este hecho,
razén por la cual la afirmacion alli contenida deberd contrastarse con los registros obrantes en la
historia clinica de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, documento sometido a reserva y cuya
custodia por virtud de la Resolucion 1995 de 1999 le corresponde al prestador que suministro la
atencion. Sin perjuicio de lo anterior, se advierte que de manera expresa la paciente refirié en
dicha oportunidad que su depresion y pérdida de peso se debieron a la pérdida de un hijo que le
genero inapetencia y no a la pérdida de vision, la cual ni siquiera relata. En todo caso, habra de
considerarse que COMPENSAR no intervino en la prestacion del servicio que, segun lo referido
en este numeral, acaecio el 14 de marzo de 2014.
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AL HECHO OCTAVO: POR CUANTO ACUMULA INDEBIDAMENTE HECHOS Y
AFIRMACIONES DEL APODERADO DE LAS DEMANDANTES, PROCESO A
MANIFESTARME SEPARADAMENTE DE LA SIGUIENTE MANERA: NO LE CONSTA a mi
representada ya que no existe sustento probatorio que acredite que la “pérdida de visioén era tal
gue ya casi no le estaba permitiendo trabajar como lo venia haciendo en servicios generales”. A
la demanda no se acompafian incapacidades, concepto de rehabilitacion integral, ni certificado
de calificacién de pérdida de capacidad laboral, que den cuenta que MARTA OBDULIA GARCIA
DE ACERO viera menguada su aptitud para desempefiar actividades laborales.

NO LE CONSTA a mi poderdante que el trabajo de la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE
ACERO fuera por dias en diferentes partes, por lo que la parte actora debera demostrar ademas
de dicha circunstancia lo siguiente: i) que por cada una de dichas vinculaciones efectué aportes
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, ii) cuando inicié a prestar sus servicios, iii)
cuando ceso dicha actividad, iv) los motivos por los cuales dejo de ejercerla, v) qué montos
percibié. Las certificaciones arrimadas con la demanda no resuelven ninguno de estos
interrogantes. Tampoco se advierten colillas de pago, certificados bancarios, comprobantes de
némina o similares que permitan afirmar el desmedro econémico que a través de este hecho se
plantea.

NO LE CONSTA a esta defensa que EVELYN TATIANA VALERO OSORIO sea hija de crianza
de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, ni que la sefiora GARCIA DE ACERO planeara
pagarle la universidad. Se trata de un hecho de la érbita intima y familiar de la ciudadana en
mencién, de manera tal que debera ser probado idbneamente por la activa procesal. Lo anterior,
no obsta para subrayar la orfandad probatoria en lo que atafie al parentesco o condiciéon que
aduce respecto de la sefiora VALERO OSORIO.

AL HECHO NOVENO: NO ES UN HECHO, es una apreciacion del apoderado de los
demandantes, la cual tampoco arroja luces acerca de la supuesta infraccién de la lex artis. Sin
embargo, nétese que COMPENSAR EPS no particip6 en la atencion de marzo de 2014 y que el
“Contrato de Prestacién de Servicios de Salud en la modalidad de Pago Global Prospectivo
celebrado entre Nueva Empresa Promotora de Salud S.A. — NUEVA EPS S.A. y Unién Temporal
Andar Plus”, el cual data del 28 de julio de 2014; es decir de una calenda posterior. Valga decir
en todo caso, que segun la historia clinica de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO para el
afio 2014, presentaba aparicion de sintomatologia visual posterior a trauma craneoencefalico
(consulta del 13 de agosto), lo que desvirtia que haya sido el medicamento la causa eficiente de
la misma.

AL HECHO DECIMO: NO ES UN HECHO sino una apreciacion del extremo actor la cual adolece
de sustento probatorio que establezca de manera indubitable la existencia de responsabilidad
por parte de la demandada y las llamadas en garantia, debiendo analizarse por qué de manera
intencionada, la libelista omite a lo largo de su texto cualquier alusion a la correlacion consignada
en historia clinica entre la sintomatologia visual con el trauma craneoencefalico que MARTA
OBDULIA GARCIA DE ACERO relaté haber padecido. Sea dicho de paso, que COMPENSAR
no particip6 en la atencion del 2 de marzo de 2015 por lo que no es posible efectuar manifestacion
alguna en lo que refiere al supuesto cambio de la dosis.

AL HECHO DECIMO PRIMERO: NO ES UN HECHO, es una apreciacion del apoderado de los
demandantes que atafie en exclusiva a las entidades que intervinieron en la atencion médica de
MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, entre las cuales no se cuenta COMPENSAR.

Valga anotar que la actuacion de mi mandante se contrajo a la prestacion de servicios de
laboratorio clinico, sin que en ninglin momento haya actuado en la determinacion respecto a la
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instauracion, continuidad o suspension de tratamientos en la persona de MARTA OBDULIA
GARCIA DE ACERO.

AL HECHO DECIMO SEGUNDO: NO LE CONSTA a mi representada al no haber participado
en este hecho, razén por la cual la afirmacién alli contenida debera contrastarse con los registros
obrantes en la historia clinica de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, documento sometido
a reserva y cuya custodia por virtud de la Resolucién 1995 de 1999 le corresponde al prestador
gue suministré la atencion. COMPENSAR no presto el servicio de consulta médica del 27 de abril
de 2016, ni las que le antecedieron, por lo que no le consta nada de lo manifestado en este
hecho.

AL HECHO DECIMO TERCERO: NO LE CONSTA a esta defensa ya que refiere a personas
distintas a las que represento. Valga decir, que tampoco identifica el hecho a qué galeno hace
referencia por lo que debera someterse a debate probatorio lo que aqui se afirma. Lo anterior no
obsta para destacar que COMPENSAR no presto6 la atencién del 23 de junio de 2016, el cual
supuestamente tuvo lugar a través de la especialidad de medicina interna. La responsabilidad de
mi mandante en la ejecucion del contrato de Union Temporal por medio del cual se conformé la
UNION TEMPORAL ANDAR PLUS, se encuentra limitada al seis por ciento (6%) y se
circunscribe a los servicios de laboratorio, patologia y vacunacion.

AL HECHO DECIMO CUARTO: NO ES UN HECHO sino una apreciacion del extremo actor la
cual adolece de sustento probatorio que establezca de manera indubitable la existencia de
responsabilidad por parte de la demandada y las llamadas en garantia. Asi pues debera ser
sometida a prueba sin que en ningln momento se pierda de vista que: i) COMPENSAR no
prescribio, ni suministr6 medicamentos a MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, limitandose
su actuar a los servicios de laboratorio, patologia y vacunacion frente a los que en un seis por
ciento (6%) se comprometid a aportar en la UNION ANDAR PLUS, y ii) se encuentra
suficientemente documentado que la aparicion de los sintomas sobrevino a un trauma
craneoencefalico, causa eficiente que no puede ser soslayada en ningin momento.

AL HECHO DECIMO QUINTO: NO ES UN HECHO SINO UNA APRECIACION DE LA
LIBELISTA, LA CUAL DE NINGUNA MANERA REFIERE A MI PODERDANTE. COMPENSAR
no fungié como prestador de servicios de consulta ambulatoria y/o salud visual para con la
usuaria MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, razén por la cual debera inquirirse a NUEVA
EPS sobre el particular.

AL HECHO DECIMO SEXTO: NO ES CIERTO que la pérdida de la vision que aduce haber
sufrido MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO obedezca a una falla en el servicio por parte de
la demandada y las llamadas en garantia. Particularmente en lo que a mi poderdante atafie,
habrd de decirse que, tal y como quedé establecido en la clausula quinta del acuerdo de
constitucion de la Union Temporal Andar Plus, cada uno de los integrantes de las misma
responderia ante la NUEVA EPS solamente “hasta el monto de su participacion”, lo cual
implicaria que ella responderia solamente hasta el seis por ciento (6%) por servicios de
laboratorio, patologia y vacunacion.

AL HECHO DECIMO SEPTIMO: NO LE CONSTA a mi prohijada pues se trata de un hecho de
la 6rbita intima de la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, de manera tal que debera
ser probado idéneamente por la activa procesal. Ello no quiere decir que el solo sentir de la
usuaria permita atribuir la pérdida de su vision a una supuesta “negligencia médica” la cual jamas
acontecio.
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AL HECHO DECIMO OCTAVO: NO LE CONSTA a mi representada toda vez que no fungio
como asegurador de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, ni intervino en su atencion,
contrayéndose su participacion al servicio de laboratorio clinico.

AL HECHO DECIMO NOVENO: NO LE CONSTA a esta defensa ya que refiere a
SERVIOFTALMOS IPS, persona juridica distinta a la que represento.

AL HECHO VIGESIMO: NO LE CONSTA a mi poderdante ya que refiere a hecho de un tercero,
esto es, SERVIOFTALMOS IPS. Aunado a lo anterior, COMPENSAR no particip6 en la atencion
brindada a MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO el 14 de agosto de 2018.

Sin perjuicio de lo anterior, nétese que en la referida historia el profesional anota tal asociacion
entre la patologia y la toxicidad por medicamentos bajo la nocién de probabilidad, es decir que
no existe grado de certeza sobre el particular, no se trata de un diagnéstico definitivo.

AL HECHO VIGESIMO PRIMERO: NO ES UN HECHO, es una apreciacién del apoderado de
los demandantes, la cual carece de sustento factico como juridico.

Sea pues la oportunidad para aclarar que NO ES CIERTO que COMPENSAR haya actuado con
total descuido ya que el servicio de laboratorio clinico, Unica prestacion en salud ejecutada por
esta entidad, se prest6 de manera oportuna, eficiente y con apego a las mejores practicas
vigentes en la materia.

Vale la pena destacar que la apoderada de los demandantes prescinde de hacer cualquier tipo
de referencia a un hecho relevante para la resolucién del caso, como lo es el acaecimiento de un
trauma craneoencefélico presuntamente en accidente de transito posterior al cual debuta
sintomatologia visual. Para tal efecto, considérese lo consignado en historias clinicas del 6 de
agosto de 2012, 6 de junio de 2013, 13 de agosto de 2014, 18 de enero de 2015, 24 de enero y
27 de abril de 2016 en las cuales se indica con claridad:

e “Cuadro clinico de 2 afios de evolucion dado por Trauma Craneoencefdlico hace 2 afios
al ser arrollada por carro, refiere presenté multiples fracturas en hemicara derecha con
posterior perdida de agudeza visual derecha e hipoacusia ipsilateral

e “disminucién agudeza visual dolor ocular posterior a TCE”

e “Paciente con déficit visual, posterior a TCE”, “Paciente con déficit visual de
predominio derecho posterior a TCE”, “DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL
POLO POSTERIOR DE AO (TCE HACE 5 ANOS)”

¢ “Enfermedad Actual: Paciente que asiste en compafiia de su hija, con apoyo de baston
por Artrosis de rodillas y ceguera secundaria a atrofia del nervio 6ptico por trauma
actualmente con antecedente de osteoartrosis degenerativa (...)”

—Negrillas y subrayas propias.

Por tanto, no puede afirmarse que la incidencia visual sea atribuible a la demandada, ni mucho
menos a las llamadas en garantia.

AL HECHO VIGESIMO SEGUNDO: NO ES UN HECHO, es una apreciacion del apoderado de
los demandantes, la cual carece de sustento factico como juridico. COMPENSAR no intervenido
en las atenciones que se reputan como defectuosamente prestadas, razon por la cual debera
exonerarsele de todas las pretensiones tanto de la demanda como del llamamiento en garantia.
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AL HECHO VIGESIMO TERCERO: NO LE CONSTA a mi representada dado que para el afio
2010 no se habia conformado la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS, ni se habia suscrito el
contrato de prestacion de servicios entre aquella y NUEVA EPS. COMPENSAR no intervenido
en la prescripcion del medicamento cloroquina, ni conocié las condiciones de tiempo, modo y
lugar bajo las cuales se ejecut6 el tratamiento farmacoldgico.

AL HECHO VIGESIMO CUARTO: NO LE CONSTA a mi poderdante la presanidad de la sefiora
MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, ni mucho menos que varias veces se haya caido por la
presunta pérdida sobreviniente de su visién, maxime si se considera que la parte actora no allega
ningun medio de conviccién legalmente obtenido que asi lo acredite.

Lo que si se encuentra documentado con suficiencia es que su disminucién en la agudeza visual
fue segundaria al trauma que sufrié “al ser arrollada por carro”, segun ella lo relatdé al equipo
médico que la atendié.

AL HECHO VIGESIMO QUINTO: POR CUANTO ACUMULA INDEBIDAMENTE VARIOS
HECHOS CON AFIRMACIONES DE LA LIBELISTA, ME MANIFESTARE POR SEPARADO,
DE LA SIGUIENTE MANERA: NO LE CONSTA a mi representada que MARTA OBDULIA
GARCIA DE ACERO trabajara ya que no se encuentra demostrada tal circunstancia en el
plenario, asi como tampoco se acredité que devengara monto suficiente que le permitiese asumir
los gastos de educacién superior que aqui se refiere.

NO ES UN HECHO lo relativo a su proyecto de vida y NO LE CONSTA a mi prohijada pues
atafie a la Orbita intima de la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO.

NO LE CONSTA a COMPENSAR y no se encuentra probado que EVELYN TATIANA VALERO
OSORIO sea hija de crianza y nieta de la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO. En
ninglin momento la parte demandante prob6 dicha aseveracion y no se encuentra demostrado
que haya sido entregada a la sefiora GARCIA desde su nacimiento.

NO LE CONSTA a mi mandante que la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO se haya
visto en “imposibilidad de continuar trabajando”. A la demanda no se acompafian incapacidades,
concepto de rehabilitacion integral, ni certificado de calificacién de pérdida de capacidad laboral,
gue den cuenta que hubiere visto menguada su aptitud para desempefiar actividades laborales.

AL HECHO VIGESIMO SEXTO: NO LE CONSTA a esta defensa ya que refiere a personas
distintas a las que represento y comprende meras afirmaciones, sin sustento probatorio.

AL HECHO VIGESIMO SEPTIMO: NO LE CONSTA a esta entidad ya que refiere a personas
distintas a las que represento y comprende meras afirmaciones, sin sustento probatorio.

AL HECHO VIGESIMO OCTAVO: NO LE CONSTA a mi poderdante debido a que no presencio
dicho hecho. Los dafios aqui relatados no se encuentran acreditados, no media certeza respecto
de su existencia, entidad y antijuricidad. No existe prueba acerca de la presanidad de la sefiora
MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, ni de la supuesta calidad de nieta e hija de crianza de
EVELYN TATIANA VALERO OSORIO. Tampoco se encuentra sustentado que el dafio invocado
sea juridicamente imputable a mi representada. No existe prueba siquiera sumaria que
establezca ni que la tristeza y alteracion animica que supuestamente padece MARTA OBDULIA
GARCIA DE ACERO sea atribuible a accién u omision de mi mandante, justamente por cuando
se trataba de una patologia previamente existente como bien lo confesé judicialmente el extremo
actor en el hecho séptimo del libelo introductorio, la cual fue desencadenada por perder a su hijo.
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AL HECHO VIGESIMO NOVENO: NO ES UN HECHO SINO CORRESPONDE A
AFIRMACIONES DE LA PARTE ACTORA DIRIGIDAS A ESTRUCTURAR LA EXISTENCIA DE
DANO. Por tanto, COMPENSAR rechaza este hecho, ya que no media certeza del dafio ni frente
a su existencia, ni en cuanto a su intensidad, no se demostré que existiese falla atribuible a
COMPENSAR con nexo causal en la supuesta pérdida visual que MARTA OBDULIA GARCIA
DE ACERO padeci6 y cuya sanidad previa tampoco fue probada. Y por si ho bastase lo anterior,
no existe legitimacion en la causa por parte de EVELYN TATIANA VALERO OSORIO para
reclamar dafio alguno, situaciones todas ellas sumadas que devienen en la improcedencia de las
pretensiones.

AL HECHO TRIGESIMO: NO ES UN HECHO, es una apreciacion de la apoderada de los
demandantes, la cual tampoco arroja luces acerca de los supuestos estandares de atencién que
supuestamente fueron infringidos. La citacion descontextualizada de literatura médica no
constituye por si misma demostracion de la existencia de infraccién a la lex artis, maxime si se
considera que la libelista no cuenta con la experticia, ni con los conocimientos especializados
para arribar a una correcta interpretacion de su contenido. Con el mayor comedimiento me
permito subrayar que la literatura médica no puede, ni debe ser referida aisladamente, debiendo
ser considerada Unica y exclusivamente dentro del contexto del caso y siempre con el respectivo
apoyo técnico de personal especializado para dilucidar su alcance y aplicabilidad. Finalmente,
se tiene que la libelista pretende desconocer el trauma craneoencefalico como causa adecuada
y diagnéstico diferencial documentado en la literatura frente a la maculopatia.

AL HECHO TRIGESIMO PRIMERO: NO LE CONSTA a mi prohijada, quien se limité a la
prestacion de servicios de laboratorio y por consiguiente no particip6, ni presencié consultas
médicas, ni intervino en las conductas alli instauradas.

AL HECHO TRIGESIMO SEGUNDO: NO ES UN HECHO, SINO UNA AFIRMACION DE LA
APODERADA DE LOS DEMANDANTES. No se encuentra probado que el referido medicamento
haya sido causante de la pérdida de la vision de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO y en el
evento remoto en que de tal manera haya sido, tampoco se probd que tal situaciéon le sea
atribuible a COMPENSAR a titulo de culpa o dolo.

AL HECHO TRIGESIMO TERCERO: NO ES UN HECHO, SINO UNA AFIRMACION DE LA
APODERADA DE LOS DEMANDANTES, sin que pueda perderse de vista que COMPENSAR
jamas intervino en la instauracion de conductas médicas, ni en la prescripciéon o suministro de
medicamentos.

M. A LAS PRETENSIONES DECLARACIONES Y CONDENAS

Frente a las pretensiones, LAS RECHAZO desde ya a todas y cada una de ellas en lo que atarfie
a COMPENSAR y a la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS toda vez que carecen de fundamento
legal y juridico.

Para lo anterior me permito hacer un pronunciamiento expreso sobre cada una de ellas, en igual
forma en que fueron formuladas en el escrito de subsanacion de la demanda y haciendo uso de
la misma enumeracién que el apoderado de la parte demandante realizé.

A LA PRETENSION PRIMERA: ME OPONGO Yy solicito se deniegue ya que, como se probara
a lo largo del proceso judicial, en el caso en concreto de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO
no se presentan o no se probaron por las demandantes los tres (3) elementos que son
imprescindibles legalmente para que se configure o se declare la responsabilidad civil.
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Asi mismo, me opongo a la declaratoria de responsabilidad civil solidaria entre la NUEVA EPS,
la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS y/o COMPENSAR, toda vez que a esta Ultima no le es
atribuible la atencién médica que se imputa como defectuosa o constitutiva de culpa.

Ahora bien, en el caso eventual en que la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS llegase a
considerarse como eventual responsable civilmente, debe indicarse que mi representada, esto
es, COMPENSAR no puede ser declarada responsable como miembro de esta Unidn Temporal,
toda vez que esta no tuvo participacion alguna en las consultas médicas instauradas en la
persona de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO. No existe solidaridad entre COMPENSAR
y/o la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS con NUEVA EPS. El actuar de mi representada en su
condicion de integrante de dicha Union Temporal se circunscribi6 a la prestacion de los servicios
de laboratorio, patologia y vacunacién, encontrandose su responsabilidad limitada al seis por
ciento (6%).

A LA PRETENSION SEGUNDA: ME OPONGO dado que ni NUEVA EPS, ni la UNION
TEMPORAL ANDAR PLUS, ni COMPENSAR, cometieron una conducta que atentara contra los
reglamentos de la lex artis o que fuere culposa o dolosa. Por el contrario, las prestaciones
asistenciales fueron autorizadas y prestadas de forma continua e integral acompasada con los
signos y sintomas que presentaba la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO en cada
una de las consultas médicas. Todo lo anterior deviene en la inexistencia de algun tipo de
perjuicio indemnizable.

A LA PRETENSION TERCERA: ME OPONGO vy solicito se deniegue ya que al no existir
responsabilidad civil en cabeza de COMPENSAR y en consecuencia no tener el deber legal de
reparar algun tipo de dafio, también resulta improcedente la actualizacion de sumas a las que la
parte actora definitivamente no tiene derecho.

A LA PRETENSION CUARTA: ME OPONGO Yy solicito se deniegue ya que al no existir
responsabilidad civil en cabeza de COMPENSAR y en consecuencia no tener el deber legal de
reparar algun tipo de dafio, también resulta improcedente cualquier condena con intereses sobre
las sumas pretendidas.

A LA PRETENSION QUINTA: ME OPONGO vy solicito se deniegue en tanto si no existe
procedencia de las pretensiones declarativas y condenatorias, por las razones previamente
expuestas la condena al pago de costas y agencias en derecho carece de sentido.

V. DE LAS EXCEPCIONES DE MERITO

4.1 INEXISTENCIA DE UNA ACTUACION CULPOSA - INEXISTENCIA DEL PRIMER
ELEMENTO DE LA RESPONSABILIDAD

Debe tener en cuenta el despacho que, en tanto que la demanda se enfoca a buscar la
declaratoria de responsabilidad médica respecto de NUEVA EPS (entidad que llamé en garantia
a mi representada) por las supuestas deficiencias en el tratamiento suministrado a MARTA
OBDULIA GARCIA DE ACERO y puntualmente a los supuestos efectos adversos que pretenden
atribuir a la administraciéon del medicamento cloroquina, ser4 en ese sentido en el que se
enfocara la respectiva defensa.

En este orden de ideas, lo primero es verificar la posibilidad tanto factica como juridica de atribuir
el hecho al sujeto a quien pretende imputérsele la responsabilidad, lo que conduce
indefectiblemente a que en el caso bajo examen no se cristaliza este presupuesto. Sobre el
particular, sea lo primero decir que en lo que a COMPENSAR refiere, esta suficientemente
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probado que no intervino en la prestacién del servicio supuestamente defectuoso, de
manera tal que, de entrada se corrobora gue estamos ante la falta de legitimacién por
pasiva frente a mi representada.

Valga decir que el “Contrato de Prestacion de Servicios de Salud en la modalidad de Pago Global
Prospectivo celebrado entre Nueva Empresa Promotora de Salud S.A. — NUEVA EPS S A. y
Unién Temporal Andar Plus” nimero 00171-2014 no estuvo vigente durante todo el lapso de
tiempo en que fue atendida la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO con cargo a
NUEVA EPS. De hecho, aquel inici6 el 28 de julio de 2014 y finalizé el 1 de septiembre de 2018,
sin que la llamante en garantia haya demostrado cual(es) servicio(s) fueron suministrados por
COMPENSAR y/o la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS en vigencia de dicho acuerdo de
voluntades. En igual sentido, se tiene que las atenciones frente a las cuales se formula reproche
inicial el 2 de julio de 2010, cuando ni siquiera se habia conformado la UNION TEMPORAL
ANDAR PLUS.

Es preciso tener en cuenta tres circunstancias, a saber:

i) El contrato nimero 00171-2014 correspondié a la modalidad de “pago global
prospectivo” cuya naturaleza implica la definicion por anticipado del valor de la
frecuencia de uso de un conjunto de servicios y tecnologias en salud y de su costo,
conforme a la cual se arriba a la determinacion previa de un pago global por una
poblacion previamente definida que cuenta con caracteristicas similares en su
proceso de atencion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2022). Partiendo de
este presupuesto, se observa que en ningiin momento NUEVA EPS demostré que
dentro de la poblacién sefalada en la clausula primera del contrato, estuviere la
sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO.

i) En la certificacién emitida por Oscar Javier Tocarruncho Barén, profesional 1V Back
de la Direcciéon de Acceso a Servicios de Salud de NUEVA EPS?, no se advierten
servicios médicos autorizados o prestados por COMPENSAR y/o por la UNION
TEMPORAL ANDAR PLUS:

¢, Especificar en cuales [PS fue atendido el paci.e'nte,

R/

Segun revision del caso y del Aplicativo Cliente Servidor — Modulo Salud —
Nueva EPS, se evidencla gue el afiliado fue atendido en las siguientes IPS,
para el caso congreto;

> CBIOMAB IFS 8.A.8

» CLINICA DEL OCCIDENTE S.A. .

» CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
> FUNDACION ABOOD SHAIO

2de3

pwev

> INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MEDICO S.A. - IDIME SJA.
> 80 SERVICIOS MEDICOS Y OFTALMOLOGICOS S.AS -
BOGOTA :

1 Archivo “ 002C1Folios201AI342.pdf", carpeta “01CuadernoPrincipal” del expediente digital, folios 214 a 216.
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En el Anexo “Autorizaciones Aplicativo Cliente Servidor Modulo Salud Nueva EPS™?
no se observa ningun servicio direccionado, autorizado o prestador por COMPENSAR
y/o por la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS. De ello buena cuenta da la columna “A
Donde se Remite”, que en ninguno de los folios que la componen, arroja registro
relacionado con las entidades en cita. Se observan autorizaciones emitidas por
NUEVA EPS dirigidas a la BIOMAB IPS S.A.S., FUNDACION ABOOD SHAIO, UT 1
FARMACIA — CAFAM RESTREPO, FARMACIA CAFAM BOGOTA - CIUDAD
MONTES, CLINICA DEL OCCIDENTE S.A., CORPORACION HOSPITALARIA JUAN
CIUDAD, IDIME S.A., UT 1 FARMACIA — COLSUBSIDIO KENNEDY, SO SERVICIOS
MEDICOS Y OFTALMOLOGICOS S.A.S. — BOGOTA, FARMACIA ALTO COSTO
COLSUBSIDIO, sin que en ningln momento se acredite que uno o alguno de los
servicios prestados a MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO y que dan lugar a la
presente controversia haya sido prestado por COMPENSAR EPS y/o por la UNION
TEMPORAL ANDAR PLUS.

iii) El “Anexo 2’® exhibe el titulo “UT VIVA BOGOTA — KENNEDY” sin que se refiera de
manera alguna a COMPENSAR o a la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS.

iv) En el contrato de conformacién de la Unién Temporal Andar Plus celebrado el 19 de
diciembre de 2013 las partes sefialaron de manera expresa e inequivoca que cada
una de ellas participaria en un porcentaje y a través de servicios previamente
definidos, asi: a Clinica Partendn Ltda. con el veinte por ciento (20%) representado
en la prestacion de servicios especializados y quirdrgicos, la Sociedad de Consultoria
y Prestacion de Servicios Andar S.A. con el setenta y cuatro por ciento (74%)
representado en la atencion de servicios basicos y especializados e imagenes
diagnésticas y la Caja _de Compensacién Familiar Compensar _con_una
participacion del seis por ciento (6%) a través de laboratorio clinico, patologia
y vacunacion. Siendo el régimen de las Uniones Temporales de responsabilidad
conjunta, se tiene que cada uno de sus integrantes responde solo hasta el monto y
tipo de la participacion en la ejecucién, que para el caso de COMPENSAR se contrae
a los servicios de laboratorio clinico, patologiay vacunacion en un seis por ciento

(6%).

V) Segun lo certifica la Gerencia de Laboratorio Clinico de COMPENSAR se tiene que
en vigencia de la Uniébn Temporal Andar Plus, esta entidad solo prestd servicios de
laboratorio:

FECHA NUMERO DE EXAMEN CONVENIO
REFERENCIA

2014-08-09 201408093135 GLUCOSA EN SUERO U OTRO | ANDAR KENEDY
FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HORMONA ESTIMULANTE DEL
TIROIDES ULTRASENSIBLE
HEMOGRAMA |

2015-04-11 201504111421 CREATININA EN SUERO U | ANDAR KENEDY
QTROS FLUIDOS

2016-11-11 201611183851 PROTEINA  C  REACTIVA | ANDAR KENEDY
SEMIAUTOMATIZADO FACTOR
REUMATOIDEO
SEMIAUTOMATIZADO Q
AUTOMATIZADO
ERITROSEDIMENTACION )
VELOCIDAD SEDIMENTACION
GLOBULAR V5G MAMNUAL

2 Archivo “ 002C1Folios201AI342.pdf’, carpeta “01CuadernoPrincipal” del expediente digital, folios 217 a 227.
3 Archivo “ 002C1Folios201AI342.pdf’, carpeta “01CuadernoPrincipal” del expediente digital, folios 228 a 235.
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Por tanto, la actuacion de COMPENSAR se concreta a esta funcion, de cuya ejecucion no se
formula censura alguna en el libelo introductor y la cual se sujeta a dar curso a los estudios
solicitados por las instituciones tratantes antes mencionadas.

Sin perjuicio de lo anterior, esta defensa advierte tajantemente que si se analiza la conducta de
la demandada NUEVA EPS, asi como de las llamadas en garantia es posible concluir sin asomo
de duda que no se configura ninguno de los elementos para pretender la responsabilidad
perseguida, maxime cuando hablamos de la actividad médica la cual ha sido calificada por las
altas cortes Colombianas (Consejo de Estado, Corte Constitucional y Corte Suprema de Justicia)
como de responsabilidad de medio, apreciable bajo el régimen subjetivo.

Pues bien, en el presente caso no existid una conducta ni dolosa ni culposa, pues los actos
médicos desplegados fueron acordes a la lex artis. Asi lo concluye el concepto técnico
especializado emitido por la doctora Cindy Catalina Herrera Romero, cuyo analisis permite
concluir:

e Las reacciones adversas tipo trastornos oculares y alteracion retiniana asociadas a la
administracion del medicamento cloroquina son raras, la incidencia de toxicidad retiniana
es baja “entre el 0.5% a 3.5% de los pacientes tratados con hidrocloroquina y del 10 al
25% en pacientes con cloroquina”.

o Dichas reacciones adversas se presentan con manifestaciones en el sistema de
conduccién cardiaco y el miocardio, ninguna de las cuales se presentd en la paciente.

e Elinicio de la sintomatologia visual acaecio con posterioridad a trauma craneoencefélico
y presencia de hipoacusia, segun lo descrito por la especialidad de neurologia, lo que
apunta a diagnosticos diferenciales como lo es la patologia genética.

¢ Ninguna de las historias médicas reporta signos caracteristicos de la intoxicacién con
cloroquina como lo son la maculopatia en “ojo de buey”, alteraciones en percepcién del
color.

e La retinopatia pigmentaria puede ser de origen hereditario.

¢ En ningln momento se profirié un diagndstico definitivo de toxicidad, aspecto de gran
relevancia si se considera que la paciente presentd otras condiciones como trauma
craneoencefalico, la ausencia de sintomas 6culo-visuales durante las valoraciones
médicas v la falta de alteraciones al examen fisico.

e Compensar no realiz6 valoraciones médicas, ni prescribié medicamentos, su intervenciéon
se limitd a los servicios de laboratorio clinico.

En lo que atafie al reproche a la supuesta falta de seguimiento frente a la administracion del
medicamento cloroquina, a la cual pretende atribuirsele su pérdida de la vision, debe
considerarse que: i) la atencién fue continua, integral y con apego a la lex artis, y, ii) y que la
paciente presentaba otras condiciones, anteriormente descritas, que favorecieron dicha
alteracion. Parece olvidar el extremo actor que la paciente fue atendida sin solucién de
continuidad y que el manejo que le fue brindado en todo momento cont6 con diversas
especialidades en procura del mantenimiento de su salud y la resolucion de sus sintomas. De
hecho, la sintomatologia presentada por MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO fue abordada
de manera perita, oportuna e idénea en cada una de las consultas a las que acudié, sin que sea
dable reprochar la terapéutica instaurada.

11
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Por lo anterior, debe descartarse la existencia del primer elemento de la responsabilidad, esto
es, la conducta de tipo culposo o doloso.

4.2 INEXISTENCIA DE RELACION CAUSA - EFECTO ENTRE LA CONDUCTA DE
COMPENSAR Y EL DANO ALEGADO POR LAS DEMANDANTES - SEGUNDO ELEMENTO
DE LA RESPONSABILIDAD

El nexo causal se entiende como:

“(...) la relacién o vinculo que debe existir entre el hecho y el correspondiente dafo. Si no hay
nexo causal no surge la responsabilidad civil (...)™

En relacion a COMPENSAR como ya se dijo y demostrd, nunca participd en la atencion médica
de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO a la cual se reprocha como inadecuada, razén por la
cual mucho menos puede existir nexo causal.

Ahora bien, a quien le incumbe la prueba del nexo causal es a las demandantes, carga que no
fue cumplida dentro de la presente Litis. Tampoco demostro la llamante en garantia NUEVA EPS
la existencia de mérito para convocar a COMPENSAR en su calidad de miembro de la UNION
TEMPORAL ANDAR PLUS a las presentes diligencias ya que se establecio con suficiencia que
en ninglin momento se prestaron servicios médicos a MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO
en ejecucion del “Contrato de Prestacion de Servicios de Salud en la modalidad de Pago Global
Prospectivo celebrado entre Nueva Empresa Promotora de Salud S.A. — NUEVA EPS S A y
Unién Temporal Andar Plus” por lo que mi poderdante no particip6 en los hechos que se aducen
como agentes causales del dafio.

Ciertamente, aun cuando se observa procesamiento de muestras a solicitud de MARTA
OBDULIA GARCIA DE ACERO estas no guardan relacion de causalidad con la pérdida de la
vision de la paciente, debiendo los resultados arrojados por cada una de las pruebas ser
correlacionados con los respectivos hallazgos clinicos, como en efecto se hizo segln consta en
las historias clinicas que obran a buen recaudo del expediente.

Y es que no se observa tampoco relacién de causalidad entre las atenciones suministradas por
las codemandadas y el desenlace que se les atribuye, cuya causa adecuada obedece en
exclusiva a condiciones propias de la paciente, como lo son las genéticas y a un hecho propio
de la victima como lo es el trauma craneo encefalico.

Para tal efecto, considérese lo consignado en historias clinicas del 6 de agosto de 2012, 6 de
junio de 2013, 13 de agosto de 2014, 18 de enero de 2015, 24 de enero y 27 de abril de 2016 en
las cuales se indica con claridad:

e “Cuadro clinico de 2 afios de evolucién dado por Trauma Craneoencefdlico hace 2 afios
al ser arrollada por carro, refiere presenté multiples fracturas en hemicara derecha con
posterior perdida de agudeza visual derecha e hipoacusia ipsilateral

e “disminucién agudeza visual dolor ocular posterior a TCE”

e “Paciente con déficit visual, posterior a TCE”, “Paciente con déficit visual de
predominio derecho posterior a TCE”, “DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL
POLO POSTERIOR DE AO (TCE HACE 5 ANOS)”

4 Gilberto Martinez Rave, De la Responsabilidad Civil Extracontractual, Capitulo XI, Nexo de Causalidad y Ruptura del Nexo Causal, Pagina
141, Editorial Temis, Décima Edicion, Bogota, 1998
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¢ “Enfermedad Actual: Paciente que asiste en compafiia de su hija, con apoyo de baston
por Artrosis de rodillas y cequera secundaria a atrofia del nervio éptico por trauma
actualmente con antecedente de osteoartrosis degenerativa (...)”

—Negrillas y subrayas propias.

Por si no bastase lo anterior, debe apreciarse que la ciencia médica ha documentado que la
presencia concomitante de “disminucién de la agudeza visual + hipoacusia ipsilateral” apunta a
un diagndéstico diferencial de patologia genética. La retinosis pigmentaria, se encuentra asociada
a otras manifestaciones, como la sintomatologia auditiva dada por hipoacusia y su etiologia es
netamente genética. En sintesis, el nexo de causalidad se encuentra roto lo que impide la
prosperidad de las pretensiones e impone que se exonere totalmente a COMPENSAR EPS.

4.3 INEXISTENCIA DE DANO ANTIJURIDICO - TERCER ELEMENTO DE LA
RESPONSABILIDAD

La hago consistir en que un dafio antijuridico que pueda ser atribuible a mi representada o a
cualquiera de las aqui demandadas, se debe entender como el que “la victima no esta en
obligacion legal de soportar’®

Al respecto del dafio, la doctrina ha sefalado:

“El dafio es, entonces, el primer elemento de la responsabilidad, y de no estar
presente torna inoficioso el estudio de la misma, por mas que exista una falla
del servicio. La razén de ser de esta logica es simple: si una persona no ha sido
dafiada no tiene porqué ser favorecida con una condena que no corresponderia sino
gue iria a enriquecerla sin justa causa. El dafio es la causa de la reparaciéon y la
reparacion es la finalidad ultima de la responsabilidad civil. Estudiarlo en primer
término es dar prevalencia a lo esencial en la figura de la responsabilidad™® (Negrillas
propias)

Independientemente de la conducta médica, ya sea esta culposa 0 no culposa, dolosa o0 no
dolosa, cuando no existe un dafio, no habra lugar a la declaratoria de responsabilidad civil:

“..si_a pesar del comportamiento del acusado no _se generd un perjuicio 0 _una
afectacidn daiina, simplemente, no hay lugar a la reparacién reclamada. Queda asi
fijada la regla general en la materia de que no_hay responsabilidad sin dafio, aunque
exista incumplimiento o infraccién a un deber de conducta....

De tal modo, que el dafio constituye un elemento nuclear de la responsabilidad civil, vale
decir, su centro de gravedad, el fundamento del fenébmeno resarcitorio, siendo necesarias su
presencia y su justificacion, para que se abra paso la indemnizacion de perjuicios.”
(Subrayado y negrita texto afuera)

Debera tenerse en cuenta, en el caso remoto en que el despacho llegare a considerar que la demandada,
la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS, su personal médico y/o COMPENSAR actuaron de manera
culposa o dolosa, ha de indicarse que dicha conducta no puede ser tomada como elemento suficiente

5 VELASQUEZ POSADA Obdulio. Op cit. pag. 115.

® Henao, Juan Carlos. El Dafio. Universidad Externado de Colombia. Bogotd, 1998. p. 36, 37.

7 Corte Suprema de Justicia, Sala Civil. M.P. Margarita Cabello Blanco. SC20448-2017. Radicacidn n° 47001-31-03-002-
2002-00068-01. Fecha 07 de diciembre de 2017.
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para la condena por responsabilidad civil, toda vez que, tal y como se explicara en adelante no existe
prueba de existencia de un dafio que la demandante no estuviera obligada a soportar.

No es dable relevar a los demandantes de la carga que sobre ellos pesa en punto a acreditar la
existencia del dafio. Y es que el caso sub judice, se alega, sin mas, que la administracion del
medicamento cloroquina condujo a la pérdida de la vision, cuando lo cierto es que, el trauma craneo
encefélico que presentd MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO vy sus condiciones propias
actuaron como causa eficiente de tal suceso. No puede enrostrarsele a la acciébn u omision de
COMPENSAR la disminucién de la agudeza visual de la actora cuando esta claro que esta entidad solo
presto servicios de laboratorio clinico.

Lo anterior, también se encuentra relacion con que ademas de que la carga de la prueba del
dafio se encuentra en cabeza del extremo actor, esa prueba debe demostrar la certidumbre del
dafio:

2.1 Uno de los requisitos que debe reunir el dafio es su certidumbre, es decir, que se
demuestre su existencia misma; lo cual ocurre cuando no haya duda de su concreta
realizacion. Ademas, es el requisito “mas importante (...), al punto que, sin su ocurrencia
y demostracion, no hay lugar a reparacion alguna” (CSJ, SC del 1° de noviembre de 2013,
Rad. n.° 1994- 26630-01; CSJ, SC del 17 de noviembre de 2016, Rad. n°2000-00196-01).
(Subrayado y negrita texto afuera)

De esta manera consideramos que resulta totalmente desacertado por la parte demandante
pretender que el despacho judicial concluya de manera subjetiva que existi6 un dafio ante la
emisién de un diagnostico que se dio en una fecha y no en otra por la mera afirmacion de que ha
sido tardio, y mas aun cuando se evidencia en la historia clinica que una vez la paciente presenta
manifestacién clinica de su enfermedad es remitida a consulta especializada.

Por tal razon, NO ESTAMOS EN PRESENCIA DE UN DANO QUE PUEDA CONSIDERARSE
COMO ANTIJURIDICO ya que la retinosis pigmentaria, se encuentra asociada manifestaciones
propias de la paciente, sin que los padecimientos propios de la enfermedad y su curso natural
puedan ser atribuibles a las demandadas.

Concluyendo todo lo anterior, nos encontramos ante la inexistencia de la prueba o propiamente
del dafio, o por lo menos del dafio de tipo antijuridico y de orden indemnizable por las razones
facticas antes expuestas, por lo que, independientemente de la conducta culposa o no, sin la
existencia de dafio no podra existir la declaratoria de responsabilidad civil.

4.4 MEDICOS TRATANTES TIENEN RESPONSABILIDAD EN OBLIGACIONES DE MEDIO
Y NO DE RESULTADO

De conformidad con los diferentes pronunciamientos producidos por las Altas Cortes de nuestro
Pais y teniendo claro el correcto procedimiento realizado por los médicos en el caso bajo estudio,
no existe responsabilidad alguna derivada de las atenciones médicas y en especifico, de la
atencion médica suministrada a MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO.

En ese estado de las cosas, debe advertirse que todo acto médico ejecutado en la atencion de
MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO siempre fue tendiente a su seguimiento y valoracion
integral, diagndstico y efectivo tratamiento, todo eso atendiendo a la sintomatologia que
presentaba la paciente en cada una de una de sus consultas médicas, no pudiendo
pretender del cuerpo médico un diagndstico de pérdida de la agudeza visual previamente
alamanifestacion de dicha entidad, la cual valga aclarar se derivd de condiciones propias
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de la paciente y de un hecho que no le es atribuible al cuerpo médico, como lo fue el
trauma crédneo encefélico que padecio.

Al respecto, debe indicarse que el diagndstico se da a partir de las herramientas que tienen los
galenos. Entre estas se encuentran: la informacion estricta de los sintomas que proporciona el
paciente, la valoracion fisica que realiza el médico y ante una sospecha diagndstica, por ultimo
lo eventuales resultados de los exdmenes paraclinicos que se puedan ordenar, entre otras.
Basados en el conjunto de esas herramientas es que se descartan, se sospechan, se confirman
0 se piensan en diferentes diagndsticos, advirtiendo que, de manera alguna un diagndstico se
realiza Unicamente con un examen paraclinico o que, de manera preventiva un médico ordena
en cada consulta un examen paraclinico en busqueda de posibles enfermedades en su paciente.
NO.

Pues bien, si nos remitimos al caso de la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO,
observamos que jamas cursd con alteraciones cardiacas propias de la intoxicaciéon con
cloroquina y que una vez ella relaté al personal médico los sintomas asociados con su salud
visual, tuvo lugar la interconsulta con oftalmologia. La historia clinica es fehaciente al advertir
gue aquella debut6 con posterioridad a trauma craneoenceféalico, por lo que su aparicion no le es
atribuible al manejo medicamentoso. De hecho, es la misma especialidad de neurologia en
historia clinica de junio de 2013 quien da cuenta de tal suceso, el cual en el acipite de
“enfermedad actual” refiere antecedente de trauma craneoencefalico “al ser arrollada por carro,
por lo que fue sometida a valoraciones para descartar secuelas de origen cerebral. Valga decir
gue, de manera repetida en la historia clinica se documenté que la aparicion de la alteracion en
la salud visual de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO fue posterior a dicho trauma, mencion
gue de manera deliberada evita la apoderada de los demandantes en el libelo introductorio,
justamente porque con ella queda desvirtuada cualquier posible responsabilidad del extremo
pasivo.

Por lo anterior, es dable concluir que los tratantes efectuaron un diagndéstico oportuno de acuerdo
los signos y sintomas que refirié y presento la paciente, que una vez presentados se emitié un
diagnostico y tratamiento pertinentes y que no puede atribuirse al tratamiento medicamentoso la
pérdida de salud visual cuando existe un antecedente relevante como lo fue el trauma
craneoencefalico que sufrid y con posterioridad al cual sobrevino la alteracion como bien lo aclara
la historia clinica de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO.

Al respecto, ha dicho HERRERA RAMIREZ® que:

“es opinién practicamente unanime que el contrato de asistencia médica genera una
obligacion de medios (obligaciéon de poner todos los medios disponibles en beneficio
de la salud del paciente) y no una obligacion de resultado (obligacién de curar).

(...) es importante precisar que, tratdandose de una obligacion de medios, para
incumplimiento contractual, no basta el dafio del paciente sino que consiste en no haber
puesto los medios necesarios para devolverle la salud al mismo. Es lo que en términos
juridicos ya referidos seria no haber actuado “con toda la diligencia de un buen padre de
familia”.

Esta postura ha sido reiterada por OSPINA FERNANDEZ GUILLERMO, exmagistrado de la
Corte Suprema de Justicia, quien ha sefialado que:

“... Las obligaciones son de medios cuando el resultado a que éstas apuntan sobrepasa
lo que el acreedor justamente puede exigir al deudor... Esta clasificaciéon coadyuva en la

8 HERRERA RAMIREZ, Fernando Javier. Manual de Responsabilidad Médica. Editorial Leyer, Bogota D.C. 2008. P4g. 110.

15



compensar

ardua labor que corresponde a los jueces de determinar, en cada caso concreto y segun
las circunstancias, si la obligacion ha sido cumplida o no, o, mejor adn, si la prestacion o
prestaciones que ella impone han sido o no ejecutadas...”

Lo anteriormente expuesto nos permite afirmar sin temor a equivocarnos que la prestacion del
servicio brindado, fue ajustada a los procedimientos médicos establecidos y con observacion
absoluta de la Lex artis, rompiéndose de esta forma cualquier posible nexo de causalidad
esgrimido por la misma con fundamento en error médico, negligencia, inoportunidad y/o
inexperiencia en la prestacién del servicio.

4.5 INCUMPLIMIENTO DE LA CARGA PROBATORIA DE LAS DEMANDANTES -
REGIMEN DE FALLA PROBADA

De conformidad con la jurisprudencia consolidada de las altas cortes en materia de
responsabilidad médica es patente que las obligaciones que contrae el médico son de medio y
no de resultado. Por esto, puede afirmarse que no existe responsabilidad civil alguna de las
demandadas derivada de la atencion médica prestada a MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO
En este caso, es claro que las demandantes, como les corresponderia en armonia con su carga
procesal, no acreditaron la negligencia aducida frente a la prestacion del servicio médico.

En aras de sustentar el medio exceptivo sea lo primero recordar que, de acuerdo con la
jurisprudencia de la Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia y en concordancia con lo sefialado
en el articulo 104 de la Ley 1438 de 2011,° la responsabilidad médica y odontolégica es de
naturaleza subjetiva, motivo por el cual al momento del andlisis judicial es imprescindible que se
valore la conducta del profesional de cara a las normas y principios propios del ejercicio médico.
En este sentido, en sentencia del pasado 7 de septiembre de 2020, expediente SC3272-2020
(M.P. Luis Armando Tolosa Villabona), la Corte Suprema de Justicia recordé esta posicién en los
siguientes términos:

“Sin embargo, la actividad médica no puede ser concebida como peligrosa, ni mucho
menos, gobernada por la responsabilidad objetiva; salvo, casos excepcionales, por
cuanto no puede concebirse las obligaciones que lo componen como de resultados, sino
de medios, por regla general, por cuanto la finalidad esencial es la lucha por el bienestar
humano, por la salud, por una existencia vital libre de apremios y achaques.

Esta actividad conlleva en gran medida el riesgo y el azar, con mayor razén, ante el estado
actual de la ciencia y el crecimiento desmedido de nuevas enfermedades y el poco avance
en la investigacion cientifica que arroje resultados ciertos contra enfermedades
catastroficas o en los tratamientos complejos y delicados que permitan prever con
certidumbre el resultado, de tal modo que frecuentemente aparecen en un procedimiento
variables incontrolables, no solo por el estado del arte, sino también por la diferente y
peculiar reaccién de cada organismo al dolor, a la enfermedad, al procedimiento médico
0 a la propia medicina; sin desconocer que el ejercicio y practica galénica, de algiin modo
provocan lesiones a la corporeidad humana.

9 “ARTICULO 104. AUTORREGULACION PROFESIONAL. Acto propio de los profesionales de la salud. Es el
conjunto de acciones orientadas a la atencion integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado legalmente
para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomia profesional y la relacion entre el profesional de la
salud y el usuario. Esta relacion de asistencia en salud genera una obligacién de medio, basada en la
competencia profesional. (...)” (Negrillas fuera de texto)
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Ante el marco de tales lesiones, debe entenderse que justamente apuntan para combatir
la causa del dolor y procurar la cura; por consiguiente, todas las teorias que conciben la
actividad médica como una actividad peligrosa, incurren en un craso error epistemoldgico
en la perspectiva tedrica y ética de la profesion del médico. (...)

Una vision peligrosista desconoce la historia, el presente y el futuro de la profesion del
médico, que de ningin modo puede ser equiparada con la actitud de véandalos
irresponsables, de lesionadores dolosos, de mercaderes de la medicina o de cientificos
sin ética que cosifican al ser humano”

Partiendo de estas consideraciones y en atencién a lo sefialado en el articulo 167 del CGP,
deberd la parte demandante demostrar mediante pruebas técnicas, si la conducta de los
facultativos se ajustod a los cdnones descritos en la literatura cientifica ya que “presumir la culpa
del médico, sin saber cuél fue la causa del dafio, conduce, nada mas ni nada menos, a una
presuncion de causalidad que no es més que una responsabilidad objetiva™®. De esta forma, se
tiene que “corresponde al paciente demostrar la culpa del profesional de la salud o de la
institucion que le presto un servicio para que surja la responsabilidad”.**

Con esto, esta asentado que el hecho de presumir la culpa del médico, sin determinar la causa
0 establecer con certeza el causante del dafio, lleva a que se someta al demandado a una
responsabilidad objetiva que, por su parte, plantea un serio riesgo de enriquecimiento
injustificado del demandante.

De lo anterior se colige que es la parte demandante quien debe ocuparse de probar los
supuestos axiologicos para que exista responsabilidad médica y no es factible entonces que se
presuma la misma, ni que las entidades demandadas sean quienes deban verse avocadas a
probar que su actuacién se ajustd a los lineamientos de la lex artis, muy a pesar que en el
presente escrito y en el material probatorio aportado se demostr6 y demostrara que el actuar
médico se ajusté a aquellos.

En este caso particular, conviene destacar que en el presente caso concurren sélidas pruebas
documentales que demuestran que COMPENSAR se cifi¢ integramente a la oOrbita de sus
obligaciones establecidas en el contrato de UNION TEMPORAL ANDAR PLUS en su ambito de
competencia sin que se advierta haya participado en otros ambitos del devenir médico. Asi se
comprueba con el certificado expedido por la Gerencia de laboratorio clinico de COMPENSAR,
en el cual se evidencia el procesamiento de los siguientes examenes:

FECHA NUMERO DE EXAMEN CONVENIO
REFERENCIA
2014-08-09 201408093135 GLUCOSA EN SUERO U OTRO | ANDAR KENEDY

FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HORMONA ESTIMULANTE DEL

TIROIDES ULTRASENSIBLE
HEMOGRAMA |

2015-04-11 201504111421 CREATININA EN SUERO Ll | ANDAR KENEDY
OTROS FLUIDDS

2016-11-11 201611183851 PROTEINA C REACTIVA | ANDAR KENEDY
SEMIAUTOMATIZADO FACTOR
REUMATOIDED
SEMIAUTOMATIZADO 0

AUTOMATIZADO
ERITROSEDIMENTACION
VELOCIDAD SEDIMENTACION
GLOBULAR VSG MANUAL

10 TAMAYO JARAMILLO, Javier. Sobre la prueba de la culpa médica, en derecho Civil y administrativo. Analisis Doctrinal y
Jurisprudencial. Biblioteca Juridica DIKE. Pag. 57.
1 YEPES RESTREPO, Sergio. La Responsabilidad Civil Médica. Biblioteca Juridica DIKE, 62 Edicion, 2004, pag 79.
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En definitiva, teniendo en cuenta que, realmente, no puede afirmarse que la supuesta falla
médica, le hubiere causado Compensar y/o que esta se hubiese originado a partir de una
negativa de mi representada para cumplir con su_obligacion contractual de garantizar los
laboratorios, patologias o vacunacion.

Por lo anterior, al lado de que es notorio el incumplimiento de la carga procesal a cargo de los
demandantes de acreditar la falta de diligencia de COMPENSAR frente a su obligacion
contractual de garantizar los laboratorios, patologias 0 vacunacion, se tiene que en el presente
caso, hi siquiera se evidencia la inobservancia de alguna de las obligaciones a cargo de mi
representada, como presupuesto esencial y determinante para que se configure su
responsabilidad.

4.6 INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD SOLIDARIA ENTRE COMPENSAR Y LOS
DEMAS INTEGRANTES DE LA UT ANDAR PLUS

Mediante contrato 810-2013 de 19 de diciembre de 2013 se cre6 la UNION TEMPORAL ANDAR
PLUS integrada por Clinica Partenén Ltda., Sociedad de Consultoria y Prestacion de Servicios
Andar S.A. y la Caja de Compensacion Familiar Compensar.

En la clausula octava del contrato de constitucién de la Union Temporal se estableci6 como
participacion: i) de la Clinica Partenén Ltda. el 20% representado en la prestacion de servicios
especializados y quirdrgicos, ii) de la Sociedad de Consultoria y Prestacion de Servicios Andar
S.A. el 74% representado en la atencion de servicios basicos y especializados e imagenes
diagnosticas y iii) de la Caja de Compensacion Familiar Compensar con una participacion del 6%
a través de laboratorio clinico, patologia y vacunacion.

Tal y como se dispuso en el articulo 7 de la Ley 80 de 1993, la Union temporal se constituye
cuando “...dos 0 mas personas en forma conjunta presentan una misma propuesta para la
adjudicacion, celebracién y ejecucion de un contrato, respondiendo solidariamente por el
cumplimiento total de la propuesta y del objeto contratado, pero_las sanciones por_el
incumplimiento de las obligaciones derivadas de la propuestay del contrato se impondran
de acuerdo con la participacién en la ejecucion de cada uno de los miembros de la unién
temporal.” (Subrayado y negrita texto afuera)

Segun se establecid en la clausula quinta del acuerdo de constitucion de la Unién Temporal,
cada uno de los integrantes de las misma responderia ante la NUEVA EPS solamente “hasta el
monto de su participacion”, lo cual implicaria que Compensar responderia solamente hasta el
6% por servicios de laboratorio, patologia y vacunacion.

Asi entonces, teniendo en cuenta que la atencién médica que se reprocha no fue producto de un
servicio de laboratorio, de patologia 0 de vacunacion, no es dable si quiera afirmar que
Compensar fue quien presté el servicio y mucho menos es procedente entrar a estudiar su
responsabilidad, de manera tal que no responderia de manera alguna en el presente caso.

Ahora bien, en el remoto caso en que se llegase a pensar que Compensar deberia responder,
su responsabilidad Unicamente estaria limitada y condicionada:

i) A que se demuestre que prestd un servicio de laboratorio, vacunacion o patologia a
MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO.

i) A que se pruebe que el servicio de laboratorio, vacunacion o patologia prestado a la
usuaria en mencion fue defectuoso.
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iii) A que se constate que el servicio prestado de manera defectuosa por mi mandante
fue la causante del dafio alegado.

Sin embargo, en ningln momento se esboz6 ninguna inconformidad frente a los servicios de
laboratorio, vacunacion o patologia, razén por la cual mal podria atribuirse responsabilidad
alguna a COMPENSAR EPS en el presente asunto.

4.7 FALTA DE LEGITIMACION POR PASIVA DE COMPENSAR Y DE LA UNION
TEMPORAL ANDAR PLUS - |IMPROCEDENCIA DE IMPUTACION DE LA
RESPONSABILIDAD

La hago consistir en el hecho segun el cual no fue COMMPENSAR quien prest6 los servicios
médicos a la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO y que se imputan como aquellos
gue produjeron un diagnéstico inoportuno.

Ahora bien, en el caso eventual que se llegase a considerar que fue la UNION TEMPORAL
ANDAR PLUS quien efectivamente prestd los servicios médicos objeto de reproche, debe
tenerse en cuenta que la obligacién y responsabilidad que le asistia a mi representada dentro de
la mencionada Unién Temporal se limitaba y circunscribia Gnicamente a la prestacion de servicios
de laboratorio, vacunacién y patologia. La real y concreta prestacion de servicios de salud se
encontraba a cargo de la Clinica Partendn Limitada y Andar S.A., los cuales eran quienes tenian
a su cargo las atenciones médicas basicas, especializadas y servicios quirargicos, atencién y
suministro que se dio con total autonomia técnica, administrativa y médica, sin que ello implique
entonces que pueda alegarse responsabilidad alguna por parte de mi representada con respecto
a actividades en las cuales no participd.

Lo anterior, teniendo en cuenta que tal y como quedd establecido en la clausula quinta del
acuerdo de constitucion de la Unién Temporal, cada uno de los integrantes de las misma
responderia ante la NUEVA EPS solamente “hasta el monto de su participacion”, lo cual
implicaria que Compensar responderia solamente hasta el 6% por servicios de laboratorio,
patologia y vacunacion.

Es, en virtud de lo anterior, su sefioria, que en dltimas quien debe responder ante el remoto
evento de una condena, es la IPS PARTENON e IPS ANDAR, pero jamas mi representada, pues
en especifico fueron estas quienes con total independencia y autonomia presuntamente
realizaron todas las atenciones médicas a la sefiora MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO y
no COMPENSAR.

4.8 HECHO EXCLUSIVO Y DETERMINANTE DE LA VICTIMA EXONERANTE DE TODA
RESPONSABILIDAD Y/O ATENUANTE DE LA MISMA

En primer término, debe sefialarse que en el caso sub examine confluyeron factores que son
atribuibles Unica y exclusivamente a MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO y que bajo ninguna
circunstancia son endilgables a COMPENSAR, a la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS y/o a la
NUEVA EPS.

Como se indicé en precedencia, MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO presentd antecedente
de trauma craneoencefélico, suceso de gran relevancia e incidencia en la progresion de su
patologia visual. Ello se encuentra consignado con suficiencia y claridad en su historia clinica,
dando lugar ademas a interconsultas con oftalmologia y neurologia. Debe subrayarse que todos
estos antecedentes comportan riesgo para la aparicion y desarrollo de pérdida visual y, muy a
pesar que fue la misma paciente quien manifesté al personal haber sido arrollada por un
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vehiculo'?, en el libelo introductorio permanece oculta sin que medie certeza de si la pérdida que
aqui se discute, ha sido materia de indemnizacién integral por parte del agente causal que
protagonizo dicho accidente.

Sumado a lo anterior y desde el punto de vista cientifico, el concepto técnico de la profesional
Cindy Catalina Herrera Romero da cuenta de la incidencia de factores genéticos, estamos en
presencia de un segundo factor que rompe el nexo causal entre la conducta de la demandada y
las llamadas en garantia y el supuesto dafio que se infligi6 a MARTA OBDULIA GARCIA DE
ACERO.

Asi pues, las condiciones previamente descritas (trauma craneoencefalico y caracteristicas
genéticas) las cuales son propias de la paciente necesariamente intervinieron en el curso causal
erigiéndose como exonerante de la responsabilidad que se pretende atribuir a COMPENSAR.

Ahora bien, debe sefalar esta defensa que en el evento en que el Despacho considere que no
es procedente la presente excepcion de fondo en cuanto a que se declare probada la culpa
exclusiva y exonerante de responsabilidad y por el contrario acceda, asi sea parcialmente a las
pretensiones de la demanda, y considere que debe procederse a proferir una sentencia
condenatoria en el presente asunto, lo que se solicita en subsidio es que se declare la atenuante
de responsabilidad por culpa de la propia victima.

Para lo anterior, basta con que el Despacho haga uso entonces de lo dispuesto en el articulo
2357 del Cédigo Civil Colombiano, en donde el legislador expreso:

“ARTICULO 2357. <REDUCCION DE LA INDEMNIZACION>. La apreciacién del dafio esta
Sujeta a reduccion, si el que lo ha sufrido se expuso a él imprudentemente”.

Entonces, se solicita al Despacho que en la sentencia de mérito que resuelva lo anterior, realice
la denominada reduccion de la indemnizacion por compensacion de culpas que prevé el articulo
gue se indica con precedencia, pues resulta claro que la demandante si le es atribuible conductas
propias que llevaron a la produccion del dafio.

En este sentido, la Honorable Corte Suprema de Justicia ha dicho que:

“En efecto, esta Corporacion en relacion con la coparticipacion en la ocurrencia del dafo
ha anotado lo siguiente: «“(...) para que opere la compensacion de culpas de que trata el
articulo 2357 del Cddigo civil no basta que la victima se coloque en posibilidad de
concurrir con su actividad a la produccién del perjuicio cuyo resarcimiento se persigue,
sino que se demuestre que la victima efectivamente contribuy6 con su comportamiento a
la produccion del dafio”, pues el criterio jurisprudencial en torno a dicho fenébmeno es que
para deducir responsabilidad en tales supuestos “la jurisprudencia no ha tomado en
cuenta, como causa juridica del dafio, sino la actividad que, entre los concurrentes ha
desempefiado un papel preponderante y trascendente en la realizacion del perjuicio. De
lo cual resulta que si, aunque culposo, el hecho de determinado agente fue inocuo para
la produccién del accidente dafioso, el que no habria ocurrido si no hubiese intervenido
el acto imprudente de otro, no se configura el fenémeno de la concurrencia de culpa, que
para los efectos de la gradacion cuantitativa de la indemnizacion consagra el articulo 2357
del Cadigo Civil. En la hipotesis indicada solo es responsable, por tanto, la parte que, en
ultimas, tuvo oportunidad de evitar el dafio y sin embargo no lo hizo” (CLII, 109 —
Cas. 17 de abril de 1991)» (CSJ SC de 6 de may. de 1998, exp. 4972).”3,

12 Historia clinica del 6 de junio de 2013.
13.C.S. de J., Sala de Casacion Civil. M.P. Margarita Cabello Blanco. Radicacién n.° 05001 31 03 009 2009-00447
01.Sentencia 14 Mayo 2019.
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Y es que debe sefalarse entonces su sefioria que es procedente la eventual atenuacién y/o
reduccion de la indemnizacién, ante una eventual sentencia condenatoria, pues se observa que
bien la conducta o la condicion idiosincratica propia de MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO
coadyuvaron con el resultado.

4.9 EXCESIVA TASACION DE PERJUICIOS - IMPROCEDENCIA DE CONDENA ANTE LA
INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL Y POR TRATARSE DE DANOS NO
PROBADOS, IMPROCEDENTES, HIPOTETICOS E INCIERTOS

Hago consistir la presente excepcion en el hecho segun el cual, al no configurarse todos los
elementos constitutivos de responsabilidad civii médica, es improcedente acceder al
reconocimiento de perjuicio alguno. Asi, al no existir una conducta culposa, ni nexo causal, y
mucho menos dafio de naturaleza antijuridica, no existe responsabilidad y en tal virtud deben
negarse las pretensiones respecto de cualquier tipo de perjuicio.

Sumado a lo anterior, los perjuicios solicitados no se prueban ni en su existencia y ni en su
guantum y exceden en veces los topes y baremos jurisprudenciales.

No se probé que MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO hubiera sufrido menoscabo derivado
por la supuesta imposibilidad de ejecutar actividad econémica licita. No consta que hubiera
efectuado aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud por las supuestas
vinculaciones a través de las cuales ejecut6 servicios remunerados.

No se demostro cuando inicié a prestar sus servicios MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, ni
cuando ceso dicha actividad, ni los motivos por los cuales dej6 de ejercerla, y mucho menos qué
montos percibié. Las certificaciones arrimadas con la demanda no resuelven ninguno de estos
interrogantes. Tampoco se advierten colillas de pago, certificados bancarios, comprobantes de
némina o similares que permitan afirmar el desmedro econémico que plantea.

Adicionalmente, los perjuicios que se reclaman se presentan en el plano de lo hipotético v,
ciertamente, no cumplen con el requisito de certeza que exige el ordenamiento para su
configuracion.

De igual manera, resulta excesiva la estimacién de perjuicios que hace la parte demandante de
los supuestos dafios causados con ocasion de una supuesta negligencia en la atencion médica
suministrada por la IPS, que, en el evento en que el Sefior Juez, aceptare una condena en contra
de la demandadas por las desmesuradas cuantias, causaria un detrimento en el patrimonio
de mi representada y un enriquecimiento sin justa causa en cabeza de la demandante,
dado que las sumas solicitadas 0 no se soportan con pruebas si quieras sumarias 0 exceden
cualquier criterio o referente jurisprudencial y/o legal.

No bastando con lo anterior, se tiene que en el plenario no existe siquiera prueba sumaria que
permita establecer o identificar con plena certeza que el causante del dafio sea COMPENSAR.

De lo expuesto, se tiene entonces que no puede existir condena alguna por concepto de dafio
material e inmaterial en atencién a que se trata de un perjuicio eventual e hipotético, sin prueba
alguna y demostracion que sea actual, personal e ilicito.

4.10 EXCEPCION GENERICA

Ademas de las excepciones propuestas en el presente escrito, propongo la denominada
excepcion genérica, en virtud de la cual, deberéan declararse probadas las excepciones que no
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habiendo sido expresamente enunciadas, resulten probadas en el proceso y se funden en las
disposiciones constitucionales, legales, contractuales y las directrices jurisprudenciales que
constituyan el marco juridico con fundamento en el cual habra de decidirse el presente litigio.

Por consiguiente, pido al Sefior Juez, conforme a lo dispuesto en el articulo 282 del Cadigo
General del Proceso, reconocer oficiosamente las demas excepciones que resulten probadas a
lo largo del proceso.

V. OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 206 del Codigo General del Proceso, me permito
realizar la objecion a la estimacion razonada de la cuantia respecto de los perjuicios solicitados
por la parte demandante, especialmente frente al “dafio emergente futuro”, lucro cesante
consolidado y futuro, como modalidad de perjuicios patrimoniales.

También me permito indicar que la preceptiva en cita sefiala que el juramento estimatorio no
aplica para las solicitudes de perjuicios extrapatrimoniales, por lo que solicito al Sefior Juez, que
no le dé categoria de prueba a la estimacion realizada por la parte demandante por cuanto es
manifiestamente improcedente.

Ahora bien, en el caso remoto en que se considerara darle aplicacién, presento la objecién
respectiva por cuanto las peticiones condenatorias del extremo actor son notoriamente injustas,
excesivas, desbordan los lineamientos jurisprudenciales y carecen de fundamento legal por las
razones expuestas en la contestacion a las pretensiones y las que aqui se desarrollaran.

De hecho, la tasacién realizada por concepto de dafio moral en monto de 100 SMLMV resulta
desmesurada pues la Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia Gnicamente ha reconocido la
suma maxima de SESENTA MILLONES DE PESOS ($60.000.000)!* para casos de muerte, lo
cual no resulta compatible con el acaecimiento de consecuencias propias del antecedente de
trauma craneoencefalico que present6 MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, en cuyo
tratamiento médico en todo caso no particip6 COMPENSAR por contraerse su gestion al
procesamiento de muestras de laboratorio clinico. En lo que atafie a las reclamaciones
relacionadas con el “perjuicio a derechos fundamentales con proteccién constitucional” nétese
cémo son formuladas de manera desbordada, sin que exista meridiana certeza acerca de su
antijuricidad, certeza y subsistencia. Tampoco se establece cémo pudo mi prohijada incidir en el
curso causal de un hecho que se realiz6 sin su aquiescencia o intervencion.

En relacién con los valores solicitados a titulo de dafio emergente futuro, no se advierte tasacion
ni prueba alguna que dé certeza acerca de su existencia y magnitud, por lo que deberan ser
denegados.

De otra parte y en lo que refiere a la condena solicitada a titulo de dafio a la vida de relacién a
favor de las demandadas, aquella deviene improcedente ante la falta de legitimacién en la causa
por pasiva de COMPENSAR, la falta de legitimacion por activa de EVELYN TATIANA VALERO
OSORIO y la ausencia total de los elementos que conforman la responsabilidad civil tanto de
COMPENSAR como de la demandada y demas llamados en garantia. Su tasacion es excesiva
dado que, en el remoto e hipotético caso en que se probada su existencia y la atribucion juridica
a los demandados, no comprenden resarcimiento en el exagerado monto solicitado, sin que obste
lo anterior para la rotunda oposicion a la imposicion de condena solidaria en contra de

14 sala de Casacion Civil. Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 9 de julio de 2012, radicado 11001-3103-006-
2002-00101-01 (M.P. Ariel Salazar Ramirez)
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COMPENSAR ya que no se encuentra probado que haya participado o concurrido en la
produccién del dafio.

Frente al lucro cesante consolidado, nétese que este valor no se encuentra demostrado pues de
los soportes que acompafian la demanda no se desprende cual era el monto que supuestamente
devengaba MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO. De admitirse la validez de tales medios de
conviccion debe analizarse que se tratd de actividades a tiempo parcial por lo que no puede
tenerse como probado que ganaba el salario minimo, sino apenas la fraccion proporcional a este
conforme al tiempo efectivamente ejecutado, del cual tampoco hay meridiana claridad. No se
advierte a partir de qué fecha dejo de desempefiar actividad econémica ya que no obran
incapacidades, concepto de rehabilitacion integral, ni certificado de calificacion de pérdida de
capacidad laboral, que den cuenta que MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO viera menguada
su aptitud para desempefiar actividades licitas remuneradas.

Igualmente ocurre con el lucro cesante futuro, que toma como referente sumas de célculo
exageradas y no probadas, que no brindan certeza sobre su causacién, incumpliendo asi un
insoslayable requisito para su reconocimiento.

“La certidumbre del dafio, por consiguiente, es requisito constante ineludible de toda
reparacion y atafie a la real, veridica, efectiva o creible conculcacién del derecho, interés
o valor juridicamente protegido, ya actual, bien potencial e inminente, mas no eventual,
contingente o hipotética (cas. civ. sentencias de 11 de mayo de 1976, 10 de agosto de
1976, G.J. No. 2393, pp. 143 y 320).”">

Con base en las anteriores consideraciones y en las expresadas en el acapite que contesta las
pretensiones, ruego a su Seforia abstenerse de darle la categoria de plena prueba a las
manifestaciones contenidas en este acépite de la demanda, y en el caso eventual de tenerlo en
cuenta solicito se sirva ordenar la consecuente regulacién por no ajustarse a la ley ni a la
jurisprudencia de las Altas Cortes con la condena a la parte demandante del 10% del valor de la
diferencia en los términos del canon procesal invocado.

V1. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

En escrito separado, con observancia de los preceptos del Cédigo General del Proceso, en la
misma oportunidad en que se presenta esta contestacion de la reforma de la demanda, formularé
los siguientes llamamientos en garantia:

6.1 A LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO, en virtud de la
poliza de responsabilidad civil profesional clinicas y hospitales No. AA198548 de la cual es
tomadora y asegurada la Caja de Compensacion Familiar Compensar.

6.2 A la SOCIEDAD DE CONSULTORIA Y PRESTACION DE SERVICIOS ANDAR S.A.S.
por virtud de contrato de constitucion de Unién Temporal Andar Plus de 19 de diciembre de 2013.

6.3 A la CLINICA PARTENON LTDA. en atencién al contrato de constitucién de Unién
Temporal Andar Plus de 19 de diciembre de 2013.

15 Sala de Casacion Civil. Corte Suprma de Justicia. Sentencia del 9 de septiembre de 2010, expediente 17042-3103-
001-2005-00103-01, (M.P. William Namén Vargas)
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VII. DE LOS MEDIOS DE PRUEBA
Solicito sefior Juez, se decreten, practiquen y tengan como tales los siguientes medios de prueba:
7.1 DOCUMENTALES QUE SE APORTAN
Solicito se tengan como pruebas documentales las siguientes:

7.1.1 Reporte extraido de la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud de la ADRES que da cuenta de la afiliacién de la sefiora MARTA
OBDULIA GARCIA DE ACERO identificada con cédula de ciudadania 41516487 a NUEVA EPS.

7.1.2 Copia del contrato 810-2013 de constitucion de Unién Temporal Andar Plus de 19 de
diciembre de 2013

7.1.3 Copia del contrato suscrito entre la NUEVA EPS SA y Unién Temporal ANDAR PLUS.

7.1.4 Copia de la certificacion expedida por la Gerencia del Laboratorio Clinico en el cual se
comprueba que la prestacion de servicios por parte de COMPENSAR a MARTA OBDULIA
GARCIA DE ACERO se limit6 al laboratorio clinico.

7.1.5 Resultados de laboratorio emitidos por Compensar en ejecucion de la UNION
TEMPORAL ANDAR PLUS.

7.1.6 Concepto médico emitido por la doctora Cindy Catalina Herrera Romero sobre la atencion
médica brindada a MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO, junto con los documentos que
acredita su idoneidad y soporte técnico.

7.2 INTERROGATORIO DE PARTE

Solicito al despacho se sirva hacer comparecer a las demandantes MARTA OBDULIA GARCIA
DE ACERO Y EVELYN TATIANA VALERO OSORIO, para que absuelvan el interrogatorio de
parte que personalmente les formularé para ello, respecto de los hechos que se narran en la
demanda, la subsanacién de aquella y en la contestacion de la suscrita. El pliego de preguntas
lo acompanfaré en sobre cerrado o abierto una vez se encuentre decretada la presente prueba y
gue se aportara previamente a la fecha de su realizacion, reservandome en todo caso, el derecho
arealizarlo de manera oral el dia en que se fije fecha para la audiencia de rigor. Los demandantes
podran ser citados en las direcciones consignadas en la demanda y la subsanacién o a través
de su apoderada judicial, la doctora Ruth Liliana Najhar Hurtado, en la direccién Calle 19 No. 5-
30, oficina 905, Edificio Bacata de la ciudad de Bogotd D.C. o en el correo electrnico
juridico@gruposabaoth.com, teléfono 3102181845.

7.3 DECLARACION DE PARTE

7.3.1 Solicito al despacho se sirva hacer comparecer al representante legal de la SOCIEDAD
DE CONSULTORIA Y PRESTACION DE SERVICIOS ANDAR S.A.S. SOCIEDAD DE
CONSULTORIA Y PRESTACION DE SERVICIOS ANDAR S.A.S., doctor VICTOR ALFONSO
GARCIA ZACIPA y/o quien haga sus veces para que rinda declaracion de parte que
personalmente le formularé para ello, respecto de los hechos que se narran en la demanda, en
el llamamiento en garantia y en la contestacion de la suscrita. El pliego de preguntas lo
acompanfaré en sobre cerrado o abierto una vez se encuentre decretada la presente prueba y
gue se aportara previamente a la fecha de su realizacion, reservandome en todo caso, el derecho
a realizarlo de manera oral el dia en que se fije fecha para la audiencia de rigor. El representante
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legal mencionado podra ser citado en la Calle 72 B No. 76-68 de Bogotd D.C. o en el correo
electronico conahite@gmail.com

7.3.2 Solicito al despacho se sirva hacer comparecer al representante legal de la CLINICA
PARTENON LTDA, doctor VICTOR ALFONSO GARCIA ZACIPA y/o quien haga sus veces para
gue rinda declaracion de parte que personalmente le formularé para ello, respecto de los hechos
gue se narran en la demanda, en el llamamiento en garantia y en la contestacién de la suscrita.
El pliego de preguntas lo acompafiaré en sobre cerrado o abierto una vez se encuentre decretada
la presente prueba y que se aportara previamente a la fecha de su realizacién, reservandome en
todo caso, el derecho a realizarlo de manera oral el dia en que se fije fecha para la audiencia de
rigor. El representante legal mencionado podra ser citado en la Calle 72 B No. 76-68 de Bogota
D.C. o en el correo electrénico direcciongeneral@clinicapartenon.com

7.4  TESTIMONIAL

Solicito al honorable Despacho se sirva fijar fecha y hora con la finalidad de recibir declaracion
de las siguientes personas:

7.4.1 Aladoctora JULLY KATHERINE LAGUNA MURILLO, quien atendi6 a la paciente los dias
15 de febrero, 27 de agosto de 2012, 7 de febrero, 20 de marzo y 20 de mayo de 2013. Lo anterior
con el fin de que declare ante este Despacho sobre el resultado de la atencion médica que le
brind6 a esta y las condiciones clinicas resultado de la misma, asi como también sobre aquellas
preguntas de las que me reservo el derecho a formularle al momento en que sea escuchada su
declaracién. La especialista en mencion podra ubicarse a través de ANDAR SEDE KENNEDY
y/lo a través de NUEVA EPS a los correos electrénicos conahite@gmail.com y/o
secretaria.general@nuevaeps.com

7.4.2 Aladoctora MARTHA LUCIA ARBOLEDA JAIME, quien atendi6 a la paciente los dias 13
de febrero, 30 de abril de 2012 y 14 de marzo de 2014. Lo anterior con el fin de que declare ante
este Despacho sobre el resultado de la atencién médica que le brind6 a esta y las condiciones
clinicas resultado de la misma, asi como también sobre aquellas preguntas de las que me reservo
el derecho a formularle al momento en que sea escuchada su declaracion. La especialista en
mencion podra ubicarse a través de ANDAR SEDE KENNEDY y/o a través de NUEVA EPS a los
correos electronicos conahite@gmail.com y/o_secretaria.general@nuevaeps.com

7.4.3 Aladoctora YULY OSORIO, quien atendi6 a la paciente el 6 de junio de 2013, solicitando
examenes diagndésticos y ordenando citas de control. Lo anterior con el fin de que declare ante
este Despacho sobre el resultado de la atencién médica que le brind6 a esta y las condiciones
clinicas resultado de la misma, asi como también sobre aquellas preguntas de las que me reservo
el derecho a formularle al momento en que sea escuchada su declaracion. La especialista en
mencion podra ubicarse a través de ANDAR SEDE KENNEDY y/o a través de NUEVA EPS a los
correos electronicos conahite@gmail.com y/o_secretaria.general@nuevaeps.com

7.4.4 Aldoctor LUIS GRANADOQOS, quien atendi6 a la paciente el 6 de junio de 2013. Lo anterior
con el fin de que declare ante este Despacho sobre el resultado de la atencion médica que le
brind6 a esta y las condiciones clinicas resultado de la misma, asi como también sobre aquellas
preguntas de las que me reservo el derecho a formularle al momento en que sea escuchada su
declaracion. La especialista en mencion podra ubicarse a través de ANDAR SEDE KENNEDY
ylo a través de NUEVA EPS a los correos electrénicos conahite@gmail.com y/o
secretaria.general@nuevaeps.com

7.4.5 Aladoctora ILIANA ESTHER SABALZA BERDUGO, quien atendi6 a la paciente el 27 de
agosto de 2014. Lo anterior con el fin de que declare ante este Despacho sobre el resultado de
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la atenciébn médica que le brind6 a esta y las condiciones clinicas resultado de la misma, asi
como también sobre aquellas preguntas de las que me reservo el derecho a formularle al
momento en que sea escuchada su declaracion. La especialista en mencion podré ubicarse a
través de ANDAR SEDE KENNEDY y/o a través de NUEVA EPS a los correos electrénicos
conahite@gmail.com y/0 secretaria.general@nuevaeps.com

7.4.6 Al doctor ANDRES RUIZ RODRIGUEZ, quien atendi6 a la paciente el 25 de septiembre
de 2010, 21 de enero de 2011. Lo anterior con el fin de que declare ante este Despacho sobre el
resultado de la atencién médica que le brind6 a esta y las condiciones clinicas resultado de la
misma, asi como también sobre aquellas preguntas de las que me reservo el derecho a formularle
al momento en que sea escuchada su declaracion. La especialista en mencion podra ubicarse a
través de ANDAR SEDE KENNEDY y/o a través de NUEVA EPS a los correos electronicos
conahite@gmail.com y/o secretaria.general@nuevaeps.com

7.4.7 Al doctor MOISES ENRIQUE MOSQUERA, quien atendid a la paciente el 24 de
noviembre de 2016, solicitando exadmenes diagnosticos y ordenando citas de control. Lo anterior
con el fin de que declare ante este Despacho sobre el resultado de la atencién médica que le
brind6 a esta y las condiciones clinicas resultado de la misma, asi como también sobre aquellas
preguntas de las que me reservo el derecho a formularle al momento en que sea escuchada su
declaracion. La especialista en mencién podra ubicarse a través de ANDAR SEDE KENNEDY
ylo a través de NUEVA EPS a los correos electrénicos conahite@gmail.com y/o
secretaria.general@nuevaeps.com

7.4.8 Al doctor MARCO ANTONIO VILLAMIZAR CAJIAO, quien atendié a la paciente,
solicitando examenes diagnésticos y ordenando citas de control. Lo anterior con el fin de que
declare ante este Despacho sobre el resultado de la atencién médica que le brindé a esta y las
condiciones clinicas resultado de la misma, asi como también sobre aquellas preguntas de las
gue me reservo el derecho a formularle al momento en que sea escuchada su declaracién. La
especialista en mencién podra ubicarse en la Calle 79 No. 18 — 34, consultorio 105 de esta
ciudad o en la direccién que al momento del decreto de la prueba suministraré al despacho.

7.4.9 Aladoctora ELUDYS ADRIANA CAMARGO, quien atendi6 a la paciente el 27 de abril de
2016. Lo anterior con el fin de que declare ante este Despacho sobre el resultado de la atencion
médica que le brind6 a esta y las condiciones clinicas resultado de la misma, asi como también
sobre aquellas preguntas de las que me reservo el derecho a formularle al momento en que sea
escuchada su declaracion. La especialista en mencién podra ubicarse a través de ANDAR SEDE
KENNEDY vy/o a través de NUEVA EPS a los correos electrénicos conahite@gmail.com y/o
secretaria.general@nuevaeps.com

7.5 PRUEBA PERICIAL

Dando aplicacién a lo dispuesto en el articulo 227 del Codigo General del Proceso y atendiendo
a que el téermino del traslado de la contestacion de la demanda es insuficiente para aportar el
dictamen al que alude esta disposicion, solicito al Despacho, de la manera mas respetuosa, que
le conceda a mi representada un término no menor a diez (10) dias para aportar el dictamen de
un ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA y/o MEDICINA INTERNA que brinde su experticia y
conocimiento técnico en relacion con las atenciones que aqui se debaten.

7.6 DECLARACION Y RATIFICACION DE CONCEPTO DE EXPERTO

Solicito al Despacho que de conformidad con lo establecido en el articulo 165 del CGP se sirva
hacer comparecer a la Doctora Cindy Catalina Herrera Romero, identificada con cédula de
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ciudadania numero 1072642460, con domicilio en la Carrera 69 No. 47 - 34 Torre B, Piso 4 de la
ciudad de Bogotd, para que rinda su declaracion y ratifigue su concepto médico en relacién con
la atencién médica brindada a MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO y que es objeto del
presente proceso. La médica podra citarse a través de la suscrita apoderada o en el correo
electronico ccherrerar@compensarsalud.com

VIIl.  ANEXOS
8.1 Escritura Publica nimero 12913 del 10 de diciembre de 2015 otorgada ante la Notaria 38
del Circulo de Bogotd, por medio de la cual se le otorga poder a la suscrita para actuar en calidad
de apoderada general de la Caja de Compensacion Familiar Compensar.
8.2 Certificado de existencia y representacion legal de la Caja de Compensacién Familiar
Compensar. El anterior documento para evidenciar quién actia como representante legal de la

entidad que represento.

8.3 Los documentos relacionados en el acapite de pruebas.

IX. NOTIFICACIONES

Mi representada, COMPENSAR recibird notificaciones en la Avenida 68 No. 49 A — 47 de la
ciudad de Bogota y en el correo electronico compensarepsjuridica@compensarsalud.com

La suscrita apoderada, en la Carrera 69 No. 47 — 34 Piso 4 de la ciudad de Bogota D.C, en el
correo electronico smbautistag@compensarsalud.com y el celular 3136010677. Asi mismo,
manifiesto que el referido buzoén electrénico es el canal digital elegido por la suscrita para todos
los fines del proceso.

Del Sefior Juez, con el mayor comedimiento, suscribo.

SANDRA MONICA BAU UTIERREZ
C.C. N0 52.967.033 expedida™®n Bogota D.C.
T.P. No. 154.370 del C.S. de la J.
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EL NOTARIO TREINTA Y OCHO (38) DEL CIRCULO DE BOGOTA
CONFORME A LOS ARTICULOS 89 Y 90 DEL DECRETO 960/70 Y
DEMAS NORMAS CONCORDANTES.
CERTIFICA QUE:

MEDIANTE ESCRITURA PUBLICA NUMERO: DOCE MIL NOVECIENTOS
- TRECE (12913) DE FECHA DIEZ (10) DE DICIEMBRE DEL ANO DOS

MIL QUINCE (2015) OTORGADA EN ESTA NOTARIA, COMPARECIO EL
DOCTOR LUIS ANDRES PENAGOS VILLEGAS, IDENTIFICADO CON
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO 71.724.156 EXPEDIDA EN
MEDELLIN, QUIEN OBRA EN CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL
SUPLENTE DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
“COMPENSAR” OTO_RGO PODER GENERAL AMPLIO Y SUFICIENTE A
LA DOCTORA SANDRA MONICA BAUTISTA GUTIERREZ,
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO 52.967.033

EXPEDIDA EN BOGOTA D.C., ABOGADA TITULADA CON TARJETA
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_ SUPERIOR DE LA JUDICATURA.
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ESCRITURA PUBLICA NUMERO;
DOCE M[L/I(OVECIE(TOS TR{ CE(12918)——=

FECHA DE OTORGAMIENTO:
“DIEZ (10) DEDICIEMBRE DE DOS MIL QUINGE (2015) -
NOTARIA TREINTA Y OCHO (38) DEL CIRCULO DE BOGOTA D: u/
: SUPERINTENDENCIA DE NOTARIADO Y REGISTRG
FORMULARIO DE CALIFICACION <.
CODIGO NOTARIAL:-1100100038 < ' -
CLASE DE ACTO: PODER GENERAL - =
PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL ACTO IDENTIFICACION: -
 PODERDANTE: - & ,
LUIS ANDRES «PENAGOS/VILLEGAS/ IdEHt!flcadO con cedula de emudadan!a

CAJA DE COMPENSACION FAnniuA"_=%;?§’COMPENSAR seglin certificado de

existencia y representaclon eXped|do por Ia supermtendenma de subsidio familiar,
adjunto al presente escrito. :

APODERADA

pr—

ciudadania niimero 52.967.033 expedrda en Bogota’D C.

En la ciudad de Bogota, Distrito Capital Departamento de Cundinamarca, Republlca
de Coiombla alos diez (1 0,),d|as del mes de_ d!czembr/de Dos mil quince (2.015).
el suscrito RODOLFO REY BERMUDEZ NOTARIO TREINTA Y-©CHO (38E)- DEL
CIRCULO DE BOG@TA D.C. da_fe que las declaraciones que se contienen en la

1.

_’/
presente escntura han sido emitidas por quienes la otorgan’

Comparecié con minuta escrita. LUIS/ANDRES PENAGOS VILLEGAS mayor de

qu:en obra en calidad de Representate Legal”SupIente de la CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR; segln certificado de existencia y |
represen:tacién eXpedido por la Superintendencia del Subsidio Familiar, por medio

presente escrito OTORGA PODER GENERAL AMPL!D Y SUFICIENTE a la
Doctora SANDRA MON!CA BAUTISTA’GUTIERREZ/abogada titulada, identificada

' nimero-71.724.156. de- Medellin en calldad de representante legal suplente de la.:

|~ SANDRA. MONICA/BAUTIS]'A GUTIERREZ qu:en se |den‘c|frca con la cédula de

\

_edad, identificado con la c:edula de ciudadania No 71.724:156 expedida en Medellint =

1831 }AEAKD 38557

83-01-2015

con cedula de ciudadania ndmero 52.967.033 de Bogota y con tarjeta profesional
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de abogado distlngmda nimero 154.37.0 expecﬂda por eI COHSBjO Superlor de la
Judicatura; . para que en nombre - y representac;on de— 8 CAJA _DE

OMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ejecute todos y cada uno de iosz_
s|gu1entes actos: ' : _
4. REPRESENTACION JUDICIAL Para que represente a '!? CAJA DE
_. COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, ante cualqwer entidad, funcionario o

empleado de la Rama Judlcsa! y sus orgamsmos vinculados o adscntos en la

lnterposn::ién de cualqwer accion de caracter civil, agraria, penal laboral,
: admmlstratlvo constltuclonai comercial ylo de cualquier naturaleza, asi como ser
parte y comparecer en las mlsmas én calidad de demandado, notificandose Y
.ejerc:endo todas las dihgenczas y actuaclones pl‘OplaS del derecho de defensa y

contradiccion, y en general, contmuando con tale mactua(:lones hasta la culminacion

| de los procesos correspondlentes Dentr

presente acto, se incluyen de forma
expresa, las siguientes facultades par 'ea'n eJerctdas por el poderdante en
L nombre y representacion de /3" CAJA " DE 'COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR: confesar judlmalmente reblblr yl .'__cobrar allanarse cuando asi sea
necesario; disponer del derecho de ]l’[IgIO conmhér absolver mterrogatono de parte;

| tachar de falsedad un documento o cualqm_ ipo de prueba; licitar y solicitar

adjudicacién de bienes; trans:gir y transar pleitos y diferencias que ocurran con
terceros  en el desarrollo de [as acttvldades propias de 18- CAJA- DE-
_ COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR; desistir de los procesos pretensiones,

i reclamaciones 0 gestlones en que intervenga a nombre de esta, asu como de los

recursos que en ello interponga y de los mcndentes gue promueva.
=25 CONCILIACION Para que en representacron de :la CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR COMPENSAR acuda a’las audiencias de conciliacion y concilie con

~p!ena5 facultades, 1nc|uyendo la representacmn legal en diligencias extrajudiciales y |

]udlcsaies asi como en los procesos jurisdiccionales.
3. ACTUACIONES ADMINISTRATIVAS Para que en representacion de . 1a‘ CAJA
DE COMPENSACION EAMILIAR COMPENSAR inicie, se notifique de actuacrones
administrativas; mvoque el silencio administrativo positivo; solicite revocatorla directa

de actos admmlstra‘tlvos interponga los recursos de ley; y en generai realice todas

las diligencias y;actuacmnes pertinentes para ejercer el derecho\de defensa y
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'- func:onar;o o empleado de las Ramas Ejecutiva y Judicial y sus 6rganos vmculados

: PENAGOS V[LLEBAS acttia en calidad de representahte legal suplente de 5

contradlcc:ton y continte tales actuaciones hasta Ia culminacron de todas las
accmnes constltuclonales acciones contenc:losas admmlstratwas mvestlgac:lones

admlnlstratlvas y demas diligencias y tramites ante cualquier corporacion,_ entidad,

o adscritos, del Ministerio Publico de los organos de control fiscal y demas |;

autoridades adm:mstratwas del orden publico nacuqnal, departamental, distrital o

local.
= | -

El ejercicio de las facultades que por este mandato se confieren, conllevan las

responsabilidades propias de los mandatarios previstas en/ la legislacion

colombiana, sin perjuicio de las sanciones penales, fiscales y disciplinarias a que

‘haya lugar.

El ejercicio de este poder no comprende el
CAJA DE COMPENSACIOI‘&'FAMIUAR}
Se presenta SANDRA- MONICA/ ﬁ
domiciliada en la ciudad de Bogot 0. .

aboga 2 t[tu[ada identificada-con cedula'
de ciudadania Numero 52. 967/@3 e-Bogota
distinguida con el Numero 15

on tarjeta profesional de abogado
pedlda por el Consejo Superior d,e la
Judlcatura obrando en- nombre 'm nlfesto que acepta el poder que
medlante esta escritura’ se le otorga s :

HASTA AQUI'LA MIN'UTA PRESENTADA
El suscrito Notario Treinta y Ocho' (38) en uso de las atribuciones contemﬁladas en

el Articulo 12 del Decreto 2148 de 1983 y en virtud que el Doctor LUIS-ANDRES

CAJA DE” COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR tiene registrada su firma

en esta Notaria, AUTORIZA que el presente instrumento sea suscrlto por la persona

fuera del recinto Notarlal en las Oficinas de la Entldad que representa --—-/-,—«----—--__-,'. :

SE ADVIRTIO al(a los) otorgante(s) de esta escritura de la obligacién que tiene(n)
de leer Ia totalidad de su texto, a fin de verificar la exactltud de todos los datos en
ella conmgnados con el fin de aclarar, modificar o corregir lo que le( s)/paremere la

firma de la mlsma demuestra su aprobacion total del texto (Articulo 35 decreto ley

SE ADVIERTE |gualmente la necesidad de diligenciar los espacsos en blanco
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.Q._autorlzacmn de la misma.

confrontar la !nformacmn sohc&tada con el contenido de la escritura previo a =)

-' mexactltudes establecrdas con postenondad alafi rma deE(Ios) otorgante(s) y del

- notarlo :

RETENCION EN LA FUENTE- ARTI'_"'

 SUPERINTENDENCIA . § 4 850-

correspdndieﬁtes a la informacién personal y de trabajo consignados en el espacio

destmado para la firma de Ios suscnptores del instrumento pub!uco con el objeto de

En consecuenc:la Ia notarla no asume ninguna responsabtlldad por error o

En tal caso, de Ia exnstenma de esios, deben ser corregldos mediante el
otorgamlento de_ ur_la_ nueva _es_crltl_.lra,_ _sus_c_rlt_a por el( Io/)fque intervino (;eron) en la
inicial y sufragada por el (ellos) mismo(s) (Articulo 102 decreto ley 960 de 1.970).

ESTA ESCR!TURA FUE ELABORADA _‘EN LAS HOJAS DE PAPEL NOTARIAL
NUMEROS: ~—— '

LEIDO el presente instrumé‘hfb p

conformtclad con el c:ontenldo 10

'_ LOS 20 y 64 LEY 0075 de.
: Exentcaf = |
3_’ 49.000-

1986 -
DERECHOS NOTAR!ALES =

FONDO NA'CIONAL DEL NO_TARIADO $ 4:850
VA : — =5 19 248

' DECRETO 1681 DEL 16 DE SEPTIEMBRE DE 1.996, modificado por el

DECRETO 3432 DE SEPTIEMBRE 19 DE 2.011, _nuevamente modificado por ei

| DECRETO 0188 DEL 12 DE FEBRERO DE 2.013'y RESOLUCION 641 DEL 23DE
;: ENERO DE 2.015.: = e e |

[

Fia
oy

el waia !:m- mavs uss exclusiung en la escritura piiblics - Mo Hene sosin Har va el usuari



c‘ade'nq

RKepiihlica de Eolombia

Papel notarial para use exclisive e copas de  eseritieas piiblicas, cerfificados y docmientos del archivo notarial

ﬁ@puhhm ne @ﬂﬂﬂmﬁnm

Pag. No 5

:: i

Sls = "H'?f AT

FOLIO ANTERIOR A3028726381 /

ESCRITURA PUBLICA NUMERO:
DOCE MIZNOVECIENTOS TRECE (15913)£

~“FECHA DE OTORGAMIENTD ==

DIEZ (4 O)’DE DICIEMBRE DE DOS- M/ L QUINCE (2015) :
NOTARIA TREINTA Y OCHO (38) DEL CIRCULO DE BOGOTA D.G s
PODERDANTE : - -

la CAJA DE

CELULAR:

APODERADA

SANDRA MQ@QA BAUTISTA GUTIERREZ
C.C. No. 52.967.033 de Bogota D.C.

DIRECCION 2ol 95 N 10-8D Qudo towanund A Cisile Tone O P9 bopldDe-
TELEFONQ: 4285045 B 25697
CORREO ELECTRONICO  gmbastistag @ aysgra wictn ol com
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LA SUSCRITA SUPERINTENDENTE DELEGADA PARALA
RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA Y LAS MEDIDAS ESPECIALES

HACE CONSTAR QUE:

Le compete a esta Superintendencia ejercer la vigilancia e inspeccién sobre el
ejercicio y funcion de las Cajas de Compensacion Familiar.

Dé conformidad con lo dispuesto en el nL‘!mef‘_ai 15 del articulo 16 del Decreto 2595
de 2012 es funcion de la Superintendencia Delegada para la Responsabilidad

Administrativa y las Medidas Especiales.llevar el registro de las instituciones bajo

vigilancia de la Superintendencia, de sus representantes legales, de los
integrantes del Consejo Directivo y de los Revisores Fiscales.

La Corporacion denominada CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR, es una entidad - Privada.sin animo de lucro, organizada como

Corporacion que cumple funciones de Seguridad Social, con domicilio en la ciudad
de Bogota D.C. y NIT 860066942-7, goza ide personeria juridica conferida por
medio de la Resolucién No.2409 del 30/06/1978; proferida por el Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social.

Segtn nuestros registros, el Representante tegai Suplente para efectos judiciales
y conciliaciones extrajudiciales en asuntfos atinentes a la Empresa Promotora de
Salud — EPS COMPENSAR y en el caso de'las IPS COMPENSAR cuando éstas

‘estén involucradas en reclamaciones de.responsabilidad civil médica o profesional

de la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, es el doctor LUIS
ANDRES PENAGOS VILLEGAS, identificado con cédula de ciudadania
N0.71.724.156 de Medellin y tarjeta proféesional 85409 del C. S. de la J,
designacion aprobada por el Ente de Inspeccion, Vigilancia y Control medlante
Resolucion No. 0153 del 25 de marzo de-201:1 y Acta de Posesion No. 609.

Segun informaciéon suministrada.-por 1a,’r‘:itac§a Caja, la direccion para efectos de
notificaciones judiciales es la Avenida 68 No.49A - 47 de esta ciudad.

~Dada en Bogota D.C., a los quince (15) dias del mes de octubre de 2015.

Supe‘ri{}féndente Delegad

Prayectd: Maria Esihe.r-Cai_ceda Angulo WC

Calle 45° A No, 9-46 PRX: 3487500 Bozoti Colombin

Linen Gratuita Nacional 018000910110 en Bosotd D.C.: 487777 ; @}}@.i @

www sl eov.co - e-mail; -‘-\lem aov.cn
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~ ES LA COPIA '(FOT'OCOP-IA) NUMERO =159= DE LA

~ ESCRITURA PUBLICA =12913= DE FECHA =10= DEL

- MES DE =DICIEMBRE= DEL ANO =2015= TOMADA DE
SU ORIGINAL QUE SE EXPIDE CONFORME AL
~ ARTICULO 41 DEL DECRETO 2148 DE 1983, EN =04=
HOJAS CON DESTINO AL: =INTERESADO=

DADO EN BOGOTA, D.C., EL 04 DE OCTUBRE DE 2023

RODOLFO REY BERMUDEZ
NOTARIO TREINTAY OCHO (38E) DEL CIRCULO DE BOGOTA



La validez de este documento puede verificarse en: https:/gtss.ssf.gov.co/SedeElectronica

ittt et e

Identificador: HsaT wbyA eOWA oNV3 mj4i AOAw yrw:
Copia en papel auténtica de documento electrénico.

Documento firmado digitalmente

AN idi o8 Elempl

FO-CLC-EXCE-002; Version: 3
SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR
LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION: BOGOTA, D.C., 2 DE OCTUBRE DEL 2023

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL:
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

EL SUSCRITO DELEGADO PARA LA RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA'Y LAS MEDIDAS
ESPECIALES, CON FUNDAMENTO EN LAS INSCRIPCIONES DEL REGISTRO DE LAS ENTIDADES BAJO
LA VIGILANCIA DE LA SUPERINTENDENCIA.

CERTIFICA

NOMBRE: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT. 8600669427

DOMICILIO: 3

DIRECCION: Avenida 68 No. 49 A - 47

TELEFONO: 4280666

EMAIL PARA NOTIFICACIONES JUDICIALES Y ADMINISTRATIVAS:
notificacionesjudiciales@compensar.com

CONSTITUCION Y OBJETO: LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ES UNA ENTIDAD
PRIVADA SIN ANIMO DE LUCRO, ORGANIZADA COMO CORPORACION QUE CUMPLE FUNCIONES DE
SEGURIDAD SOCIAL, DE CONFORMIDAD CON LA LEY 21 DE 1982, ARTICULO 42, Y LA LEY 789 DE 2002,
ARTICULO 16, SUS DECRETOS REGLAMENTARIOS Y LAS DEMAS NORMAS QUE LAS MODIFIQUEN
SUSTITUYAN O ADICIONEN. GOZA DE PERSONERIA JURIDICA CONFERIDA POR MEDIO DE LA
RESOLUCION No. 2409 DE FECHA 30/06/1978 EMITIDA POR EL MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD
SOCIAL, SE ENCUENTRA FACULTADA PARA DESARROLLAR LAS FUNCIONES PREVISTAS EN LOS
ARTICULOS 41 Y 62 DE LA LEY 21 DE 1982, EL ARTICULO 16 DE LA LEY 789 DE 2002, SUS DECRETOS
REGLAMENTARIOS Y LAS DEMAS NORMAS QUE LAS MODIFIQUEN, SUSTITUYAN O ADICIONEN

CERTIFICA
REPRESENTACION LEGAL:

DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LOS ESTATUTOS, ELECCION Y
REMOCION. COMPENSAR TENDRA UN DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y UN NUMERO DE SUPLENTES,
DEPENDIENDO DE LA COMPLEJIDAD QUE REQUIERA LA OPERACION, QUIENES EN SU ORDEN LO
REEMPLAZARAN EN SU FALTA ABSOLUTA O TEMPORAL. LOS SUPLENTES SERAN DESIGNADOS POR
EL CONSEJO DIRECTIVO, EL CU DE LOS ESTATUTOS, LA REPRESENTACION LEGAL Y LA
ADMINISTRACION DIRECTA DE LA CORPORACION ESTAN A CARGO DEL DIRECTOR
ADMINISTRATIVO, QUIEN SERA ELEGIDO POR EL CONSEJO DIRECTIVO EN SU PRIMERA REUNION
PARA PERIODOS DE CUATRO ANOS, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE SU ELECCION Y SIN
PERJURIO DE SU REMOCION POR EL CONSEJODIRECTIVO EN CASO QUE NO SE LLEVE A EFECTO

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia
Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777
www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co
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LA ELECCION, CONTINUARA COMO DIRECTOR ADMINISTRATIVO QUIEN HAYA SIDO ELEGIDO PARA
EL PERIODO INMEDIATAMENTE ANTERIOR.

DIRECTORES NOMBRES CEDULA DE RESOLUCION MEDIANTE

i LA CUAL SE APROBO
ADMINISTRATIVOS CIUDADANIA SU DESIGNACION

Carlos Mauricio Vasquez Paez

PRINCIPAL 79.541.640 0556
10/09/2019

SUPLENTE Margarita Ahez Sampedro 51.779.392 0713
09/12/2019

SEGUNDO Andrés Barragan Tobar 19.489.949 0713

SUPLENTE 09/12/2019

TERCER SUPLENTE  Oscar Mario Ruiz 79.538.820 0053
20/02/2009

CERTIFICA

FACULTADES DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Conforme al Articulo 38° de los Estatutos de la Corporacion, son funciones del Director Administrativo las
siguientes: 1. Dirigir a COMPENSAR para el mejor cumplimiento de los fines para los cuales fue creada. 2.
Cumplir y hacer cumplir la ley, los estatutos y reglamentos de COMPENSAR, los ordenamientos de la
Superintendencia del Subsidio Familiar y las decisiones de la Asamblea General de Afiliados y del Consejo
Directivo. 3. Asistir, con voz pero sin voto, a las reuniones de la Asamblea General y del Consejo Directivo. 4.
Representar a COMPENSAR judicial y extrajudicialmente. 5. Presentar a la Asamblea General y al Consejo
Directivo, en sus reuniones ordinarias o cada vez que lo exijan, las cuentas, balances y cualquier informe
sobre la marcha de COMPENSAR. 6. Convocar a la Asamblea General y al Consejo Directivo conforme a los
presentes estatutos. 7. Girar, aceptar, endosar, negociar en cualquier forma, titulos valores, titularizar cartera
y ejecutar los actos o contratos que se requieran para el cumplimiento de los fines de COMPENSAR, dentro
de las previsiones estatutarias. 8. Nombrar los empleados de COMPENSAR cuya designacion no esté
reservada a otros 6rganos de la Caja y removerlos libremente. 9. Celebrar todos los actos de disposicién y
administracién necesarios y conducentes al logro del objeto de COMPENSAR, con las limitaciones que
establezcan los estatutos, la Asamblea General o el Consejo Directivo. 10. Cumplir con las demas funciones
que le asignen la ley, los estatutos, la Asamblea General y el Consejo Directivo.

LIMITACIONES PARA CONTRATAR:

MEDIANTE ACTA DE ASAMBLEA NO. 51 DE FECHA 10 DE MARZO DE 2022, LA ASAMBLEA APROBO
POR MAYORIA, LA CUANTIA POR LA CUAL EL DIRECTOR PUEDE CONTRATAR SIN CONSULTA PREVIA
AL CONSEJO DIRECTIVO ASCIENDE A $ 29.868.380.803. LA CUAL FUE APROBADA MEDIANTE
RESOLUCION 0292 DE 23 DE MAYO DE 2022, EJECUTORIADA EL 8 DE AGOSTO DE 2022.

CERTIFICA

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia
Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777
www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co
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REPRESENTANTES LEGALES ANTE AUTORIDADES JURISDICCIONALES

NOMBRE:

Luis Andrés Penagos Villegas
C.C. No. 71.724.156 de Medellin
T.P.No.85409C Sdelad

DESIGNACION APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR MEDIANTE
RESOLUCION No. 0153 DEL 25/03/2011

CERTIFICA
CONSEJO DIRECTIVO
PERIODO 2022-2026

REPRESENTANTES DE LOS EMPLEADORES APROBADOS MEDIANTE LA RESOLUCION No. 0292 del
23/05/2022 Y AUTORIZADOS PARA EL EJERCICIO DEL CARGO A PARTIR DEL 09/08/2022:

EMPLEADORES

PRINCIPAL
AFILIADO

RENGLON DESIGNADO

Principal 1: ALVARO ANTONIO
ROZO PALOU
Cédula: 438.255 de Bogota, D.C.

Empresa: R&| SEGUROS LTDA
Nit Empresa: 900.148.606-4

Direccion Empresa: Carrera 67 No. 167 - 61
Oficina 403 de Bogot4, D.C.

PRIMER RENGLON

Empresa: DISTRICARGO OPERATIONS
S.A
Nit Empresa: NIT. 830.033.723-1

Direccion Empresa: carrera 106 No 15-25 MZ
09 BG 04 de BOGOTA

Principal 2: ALVARO JOSE
RIVERA HERNANDEZ
Cédula: 19270606 de BOGOTA

SEGUNDO RENGLON

Empresa: MY PEOPLE CONSULTORES
ORGANIZACIONALES SAS
Nit Empresa: 830.033.522-6

Direccion Empresa: CARRERA 7 # 156-68 of
1305 Edificio North Point Ill de BOGOTA

Principal 3: LILIANA ARROYO
VARGAS
Cédula: 66.763.369 de PALMIRA

TERCER RENGLON

Empresa: 10 AUDIO S.A.S.
Nit Empresa: 900.537.951-1

Direccion Empresa: Calle 78 No. 9 - 57 de
Bogota, D.C.

Principal 4: CARLOS SAAVEDRA
GARCIA
Cédula: 19.071.244 de Bogot4, D.C.

CUARTO RENGLON

Empresa: SKANDIA PENSIONES Y
CESANTIAS S.A

Nit Empresa: 800.148.514-2

Direccion Empresa: Avenida 19 No 109A-30 de
BOGOTA

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia
Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777
www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co

Principal 5: CLAUDIA LLIANA
SOLANO ROA
Cédula: 39.787.825 de Usaquén

QUINTO RENGLON
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SUPLENTE

RENGLON

AFILIADO

DESIGNADO

PRIMER RENGLON

Empresa: FASECOLDA
Nit Empresa: 860.049.275-0

Direccion Empresa: Carrera 7 No. 26 - 20 Piso
11 de Bogot4, D.C.

Suplente 1: MARIA CLAUDIA
CUEVAS MARTINEZ
Cédula: 52.647.393 de USAQUEN

SEGUNDO RENGLON

Empresa: CONTINENTAL BUS S.A
Nit Empresa: 800.227.937

Direcciéon Empresa: AVENIDA BOYACA # 15-
69 de BOGOTA

Suplente 2: MARIA DEL PILAR
BETANCOURT CONTRERAS,
Cédula: 51.905.743 de BOGOTA

TERCER RENGLON

Empresa: LA BIFERIA S.A
Nit Empresa: 830.135.186-2

Direccion Empresa: CRA 45 NO. 123-33 de
BOGOTA

Suplente 3: JUAN ANTONIO
CABALLERO ARGAEZ
Cédula: 19.286.431 de BOGOTA

CUARTO RENGLON

Empresa: FONDO DE EMPLEADOS DE
COLSANITAS FECOLSA
Nit Empresa: 860.527.467-9

Direccion Empresa: CALLE 99 NO.13-11 de
BOGOTA

Suplente 4: MARIA DEL CARMEN
JIVENEZ RODRIGUEZ
Cédula: 39.682.278 de USAQUEN

QUINTO RENGLON

Empresa: SERVICIOS Y MANO DE OBRA
SUPLEMENTARIA SERVIMOS S.A.S
Nit Empresa: 860.051.638-7

Direccion Empresa: CALLE 42 ANO. 9 - 63 de
Bogota, D.C.

Suplente 5: RUBEN DARIO LOPEZ
CORREA
Cédula: 16.050.124 de PACORA

Empresa: Suplente 6:
SEXTO RENGLON | Nit Empresa: iprente 5:
. yf Cédula:
Direccion Empresa:
Empresa: Suplente 7:
SEPTIMO RENGLON | Nit Empresa: iprente 7
- e Cédula:
Direccion Empresa:
Empresa: Suplente 8:
OCTAVO RENGLON | Nit Empresa: iprente ©:
. yf Cédula:
Direccion Empresa:
Empresa:
. . Suplente 9:
NOVENO RENGLON | Nit Empresa: 5 )
- e Cédula:
Direccion Empresa:
Empresa: Suplente 10:
DECIMO RENGLON | Nit Empresa: Cédula:

Direccion Empresa:

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
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CARGO POR ESTA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR A PARTIR DEL 01/06/2022:

TRABAJADORES

PRINCIPAL

RENGLON

TRABAJADOR

AFILIADO

PRIMER RENGLON

Principal 1: FABIAN ONEIVER
CONTRERAS LEMUS
Cédula: 79.952.012 de BOGOTA

Empresa: SEGUROS COMERCIALES
BOLIVAR S.A
Nit Empresa: 860002180

Direccién Empresa: AV. DORADO NO. 68B-31
de BOGOTA D.C

SEGUNDO RENGLON

Principal 2: JORGE ADONAI
ESPINOZA PEREZ
Cédula: 19.233.530 de BOGOTA

Empresa: FEDERACION CGT SECCIONAL
BOGOTA Y CUNDINAMARCA
Nit Empresa: 900530873

Direccion Empresa: DIAGONAL 39 A BIS # 14-
52 de BOGOTA

TERCER RENGLON

Principal 3: ALBERTO ALFREDO
CASTILLO FANDINO

Cédula: 79.749.086 de BOGOTA
D.C

Empresa: AJECOLOMBIA S.A
Nit Empresa: 830081407

Direccién Empresa: KM 2 VIA FUNZA SIBERIA
PARQUE INDUSTRIAL SAN ANTONIO BOD 123
BL A de No registra

CUARTO RENGLON

Principal 4: MARIA DORIS
GONZALEZ
Cédula: 41.713.286 de BOGOTA

Empresa: SUBRED INTEGRA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

Nit Empresa: 900959051-7

Direcciéon Empresa: DIAGONAL 34 No. 5-43 de
BOGOTA

QUINTO RENGLON

Principal 5 MIGUEL ENRIQUE
MORANTES SABOGAL
Cédula: 19.430.928 de BOGOTA

Empresa: INSTITUTO DE DESARROLLO
URBANO - IDU
Nit Empresa: 899999081

Direccion Empresa: CALLE 22 NO. 6-27 de
BOGOTA

SUPLENTE

RENGLON

TRABAJADOR

AFILIADO

PRIMER RENGLON

Suplente 1 ALBERTO LEON
TORRES
Cédula: 19.427.035 de BOGOTA.

Empresa: DELTA SALUD SAS BIC
Nit Empresa: 800214959

Direccion Empresa: CALLE 116 NO. 18-77 de
BOGOTA

SEGUNDO RENGLON

Suplente 2 ADRIAN CORTES
VARGAS
Cédula: 79.182.723 de SIBATE

Empresa: CORPORACION DE ABASTOS
DE BOGOTA SA CORABASTOS
Nit Empresa: 860028093

Direccion Empresa: AV. CARRERA 80 NO. 2-
51 EDF. ADMON de BOGOTA

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia

Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777

www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co
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Documento firmado digitalmente

Identificador: HsaT wbyA eOWA oNV3 mj4i AOAw yrw:
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TERCER RENGLON

SuperSubsidio

Vigilamos tu caja de compensacion

Suplente 3 MARIO ALEXANDER
SANCHEZ TORRES
Cédula: 79.623.726 de BOGOTA

El empleo

es de todos

Empresa: BANCO GNB SUDAMERIS SA
Nit Empresa: 860050750

Direccion Empresa: CALLE 34 NO, 24-08 de
BOGOTA

CUARTO RENGLON

Suplente 4 MELVA RINCON
SUAREZ
Cédula: 37.310.464 de OCANA

Empresa: FONDO EDUCATIVO REGIONAL
DE BOGOTA
Nit Empresa: 899999061-9

Direccién Empresa: AV. EL DORADO # 66-63
de BOGOTA

QUINTO RENGLON

Suplente 5 CLAUDIA PATRICIA
SUAREZ SEGURA
Cédula: 41.106.900 de ORITO

Empresa: FUNDACION CLINICA SHAIO
Nit Empresa: 860006656

Direccion Empresa: DIAGONAL 115 A No.
70C-75 de BOGOTA

La validez de este documento puede verificarse en: https:/gtss.ssf.gov.co/SedeElectronica

Suplente 6: Empresa:
SEXTO RENGLON | Luplente o: Nit Empresa:
Cédula: . L
Direccion Empresa:
Suplente 7: Empresa:
SEPTIMO RENGLON | oopiente f: Nit Empresa:
Cédula: . -
Direccion Empresa:
Suplente 8: Empresa:
OCTAVO RENGLON | Supiente &: Nit Empresa:
Cédula: . L
Direccion Empresa:
Suplente 9: Empresa:
NOVENO RENGLON | Supente 5: Nit Empresa:
Cédula: . -
Direccion Empresa:
Suplente 10: Empresa:
DECIMO RENGLON Cédula: Nit Empresa:

Direccion Empresa:

REVISOR FISCAL

CERTIFICA

PERIODO 2022 - 2026 O SU DESIGNACION

REVISORES PERSONA
FISCALES JURIDICA
PRINCIPAL BAKER

TILLY

CEDULA DE
CIUDADANIA

NOMBRES

80.353.347

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia

PROFESIONAL

RESOLUCION
MEDIANTE LA
CUAL SE
APROBO SU
DESIGNACION
0499
05/08/2022

TARJETA

35189-T

Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777

www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co




i |l

a
1

il

Documento firmado digitalmente
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Vigilamos tu caja de compensacién

@ SuperSubsidio

La validez de este documento puede verificarse en: https://gtss.ssf.gov.co/SedeElectronica

COLOMBIA BERNARDO

LTDA. RODRIGUEZ
NIT. LAVERDE
800.249.449-
5
SUPLENTE ERNST & JOANA 1.032.368.135
YOUNG KATERIN
AUDITORES PARRA
S.AS BORDA
NIT.
860.008.890-
5

Carlos Andrés Esquiaqui Rangel

El empleo

es de todos

Mintrabajo

199.627-T

0198
03/03/2023

SUPERINTENDENTE DELEGADO PARA LA RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA Y LAS MEDIDAS ESPECIALES

SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO
FAM”_'AR Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7

PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia

Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777

www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co
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e ADRES
- VIDA -

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ) cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41516487
NOMBRES MARTA OBDULIA
APELLIDOS GARCIA DE ACERO
FECHA DE NACIMIENTO E[EE [
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

NUEVA EPS

S A CONTRIBUTIVO 01/08/2008 31/12/2999 COTIZANTE

ACTIVO

Estacion

Fecha de |10/17/2023

Impresion:| 17:22:02 de 1192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=v5b9v0Zix7ecp69iBPMdXQ== 1/2
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se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=v5b9v0Zix7ecp69iBPMdXQ== 2/2
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ACUERDO DE CONSTITUCION DE UNION TEMPORAL

Entre los. suscnlos

JAZMIN MORENO CORTES, mayor de edad, identificada como

aparece al pie de su-firma, con domicilio en la ciudad de Bogota D.C.,

debidamente facultada para el efecto, tal como obra &n el Certlflcado
de Existencia y Representacion expedido por la Camara de comercio
de. Bogota, en su condicion de representante legal de. CLINICA
PARTENON LTDA, sociedad comercial debidamente constituida de
acuerdo -con las Leyes de la Republica de Colombia, ia cual, ademas.,

e encuentra debidamente inscrita eh &l Regrstro Mercantsl de. [a

Cémalra de Comercio de Bogota;

NESTOR RICARDC RODRIGUEZ ARDILA, mayor de -edad,

.‘zdentlfcado como. aparece al pie de [a firma, ¢ con domicilio en la

cmdad de .Bogota D.C., como Director y por ende representante. légal
de [a CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
corporamon privada siri-animo de lucro como consta en certificado de
existencia y representacién legal expedido por la Superintendencia
del Subsidio Familiar y debidamente facultado para suscribir e
presente contrate de Unidéh Temporal por su Consejo Directivo en
sesion del 14 de agosto de 2013, segln certificacién de Secretaria
General de COMPENSAR ‘que se anexa.

;ELVIA i CAROLINA LOPEZ MONTES, mayor de edad, identificado
comao aparece al pie de la firma, con domicilio en e Dlstnto Capital de
_Bogota quien debidamente facultado para el efecto, tal como cbra en,

&l Certificado. de Existencia y Representacion expedido poria Camara
de Comercio de Bogota, en su condicién de. Suplente del Gerente de.
SOCIEDAD DE CONSULTORIA Y PRESTACION DE SERVICIOS
ANDAR S.A., sociedad comercial debidamente: consiitdida de
acuerdo con Ias Leyes de la Repuiblica de’Colombia, la cual, ademas,

se encuentra debidamente inscrita en el Registro Mercantii de la
Camara de Comercio de Bogots,

Hemos oonvep;do constituir la presente UNION TEMPORAL, que ‘se regira
por lo previsto en las disposiciones legales aplicables a la materig de: que |
trata este’ acto juridico y en-especial por las siguientes:
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CLAUSULAS

CLAUSULA PRIMERA: OBJETO DE LA UNION TEMPORAL.- El presenie
acuerdo tlene por objetdo cenformar una UNION TEMPORAL para la
celebracmn;y ejecucion de un contrato. con la Nueva Empresa promotora de
Salid - NUEVA E.P.S., para la Prestacion de Servicios.de Salud Basicos y
Espec;allzaci:los Clmlcos y Quirtrgicos, para el corte: poblacional asignado
cony sin condrmones clinicas idenlificadas, con el fin de mantener y mejorar
la salud de sus afiliados para el grupo Bogota 1.

CLAUSULA SEGUNDA; DOMICILIO.- El domicilio de la UNION
TEMPORAL due aqui s& integra sera el Distrito Capital de. Bogota,
Republica de Coiombia y su direccion para natificaciones judiciales y
extrajudicialés sera [a Calle 73.A No. 76-45 de Bogota D.C.

CLAUSULA TERCERA: DENOMINACION.- Para todos los efectos, la.
UNION TEMPORAL sera distinguido con fa denominacién de “UNION
TEMPORAL ANDAR PLUS”,

'CLAUSULA CUARTA: DURACION.- La UNION TEMPORAL tendra
vigencia de dos (2) afigs para la celebracidén, ejecucion y. I:qmdacmn del
correspondlente contrato, mas un (1) afo adicional. Las partes mtegrantes
de la UNION TEMPORAL podran extender, por mutuc acuerdé y siempre
‘cuahdo conste por escrito, el término de vigencia inicialmente pactado.

CLAUSULA QUINTA RESPONSABILIDAD DE LOS INTEGRANTES Los
integrantes de la UNION TEMPORAL se obligan a responder ante la Nueva
Empresa promotora de Salud - NUEVA E.P.S., en los términos de ia ley, de
manera solidaria hasta el monte de su partuc:pacnon con la ejecucién del
contrato. a lcuya celebrambn hubiere lugar En consecuencia, las
actuacionegs, {hechos y omisiofiés gue se presenten en desarrolle del
contrato afectaran indistintamente:a las partes que lo conforman.

CLAUSULA SEXTA IMPUESTOS Y GASTOS.- Cada una de las partes
integrantes de fa UNION TEMPORAL, sera responsable de manera
individual e mdependlente por el recaudo, declaracién y pago de. los
impuestcs; tasas o contribuciones de orden nacional o territorial que lef
correspondan
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CLAUSULA SEPTIMA: CAPACIDAD. La UNION TEMPORAL podra
adgirir de'r:echo's y asumir las- obligaciones necésarias, .dirigidas a la
realizacion cl!e;su objeto:

CLAUSULA OCTAVA: PARTICIPACION DE LOS INTEGRANTES. Los
‘miembros. dte} la UT son responsables en forma conjunta y solidaria con
relacion al contrato y en l0s trabajos 2 realizarse mancomunadamente.
Cada- integrante 'se obliga a. cumpiir con una participacién equivalente, asi:
CLINICA PARTENON LTDA 20%, CAJA DE COMPENSAGCION FAMILIAR
COMPENSAR €% y SOCIEDAD DE CONSULTORIA Y PRESTACION DE
SERV!CIOS.IIA,N_QAR S.A. 74%. De acuerdo ¢on lo anterior Ia ‘participacion

™ de los integ'l_jantes estard representada en & ejef:uciQn de. {as siguientes
actividades para la prestacion de los servicios: CLINICA PARTENON,
atencion de los servicios clinices especializados y quirtrgicos, SOCIEDAD
DE CONSULTORIA Y PRESTACION DE SERVICIOS ANDAR S.A.,
atencién de los servicios de salud basicos y especializados, e imagenes
c";ii's';'lgt"u’)fs_tjc__as_;;1 y GOMPENSAR atencion de ios servicios de laboratorio
‘&linico, patologia y vacunacion. Los ingresos, costos y gastos, las utifidades
y pérdidas se-asumiran por los intégrantes de-acuerdo con el porcentaje de
su participacion.

CLAUSULA NOVENA: CESION. Ninguno de os integrarites de la UNION
TEMPORAL podra ceder o enajenar, de manera total o parcial, su
participacién- en la UNION TEMPORAL sin autorizacion previa, expresa y
escrita de losi demds: integrantes de la. UNION TEMPORAL y de la Nueva

Empresa promotora de.Salud - NUEVA E.P.S.

) CLAUSULA DECIMA: ORGANOS DE LA UNION TEMPORAL.- La UNION
TEMPORAL tendra los siguientes érganos de direccion: -a). La Junta de
Integrantes.y, b) Ei representante de la UNION TEMPORAL.

I

CLAUSULA :UNDECIMA: LA JUNTA DE INTEGRANTES.- La Junta de
Integrantes estara conformada por los miembros de la UNION TEMPORAL
y sera, por consiguiente; el arganismo supremo de |a misma.

CLAUSULA |,DIUODE_C_IMA_: REUNIONES:- La Juhta se reunird cada: vez
qué la convoque el representante: de ia UNION TEMPORAL o cuando |a
convoque :el representante de- cualquiera de sus respectivos integrantes y
sus, de_t:i_s’ionr—;s se adoptaran por mayoria: La convocatoria a las reuniones
debera efectuarse por éscrito, independientemente de que: se trasmita via

tax o'por. corred elecirénico, con una anticipacion de'al menos, dos: (2) diasg\ o
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En, todo caso, cuandoe se encuentren presentes la totalidad de los
integrantes jde la UNION TEMPORAL, las reuniones, deliberaciones v
adopeion de ‘decisiones podran -efectuarse en cualquier lugar y sin
necesidad dle que hubiese mediado convocataria alguna.

I o i .. . .
PARAGRAFO PRIMERQ: QUORUM - Para deliberar y decidir se requérira
la presencia de al mehos dos: (2) de los tres (3) integrantes de la UNION
TEMPORAL! Para la adopcioh de decisiones sé requerira mayoria si se
encuentran presentés los tres (3) integrantes de la UNION TEMPORAL: en
caso de que sdlo hayan. asistido dos (2) de los integrantés de la UNION
TEMPORAL, la decisién serd unanime. Cuando no se pueda. llevar a cabo
una feunién’ por falta de quérum para deliberar, podrd procederse a. una
nueva convgcatoria, la cual se efectuard por escrito y sblo requerira
ariticipacion-de un (1) dia para la realizacién de tal reunién.

P.&RAG‘RAF}) SEGUNDO: REUNIONES NO PRESENCIALES.- Las
reuniones de' la Junta de Integrantes:y sus decisiones podran realizarse y
adoptarse sin la preséncia fisica de cada uno de elios, contahdeo, para e
efecto, con los medios: que el avance de la técnica permita para faciiitar su
comunicacion 'simultériea 6 sucesiva, de suerte que en estos eventos se
verifique. y 'se: asegure da deliberacion y la adopcion de decisiones mediante
comunicacidn efectiva de los integrantes de la. UNJON TEMPORAL. Asi
mismo, las decisiones podran adoptarse sin necesidad de la presencia fisica
de los representantes -dé. los integrantes de la UNION TEMPORAL, cuando
tales decisiorﬁ‘és obren en documentos que lleven la firma de los integrantes
deila UNION, TEMPORAL,

CLAUSULA 'DECIMA TERCERA: REPRESENTAGION.- ila UNION
TEMPORAL t_flendré un solo y Unico representante; que serd quien actue én
nomkbre tanto de ia - UNION TEMPORAL carmo de los integrantes para todos
los efectos. a'rjministrativo_s, teécnicos, operativos yio legales que sean

necesarios y ejecutara entre otros los siguientes actos;

a) Preparar I'a;s, finanzas'y garantias riecesarias para e} perfeccionamiento y
ejecucién delicontrato; S

b} Recibir la;qorrespon‘dencia_y notificaciones ‘de la UNION TEMPORAL &
informar al'mismo-sobre.el particular; _
¢) Conservar los archivos y documentos que puedan. ser requefidos: por la
ley'y &l contrato. :

De la miisma mariera el representante contara con las siguientes facultades:
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a) Presentar la.propugsta de servicios.
b) Celébrar el contfate con la Nueva Empresa, promotora; de Salud -
~ NUEVA E P.S.
¢) Representar a fa UNION TEMPORAL eh todas sus relaciones con la
entidad ﬁubhca contratante y para todos los efectos legales.
d) Admmlstrar los recursos-financieros. _
g) Cele}_:_:nrar1 los contratos requeridos para la gjecucion del objeto
- contractual.
f) Constituir las garantias.requeridas.
a) Presentar balanice yrendir cuenta a.los Consorciados.

CLMUSULAI DECIMA CUARTA: PROHIBICIONES.- Se prohibe a los
integrantes jde la UNION TEMPORAL y a &L representante contraer
obligaciones que comprometan a la UNION TEMPORAL como. fiador,
avalista .o garante de obligacicies de terceros.

CLAUSULA DECIMA QUINTA: DISOLUCION Y LIQUIDACION. La UNION
TEMPORAL se disolvera: a) Por vencimiento del t&rmino de duracisn, si
antes no fuere prorrogado; b) Por la imposibilidad de desarrollar el ‘objeta de
la UNION TEMPQRAL; ¢) Por desaparicion de dos de los tres consorciados;
d) Por -disposicion judicial; e) Por las demas causales establecidas por la
ley.

PARAGRAFO PRIMERO: Sera liquidador el representante o la persona que:
designe la Junta de Integrantes. En el momento en que no fuere posible el
nombramaento de liquidador, la Camara de: Comercio de Bogota hara la
deagnacmntdel tiquidador. La liquidacion del patrimonio social, se hard en
un todo de acuerdo a las prescripciones legales consagradas en el Capitulo
X del titulo 1! del Librc Ségundo del Cédigo de Comercio, © [as Ggue en su
momento rlgieren al respecto. El liguidador podra hacer adjudlcac:ones 0

distribuciones en especie, si asllo aprueba la Junta de Integrantes.

CLAUSULA: DECIMA SEXTA: REFORMA DEL ACUERDO DE LA UNION
'TEMPORAL.{ Las reformas. a los acuerdos plasmados en -el presente
documento, deberan ser adoptadas por esciito, el cual debera levar Ia firma
de: 0§ lntegrantes de la UNION TEMPORAL o de 'sus respectivos

_representantes

CLAUSULA DEGIMA OCTAVA: CLAUSULA COMPROMISORIA: Las / = N
diferencias que suijan entre los integrantes de la UNION TEMPORAL entre &7 =
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si o -entre eétos y ia UNION TEMPORAL, por causa o con ocasién: tanto de
la ce!ebramén la iejecucion ¢ la I:quldacmn del presente acuerdo, asi como
por causa de la celebracion; el desarrollo, la ejecucion o la liquidacidn del
contrato a que hubiere lugar y que no puedan resolverse amigablemerite,
serén sometidas a decision de un tribunal de arbitramerito el cual estaré
integrado  per tres (3) &rbitros. Los Arbitros correspondientes seran
designados por acuerdo entre las partes convocante y convocada y si ese
acuerdo no se logra, tal designacion sera éfectuada por la Camara de
Comercic de Bogota. Los fallos respectivas deberan pronunciarse en
Derecho. El Tnbunai funcionara en las dependenaas del Centro de ‘Arbitraje
y Conciiiacién de l2 Gamara de Comercic de Bogotd, ¢on sujecién a los
estatutos y reglamentos.del mencionado Centro de Arbitraje.y Conciliacidn.

CLAUSULA' DECIMA NOVENA. INHABILIDADES E

INCOMPATIBILIDADES Las partes manifiestan que no se encuentran
incursas-en aiguna de las inhabilidades o incompatibilidades para realizar el
presente acuferdo

cL'AUSUL'At VIGESIMA. .GONFLICTO DE INTERESES. Las partes
declaran no estar comprometidas-en conflicto de intereses, de conformidad
con lo. prewsto en &l articulo 23 de'la Ley 789 de. 2002.y defnas normas: que
o modifi quen complémenten o sustituyan.

CLAUSULA CONDICION. DE MODIFICACION. Tenignde en cuenta que
Compensar es una Caja de Compensacién Familiar sometida a control Y
vigilancia del Estado, en el evento en que éste modifique 1a normatividad
que rige é| funcmnamtento de las Cajas o las EPS ¢ la Superintendencia del
Subsidic Familiar o Ia Superintendencia Nacioral de Salud dicten normas

que las afecten o adopte decisiones que incidan en la ejecucién del

presente contrato LAS PARTES se obligan a sujetarsé -a las nuevas
disposiciones’ v requisitos que s¢ establezcan, incluyendo |a suspension de
la ejecucion del objeto €onfratado e incluso la rescisién del contrato, si a ello
hubiere-lugar..

CLAUSULA |DECIMA NOVENA: NOMBRAMIENTOS.- Designese como
representante de la UNION TEMPORAL, a ELVIA CAROLINA LOPEZ
MONTES, |dent|f|cada con la cédula de ciudadania N° 65.781.175 de
lbague vy como representante suplente, se designa a ANGELICA

PATRICIA NAVARRETE VARGAS identificada con la cédula de ciudadania - )’ ’

No. 1.026: 550 384 de Bogota
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Las doctoras ELVIA CAROLINA LOPEZ MONTES y ANGELICA PATRICIA
NAVARRETE' VARGAS; por medio de la suscripcidn del presente acuerdo,
expresan en su propio’ nombre Yy representacion, su.aceptacion a [0s cargos
designados.

CLAUSULA VIGESIMA En lo'no previsto en este contrato v en cuanto no
resulten incompatibles con su naturaleza, para el funcionamiento de la
presente UNION TEMPORAL se aplicaran las disposiciongs legales y
reglamentarias pertinentes que rigen en Colombia,

En sefial detaceptacién, las partes integrantes de .esta UNION TEMPORAL.

suscriben el presente aclierdo en  tres (3y ejemplares con el mismo
contemdoyvaior en la-¢iudad de Bogota D.C., alos 13 DI :

|
~ 1 ~
V== e

. 2)WNESTOR RICARDG RODRIGUEZ /J MéRENO CORTES ARDILA
& C.C. 19.189. 652 de Bogota C.C _01? 221 de Bogota.
Director Admlnlyratlvo Representante Legal

CAJA DE COMRENSACION FAMILIAR  GLINICA PARTENON LTDA
COMPENSAP\\

ELVIA CAROLINA\LOPEZ MONTES
C. C. 65. 781,175 deVbagué
Representante Legal

‘SOCIEDAD DF CONSULTORIA Y-
'PRESTACION BE SERVICIOS ANDAR

\
\

ELVIACAROLINA LOPEZNMONTES = ANGELICA PATRI 1A NAVARRETE V.
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compensar
salud

LABORATORIO CLINICO COMPENSAR

CERTIFICA QUE:

De acuerdo con la suscripcidon con de la Unidn temporal Andar Plus con Nueva EPS, por el
tiempo desde 29 julio 2014 hasta el 1 de septiembre del 2018 se prestaron los siguientes
servicios a la usuaria MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO RODRIGUEZ MAYORGA (Q.E.P.D.),
identificada con cédula de ciudadania 41516487, afiliada a NUEVA EPS:

FECHA NUMERO DE EXAMEN CONVENIO
REFERENCIA
2014-08-09 201408093135 GLUCOSA EN SUERO U OTRO | ANDAR KENEDY

FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HORMONA ESTIMULANTE DEL
TIROIDES ULTRASENSIBLE

HEMOGRAMA Il

2015-04-11 201504111421 CREATININA EN SUERO U | ANDAR KENEDY
OTROS FLUIDOS

2016-11-11 201611183851 PROTEINA C REACTIVA | ANDAR KENEDY

SEMIAUTOMATIZADO FACTOR
REUMATOIDEO
SEMIAUTOMATIZADO (@)
AUTOMATIZADO
ERITROSEDIMENTACION
VELOCIDAD SEDIMENTACION
GLOBULAR VSG MANUAL

Atentamente,

L aena Ferers

Laura Janeth Forero Rodriguez
Gerente de Laboratorio Clinico
Compensar
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : ANDAR KENNEDY

No INGRESO: 1450363030 No ORDEN: 201408093135
Paciente: MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO Historia: CC-41516487
Edad: 63 Afios Género: Femenino
Medico: Otros Medicos Teléfono:
Fecha y Hora de ingreso: 2014-08-09 08:07 Fecha de impresion: 2014-08-13 11:34
Servicio: CONSULTA EXTERNA Cama:
Examen Intervalo Biol6gico de Referencia
BIOQUIMICA
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA
Resultado: 84.0 mg/dl 70.0-100.0

METODO: GLUCOSA HEXOQUINASA

Profesional Responsable: ANGELA SAYURI CASTRO ROMERO . Tp: 53001043
ENDOCRINOLOGIA

HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE

Resultado: 4.510 uUl/ml * 0.270-4.200
Técnica ultrasensible: Interprete el resultado con lectura de tres (3) decinmal es después del punto.
METODO: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

Profesional Responsable: DIANA PATRICIA REY GUERRERO . Tp: 52218874
HEMATOLOGIA Y HEMOSTASIA

HEMOGRAMA II
RECUENTO DE ERITROCITOS 4.90 x1076/uL * 3.84-4.50
METODO: LASER SEMICONDUCTOR
HEMOGLOBINA 14.40 g/di 12.00-15.50
HEMATOCRITO 431 % 38.0-47.0
MCV 88.0 fl 80.0-100.0
MCH 29.4 pg 27.0-34.0
MCHC 33.4 g/di 31.5-35.0
RDW 13.30 % 11.00-15.00
RECUENTO DE LEUCOCITOS 2.55 x10"3/uL * 5.00-9.40
METODO: LASER SEMICONDUCTOR
NEUTROFILOS Abs 1.09 x1073/uL * 1.40-6.50
LINFOCITOS Abs 1.14 x10"3/uL * 1.20-3.40
MONOCITOS Abs 0.29 x1073/uL 0.00-0.70
EOSINOFILOS Abs 0.00 x10°3/uL 0.00-0.70
BASOFILOS Abs 0.03 x10"3/uL 0.00-0.20
NEUTROFILOS % 4270 % 38.20-64.10
LINFOCITOS % 4470 % * 21.00-39.60
MONOCITOS % 11.40 % 4.50-12.60
EOSINOFILOS % 0.00 % * 1.00-3.90
BASOFILOS % 1.20 % * 0.01-1.00
RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO 284 x1073/uL 150-450

GARCIA DE ACERO MARTA OBDULIA Orden: 201408093135

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él 'y
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

KR 78D No. 40 - 25 SUR Boaota D.C. Tel:2656173
Examenes Procesados por Compensar

COPIA DEL INFORME
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : ANDAR KENNEDY

Examen Intervalo Bioldgico de Referencia

HEMATOLOGIA Y HEMOSTASIA

METODO: LASER SEMICONDUCTOR
MPV 105 fl 6.4-13.0
RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL -

d 6bul os Bl ancos: Los Neutrofilos presentan G anul aci ones toxicas.

Profesional Responsable: ROSMARIE RAMIREZ RAMIREZ. Tp: 63325410

GARCIA DE ACERO MARTA OBDULIA Orden: 201408093135

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él 'y
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

KR 78D No. 40 - 25 SUR Boaota D.C. Tel:2656173
Examenes Procesados por Compensar

COPIA DEL INFORME
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SEDE : ANDAR KENNEDY

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No INGRESO: 1450861476 No ORDEN: 201504111421
Paciente: MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO Historia: CC-41516487
Edad: 64 Afios Género: Femenino
Medico: Otros Medicos Teléfono:
Fecha y Hora de ingreso: 2015-04-11 07:54 Fecha de impresion: 2015-04-15 11:08
Servicio: CONSULTA EXTERNA Cama:

Examen Intervalo Biol6gico de Referencia

BIOQUIMICA

CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
Resultado: 0.55 mg/dI 0.51-0.95
METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO.

Profesional Responsable: CLAUDIA MARCELA TOCA (AV). Tp: SYSTEM

GARCIA DE ACERO MARTA OBDULIA Orden: 201504111421

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él 'y
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

KR 78D No. 40 - 25 SUR Boaota D.C. Tel:2656173
Examenes Procesados por Compensar

COPIA DEL INFORME
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SEDE : ANDAR KENNEDY

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No INGRESO: 1451762756 No ORDEN: 201611183851
Paciente: MARTA OBDULIA GARCIA DE ACERO Historia: CC-41516487
Edad: 65 Afios Género: Femenino
Medico: Otros Medicos Teléfono:
Fecha y Hora de ingreso: 2016-11-18 08:45 Fecha de impresion: 2016-11-24 14:03
Servicio: CONSULTA EXTERNA Cama:

Examen Intervalo Biol6gico de Referencia

BIOQUIMICA

PROTEINA C REACTIVA SEMIAUTOMATIZADO
Resultado: 1.30 mg/L 0.00-5.00
METODO: INMUNOTURBIDIMETRIA

FACTOR REUMATOIDEO SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO

Resultado: 8.0 Ul/ml 0.0-14.0
Menor de 14 U /m .
METODO: INMUNOTURBIDIMETRIA

Profesional Responsable: Bact ELSY JACKELINE RAMOS VILLALOBOS. Tp:
39782519

HEMATOLOGIA Y HEMOSTASIA

ERITROSEDIMENTACION VELOCIDAD SEDIMENTACION
GLOBULAR VSG MANUAL

Resultado: 4.0 mm/hora 0.0-30.0
METODO: WESTERGREEN

Profesional Responsable: MAYRA ALEJANDRA VARGAS ROJAS. Tp: 1022358492

GARCIA DE ACERO MARTA OBDULIA Orden: 201611183851

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él 'y
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

KR 78D No. 40 - 25 SUR Boaota D.C. Tel:2656173
Examenes Procesados por Compensar

COPIA DEL INFORME



CONCEPTO TECNICO RESPECTO A LA ATENCION DE LA PACIENTE MARTA OBDULIA GARCIA

ACERO
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: MARTA OBDULIA GARCIA ACERO.
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CEDULA DE CIUDADANIA 41516487.
EDAD A LA ATENCION: 64 ANOS PARA EPOCA DE ATENCION.

. METODOLOGIA

Posterior a la revisidn de la historia clinica relacionada con los servicios asistenciales prestados a
MARTA OBDULIA GARCIA ACERO, en lo relacionado a la atencién médica, del afio 2006 al afio 2018
en Nueva EPS-Andar Plus Sede Kennedy y los exdmenes de laboratorio clinico realizados por
Compensar a través de la UNION TEMPORAL ANDAR PLUS; la suscrita procede a emitir el siguiente
concepto, para cuya emision fueron consideradas ademas la literatura cientifica, guias y protocolos
del caso.

. RESUMEN DE LA HISTORIA MARTA OBDULIA GARCIA ACERO.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 1.

MEDICINA GENERAL. 29-12-2006.
Motivo de consulta: “Dolor de cabeza”, dolor en las articulaciones, gastritis, control mamografico.
Enfermedad Actual: Paciente quien consulta por lo anteriormente descrito.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 16, Temperatura: 36, Peso: 44 Kg, Talla: 149, IMC: 19.52.

Condiciones generales: Aceptables condiciones generales.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: normal, Neurolégico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.



DX Principal: K929 ENFERMEDAD DEL SISTEMA DIGESTIVO, NO ESPECIFICADA.
DX Relacionado 1: M255 DOLOR EN ARTICULACION.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Recomendaciones y dieta.

MEDICAMENTOS.
OMEPRAZOL 20 MG, TOMAR 1 EN AYUNAS. # 30.

LABORATORIOS.
Acido Urico, Colesterol Total, Factor Reumatoideo, Glucosa en suero, Hemograma, Proteina C
reactiva, Triglicéridos, Uroandlisis.

SERVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS)
Mamografia Bilateral.
Manuel Pefaredonda.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 2.

MEDICINA GENERAL. 02-07-2010.

Motivo de consulta: “Se me inflaman los dedos.”

Enfermedad Actual: Paciente refiere cuadro clinico de larga data de evolucién caracterizado por
edema en falanges de los dedos de las manos ademas refiere tener micosis en ufias de los pies.
motivo por el cual consulta.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 110/70, Pulso: 67, FR: 19, Temperatura: 36, Peso: 45 Kg, Talla: 167, IMC: 16.14.

Condiciones generales: Buenas condiciones generales.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, Pulmonar: claros,
ventilados sin agregados, Abdomen: normal, Genitales: normal, Extremidades: Eutréficas se
observan nédulos en falanges distales de manos, Neuroldgico: sin déficit aparente, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.



DX Principal: M0O69 ARTRITIS REUMATOIDEA, NO ESPECIFICADA.
Tipo de diagndstico: impresidn diagnostica.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Se solicita Factor Reumatoideo.

MEDICAMENTOS.
Diclofenaco Sédico 50 mg Tableta. Tomar una tableta cada 8 horas. 30.
Fluconazol 200 mg Capsula. Tomar una semanal cada semana.4.

LABORATORIOS.
Factor Reumatoideo.
Maria Beatriz Miranda.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA. Control # 1 de consulta 02/07/2010.

MEDICINA GENERAL. 14-09-2010.

DIAGNOSTICO CONTROL.

DX Principal: M069 ARTRITIS REUMATOIDEA, NO ESPECIFICADA.
Tipo de diagndstico: impresidn diagnostica.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente de 59 anos con poliartralgias de caracteristicas inflamatorias asociadas a rigidez matutinas
con factor reumatoideo negativo, no hay marcadores inflamatorios y los diagndsticos al examen
fisico se encuentra sinovitis agudas de metafalanges e interfalanges se considera AR de anciano VS
Osteoartrosis inflamatoria. Se decide inicio de Cloroquina, ciclo corto de esteroides, se remite a
medicina interna para estudio de patologias, se solicita VSG y PCR.

CONTROL MEDICAMENTOS.
Cloroquina Difosfato o sulfato 150 mg Tableta. Tomar una tableta cada dia. 20.
Prednisolona 50 mg Tableta. Tomar 1 tableta cada dia por 5 dias. 5.

CONTROL LABORATORIOS.
VSG.
Proteina C Reactiva.

REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA.
Medicina Interna.

Maria Beatriz Miranda.
= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 3.

Medicina Interna. 25-09-2010.

Motivo de consulta: Valoraciéon por Medicina Interna.

Enfermedad Actual: Paciente de 58 afios la cual asiste a consulta para valoracién por Medicina
Interna sin enfermedad de comorbilidad, con paraclinicos de septiembre/2010 PCR: 1.00, VSG: 8.
Con dolor poliarticular.



REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 110/70, Pulso: 78, FR: 20, Temperatura: 36, Peso: 48 Kg, Talla: 145, IMC: 22.83.

Condiciones generales: normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplo, Pulmonar: ventilados
no agregados, Abdomen: blando depresible no doloroso no megalia, Genitales: normal,
Extremidades: Eutréficas edema en interfalanges Test de compresidn negativo, con pulsos distales
presentes, Neuroldgico: sin déficit aparente, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M150 OSTEOARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA.
Tipo de Diagnostico: Impresion diagnostica.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente de 59 afios la cual asiste para valoracion por Medicina Interna para estudio de dolor
poliarticular de caracteristicas mecanicas con marcadores y rigidez matutina de menor de 1H y
marcadores inflamatorios negativos, no hay factor reumatoideo y al examen fisico no signos de AR
se considera como primera posibilidad OA inflamatoria.

Plan: Cloroquina 150 mg dia, Analgésicos, Terapia fisica, Control dentro de 3 meses, signos de alarma
y recomendaciones.

MEDICAMENTOS.

Carbonato de Calcio 600 mg Tableta. Tomar 1 tableta cada dia. 30.
Naproxeno 250 mg Tableta. tomar una tableta cada 12 horas. 20.
Omeprazol 20 mg capsula. Tomar una tableta en ayunas. 30.

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.
Medicina Interna.

Cita Control en 3 meses.

Andrés Ruiz.



= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 4.

MEDICINA GENERAL. 20-11-2010.

Motivo de consulta: Las manos.

Enfermedad Actual: Continua con dolor, edema y deformidad en dedos de las manos, pese al
tratamiento instaurado.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 48Kg, Talla: 146, IMC: 22.52.

Condiciones generales: normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: Dolor y deformidad en articulaciones interfalangicas proximales y distales de
las manos, Neurolégico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M059 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION.
Tipo de diagnéstico: Confirmado repetido.

MEDICAMENTOS.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12M.
IBUPROFENO 400 MG TABLETA. 1 tableta cada 6 horas por 8 dias. 30.

OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. 1 tableta al dia por 5 dias-6am.

Ricardo Rueda.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 5.
MEDICINA GENERAL- 17-01-2011.
Motivo de consulta: La artritis y el estémago.

Enfermedad Actual: Desde hace 1 mes presenta flatulencia, prurito anal, adinamia, anorexia y
poliartralgias.



REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 148, IMC: 20.54.

Condiciones generales: normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: Ruidos intestinales
aumentados, no masas, no megalias, no signos de irritacién peritoneal, Genitales: normal,
Extremidades: Dolor en rodillas y articulaciones interfalangicas proximal en manos, Neurolégico:
normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: M059 ARTRITIS REUMATOIDEA SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION.
DX Rel 1. B829 PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA ESPECIFICACION.

Tipo de diagndstico: Confirmado Repetido.

MEDICAMENTOS.

ALBENDAZOL 200 MG TABLETA. 2 tabletas juntas hoy lunes-6pm. 2.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12m.
IBUPROFENO 400 MG TABLETA. 1 tableta cada 6 horas por 8 dias. 30.

OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

TINIDAZOL 500 MG TABLETA. 4tabletas juntas el martes y el miércoles-6pm. 8.

Ricardo Rueda.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 6.

MEDICINA INTERNA. 21-01-2011.

Motivo de consulta: Para control.

Enfermedad actual: Paciente con cuadro de 2 afios consistente en artralgia de manos de
predominio en interfalangicas, rodillas asocial edema, rigidez matutina menor de 1 hora, en cita se
consider6 OA inflamatoria por lo cual se inici6 cloroquina sin mejoria asintomatica
cardiopulmonar.



REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 72, FR: 17, Temperatura: 37.6.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, Pulmonar: sin
agregados, Abdomen: no masas no dolor a la palpacidn, Genitales: normal, Extremidades: manos
nddulos de Heberden y Bouchard, Neuroldgico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: 110X HIPERTENSION ESENCIAL.
Tipo de diagndstico: Impresidon diagnostica.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente con OA de caracteristicas inflamatorias sin criterios clinicos ni paraclinicos de AR, se
considera continuar tratamiento con cloroquina, terapia fisica, Se solicita RA test. Se indica signos
de alarma.

MEDICAMENTOS.
CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta cada 12 horas por 30 dias.
TRAMADOL CLORHIDRATO 100 MG/ML SOLUCION ORAL, tomar 7 gotas cada 8 horas.

LABORATORIOS.
Factor reumatoideo.
Trae resultado del 08-02-2011 Ra test 5 UL/ML normal.

SERVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS).
Terapia Fisica Integral.

CONTRAREFERENCIA.
Medicina Interna. Control en 1 mes.
Andrés Ruiz Rodriguez.

Control de consulta 21-01-2011.
DIAGNOSTICO CONTROL.
DX Principal: M255 DOLOR EN ARTICULACION.



Tipo de diagndstico: Impresidon diagnostica.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Se corrige Dx Paciente con Poli artralgias.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 7.

MEDICINA GENERAL. 08-02-2011.

Motivo de consulta: Los pardsitos.

Enfermedad Actual: Manifiesta mejoria con el tratamiento antihistaminico instaurado, aunque
continua con cefalea global pulsatil, mareos y adinamia.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 149, IMC: 20.27.

Condiciones generales: normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: normal, Neurolégico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: B829 PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA ESPECIFICACION.

DX Rel. 1: M059 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION.
Tipo de diagnéstico: confirmado repetido.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Hace 1 mes suspendié la prednisolona.

Trae resultado del 07-12-2021. Citologia cervicovaginal: negativa para neoplasia, atrofia. Control en
un afo, se entrega a la paciente.

MEDICAMENTOS.

Albendazol 200 mg tableta. 2 tabletas juntas hoy martes 6pm. 2.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12m.
IBUPROFENO 400 MG TABLETA. 1 tableta cada 6 horas por 8 dias. 30.



TECLOZAN 500 MG TABLETA. 1 tableta cada 12 horas por 2 dias- 14 y 15 de febrero.
Ricardo Rueda.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 8.

MEDICINA GENERAL 28-03-2011.
Motivo de consulta: Dolores de huesos.
Enfermedad Actual: Continua con poliartralgias y adinamia, pese al tratamiento instaurado.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 149, IMC: 20.27.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: Dolor a los movimientos en codos, rodillas e interfaldngicas distales de las
manos, Neurolégico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: M159 POLIARTROSIS, NO ESPECIFICADA.

DX Relacionado 1: M059 TRASTORNO DE DISCO CERVICAL, NO ESPECIFICADO.
TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO REPETIDO.

MEDICAMENTOS.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12M.
IBUPROFENO 400 MG TABLETA. 1 tableta cada 6 horas por 8 dias. 30.

OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. 1 tableta al dia por 5 dias-6am.

LABORATORIOS.

25-04-2011.

Colesterol HDL: 78 MG. Normal.
Colesterol Total: 214MG. Alto.
Creatinina: 0.67. Normal.



Glucosa en suero: 74 mg, Normal.

Triglicéridos: 78 mg. Normal.

Uroandlisis: Densidad: 1021, pH: 6, Bacterias +. Normal.
Ricardo Rueda.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 9.

MEDICINA GENERAL. 04-05-2011.

Motivo de consulta: Dolor de huesos.

Enfermedad Actual: Manifiesta mejoria con el tratamiento instaurado, aunque continua con
poliartralgias. Trae resultados de paraclinicos.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 149, IMC: 20.27.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: Dolor a los movimientos en mufiecas, codos y rodillas, Neurolégico: normal,
Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M059 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPISITOVA. SIN OTRA ESPECIFICACION.
TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO REPETIDO.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 G TABLETA. 1 tableta cada 8 horas por 7 dias. 40.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12M.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. 1 tableta al dia. 30.

Ricardo Rueda.



= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 10.

MEDICINA GENERAL. 08-06-2011.

Motivo de consulta: La artritis.

Enfermedad Actual: Manifiesta mejoria con el tratamiento instaurado, aunque continua con dolor
abdominal tipo cdlico ocasional y poliartralgias.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 149, IMC: 20.27.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: Dolor a los movimientos en articulaciones interfalangicas proximales de los
dedos de las manos, Neuroldgico: normal, Otros: normal. Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M059 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION.
TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO REPETIDO.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 G TABLETA. 1 tableta cada 8 horas por 7 dias. 40.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12M.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. 1 tableta al dia por 1 mes-6am. 30.

Ricardo Rueda.

* ATENCION CONSULTA EXTERNA # 11.

MEDICINA GENERAL. 01-07-2011.

Motivo de consulta: Los ojos y la artritis.

Enfermedad Actual: Desde hace 1 afio presenta visidn borrosa bilateral, pese al uso de gafas. Ultimo
control hace 2 afos.



REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 149, IMC: 20.27.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Disminucién de la agudeza visual bilateral, Oidos: normal, Nariz: normal,
Orofaringe: normal, Cuello: normal, Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar:
normal, Abdomen: normal, Genitales: normal, Extremidades: Deformidad en articulaciones
interfaldangicas proximales de los dedos de las manos, Neuroldgico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: H524 PRESBICIA.

DX Relacionado 1: M059 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION.
TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO REPETIDO.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 G TABLETA. 1 tableta cada 8 horas por 7 dias. 40.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12M.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. 1 tableta al dia por 1 mes. 6am. 30.

REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA.

Optometria. Se solicita optometria: desde hace 1 afio visidon borrosa bilateral, pese al uso de gafas
ultimo control por ese servicio hace 2 afios.

Ricardo Rueda.

* ATENCION CONSULTA EXTERNA # 12.

MEDICINA GENERAL. 01-08-2011.

Motivo de consulta: La artritis.

Enfermedad Actual: manifiesta mejoria con el tratamiento instaurado, aunque continua con
poliartralgias.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.



Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.

Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 149, IMC: 20.27.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: normal, Neurolégico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M159 POLIARTROSIS, NO ESPECIFICADA.
TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO REPETIDO.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Se modifican los malo habitos de vida e higieno-dieteticos. Ejercicio diario. Control en 1 mes.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 G TABLETA. 1 tableta cada 8 horas por 7 dias. 40.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12M.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. 1 tableta al dia por 1 mes -6am. 30.

Ricardo Rueda.

* ATENCION CONSULTA EXTERNA # 13.

MEDICINA GENERAL. 14-09-2011.

Motivo de consulta: La artritis.

Enfermedad Actual: Se le terminaron los medicamentos. Continua con poliartralgias y mareos
ocasionales.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.



Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neurolégico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 149, IMC: 20.27.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: Normal, Neuroldgico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M059 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION.
TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO REPETIDO.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Se informan los riesgos previstos sefiales de alarma, se modifican los malos habitos de vida e
higieno-dieteticos y ejercicio diario. Control en 1 mes.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 G TABLETA. 1 tableta cada 8 horas por 7 dias. 40.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12M.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. 1 tableta al dia por 1 mes-6am. 30.

Ricardo Rueda.

* ATENCION CONSULTA EXTERNA # 14.

MEDICINA GENERAL. 19-10-2011.

Motivo de consulta: La artritis.

Enfermedad Actual: Manifiesta mejoria con el tratamiento instaurado, aunque continua con
poliartralgias. Se le terminaron los medicamentos.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.



Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 149, IMC: 20.27.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: Dolor y deformidad en articulaciones metacarpofalangicas de las manos,
Neurolégico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M059 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION.
TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO REPETIDO.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Se informan los riesgos previstos sefiales de alarma, se modifican los malos habitos de vida e
higieno-dieteticos y ejercicio diario. Control en 1 mes.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 G TABLETA. 1 tableta cada 8 horas por 7 dias. 40.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12M.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. 1 tableta al dia por 1 mes-6am. 30.

LABORATORIOS.

11-11-2011.

Fosfatasa alcalina: 56 Ul/L. Normal.
Transaminasa Oxalacetica: 20.9 Ul/L. Normal.
Transaminasa pirtvica: 11.8 Ul/L. Normal.
Ricardo Rueda.

* ATENCION CONSULTA EXTERNA # 15.

MEDICINA GENERAL. 20-12-2011.

Motivo de consulta: La orina.

Enfermedad Actual: Desde hace 15 dias presenta disuria de ardor, polaquiuria, nocturia y adinamia,
sin causa aparente y ya ha presentado cuadro clinico similar. Trae resultado de paraclinico.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.



Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neurolégico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 76, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 149, IMC: 20.27.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: Dolor, edema y deformidad en articulaciones metacarpofalangicas e
interfalangicas proximales de los dedos de las manos, Neuroldgico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO.

DX rel.1: M059 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION.
DX rel. 2: H524 PRESBICIA.

TIPO DE DIAGNOSTICO: Impresidn diagnostica.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Se informan los riesgos previsto sefales de alarma, se modifican los malos habitos de vida e higieno-
dieteticos y ejercicio diario. Control en 15 dias.

Agudeza visual bilateral 20/20 con gafas.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 G TABLETA. 1 tableta cada 8 horas por 7 dias. 40.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12M.
NITROFURANTOINA 100 MG TABLETA. 1 tableta cada 6 horas por 10 dias. 6am-12m-6pm y 10pm.
40.

OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. 1 tableta al dia por 1 mes-6am. 30.

Ricardo Rueda.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 16.

MEDICINA GENERAL. 13-02-2012.

Motivo de consulta: Nueva férmula.

Enfermedad Actual: Paciente de 60 afios con gastritis quien consulta por dolores articulares de larga
data DX Artrosis.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.



Pulmonar: no refiere.

Digestivo: habito cada dia.
Genital/Urinario: FU 3X0.
Musculo esquelético: no refiere.
Neurolégico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 80, FR: 16, Temperatura: 36, Peso: 43.5 Kg, Talla: 145, IMC: 20.69.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Disminucién agudeza visual bilateral, Oidos: normal, Nariz: normal,
Orofaringe: normal, Cuello: normal, Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: RSCSRS sin soplos.
Normal, Pulmonar: Murmullo vesicular sin agregados. Normal, Abdomen: Distendido RSIS. Normal,
Genitales: normal, Extremidades: Deformidad IFD, Neuroldgico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: K295 GASTRITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA.
DX Rel.1: M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.

TIPO DE DIAGNOSTICO: Impresidn diagnostica.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Paciente de 61 afios con Gastritis y Artrosis, Vicio de refraccion en control por oftalmologia se dan
indicaciones y cuidados, se solicitan citologia y mamografia.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 G TABLETA. 1 tableta cada 8 horas por 7 dias. 40.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta al dia por un mes-12
m.30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. 1tableta al dia por 1Mes-12M. 30.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta al dia por un mes-5:30 am.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. 1 tableta al dia por 1 mes-6am. 30.

Ricardo Rueda.

LABORATORIOS.
Colesterol HDL, Colesterol Total, Creatinina en suero, Glucosa en suero, Triglicéridos, Uroanalisis
con sedimento y densidad urinaria.

SERVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS)
Consulta de 12 vez Medicina General.
Citologia cérvico vaginal.

Mamografia Bilateral.

Jaime Arboleda Martha Lucia.

* ATENCION CONSULTA EXTERNA # 17.

MEDICINA GENERAL. 30-04-2012.
Motivo de consulta: Nueva formula.



Enfermedad Actual: paciente de 60 afios con gastritis, Artrosis, refiere que persiste con dolor
articular de larga data por el que le DX Artrosis, en manejo con Cloroquina. Dolor de predominio en
manos ocasionalmente en codos y rodillas. Refiere inflamacion y rigidez por momentos en las
noches estaba en manejo por medicina Interna pero se le vencid la orden ademads no se realizé los
examenes entonces necesita que le transcriba la orden.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: Habito cada dia.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 80, FR: 18, Temperatura: 36, Peso: 43 Kg, Talla: 145, IMC: 20.45.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: RSCSRS sin soplos. Normal, Pulmonar: Murmullo vesicular
sin agregados. Normal, Abdomen: normal, Genitales: normal, Extremidades: Deformidad IFP y distal
sin sinovitis manos nddulos de Heberden y Bouchard. Dilatacion varicosa Gl-Il sin edema.
Neuroldgico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: Z124 EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TUMOR DEL CUELLO UTERINO.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Paciente de 60 afios con Gastritis Artrosis, se dan indicaciones y cuidados, se expide formula se
transcribe ordenes de control por medicina y exdmenes vencidos.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 G TABLETA. 1 tableta cada 6 horas segun dolor. 60.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Tomar una tableta cada noche.
30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar una tableta cada dia. 30.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta cada 12 horas. 60.

PREDNISOLONA 5MG TABLETA. Tomar una tableta cada dia. 30.

Jaime Arboleda Martha Lucia.



= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 18.

MEDICINA GENERAL. 15-05-2012.

Motivo de consulta: Por dolor en codos.

Enfermedad Actual: Paciente con cuadro de dolor poliarticular asociado a sinovitis interfalangicas,
rigidez menor a 1 hora, refiere compromiso de dedos, manos, mufiecas, rodillas.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 86, FR: 16, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 156, IMC: 18.49.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: Sin soplos, Pulmonar: sin agregados, Abdomen: no masas,
Genitales: normal, Extremidades: manos edema en interfalanges, nddulos de Heberden miembros
inferiores, no edemas en rodillas, Neurolégico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente con poliartralgias secundaria a artrosis se continua cloroquina X2, ademas se inicia
naproxeno 1 tableta cada 12 horas por 7 dias, acetaminofén mds codeina, se ordena densitometria
Osea, se indican signos de alarma.

MEDICAMENTOS.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar una tableta cada 12 horas por 30
dias. 60.

NAPROXENO 250 MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 12 horas por 7 dias. 14.

Jully Katherine Laguna Murillo.

* ATENCION CONSULTA EXTERNA # 19.

MEDICINA GENERAL. 06-08-2012.
Motivo de consulta: Por la cita del oftalmélogo.



Enfermedad Actual: Paciente refiere valoracién con el ORL con RM contrastada con énfasis angulo
pontocerebeloso dentro de limites normales electronistagmografia del abril 2 que evidencia
vestibular deficitario derecho Tac de oido simple enero del 2012 estudio dentro de limites normales.
Dr. remite a oftalmologia paciente asiste a confirmacion de cita actualmente con disminucién de
agudeza visual con desvanecimiento, nauseas intermitentes con cefalea no tinnitus ocasionales
fosfenos no sincopes no convulsiones no sintomas cardiorrespiratorios ni Gl Diuresis y deposiciones
usuales no fiebre refiere dolor en manos bilaterales rigidez deformidades en manos que no ceden
ante analgesia ocasional rubor y calor.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 78 FR: 18, Temperatura: 36.5, Peso: 45 Kg, Talla: 156, IMC: 18.49.

Condiciones generales: Buen estado general.

Cabeza: Conjuntivas normocrdmicas escleras anictéricas, Ojos: Pupilas isocéricas, Oidos: normal,
Nariz: normal, Orofaringe: no congestiva, Cuello: mévil, no masas, Dorso: normal, Mamas: normal,
Cardiaco: RSCSRS sin soplos, Pulmonar: RSRS MV conservado no agregados, Abdomen: no masas no
hernias no dolor, Genitales: normal, Extremidades: No edemas buena perfusién distal, Neuroldgico:
no déficit aparente no focalizacién, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: H534 DEFECTOS DEL CAMPO VISUAL.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Se solicita interconsulta con Oftalmologia se indica a paciente glicemia, colesterol total, triglicéridos,
se indica a paciente factor reumatoideo acido urico.

LABORATORIOS.
Acido urico, Colesterol total, factor reumatoideo, glucosa pre y post, triglicéridos.

REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA.

Oftalmologia.

Se solicita valoracién por disminucidn agudeza visual dolor ocular posterior a TCE.
Intifian Chavez.



= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 20.

MEDICINA GENERAL. 27-08-2012.

Motivo de consulta: Para control.

Enfermedad Actual: Paciente quien acude a control manifiesta artralgia en manos, asocia edema en
manos al momento sin tratamiento. Trae paraclinicos del 14 de agosto del 2012 colesterol Total:
223, Triglicéridos: 58, Acido Urico: 2.4, RA test: 9.7, Glicemia: 84, post: 98. Densitometria del 28 de
mayo del 2012 Score Columna Lumbar -3,2, en tercio distal de antebrazo T Score -3.9, Mamografia
del 30 de junio del 2012 BIRADS 1.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 80, FR: 17, Temperatura: 37, Peso: 45 Kg, Talla: 156, IMC: 18.49.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: sin soplos, Pulmonar: sin agregados, Abdomen: no masas,
Genitales: normal, Extremidades: manos edema en interfalanges nddulos de Heberden,
Neuroldgico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.

DX Rel-1.: M815 OSTEOPOROSIS IDIOPATICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente con Osteoartrosis inflamatoria se inicia Cloroquina se formula Diclofenaco, ademas
Osteoporosis se inicia Alendronato Tableta 70 mg semanal por 3 meses, ademas se formula
Carbonato de calcio y Calcitriol, se dan formulas por 3 meses.

MEDICAMENTOS.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Tomar 1 tableta al dia por 30
dias. 90.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 12 horas 30 dias. 180.
DICLOFENACO SODICO 50 MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 8 horas si hay dolor. 21.
DICLOFENACO SODICO 75 MG/3ML SOLUCION INYECTABLE. Aplicar 1 ampolla IM dosis Unica. 3.
Jully Katherine Laguna Murillo.



= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 21.

MEDICINA GENERAL. 28-11-2012.

Motivo de consulta: Control médico.

Enfermedad Actual: paciente de 61 afios quien asiste a consulta médica de control con antecedente
de Osteoporosis en Tratamiento con DMO que muestra T SCORE: -3.9 con clase funcional estable,
con adecuada adherencia al tratamiento.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 110/70, Pulso: 78, FR: 20, Temperatura: 36, Peso: 42 Kg, Talla: 146, IMC: 19.7.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: Ritmicos no soplos, Pulmonar: simétricos no agregados,
Abdomen: Blando no doloroso o megalias, Genitales: normal, Extremidades: Eutroficas no edema
pulsos distales presentes, Neuroldgico: sin déficit aparente, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M815 OSTEOPOROSIS IDIOPATICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Se continua tratamiento indicado para osteoporosis.
Se deja tratamiento indicado por Oftalmologia.
Recomendaciones signos de alarma.

MEDICAMENTOS.

ALENDRONICO ACIDO 10-70 MG TABLETA. Tomar una tableta cada semana. 12.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Tomar 1 tableta dia. 90.
CALCITRIOL 0.25 MCG CAPSULA. Tomar una tableta dia. 90.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar una tableta cada 12 horas. 180.
DICLOFENACO SODICO 50 MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 12 horas por dolor. 90.

SODIO CROMOGLICATO 4% SOLUCION OFTALMICA. Aplicar 2 gotas en ambos ojos cada 12 horas. 6.
Natali Valdés Berardinelli.



= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 22.

MEDICINA GENERAL. 07-02-2013.
Motivo de consulta: Para control.
Enfermedad Actual: Paciente con Dx de Osteoporosis y OA degenerativa, acude a control manifiesta
persistencia de artralgias en manos asocia edema, artralgia en rodillas predominio derecha, dolor
en region lumbar, ha estado en tratamiento con Cloroquina Diclofenaco Acetaminofén sin mejoria.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 80, FR: 17, Temperatura: 37, Peso: 50 Kg, Talla: 157, IMC: 20.28.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: sin soplos, Pulmonar: sin agregados, Abdomen: no masas
no dolor, Genitales: normal, Extremidades: manos edema en interfalanges deformidades y nddulos
de Heberden, Rodillas desviacion en rodilla derecha Click a flexo extensidon bilateral, Neuroldgico:
normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente con Osteoartrosis degenerativa se continua Cloroquina se adiciona Acetaminofén mas
Codeina Diclofenaco IM ademds Osteoporosis se contintda Alendronato se indica signos de alarma.
Se solicita RX de Rodillas.

MEDICAMENTOS.

ALENDRONICO ACIDO 10-70 MG TABLETA. Tomar una tableta cada semana. 12.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Tomar 1 tableta dia. 90.
CALCITRIOL 0.25 MCG CAPSULA. Tomar una tableta dia. 90.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar una tableta cada 12 horas. 180.
DICLOFENACO SODICO 75 MG/3ML SOLUCION INYECTABLE. Aplicar 1 ampolla IM dosis tnica. 1.

MEDICAMENTOS NO POS.



ACETAMINOFEN + CODEINA FOSFATO 500/30MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 8 horas por 90
dias. 270.
Jully Katherine Laguna Murillo.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 23.

MEDICINA GENERAL. 20-03-2013.

Motivo de consulta: Para traer los examenes.

Enfermedad Actual: Para control manifiesta artralgia de rodillas trae resultado de RX de rodillas del
11 de febrero del 2013 artrosis degenerativa de rodillas: manifiesta no toleré Acetaminofén mas
codeina porque presentd mareo.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 78, FR: 17, Temperatura: 37, Peso: 44 Kg, Talla: 156, IMC: 18.08.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: sin soplos, Pulmonar: sin agregados, Abdomen: no masas
no dolor, Genitales: normal, Extremidades: normal, Neurolégico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Paciente con OA degenerativa se formula Acetaminofén se ordena terapia fisica.

MEDICAMENTOS.
ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 6 horas segun dolor. 60.

SERVICIOS (AYUDAS DIAGNOSTICAS PROCEDIMEIRNOS)
Terapia fisica.
Jully Katherine Laguna.



= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 24.

MEDICINA GENERAL. 20-05-2013.

Motivo de consulta: Por los medicamentos.

Enfermedad Actual: Paciente con Dx de Artrosis y Osteoporosis acude a control refiere leve mejoria
de dolor en rodillas.

REVISION POR SISTEMAS.

Piel y anexos: no refiere.

Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.

Digestivo: manifiesta hace 2 dias diarrea en numero de 4 sin moco sin sangre nauseas dolor
abdominal tipo retorcijon.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 110/60, Pulso: 78, FR: 16, Temperatura: 37, Peso: 44 Kg, Talla: 156, IMC: 18.08.

Circunferencia Abdominal (cm): 76.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: mucosa oral humeda,
Cuello: normal, Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: sin soplos, Pulmonar: sin agregados,
Abdomen: dolor a la palpacién en flancos no masas no signos de irritacion peritoneal, Genitales:
normal, Extremidades: manos nédulos de Heberden, Neuroldgico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.

DX Rel.1: M815 OSTEOPROSIS IDIOPATICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA.
DX Rel.2: A084 INFECCION INTESTINAL VIRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente con Gastroenteritis viral se da tratamiento sintomatico dieta astringente por 6 dias ademas
osteoporosis y artrosis se continua alendronato, calcio y calcitriol, tiene pendiente cita de
Oftalmologia.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 6 horas segln dolor. 240.

ALENDRONICO ACIDO 10-70 MG TABLETA. Tomar una tableta cada semana. 16.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Tomar 1 tableta dia. 120.
CALCITRIOL 0.25 MCG CAPSULA. Tomar una tableta dia. 120.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar una tableta cada 12 horas. 240.
METOCLOPRAMIDA CLORHIDRATO 10 MG TABLETA. Tomar una tableta cada 8 horas por 5 dias. 15.



SALES DE REHIDRATACION ORAL POLVO PARA DISLVER. Tomar a libre demanda. 4.
Jully Katherine Laguna Murillo.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 25.

NEUROLOGIA. 06-06-2013.

Motivo de consulta: Tuve un accidente.

Enfermedad Actual: Cuadro clinico de 2 afios de evolucion dado por Trauma Craneoencefalico hace
2 aios al ser arrollada por carro, refiere presentd multiples fracturas en hemicara derecha con
posterior perdida de agudeza visual derecha e hipoacusia ipsilateral. Oftalmologia la envia para
descartar posible secuela de origen cerebral.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: Dolor en regién cervical posterior hace 3 meses, no medicacidn, no otros
sintomas asociados.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

Pulso: 7, FR: 20.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: normal, Neuroldgico: paciente alerta orientada, lenguaje fluido, repite,
nomina, comprende, pares craneanos: agudeza visual por OD: cuenta dedos a 30 cm, pupilas
isocdricas normo reactivas, movimientos oculares adecuados, resto de pares sin compromiso,
motor: fuerza 5/5, RMT: ++/++ en cuatro extremidades, sensibilidad y coordinaciéon sin compromiso,
no signos de irritacién meningea, no movimientos anormales durante valoracién, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: S0O68 TRAUMATISMO CEREBRAL FOCAL.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente con déficit visual, posterior a TCE por lo cual se solicita Tac Cerebral simple para evaluar
posible lesidn en SNC segun resultado se evaluara necesidad de realizacion de RNM de cerebro y
orbitas con supresidn de grasa, control con resultados.

SEVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS)
Tomografia Axial Computada de Craneo Simple.



REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA.
Neurologia.

Control por neurologia con resultados.
Yuli Osorio.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 26.

MEDICINA GENERAL. 22-08-2013.

Motivo de consulta: Control.

Enfermedad Actual: Paciente con cuadro de osteopenia en manejo medico con Acido alendrdnico,
tomar una tableta semanal, ademas toma Calcio mas Vitamina D, acetaminofén, con buen control.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: Dolor en regidén cervical posterior hace 3 meses, no medicacién, no otros
sintomas asociados.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: Insomnio.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 75, FR: 20, Temperatura: 37, Peso: 39 Kg, Talla: 145, IMC: 18.55.

Circunferencia abdominal: 78.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: no masas
dolor en regidn cervical con la palpacién, Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: RSCS Ritmicos
sin soplos, Pulmonar: sin agregados, Abdomen: blando no dolorosos RSIS presentes sin signos de
irritacion, Genitales: normal, Extremidades: no edemas pulsos presentes, Neurolégico: normal,
Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: R252 CALAMBRES Y ESPASMOS.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 6 horas segln dolor. 120.
ALENDRONICO ACIDO 10-70 MG TABLETA. Tomar una tableta cada semana. 8.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Tomar 1 tableta dia. 60.
CALCITRIOL 0.25 MCG CAPSULA. Tomar una tableta dia. 60.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar una tableta cada 12 horas. 120.
DEXAMETASONA FOSFATO 8MG SOLUCION INYECTABLE. 1 ampolla IM dia.



METOCARBAMOL 750 MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 8 horas segun dolor. 30.
TIAMINA 100 MG/ML SOLUCION INYECTABLE. Aplicar 3 cc IM dia cada 2 dias
TRAZODONA CLORHIDRATO 50 MG TABLETA. Media tableta noche. 15.

Rocio Ternera.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 27.

MEDICINA GENERAL. 08-11-2013.

Motivo de consulta: Poliartralgias.

Enfermedad Actual: Paciente quien consulta por poliartralgia especialmente cuello y espalda, de 1
mes de evolucidn refiere que perdid a su hijo hace 6 meses.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 78, FR: 22, Temperatura: 37, Peso: 38 Kg, Talla: 148, IMC: 17.35.

Circunferencia abdominal: 58.

Condiciones generales: aceptable estado general y nutricional.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: normal, Neuroldgico: normal, Otros: contractura y espasmo de musculatura
cervical y paravertebral lo mismo que dorsal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: M542 CERVICALGIA.

DX Rel. 1: M549 DORSALGIA, NO ESPECIFICADA.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

MEDICAMENTOS.
METOCARBAMOL 750 MG TABLETA. Tomar 1 cada 6 horas. 30.
NAPROXENO 250MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 8 horas. 20.

SERVICIOS (AYUDAS DX PROCEDIMIENTOS).
Terapia Fisica integral.
Mojica Pradilla Hugo.



= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 28.

MEDICINA GENERAL. 20-12-2013.

Motivo de consulta: Dolor en el cuello.

Enfermedad Actual: Cuadro de cervicalgia en tratamiento con terapia fisica sin mejoria y mareos sin
tratamiento de 7 meses de evolucién en tratamiento con analgésicos y terapia fisica sin mejoria
motivo por el cual consulta.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 100/65, Pulso: 84, FR: 21, Temperatura: 37, Peso: 38 Kg, Talla: 145, IMC: 18.07.

Circunferencia abdominal: 61.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: RSCS ritmicos, bien timbrados, no soplos, Pulmonar:
murmullo vesicular presente no agregados, Abdomen: normal, Genitales: normal, Extremidades:
normal, Neuroldgico: normal, Otros: osteomuscular dolor a la palpacion de musculos
paravertebrales a nivel de columna cervical y limitacién funcional.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M542 CERVICALGIA.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Cuadro de cervicalgia en tratamiento con terapia fisica sin mejoria y mareos sin tratamiento de 7
meses de evolucidon en tratamiento con analgésicos y terapia fisica sin mejoria examen fisico
osteomuscular dolor a la palpacién de musculos paravertebrales a nivel de columna cervical y
limitacion funcional resto normal se ordena radiografia de columna cervical control con resultados.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 6 horas segun dolor. 60.
CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Tomar 1 tableta dia. 30.
CALCITRIOL 0.25 MCG CAPSULA. Tomar una tableta dia. 30.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar una tableta cada 12 horas. 60.



SERVICIOS (AYUDAS DX PROCEDIMIENTOS).

Radiografia de columna cervical: incipientes osteofitos anteriores y marginales, resto normal del 23-
12-2013.

Carlos Alexander Murgas.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 29.

MEDICINA GENERAL.

Motivo de consulta: Para control del dolor cuello.

Enfermedad Actual: La paciente consulta por presentar cuadro clinico de ocho meses de evolucion
consistente en cervicalgia en tratamiento con terapia fisica, no analgésicos. Trae reporte de RX de
columna cervical del 23-12-2013 con incipientes osteofitos anteriores y marginales resto normal.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/65, Pulso: 72, FR: 16, Temperatura: 36.7, Peso: 38 Kg, Talla: 147, IMC: 17.59.
Circunferencia abdominal: 67.

Condiciones general: aceptables condiciones generales.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: dolor en
region cervical, buena movilidad., Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: RSCS ritmicos, bien
timbrados, no soplos, Pulmonar: buena ventilacion ACP, Abdomen: blando depresible no doloroso
no masas, Genitales: no se examina, Extremidades: no edemas, no limitacion funcional,
Neuroldgico: normal, Otros: normal.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 30.

MEDICINA GENERAL. 14-03-2014.

Motivo de consulta: control.

Enfermedad Actual: Paciente de 62 afios con Osteoartrosis gastritis quien asiste por reformulacion
trae laboratorios 21-02-14 TSH: 3.79 quien refiere depresion por la pérdida de un hijo, inapetencia,
lo que la llevo a pérdida de peso.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.



Cuello: no refiere.

Cardiovascular: no refiere.

Pulmonar: no refiere.

Digestivo: habito cada dia. No refiere.
Genital/Urinario: FU 3X0 No refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 80, FR: 20, Temperatura: 36, Peso: 36 Kg, Talla: 145, IMC: 17.12. Circunferencia
abdominal (cms): 71.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: Normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: RSCSRS sin soplos normal, Pulmonar: RSRS sin agregados
normal, Abdomen: blando depresible RSIS normal, Genitales: normal, Extremidades: normal,
Neuroldgico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: K295 GASTRITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA.
DX Rel. 1: M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.

DX Rel. 2: M150 OSTEOARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA.
DX Rel. 3: EPISODIO DEPRESIVO, NO ESPECIFICADO.

TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente de 63 afios con gastritis Osteoartrosis Osteoporosis Depresion se dan indicaciones y
cuidados se transcribe orden de control por medicina interna, se remite a psicologia porque rechaza
remisién a psiquiatria.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. Tomar 1 tableta cada 6 horas segun dolor. 180.
ALENDRONICO ACIDO 10-70 MG TABLETA. Tomar una tableta cada semana. 12.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 |U TABLETA. Tomar 1 tableta dia. 90.
CALCITRIOL 0.25 MCG CAPSULA. Tomar una tableta dia. 180.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar una tableta cada 12 horas. 180.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 tableta en ayunas. 90.

SERVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS).
Psicologia.
Jaime Arboleda Martha Lucia.

* ATENCION CONSULTA EXTERNA # 31.
MEDICINA GENERAL. 19-06-2014.

Motivo de consulta: Por la medicacidn.
Enfermedad Actual: Asiste a consulta por medicacidn de artrosis osteoporosis.



REVISION POR SISTEMAS.

Piel y anexos: no refiere.

Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: Orina normal.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 110/70, Pulso: 72, FR: 16, Temperatura: 36.5, Peso: 36 Kg, Talla: 145, IMC: 17.12.
Circunferencia Abdominal (cms): 71.

Condiciones generales: Aceptables condiciones generales.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: no
adenopatias, Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: RSCSRS bien timbrados, Pulmonar: ASCSPS
bien ventilados, Abdomen: no doloroso, Genitales: normal, Extremidades: no edemas, Neuroldgico:
no déficit neurolégico, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: M819 OSTEOPOROSIS NO ESPECIFICADA, SIN FRACTURA PATOLOGICA.
DX Relacionado 1: M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.

TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO REPETIDO.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
Dx anotados se explica dieta sana habitos de vida saludable.
Aumento de peso.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. Una cada 12 horas. 180.

ALPRAZOLAM 0.5 MG TABLETA. Una cada 8 dias en ayunas tomar con abundante agua. 12.
CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Una cada 24 horas. 90.
CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Una cada 12 horas. 180.

Muller Lamy Gladys.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 32.

MEDICINA GENERAL. 06-08-2014.

Motivo de consulta: 11+00 am. 1. Dolor abdominal.

Enfermedad Actual: Paciente refiere cuadro de 2 meses con dolor constante con Laparotomia
exploratoria por Hernia Inguinal encarcelada acude 2 veces post Quirurgico al servicio de urgencias
se realizd RX abdomen: que evidencia distensiéon de asas delgadas con edemas escasos niveles
hidroaéreos en la pelvis.

TAC Abdomen: se evidencia hernia inguinal izquierda encarcelada con segmento intestinal
comprometido gran distensidn de asas delgadas con zona de transicidn en peso de herniacidn.



REVISION POR SISTEMAS.

Piel y anexos: no refiere.

Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: Orina normal.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 90/60, Pulso: 77, FR: 18, Temperatura: 37, Peso: 30 Kg, Talla: 145, IMC: 14.27.

Circunferencia Abdominal (cms): 70.

Condiciones generales: normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: Normal, Pulmonar: Normal, Abdomen: blando depresible
dolor a la palpacion en drea QX no irritacién, Extremidades: normal, Neuroldgico: normal, Otros:
normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: K469 HERNIA ABDOMINAL NO ESPECIFICADA SIN OBSTRUCCION, NI GANGRENA.
DX Relacionado 1: R634 PERDIDA ANORMAL DE PESO.

TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO NUEVO.

LABORATORIOS.
Glucosa, Hemograma, TSH.

REFERENCIA-CONTRAREFERENCIA.

CIRUGIA GENERAL.

Paciente femenina de 63 afios DX Laparotomia por hernia encarcelada con episodios recurrentes de
dolor abdominal y malestar con la ingesta de alimentos a pesar de la cirugia y tratamiento.

Ilina Esther Sabaiza.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA-CONTROL #1 DE CONSULTA DEL 06/06/2013.

NEUROLOGIA. 13-08-2014.

DIAGNOSTICOS CONTROL.

DX PRINCIPAL: S063 TRAUMATISCO CEREBRAL FOCAL.
TIPO DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

O/ Paciente alerta, orientada, lenguaje fluido, nomina, repite comprende, pares craneanos: agudeza
visual por OD: cuenta dedos a 30 cm, pupilas isocéricas normo reactivas, movimientos oculares
adecuados, resto de pares sin compromiso, sin focalizaciones sensitivas, sin focalizaciones motoras,



normorreflexia global, coordinacién normal, marcha y equilibrio normales, sin signos patoldgicos,
tono y trofismo conservados, sin meningismo, sin movimientos anormales.

Paciente con déficit visual de predominio derecho posterior a TCE por lo cual se solicité Tac
Cerebral simple en pro a identificar presencia de lesidon en parénquima cerebral, sin embargo al
parecer extravian orden y bien a consulta para realizacion del examen dado importancia de
neuroimagen se solicita y se cita a control con resultados de paraclinicos.

Plan:
Se solicita TAC craneo simple.
Control en 3 meses.

CONTROL CONSULTA (AYUDAS DIAGNOSTICAS)
Tomografia axial computada de Craneo simple.

CONTROL CONSULTA (REFERENCIA-CONTRARREFERENCIA)
Neurologia.

Control en 3 meses.

Luis Granados.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 34.

MEDICINA GENERAL. 27-08-2014.
Motivo de consulta: 27/08/2014 10+50 AM.
1. Reportes.
2. Dolor generalizado.
Enfermedad Actual: Paciente asiste con reporte CCV 20/06/201 negativa para LEI-Atrofia.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 100/60, Pulso: 78, FR: 15, Temperatura: 36.2, Peso: 35 Kg, Talla: 145, IMC: 16.65.
Circunferencia Abdominal (cms): 85.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal, Genitales:
normal, Extremidades: normal, Neuroldgico: normal, Otros: normal.



DIAGNOSTICO.

DX Principal: M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.

DX Relacionado 1: K296 OTRAS GASTRITIS.

DX Relacionado 2: R634 PERDIDA ANORMAL DE PESO.
TIPO DE DIAGNOSTICO: CONFIRMADO REPETIDO.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. Una cada 12 horas. 180.

ALPRAZOLAM 0.5 MG TABLETA. Una cada 8 dias en ayunas tomar con abundante agua. 12.
CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Una cada 24 horas. 90.
CALCITRIOL 0.25 MCG CAPSULA. Tomar 1 tableta dia. 90.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Una cada 12 horas. 180.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA, Tomar 1 en ayunas. 90.

Iliana Esther Sabaiza.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 35.

MEDICINA GENERAL. 13-12-2014.

Motivo de consulta: Dolor bajito.

Enfermedad Actual: Paciente refiere antecedente de 5 meses de POP de hernia inguinal, refiere
ultimos dias ha presentado dolor en la region de la cirugia, sin secreciones sin otra sintomatologia.

REVISION POR SISTEMAS.

Piel y anexos: no refiere.

Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.

Digestivo: Dolor en sitio de cirugia.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/70, Pulso: 70, FR: 16, Temperatura: 36, Peso: 36 Kg, Talla: 147, IMC: 16.66.

Circunferencia Abdominal (cms): 64.

Condiciones generales: Normal.

Cabeza: normal, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello: normal,
Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: Ruidos cardiacos ritmicos No soplos, Pulmonar: RS
Respiratorios conservados no movilizacion de secreciones, Abdomen: Blando doloroso a la
palpacion en regién abdominopélvica del costado izquierdo sin masas, herida quirdrgica en buen
estado RSIS presentes simétricos, Genitales: no se explora, Extremidades: normal, Neurolégico: sin
déficit aparente no signos de focalizacion motora o sensitiva no signos meningeos, Otros: normal.



DIAGNOSTICO.
DX Principal: R103 DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente con POP Herniorrafia sin hallazgos patoldgicos en el sitio de la cirugia, sintomatologia de
dolor se solicita paraclinicos se da tratamiento recomendaciones signos de alarma cuando consultar
si presentar complicaciones, se le explica a la paciente quien refiere entiende y acepta tratamiento
y conducta se da formula médica.

MEDICAMENTOS.

ALPRAZOLAM 0.5 MG TABLETA. Una cada 8 dias en ayunas tomar con abundante agua. 8.
ALUMINIO HIDROXIDO+MAGNESIO HIDROXIDO CON O SIN SIMETICONA SUSPENSION ORAL. Tomar
una cucharada después de cada comida. 1.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Tomar 1 al dia. 60.
CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Una cada 12 horas. 120.

ESOMEPRAZOL 40 MG CAPSULA, Tomar 1 cada 12 horas. 60.

Oliver Trivia Trujillo.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA-CONTROL 3 DE CONSULTA DEL: 06-06-2013.

NEUROLOGIA. 18-01-2015.
DX PRINCIPAL: S063 TRAUMATISMO CEREBRAL FOCAL.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.
S/ Niega diplopia pero si hay disminucion de agudeza visual, niega diplopia en la actualidad.

O/ Buen estado general, alerta, orientacion adecuada, sin deterioro cognoscitivo, sin alteraciones
en lenguaje o habla, pares craneanos normales, simetria facial, isocoria, normo reactiva, sin
focalizaciones sensitivas, sin focalizaciones motoras, normorreflexia global, coordinacién normal
marcha y equilibrio normales, sin signos patoldgicos, tono y trofismo conservados, sin meningismo,
sin movimientos anormales.

TAC CRANEO SIMPLE normal para la edad.

ANALISIS:
Paresia lll par resuelta sin lesiones del SNC o del SNP.

Plan:
IC optometria por disminucion de agudeza visual.
Alta por neurologia.

CONTROL CONSULTA (AYUDAS SIAGNOSTICAS)
Consulta de primera vez por Optometria.



= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 36.

MEDICINA GENERAL. 02-03-2015.

Motivo de consulta: Dolor Abdominal.

Enfermedad Actual: Paciente con dolor abdominal tipo célico ocasional no asociado a otros
sintomas.

REVISION POR SISTEMAS.

Piel y anexos: no refiere.

Ojos: Disminucidn de agudeza visual.
Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.

Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/80, Pulso: 78, FR: 18, Temperatura: 37, Peso: 35 Kg, Talla: 145, IMC: 16.65.

Circunferencia Abdominal (Cms): 60.

Condiciones generales: Buenas condiciones generales, hidratada, entra caminado con baston.
Cabeza: normocéfalo, Ojos: PINRAL disminucion de agudeza visual, Oidos: normal, Nariz: normal,
Orofaringe: normal, Cuello: normal, Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: Ruidos cardiacos
ritmicos no soplos, Pulmonar: bien ventilados sin agregados, Abdomen: blando no doloroso no
masas no megalias, Genitales: no explorado, Extremidades: mdviles, simétricas sin edema,
Neuroldgico: sin déficit al examen, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: R102 DOLOR PELVICO Y PERINEAL.

DX Relacionado 1: E440 DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente con antecedente de Osteoporosis + Gastritis refiere dolor abdominal no especificado
ocasional tipo cdlico y bajo peso, ordeno laboratorios cita con resultados. Doy formula signos de
alarmay recomendaciones.

Se realiza formulacién de medicamentos para osteoporosis y gastritis.

Pendiente cita con Oftalmologia.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. Tomar una cada 6 horas. 90.

ALENDRONATO SODICO 10 MG TABLETA. TRATAMIENTO DE PREVENCION SECUNDARIA DE
FRACTURAS TABLETA. Tomar una tableta cada semana. 12.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. Tomar 1 tableta dia. 90.



CALCITRIOL 0.25 MCG CAPSULA. Tomar una tableta dia. 90.
CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar una tableta cada 24 horas. 90.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. Tomar 1 cada mafiana en ayunas. 90.

LABORATORIOS.
Hemograma, TSH, Sangre oculta en materia fecal, T4 Libre, Uroanalisis.

SERVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS)
Citologia Cervico-vaginal, Mamografia Bilateral.

REFERENCIA-CONTRAREFERENCIA.

Interconsulta Nutricién.

Paciente con bajo peso requiere seguimiento y valoracién por nutricién para plan nutricional.
Noribeth Cuesta Perea.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA-Control # 1 de consulta del: 02-03-2015.

MEDICINA GENERAL. Fecha: 04-07-15.

DIAGNOSTICOS CONTROL.

DX Principal: R102 DOLOR PELVICO Y PERINEAL.

DX Rel. 1: E440 DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA.
TIPO DE CONSULTA: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

MC EA Paciente quien hace 15 dias presenté trauma en cuello de pie izquierdo hace 15 dias
presentando cojera y gran dolor al deambular.

EF TA 120/80 FR 22 FC 78 AFEBRIL.

Aceptable estado general y nutricional.

Pie izquierdo equimosis dorso de pies izquierdo dolor a la palpacién.

ID. Trauma Pie Izquierdo.

Se solicita RX.

CONTROL CONSULTA (AYUDA DIAGNOSTICAS)
Radiografia de pie AP y Lateral.
Mojica Pradilla Hugo.

* REPORTE ANGIOGRAFIA.

25-05-2015.

Foto a color: Muestra disco de buen aspecto. Cup 0.1/0.1/. Arbol vascular con marcada atenuacién
arteriolar. Coloracidn alterada por halo amarillento tenue alrededor de la févea.

Foto aneritra: Muestra lo descrito en la foto a color.

Estudio angiografico: muestra adecuado paso del colorante. Se ve halo de hiperfluorescencia tenue
alrededor de la févea que no varia.

Conclusion: El examen no es conclusivo, pues no se cuenta con historia clinica. El cuadro puede
corresponder a Coroidosis AO. Oclusion vascular antigua AO. Edema macular cistoideo crénico
AO.



Comentario: El presente estudio no otorga diagnostico por si solo, debe evaluarse en el contexto
del cuadro clinico que el paciente presenta en el momento. Datos archivados para futuras

comparaciones.

Dra. Nandy Rodriguez. Oftalmdloga.

= 30-10-2015.

TOMOGRAFIA OPTICA.

HALLAZGOS 0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO

Intensidad Sefial. | 10/10 8/10

Interfase Vitreo | Membrana epirretiniana (MER) | Membrana epirretiniana (MER) adherida

Retiniana. adherida en cuadrantes nasal vy | encuadrantes nasaly superior.
superior.

Hialoides No valorable. Separacion foveal y en cuatro

Posterior. cuadrantes parafoveales.

Grosor Macular. 128 (normal: 220-290) 127 (normal:220-290)

Cubo Macular. 7.2 mm3. 7.3 mm3.

Observaciones. El  neuroepitelio presenta una | El neuroepitelio presenta una superficie
superficie regular con un espesor | regular con un espesor perifoveal
perifoveal disminuido en cuatro | disminuido en cuatro cuadrantes

cuadrantes (Normal 286-344) y a nivel
foveal.

El neuroepitelio presenta alteracion de
la arquitectura con atrofia de las capas
externas.

El complejo EPR-coriocapilaris muestra
un trazado irregular con presencia de
rusas y depdsitos su retinianos en
cuatro cuadrantes.

Adelgazamiento coroideo generalizado
(groso coroideo subfoveal: 177)

(Normal 286-344) y a nivel foveal.

El neuroepitelio presenta alteracién de
la arquitectura con atrofia de las capas
externas.

El complejo EPR-coriocapilaris muestra
un trazado irregular con presencia de
rusas y depdsitos su retinianos en cuatro
cuadrantes.

Adelgazamiento coroideo generalizado
(groso coroideo subfoveal: 176)

Opinidn.

MER
DMRE.

MER
DMRE.

Catalina Becerra. Oftalmdloga-Ecografista.




* RESULTADO DE INTERFEROMETRIA.

09-03-2016.
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* ATENCION CONSULTA EXTERNA # 37.

MEDICINA GENERAL. 27-04-2016.

Motivo de consulta: Para la droga. Zumbidos en la cabeza. Tengo una bola en cirugia.

Enfermedad Actual: Paciente femenina de 64 afios con antecedente de Gastritis + Osteoartrosis +
Ceguera, en manejo con Calcio+ Vitamina D3, alendronato, Calcitriol, Cloroquina, Acetaminofén,
Omeprazol Cap, manifiesta que hace 2 afios se le fue realizada Laparotomia exploratoria por
Trastorno de colon y Hernia abdominal, posterior ha presentado sensaci9én de masa ademas
manifiesta zumbidos en los oidos.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.



Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neurolégico: no refiere.

Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 110/60, Pulso: 85, FR: 19, Temperatura: 37, Peso: 37.5 Kg, Talla: 149, IMC: 16.89.
Circunferencia Abdominal (Cms): 60.

Condiciones generales: En buen estado general, consciente alerta en sus tres esferas.

Cabeza: normocefalo, Ojos: normal, Oidos: Otoscopia bilateral, Nariz: normal, Orofaringe: normal,
Cuello: normal, Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: RSCRS sin soplos, Pulmonar: Térax
simétrico expansible sin tirajes, pulmones claros bien ventilados, Abdomen: plano peristalsis
normal, no doloroso se palpa masa a nivel de hipocondrio derecho no doloroso, Genitales: normal,
Extremidades: normal, Neurolégico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal: M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.

DX Rel. 1: K469 HERNIA ABDOMINAL NO ESPECIFICADA, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA.
DX Rel. 2: R190 TUMEFACCION, MASA O PROMINENCIA INTRAABDOMINAL Y PELVICA.

DX Rel. 3: H900 HIPOACUSIA CONDUCTIVA BILATERAL.

TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente con antecedente de Osteoartrosis se genera reformulacién por 3 meses. Tiene pendiente
cita con Oftalmologia en junio. Se solicita valoracién por Otorrino por Hipoacusia.

Se solicita control con Medicina Familiar.

Se solicita Acido urico y Factor Reumatoideo.

Se solicita Eco de Abdomen para descartar masa o defecto herniario teniendo en cuenta
antecedente quirurgico.

Se dan recomendaciones y signos de alarma.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. Tomar una tableta cada 6 horas si hay dolor. 180.
ALENDRONATO SODICO 10 MG TABLETA. TRATAMIENTO DE PREVENCION SECUNDARIA DE
FRACTURAS TABLETA. Tomar una tableta semanal. 12.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 |U TABLETA. Tomar 1 tableta cada dia. 90.
CALCITRIOL 0.25 MCG CAPSULA. Tomar una tableta cada dia. 90.

CLOROQUINA DIFOSFATO O SULFATO 150 MG TABLETA. Tomar una tableta cada dia. 90.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. Tomar 1 capsula en ayunas. 90.

LABORATORIOS.
Factor Reumatoideo.
Ultrasonografia de Abdomen: masas abdominales y de retroperitoneo.

REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA.

Medicina familiar.

Paciente con antecedente de Osteoartrosis en manejo desde hace 5 afios en manejo con Cloroquina
+ Alendronato, diagnosticada con catarata y ceguera hace 2 afios sin control.



Otorrinolaringologia.

Hipoacusia derecha secundaria a trauma hace varios afios. Actualmente manifiesta zumbidos y
vértigo.

Eludys Adriana Camargo.

= SALUD VISUAL.

24-05-2016.

MOTIVO DE CONSULTA: viene a control con interferometria.

EVOLUCION: Viene a control con interferometria 20-60 20-40 09-03-16 opacidad de cristalino en
ambos ojos oclusiones vasculares en ambos ojos con cambios atréficos en retina y discos se envia a
valoracion a catarata.

DIAGNOSTICOS.

DX. PRINCIPAL: H288 OTROS TRASTORNOS DEL CRISTALINO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN
OTRA PARTE.

CONDUCTA: se envia a catarata.

Evento adverso: no se presentd ningun evento adverso.

Marco Villamizar. Oftalmdlogo Retina.

= SALUD VISUAL.

03-11-2016.

Motivo de la consulta.

Viene sin cita dice que el Dr., la vio le dijo que no tenia catarata y que no le dio orden de cita.

Tipo de examen. Evolucion oftalmologia.

Ocupacién habitual. Hogar.

Evolucion: Viene sin cita sigo igual no veo nada de mis ojos. Que no tiene cataratas le dijo el doctor
que tiene problema de la retina no se mas. No toma medicamentos acetaminofén por artrosis ya no
toma Cloroquina. AV no veo nada por ambos ojos. Opacidad nuclear leve bilateral con cambios
atrdéficos en retina y discos dpticos se solicita PVE ambos ojos y control.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL. H353 DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR DEL 0JO.

FINALIDAD: Deteccién temprana de alteraciones de agudeza visual.
CONDUCTA: Se solicita PVE ambos ojos y control.
EVENTO ADVERSO: No se presentd ningln evento adverso.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 39.

MEDICINA FAMILIAR. 24-11-2016.

Motivo de consulta: Control.

Enfermedad Actual: Paciente que asiste en compafiia de su hija, con apoyo de bastdn por Artrosis
de rodillas y ceguera secundaria a atrofia del nervio dptico por trauma actualmente con antecedente
de osteoartrosis degenerativa, osteoporosis en manejo con Alendronato cada 8 dias, Gastritis
cronica, refiere ademas toma calcio, para el manejo del dolor toma acetaminofén. Refiere ademas
estd en seguimiento con Oftalmologia. Trae reporte paraclinico PCR: 1.3, FR: 8, VSG: 4 CCV: negativa
para LIE. DEXA 23/07/2016 Osteoporosis radiografia de manos: Osteoartrosis.



REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 130/80, Pulso: 80, FR: 18, Temperatura: 36, Peso: 40 Kg, Talla: 145, IMC: 19.02.

Circunferencia Abdominal (Cms): 70.

Condiciones generales: normal.

Cabeza: normocéfalo, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello:
normal, Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: normal, Pulmonar: normal, Abdomen: normal,
Genitales: normal, Extremidades: normal, Neuroldgico: normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.
DX Principal: M815 OSTEOPOROSIS IDIOPATICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA.
TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente que asiste en companiia de su hija, con apoyo con bastén por Artrosis de rodillas y ceguera,
con antecedente de Osteoartrosis degenerativa, trae DEXA con DX de Osteoporosis motivo por el
cual se continua el manejo con Alendronato cada 8 dias, Gastritis Crénica. Refiere ademds toma
Calcio. Se inicia Analgésico+ Condroitina en caso de dolor. Se solicitan paraclinicos del quinquenio.
Se le explica a la paciente la cual refiere entender y aceptar.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. 2 tabletas cada 12. 120.

ALENDRONATO SODICO 10 MG TABLETA. TRATAMIENTO DE PREVENCION SECUNDARIA DE
FRACTURAS TABLETA. Una tableta semanal. 4.

CARBONATO DE CALCIO + VITAMINA D3 600 MG/ 200 IU TABLETA. 1 tableta dia. 30.

Posfechados #5.

LABORATORIOS.
Colesterol HDL, Colesterol LDL, Colesterol Total, Creatinina en suero, Glucosa en suero, Triglicéridos,
Uroanalisis.

SERVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS)
Mamografia bilateral.



MEDICAMENTOS NO POS.
GLUCOSAMINA + CONDROITINA 1500/1200 CAPSULA. 1 tableta al dia. 180.
Moisés Enrique Mosquera.

* ELECTROMIOGRAFIA Y POTENCIALES EVOCADOS.

30-11-2016.

HISTORIA CLINICA.

DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR DE AO (TCE HACE 5 ANOS).

HALLAZGOS.

Se realizé estudio de potenciales evocados visuales estimulando ambas vias con goggles y captando
en Oz, encontrando ondas de buena reproducibilidad con prolongacién de la latencia P100 del lado
izquierdo, y ausencia de la reproducibilidad de las ondas del lado derecho.

CONCLUSION.

Estudio de potenciales evocados visuales anormal, se evidencia un trastorno funcional retino
cortical bilateral, con compromiso parcial izquierdo y severo derecho.

Jorge Sdnchez. Médico Fisiatra.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 40.

MEDICINA GENERAL. 11-05-2017.

Motivo de consulta: Zumbido y vértigos.

Enfermedad Actual: Paciente comenta zumbidos en los ojos y dolor en ambas manos de varios dias
de evolucién acompafiado de epigastralgia.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/70, Pulso: 68, FR: 22, Temperatura: 37, Peso: 46 Kg, Talla: 145, IMC: 21.87.

Circunferencia Abdominal (Cms): 70.

Condiciones generales: normal.

Cabeza: normocéfalo, Ojos: normal, Oidos: Otoscopia normal bilateral, Nariz: normal, Orofaringe:
normal, Cuello: normal, Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: corazén RSCRSRS sin soplos,
Pulmonar: pulmones sin agregados, Abdomen: blando depresible con dolor a la palpacién en
epigastrio sin signos de irritacion peritoneal, Genitales: normal, Extremidades: normal, Neurolégico:
normal, Otros: normal.



DIAGNOSTICO.

DX Principal: GASTRITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA.
DX Rel 1. M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA.

TIPO DE DIAGNOSTICO: Confirmado repetido.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente comenta zumbidos en oidos y dolor en ambas manos de varios dias de evolucién
acompanado de epigastralgia examen fisico abdomen blando depresible con dolor a la palpacién de
epigastrio sin signos de irritacion peritoneal no masas resto normal. Se ordena omeprazol en ayunas
en tratamiento para Osteoartrosis motivo por el cual se remite a medicina familiar
recomendaciones.

MEDICAMENTOS.
ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. 1 tableta cada 12. 90.
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 capsula en ayunas. 60.

REFERENCIA-CONTRAREFERENCIA.

Medicina Familiar.

Paciente con zumbidos en los oidos y dolor en ambas manos de varios dias de evolucidn
acompanado de epigastralgia examen fisico abdomen blando depresible con dolor a la palpacién de
epigastrio sin signos de irritacién peritoneal, no masas, resto normal. Se ordena Omeprazol en
ayunas en tratamiento para Osteoartrosis, motivo por el cual se remite a Medicina Familiar.

Carlos Alexander Murgas.

= ATENCION CONSULTA EXTERNA # 41.

MEDICINA GENERAL. 03-10-2017.

Motivo de consulta: Dolor de cabeza.

Enfermedad Actual: Paciente con cefalea global con cervicalgia de 3 meses de evolucién sin
tratamiento médico.

REVISION POR SISTEMAS.
Piel y anexos: no refiere.
Ojos: no refiere.

Orl: no refiere.

Cuello: no refiere.
Cardiovascular: no refiere.
Pulmonar: no refiere.
Digestivo: no refiere.
Genital/Urinario: no refiere.
Musculo esquelético: no refiere.
Neuroldgico: no refiere.
Otros: no refiere.

SIGNOS VITALES.

TA: 120/70, Pulso: 84, FR: 21, Temperatura: 37, Peso: 47 Kg, Talla: 145, IMC: 22.35.
Circunferencia Abdominal (Cms): 70.

Condiciones generales: normal.



Cabeza: normocéfalo, Ojos: normal, Oidos: normal, Nariz: normal, Orofaringe: normal, Cuello:
contractura muscular de cuello y trapecios, Dorso: normal, Mamas: normal, Cardiaco: RSCRSRS sin
soplos, no agregados, Pulmonar: sin agregados, Abdomen: peristalsis positiva blando depresible no
doloroso, no signos de irritacidn peritoneal, Genitales: normal, Extremidades: normal, Neurolégico:
normal, Otros: normal.

DIAGNOSTICO.

DX Principal:M624 CONTRACTURA MUSCULAR.
DX Rel 1. G442 CEFALEA DEBIDA A TENSION.
DX Rel 3. F510 INSOMNIO NO ORGANICO.
TIPO DE DIAGNOSTICO: Impresidn diagnostica.

RESUMEN Y COMENTARIOS.

Paciente con contractura muscular cefalea tensional e insomnio motivo por el cual se ordena
Metocarbamol Acetaminofén Amitriptilina 8 pm Diclofenaco, terapia fisica, medios fisicos en sitio
de dolor, dieta normo caldrica, normo grasa. Control médico terminado procedimiento.

MEDICAMENTOS.

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA. 1 tableta cada 12. 60.

AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 25 MG TABLETA. 1 tableta 8 pm.
CALCIO-CARBONATO-VITAMINA D3 MG 12001U TABLETA. 1tableta con el almuerzo. 30.
METOCARBAMOL 750 MG TABLETA. 1 tableta cada 8 horas. 30.

OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA. 1 capsula en ayunas. 30.

SERVICIOS (AYUDAS DX, PROCEDIMIENTOS)
Terapia Fisica integral.
Carlos Alexander Murgas.

* LABORATORIO DE NEUROFISIOLOGIA.

03-01-2018.

DATOS CLINICOS: Perdida de la vision AO, refiere no ver nada.

HALLAZGOS: Previa dilatacion pupilar y en condiciones de adaptacion a la luz se realizé6 E.R.G-F
fotdpico con luz blanca, posteriormente escotdpico con luz blanca, roja y azul y finalmente
potenciales oscilatorios, encontrandose en condiciones fotdpicas respuestas de morfologia
pobremente definidas de extremada a baja amplitud, en demas trazados no hay respuestas.
CONCLUSIONES:

E.R.G.-F anormal, por severa depresion de respuestas electrofisiologicas retinales con solo
probable actividad residual de funcidn de conos bilateralmente.

Dr. Ernesto Ojeda. Neurdlogo.

* ANGIOGRAFIA FLUORESCENCIA.

28-06-2018.

FOTOS A COLOR:

AO: Medios claros. Disco de coloracién normal, de bordes definidos con excavacion de 30% vasos
con adecuada distribucién vascular vasos atenuados relacion AV: 1.0:2.0. Por dentro y fuera del area



macular se aprecian cambios sub y perifoveales del EPR que se extienden por fuera del drea macular
en 360° de forma difusa.

ESTUDIO ANGIOGRAFICO.

AOQ: Las fotos libre de rojo y de auto fluorescencia confirman lo descrito en las fotos a color. El
estudio presenta un adecuado flujo del colorante durante todas las fases del estudio. Desde fases
tempranas se aprecia un moteado hipo e hiperfluorescente por dentro y fuera del drea macular que
progresa en tincidn sin evidencia de escape del colorante durante el transcurso del estudio asociado
con lesiones hiperfluorescentes en periferia que permaneces sin cambios durante el transcurso del
estudio.

IMPRESION DIAGNOSTICA.

1. Retinitis pigmentosa AO.
Comentarios:
Se sugiere correlacionar con la clinica y electrorretinograma AO.
Orlando Ustariz Gonzalez. Especialista en Retina y Vitreo.

ELECTROMIOGRAFIA'Y POTENCIALES EVOCADOS.

04-04-2018.

HISTORIA CLINICA.

RETINOPATIAS PROLIFERATIVAS, PERDIDA TOTAL DE LA VISION.

HALLAZGOS.
Se realizé estudio de potenciales evocados visuales estimulando ambas vias con goggles y captando
en Oz encontrando ausencia de a reproducibilidad de las ondas bilateral.

CONCLUSION.

Estudio de potenciales evocados visuales anormal, se evidencia un trastorno funcional retino
cortical bilateral, con compromiso severo.

Jorge Sanchez. Médico Fisiatra.

= INFORME DE CONSULTA MEDICA OFTALMOLOGICA.

14-08-2018.

ANTECEDENTES.

Patoldgicos: Artrosis, osteoporosis, HTA.

Quirdrgicos: Hernia inguinal.

Medicamentos: Calcio, alendronato, acetaminofén, Omega 3.
Alérgicos: niega.

Tdxicos: niega.

Ocupacionales: en casa.

EXAMEN OFTALMOLOGICO.

SUBJETIVO. Acude con su nieta refiere estar presentado episodios de cefalea hemicranea derecha
que no permite ver luz Ol. Acude con resultados AFG de AO cambios sub y perifoveales del EPR que
se extiende por fuera de la macula, impresiona lesiones Mopigmentadas ovaladas planas en la
periferia AO sugieren retinosis pigmentosa AO? Reporte de IRM cerebral c/c reporta residuos



hematicos antiguos en lébulo temporal izquierdo. ERG F anormal por severa depresién de
respuestas con solo probable actividad residual de funcidon de conos bilateral PVE Trastorno
retinocal Bilateral severo.

EXAMEN EXTERNO: Dermatochalasis AO.

MOVIMIENTOS: Exodesviacion por deprivacion.

PUPILAS: Hiperreactivas.

SEGMENTO ANT: Pterigidn nasal Ol opacidad nuclear Grado Il AO.

FONDO: No se realiza.

DISCO OPTICO: OD: 1/10, OI: 1/10.

OTROS DATOS: AFG: Cambios pigmentarios. Maculopatia en diana. ERG con algunas respuestas
fotdpicas. Resto extinguido. PVE anormales. IRM cerebral reportada normal. Disco no muestra
imagenes.

DIAGNOSTICOS:

Presbicia.

Retinopatia pigmentaria probablemente toxica Ant de tto con Cloroquina.

Luis Guillermo Marroquin.

Iv. CONCEPTOS Y EVIDENCIA CIENTIFICA.

OSTEOARTROSIS.

La osteoartrosis (OA) o artrosis es un grupo heterogéneo de patologias con manifestaciones clinicas
similares y cambios patolégicos y radioldgicos comunes. La artrosis es el resultado de factores
mecanicos y bioldgicos que desestabilizan el acoplamiento normal entre la degradacién y la sintesis
por los condrocitos de la matriz extracelular del cartilago articular y del hueso subcondral. La artrosis
puede ser iniciada por multiples factores entre los que se incluyen factores genéticos, ambientales,
metabdlicos y traumaticos.

Prevalencia.
Se ha estimado que 1/3 de los individuos mayores de 35 afios presentan algun signo de artrosis, con
una prevalencia que aumenta con la edad.

Factores de riesgo.
Dependiendo de la articulacién afectada, los factores son distintos, y se puede diferenciar entre una
susceptibilidad generalizada, como la edad, osteoporosis, herencia y sexo, y los factores locales de
la articulacién, como traumatismos, alteraciones anatdomicas de la articulacion y la ocupacion
laboral que tuviera el paciente.
e Obesidad.
e Ocupaciény actividad.
e Densidad mineral 6sea. Se ha observado que los pacientes con mayor densidad mineral dsea
tienen un riesgo mas elevado de padecer artrosis. Por ello, se ha postulado que una masa
Osea reducida puede incrementar la capacidad ésea de absorcidn de las vibraciones del
hueso yuxtaarticular y proteger asi al cartilago articular.
e Sexo. No sélo su incidencia es mayor en la poblacién femenina, sino que también es mas
intensa y afecta a mas articulaciones.



e Edad. Se ha encontrado un marcado incremento en la frecuencia de artrosis grave en la
edad avanzada. La correlacién no es lineal, y el incremento es exponencial a partir de los 50
anos.

e Factores nutricionales. Existen pruebas de que los condrocitos producen diversos radicales
de oxigeno y que el deterioro oxidativo puede ser relevante. Por este motivo se postula que
moléculas antioxidantes, como las vitaminas C, E y D, son beneficiosas en la artrosis.

Patogenia.

La artrosis es el resultado de la pérdida de la funcidn articular como consecuencia de la rotura del
cartilago articular. Aunque la degradacién del cartilago articular es el evento central en la
patogénesis de la artrosis, otros tejidos, como el sinovial o el hueso subcondral, participan en el
inicio y desarrollo de esta patologia. El resultado final es una destruccién acelerada de la matriz por
enzimas procedentes de los condrocitos y de las células sinoviales, seguida por alteraciones en los
sistemas de reparacion del cartilago.

Manifestaciones clinicas.
o Dolor.

o Rigidez articular.
o Incapacidad funcional

Tabla 3. Criterios diagnosticos de |a
artrosis
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Hallazgos de laboratorio.

Las pruebas de laboratorio cldsicas para el estudio de las enfermedades reumaticas son normales
en los pacientes con artrosis. En ocasiones, puede existir una velocidad de sedimentacidn globular
moderadamente elevada y el factor reumatoide puede ser positivo a titulo bajo; sin embargo,
ambos supuestos no excluyen el diagndstico de una artrosis en los ancianos. El 20% de personas
sanas ancianas pueden tener el factor reumatoide positivo a titulo bajo y la velocidad de
sedimentacion globular levemente incrementada por la edad. Aunque no existe en la actualidad
ningun marcador seroldgico o en el liquido sinovial de los pacientes con artrosis que permita hacer
un diagndstico o un seguimiento de esta, se estan realizando importantes avances en el estudio de
los denominados marcadores bioldgicos de la artrosis que registran la actividad de un proceso
bioldgico fisioldégico o patoldgico. En el caso de la artrosis, es importante que los marcadores
bioldgicos sean especificos del cartilago, o al menos tan especificos como sea posible (colageno tipo
Il'y proteoglicanos como el agrecano). Estos marcadores se pueden determinar en suero, en orina
o en liquido sinovial.

= RETINOSIS PIGMENTARIA (RP).

Definicién.

La retinosis pigmentaria es la forma hereditaria y crénica mds comun de distrofia retiniana. Esta
condicidon se caracteriza inicialmente por la afectacidn progresiva de los fotorreceptores v,
posteriormente, de otras capas de la retina. En la exploracidn ocular esta situacion se traduce como
palidez del disco dptico, disminucién vascular y depdsitos de pigmento en la retina.

Representa un grupo heterogéneo de distrofias retinianas hereditarias que se caracterizan por
anormalidades en los bastones y, de forma mas rara, en los conos, asi como depdsitos de pigmento
en la retina visibles en el fondo del ojo.

Prevalencia.

La prevalencia en los Estados Unidos es de 1 de cada 4,000 personas.

Clinica.

El diagndstico puede sospecharse por la existencia de nictalopia, campos visuales alterados y
pérdida progresiva de la visidn periférica. Puede confundirse con glaucoma, atrofia de papila u otras
enfermedades del ojo.

La presentacion clinica y severidad varia con base en el patron hereditario. La Retinosis Pigmentaria
ligada al cromosoma X generalmente se manifiesta en edades comprendidas entre los 0-6 afos,
mientras que la RP con patrén autosémico dominante tiene un inicio mas tardio. El examen de fondo
de ojo se caracteriza por la presencia de estrechez arteriolar, pigmentacion intraarterial y pérdida
del pigmento epitelial retiniano periférico. Con la progresién de la degeneracién hay pérdida del
pigmento intrarretiniano, acumulacién de melanina y aparicién de espiculas dseas. Conforme
avanza la enfermedad, la atenuacidn y palidez del nervio éptico se agrava, y la agudeza visual central
también puede afectarse en etapas tardias debido a la aparicién de edema macular.

En virtud de las restricciones que la RP produce y la discapacidad visual que puede ocasionarle al
paciente, es de vital importancia identificar este padecimiento a tiempo con la finalidad de
concientizar tanto al paciente como a sus familiares de la naturaleza genética y progresiva de las
alteraciones, ya que no existe hasta el momento un tratamiento que detenga los cambios
degenerativos oculares y la consecuente disminucién de la agudeza visual.



Se manifiesta comunmente como dificultad para adaptarse a la visién nocturna, no pueden
distinguir formas y objetos, disminucién de la vision periférica, fotopsias y alteraciéon en la
percepcidn del azul y amarillo. Sin embargo, existe también una variedad comun de formas
sindrédmicas. Las mds frecuentes son el sindrome de Usher, en el que hay sordera asociada a la RP,
y el sindrome de Bardet-Biedl|, que se acompafia de obesidad, polidactilia, hipogonadismo y déficit
cognitivo. El diagndstico diferencial debe establecerse con la maculopatia en “ojo de buey”, que se
caracteriza por una visién desenfocada y sin nitidez provocada por una pigmentacién macular
irregular que afecta el 1% del epitelio pigmentario y que llega a ambos lados del nervio éptico. Es
bilateral y simétrica, y suele presentarse en 1/10,000 personas. Actualmente se han identificado 45
locus/genes causales para las formas de RP no sindrémicas, es decir, para las formas autosémica
dominante, autosémica recesiva, ligada al X y digénica. Se han comprobado mutaciones en los genes
RP1, RP2 y RP3 asociadas con una RP de presentacion unilateral en familias.

Los pacientes ademas presentan, disminucién del campo visual y de la agudeza visual que se
manifiesta como dificultad para percibir formas y objetos, deslumbramientos y fotopsias. Muchos
pacientes perciben luces o pequefios flashes en la periferia de su campo que dificultan la visién,
especialmente en condiciones de excesiva luminosidad. Ademas, la luz molesta cada vez mds. Estos
deslumbramientos hacen que sea necesario utilizar gafas de sol con filtros especialmente adaptados
para estas alteraciones, la cual comprende percepcion de los colores que, aunque es inespecifica,
suele afectar mas al eje azul-amarillo. Se produce cuando la enfermedad estd muy avanzada.

Triada Clasica:

e Espiculas Oseas Retinianas.

* Palidez Cerosa del Disco Optico.

¢ Atenuacioén o Adelgazamiento Arteriolas.

Diagndstico.

El diagndstico se basa en una historia clinica completa, un examen del ojo. El diagndstico de retinosis
pigmentaria se establece cuando se encuentra afectacion bilateral (ambos ojos), pérdida de vision
periférica y un funcionamiento incorrecto de los fotorreceptores (observado por alteraciones en el
electrorretinograma).

-Estudio del fondo de ojo mediante oftalmoscopia y angiofluoresceinografia.

-Campimetria.

-Estudio de la agudeza visual.

-Pruebas de adaptacidn a la oscuridad.

-Sensibilidad al contraste y reconocimiento de colores.

-Electrorretinograma: es una prueba clave para diagnosticar la retinosis pigmentaria, ya que permite
cuantificar la respuesta de los fotorreceptores (bastones y conos) a la luz.

-Estudios genéticos de la persona afectada y sus familiares para tratar de identificar el tipo de
transmisién y el gen o los genes alterados

-Tomografia de coherencia éptica (OCT, por sus siglas en inglés). Esta prueba usa ondas de luz para
tomar una imagen detallada de la retina.

Tratamiento.

Actualmente no existe tratamiento que detenga la evolucion de la enfermedad o logre revertir el
proceso patogénico. El abordaje terapéutico se limita a retrasar la progresion mediante la
proteccion de la luz solar y el suplemento con multivitaminicos, ademas de dispositivos dpticos y



electrénicos, como las gafas de visidn nocturna y el tratamiento de las complicaciones que se
presenten.

Diagnéstico diferencial.

El diagndstico diferencial se puede realizar con trauma ocular, inflamaciédn ocular asociada con
infecciones, retinopatia paraneoplasica y toxicidad por drogas (fenotiazinas y cloroquina). No existe
tratamiento definitivo.

CLOROQUINA.

Indicaciones terapéuticas

-Profilaxis y tratamiento del paludismo, excepto cepas resistentes.

-Artritis reumatoidea, incluyendo la forma juvenil y espondiloartritis.

-Conectivopatias y enfermedades del coldgeno, tales como lupus eritematoso sistémico,
esclerodermia, sarcoidosis, actinodermatosis, rosdcea y dermatitis herpetiforme maligna.

-Otras infecciones protozoarias o por helmintos: lambliasis, amebiasis extraintestinal, distoma
hepatico, paragonimiasis y leishmaniosis mucosa americana.

Sistema de
clasificacion de
organos

Frecuentes

Poco frecnentes

Raras

Muy raras

Frecuencia no
conocida

Trastornos
oculares

Alteracion
visual,
Discromatopsia
(reversible),
opacidad corneal
(debido a un

Alteraciones de
la acomodacion
visual

Alteraciones
retinianas¥

deposito
subepitelial de la
cloroquina)

La intoxicacion aguda por cloroquina (después de una sobredosis importante, de 2-5 g) puede causar
la muerte en el plazo de 1-3 horas, como resultado de un efecto de paralizacién del sistema
cardiovascular y la respiracidn. En caso de intoxicacién grave pueden producirse complejo QRS
ensanchado, bradiarritmias, ritmo de la unidn auriculoventricular, prolongacién del intetvalo QT,
bloqueo auriculoventricular, taquicardia ventricular, torsade de pointes (taquicardia ventricular
helicoidal) y fibrilacién ventricular. Sintomas de intoxicacién La fase prodrdmica se caracteriza por
cefaleas, alteraciones visuales, y alteraciones del ritmo cardiaco. Se produce un descenso de la
presion arterial, seguido de un estado de shock con pérdida del conocimiento y convulsiones. La
muerte se produce como consecuencia de un paro cardiorrespiratorio.

La retinopatia es altamente improbable si la funcion renal es normal.



V. ANALISIS.

1. Se trata de paciente que consulta por primera vez el dia 29 de diciembre del 2006, por cuadro
clinico consistente en dolor en articulaciones, al examen fisico peso de la paciente 44 Kg, talla 149
cm, se anota impresién diagnosticas: Dolor articular, se solicita Acido urico y Factor reumatoideo.

2. EL dia 02 de julio del 2010 consulta por el siguiente motivo: “se me inflaman los dedos”, paciente
refiere cuadro clinico de larga data caracterizado por edema en falanges de los dedos de las manos,
al examen fisico peso de 45 Kg., extremidades con nédulos en falanges distales de las manos,
impresién diagnostica Artritis reumatoidea no especificada, se solicita RA test y se inicia manejo con
AINES.

Acude a control el dia 14 de septiembre del 2010 con poliartralgias de caracteristicas inflamatorias,
asociadas a rigidez matutina Reporte de Factor reumatoideo: negativo. Al examen fisico sinovitis
aguda de metafalanges e interfalanges consideran Artritis reumatoidea del anciano VS Osteoartrosis
inflamatoria. Se decide inicio de Cloroquina 150 mg dia, “mas ciclo corto de esteroide Prednisolona
5 mg dia por cinco dias,” se remite a valoracién por Medicina interna y se solicita VSG y PCR.

3. En consulta de medicina interna del 25 de septiembre del 2010, paciente asiste a valoracion para
estudio de dolor poliarticular de caracteristicas mecdnicas con marcadores y rigidez matutina de
menos de 1 hora, marcadores inflamatorios negativos, no hay factor reumatoideo y al examen fisico
no signos de Artritis Reumatoidea. Al examen fisico, peso de la paciente 48 Kg, presenta edema en
interfalanges, test de compresidon negativo. Se considera como primera posibilidad Osteoartrosis
Inflamatoria. Plan Cloroquina 150 mg dia, terapia fisica y Control en 3 meses.

4. En consulta #4 del 20 de noviembre del 2010, paciente manifiesta continua con dolor, edema y
deformidad en dedos de las manos. Al examen fisico, peso: 48kg, dolor y deformidad en
articulaciones interfalangicas proximales y distales de las manos, IDX: Artritis Reumatoidea, sin otra
especificacién, se continua manejo con Cloroquina, Carbonato de Calcio, AINES, Protector gastrico
y Ciclo corto de prednisolona.

5. Eldia 17 de enero del 2011 en control # 5, se decide continuar igual manejo. En control # 6 del 21
de enero del 2011, la paciente refiere 2 afios de evolucién de artralgia de manos, predominio
interfalangicas, refiere edema en rodillas, rigidez matutina menor de hora. Se reporta paciente
asintomatica cardiovascular. Al examen fisico nddulos de Heberden y Bouhard en manos. Se
concluye paciente con OA de caracteristicas inflamatorias, no criterios clinicos, ni paraclinicos de
Artritis reumatoidea, se considera continuar manejo con Cloroquina, se solicita Ra test. (Factor
Reumatoideo).

Trae Ra test (Factor Reumatoideo) del 08 de febrero del 2011, Normal, se indica control en un mes.
(Medicina Interna).

6. EI 08 de febrero del 2011, en control # 7, se registra que hace un mes se suspendid la
prednisolona.

7. En controles # 8, 9 y 10 de fechas 28 de marzo del 2011, 04 de mayo del 2011 y 08 de junio del
2011, respectivamente, paciente con peso: 45 Kg, con poliartralgias, pero refiere mejoria, se
continua igual manejo médico.



8. El dia 01 de julio del 2011 en control # 11, refiere que desde hace un aino presenta visiéon borrosa
bilateral y remite a OPTOMETRIA, con registro de impresién diagnostica Presbicia.

9. Controles #12 (01-08-11) 13 (14-09-11), y 14 (19-10-11), sin cambios, se continlda igual manejo.

10. El dia 20 de diciembre del 2011, en control #15 se deja anotacidn, paciente con impresién
diagnostica Presbicia, correccion con gafas, agudeza visual bilateral 20/20.

11. En control del dia 13 de febrero del 2012, se documenta, paciente con vicio de refraccion en
control por oftalmologia. En control #17, manifiesta extravio ordenes de laboratorios y de valoracién
por medicina interna, se renuevan. Asi mismo, el 15 de mayo del 2012 en control #18, se continua
igual manejo médico.

12. En consulta del dia 06 de agosto del 2012, control #19, anotan que en valoracién por ORL se
indica remision a oftalmologia debido a disminucion de la agudeza visual, impresién diagndstica
Defectos de campo visual, se solicita interconsulta por oftalmologia, mas laboratorios y se registra:
“se solicita valoracion por Oftalmologia por disminucidén de la agudeza visual, dolor ocular
posterior a TCE”.

13. Trae reporte de paraclinicos a control #20 del dia 27 de agosto del 2011, Acido urico: 2,4, Ra
Test: 9.7, Mas densitometria, compatible con Osteoporosis, se inicia manejo con Alendronato. Eldi
a 28 de noviembre del 2011, se continua igual manejo médico.

14. En control #22 (07-02-13), paciente con dolor en rodillas, mds edema. Se solicita Rx de rodillas,
se indica terapia fisica y analgesia. En control # 24 del20 de mayo del 2013 se continua igual manejo,
se anota tiene pendiente cita con oftalmologia.

15. El dia 06 de junio del 2013 en control #25 por Neurologia, se documenta: cuadro clinico de 2
afios de TCE multiples fracturas en hemicara derecha con posterior pérdida de la agudeza visual +
hipoacusia ipsilateral, se solicita TAC de crdneo.

16. En consulta control #27 del 8 de noviembre del 2013, paciente consulta por poliartralgias, refiere
ademads hace un mes perdida de un hijo, se encuentra al examen fisico peso de 38 kg, paciente
cursando con cervicalgia y dorsalgia se inicid manejo con metocarbamol, Aines y terapia fisica. En
control #29, se reporta Rx de columna con osteofitos incipientes.

17.El 14 de marzo del 2014, acudié con reporte de TSH: 3.79, refiere depresidon inapetencia, pérdida
de peso, debido a perdida de familiar, se genera orden de control por medicina interna y se solicita
valoracion por Psicologia.

18. En control #32 del 6 de agosto del 2014, paciente consulta por episodios recurrentes de dolor
abdominal, posterior a laparotomia por hernia inguinal izquierda encarcelada, se remite a
valoracion por Cirugia general, se solicitan paraclinicos.

19. Asiste a control por neurologia el dia 13 de agosto del 2014, donde indica se extraviaron las
ordenes se generan nuevamente. En control con resultados del dia 18 de enero del 2015, neurologia
reporta Tac normal, paralisis del lll par resuelta, se solicita Interconsulta por Optometria.



20. El dia 2 de marzo del 2015, control #36, paciente con osteoporosis+ gastritis, se solicitan
laboratorios, continda por ahora igual manejo, se solicita valoracién por nutricién, se anota
pendiente reporte por oftalmologia.

21. En control #37 del dia 27 de abril del 2016, se documenta Cita de oftalmologia en el mes de
junio, se remite a valoracion por ORL por Hipoacusia, vértigo y Tinnitus y a control por Medicina
familiar, se solicita Acido Urico, Factor reumatoideo y eco de abdomen total para descartar defecto
herniario. En control #39 del 24 de noviembre del 2016, se reporta PCR: 1.3, FR: 8, VSG: 4. Peso: 40
Kg. Se inicia manejo con Condroitina.

22. El dia 24 de mayo del 2016 Trastorno del cristalino y se deriva a Cataratas, asimismo el 03 de
noviembre del 2016 anotan impresion diagnéstica degeneracién de la macula y del polo posterior
del ojo. Tiene reporte de electromiografia y potenciales evocados del 30 de noviembre del 2016,
con trastorno funcional retino cortical bilateral con compromiso parcial izquierdo severo derecho.

23. Adicionalmente tiene reporte de electrofisiologia del 03 de enero del 2018 con depresién de
respuestas electrofisioldgicas retinales con solo probable activacion residual de funcidon de conos
bilateralmente. Tiene reporte de potenciales evocados del 04 de abril del 2018 anormales, con
trastorno funcional retinocortical bilateral con compromiso severo. Angiografia del 28 de junio del
2018 con RETINITIS PIGMENTARIA.

24. Ultimo informe de consulta médica oftalmoldgica del 14 de agosto del 2018, con impresién
diagnostica de Presbicia, retinopatia pigmentaria probablemente téxica.

VI. CONCLUSIONES.

Un vez realizada la lectura y analisis de las historias clinicas de Marta Obdulia Garcia de Acero, se
considera que si bien es cierto la paciente recibié manejo con el medicamento cloroquina debido a
patologia articular, de acuerdo a la literatura y fichas de medicamento, las reacciones adversas tipo
trastornos oculares y en especifico la alteracion retiniana es rara; esta descrito que la incidencia de
toxicidad retiniana es baja y se encuentra entre el 0.5% a 3.5% de los pacientes tratados con
hidrocloroquina y del 10 al 25% en pacientes con cloroquina.

Asimismo es importante mencionar que dentro de las reacciones adversas dadas por la intoxicacion
con cloroquina, se presentan las del sistema de conduccion cardiaco y el miocardio, con efecto
inotrépico negativo, prolongacion del complejo QRS e intervalo QT, torsades de pointes y ectopias
ventriculares. Como se evidencié en la historia clinica, no se reporta en ningun aparte signos o
sintomas de afectacién cardiaca y en registro de historia clinica se informa “paciente asintomatica
cardiovascular”.

En valoracion por neurologia, se reportd inicio de sintomatologia visual, (disminucidn de agudeza
visual), posterior a trauma crdneo Encefalico. También se documenté disminucién de agudeza
auditiva, con impresidn diagndstica de hipoacusia ipsilateral. Con relacién a lo anteriormente
mencionado y documentado por neurologia “disminucion de la agudeza visual + hipoacusia
ipsilateral”; se hace necesario que se estudie como diagndstico diferencial patologia genética, toda
vez que existen casos en los que la retinosis pigmentaria, se encuentra asociada a otras



manifestaciones, como la sintomatologia auditiva dada por hipoacusia y su etiologia es netamente
genética.

Ahora bien, con respecto a las valoraciones por oftalmologia ninguna nota médica reporta signos
patognomonicos (hallazgos distintivos o caracteristicos de una enfermedad o afeccion determinada
gue permiten establecer el diagndstico) de toxicidad por medicamento (maculopatia en «ojo de
buey»). De igual forma, tampoco se reportan alteraciones en la percepcién color (del azul y
amarillo), caracteristica importante de este tipo de toxicidad. Si bien es cierto existe el registro de
patologia asociada a toxicidad por medicamentos, también lo enmarca con la palabra
“PROBABLEMENTE”.

Con respecto al ultimo diagndstico emitido en consulta oftalmolégica: presbicia, retinopatia
pigmentaria probablemente tdxica, no descarta la posibilidad de que la paciente curse con una
Retinopatia pigmentaria de origen hereditario; toda vez que el profesional registra una impresion
diagnédstica “probable” es decir, una posibilidad, mas no establece un diagndstico definitivo.

Lo anterior es relevante teniendo en cuenta que la retinopatia pigmentaria, es una entidad que
puede ser de etiologia hereditaria. Esta condicidon se caracteriza inicialmente por la afectacion
progresiva de los fotorreceptores y, posteriormente, de otras capas de la retina. En la exploracion
ocular esta situacion se traduce como palidez del disco éptico, disminucién vascular y depdsitos de
pigmento en la retina.

Representa un grupo heterogéneo de distrofias retinianas hereditarias que se caracterizan por
anormalidades en los bastones y, de forma mas rara, en los conos, asi como depdsitos de pigmento
en la retina visibles en el fondo del ojo. Con respecto a la presentacion clinica y severidad varia con
base en el patrén hereditario. La retinosis pigmentaria tiene un patrén autosémico dominante (se
refiere a un patrén de herencia caracteristico de algunos trastornos genéticos) con un inicio tardio
de sintomas.

En cuanto a la prevalencia de esta enfermedad, la literatura indica que es de 1 de cada 4,000
personas y el diagndstico puede sospecharse por la existencia de nictalopia, campos visuales
alterados y pérdida progresiva de la vision periférica.

Ahora bien, en cuanto al examen de fondo de ojo se caracteriza por la presencia de estrechez
arteriolar, pigmentacion intraarterial y pérdida del pigmento epitelial retiniano periférico, sighos no
descritos en ninguna de las valoraciones realizadas por oftalmologia.

Con relacién a las manifestaciones clinicas, cominmente se presenta con dificultad para adaptarse
a la vision nocturna, no pueden distinguir formas y objetos, disminucién de la visién periférica,
fotopsias. Muchos pacientes perciben luces o pequefios flashes en la periferia de su campo que
dificultan la visién, especialmente en condiciones de excesiva luminosidad. Ademas, la luz molesta
cada vez mas y la alteracion de la percepcion de los colores que, aunque es inespecifica, suele
afectar mds al eje azul-amarillo, esto se produce cuando la enfermedad estd muy avanzada,
tampoco se reporta este hallazgo en historia clinica.

Generalmente, es bilateral y simétrica, disminucion de la agudeza visual que se manifiesta como
dificultad para percibir formas, objetos, con deslumbramientos, fotopsias o vision de luces, los
cuales no se documentan en historia clinica.



Por lo anteriormente mencionado, considero que teniendo en cuenta que se reportd impresion
diagndstica de retinopatia pigmentaria, se hace necesario descartar componente genético toda vez
gue esta patologia tiene esta etiologia y no existe diagndstico definitivo por oftalmologia de
toxicidad- Lo anterior sumado a que no se describen signos patognomanicos (Hallazgos distintivos
o caracteristicos de una enfermedad o afeccidn determinada que permiten establecer el
diagndstico) en valoraciones por oftalmologia que indiquen dicho diagndstico de toxicidad y ademas
la paciente presenta otras condiciones como lo son el antecedente de trauma craneo-encefalico, la
ausencia de sintomas éculo-visuales durante las valoraciones médicas, en las cuales igualmente se
registra que en la revisidn por sistemas y al examen fisico no se reportan alteraciones visuales, sino
Unicamente las resaltadas en la evolucidn y por las cuales se le solicité valoraciones por especialista
en optometria y oftalmologia. Igualmente se asocia a compromiso de agudeza auditiva,
describiendo la hipoacusia lo cual nos pueden llevar a pensar en una etiologia de origen congénito-
hereditario.

Con respecto a la intervencidn de Compensar, es importante resaltar que solo se evidencia la
prestacion de servicios de laboratorio clinico. Dicha entidad no realizdé valoraciones médicas, ni
prescripcion de medicamentos a la usuaria. Tampoco hay evidencia donde se documenten fallas en
la recepcion o procesamiento de dichos laboratorios. Igualmente es relevante mencionar que dichos
reportes de laboratorio clinico no incidieron en la evoluciéon de la patologia presentada por la
paciente y que ademas fueron analizados e interpretados por los diferentes médicos tratantes,
qguienes definieron las conductas médicas de acuerdo con esta interpretacion. En conclusidn,
Compensar no intervino en la instauracién de conductas médicas.

A continuacidn relaciono servicios de laboratorio clinico ejecutados por Compensar

FECHA NUMERO DE EXAMEN CONVENIO
REFERENCIA
2014-08-09 201408093135 GLUCOSA EN SUERD U OTRO | ANDAR KENEDY

FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HORMOMA ESTIMULANTE DEL
TIROIDES ULTRASEMNSIBLE

HEMOGRAMA 1|

2015-04-11 201504111421 CREATIMNINA EM  SUERO U | ANDAR KENEDY
OTROS FLUIDOS

2016-11-11 201611183851 PROTEIMNA C REACTIVA | ANDAR KENEDY

SEMIAUTOMATIZADO FACTOR
REUMATOIDED
SEMIAUTOMATIZADO o
AUTOMATIZADO
ERITROSEDIMENTACION
VELOCIDAD SEDIMENTACION
GLOBULAR VSG MANUAL

De acuerdo con lo anterior se puede determinar que las actividades realizadas por Compensar en el
caso de la paciente a estudio no tienen injerencia o repercusiones en el cuadro clinico y curso de su
patologia, toda vez que dichos laboratorios fueron recepcionados y procesados sin fallas reportadas
y su resultado o interpretacion estaba dada por los médicos tratantes, quienes definieron el manejo
en ejercicio de su autonomia profesional.
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VIlIl.  CONSIDERACIONES.

La suscrita informa que ha actuado leal y fielmente al desempefio de su labor. En el presente
concepto no se han utilizado métodos, experimentos o investigaciones diferentes a las usadas
habitualmente en el desarrollo del ejercicio profesional para conceptos rendidos.

(2\Amahey
Seling:

—
CINDY CATALINA HERRERA ROMERO.
CC. 1072642460 DE CHIA.

REGISTRO MEDICO NO. 25 4532/2012.



CINDY CATALINA HERRERA ROMERO.
Cédula: 1072642460 Chia.
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Profesional con capacidad de liderazgo, con formacion en el area de la salud de manera asistencial y
administrativa, con conocimiento del marco juridico del Sistema de Salud en Colombia (Acciones
constitucionales) y alta disposicion para el trabajo en equipo. Mi objetivo profesional es poner en
practica los conocimientos adquiridos durante mi formacion universitaria y mi experiencia profesional,
con el fin de establecer y crear grupos de trabajo que cumplan la mision y la vision de las empresas o
instituciones en el area de la salud, buscando el perfeccionamiento profesional, personal y empresarial.

INFORMACION ACADEMICA
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v Secundaria: Colegio Eucaristico Campestre 2002.
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Medicina: Fundacion Universitaria San Martin 2011.
Maestria en salud ocupacional y ambiental: Universidad Colegio Mayor Nuestra Sefiora
Del Rosario. (2018).



Auditoria en Salud: Universidad Colegio Mayor Nuestra Sefiora Del Rosario.(2021).

EXPERIENCIA LABORAL

1. Hospital San Rafael de Fusagasuga: Medico general consulta externa.
Desde: 05 de julio de 2011 a 04 de julio de 2012.

2. IPS CAFAM-FAMISANAR (Madrid): Medico general consulta externa.
Desde 05 febrero 2013.

3. Subred Norte-Hospital Simén Bolivar ESE: Médico General Hospitalario enUrgencias
Pediatria.
Desde: 01 de marzo de 2014 hasta julio 2020.

4. Direccion General de Sanidad Militar: Medico General Consulta externa Hospital
MilitarCentral.
Desde agosto de 2019 hasta julio de 2020.

5. Direccion de Sanidad Ejercito: Asesor Médico-area Juridica DISAN ejército.
Desde 01 de agosto de 2022.

CURSOS REALIZADOS:

v/ Soporte Vital Basico BLS y Avanzado Acls, abril 2011-actualizacién 2017.
v Congreso Nacional de Pediatria 2016.

v/ Curso de violencia Sexual 2017.

v Seminario de filosofia y teologia. Universidad Santo Thomas.

v/ Diplomado DIH Universidad Militar Nueva Granada.

REFERENCIA FAMILIAR

v MAURICIO HERRERA O
Médico pediatra
Teléfono Celular; 3202966257



REFERENCIAS PERSONALES:

v/ YERALDIN HUERFANO HUERTAS
Abogada
Personera Carmen de Carupa.
Teléfono: 3132336411.

v VIVIAN QUIROGA.
Médico Pediatra y Auditora.
Teléfono: 3164701723.

v ANA MARIA LAMPREA N.
Capitan-Médico Ejercito.
Teléfono: 3208453355.
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Diploma y Acta de especializacion.

&S &

Rosario ‘_’"“m*_‘?fff
LA UNIVERSIDAD CES
EN ATENCION A QUE
Cindy Catalina ‘Herrera ‘Romero
Do e beedad \oTs s g

EN VIRTUD DEL CONVENIO DE EXTENSION CON
LA UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR NUESTRA SENORA DEL ROSARIO
HA COMPLETADO TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXGGIDOS. FOR
LOS ESTATUTOS UNIVERSITARIOS ¥V LAS DESPOSICIONES LEGALES

LA UNIVERSIDAD CES LE CONFIERE EL TITULO DE
Especialista en _Auditoria en Safud

EN TESTIMONIO DE ELLO FIRMA Y REFRENDA E1L PRISENTE DEFLOM 4
CONLOS RESMCTTVOS 1105 EXPEDRDO EXN MEDELLIN - ANTIOOQLTEA

A LOS 17 DEAS DEL MES DE NOAVTOMERE DE 20C1

‘/
— -
Ew | ——

e w8 e —
b —— L

 — . p— . T i W S— . i T C— O — _ﬁ‘






@mm
vy v

ACTA DE GRADUACKON N* 21568
Vierres. 12 de noviembey de 2021

&-mumnc.wuc-ud-unu“um--um-n-d
b Midira 0o Cliusyo de b Usiwarsided 3ol Rraads, s Bovd 2 cabo of acko de gracduackin por of ousl, o Wisd
348 CoPwanie 39 exwran con 8 Urersedt Colegpo Weyor Nusss Sefca 0ol Rosm b Uriversdad CES
corfed o o 52 Especiaiem oo Audtors en Salud

A

Ciady Catalina Herrera Romero
Documento de identidad 1.072 642850

ammn“mcmaw-mmmup
msny-wamu“mmmmm

imumnmumwaumcﬁ,mm-
mwmumummmmdp-bMM|-
erirega el dghornd y ol O race

Bn--ﬂu“n-“mw;.“l-m*“cn
uu-pn-uimumaow;mwuuumnawomu
“mmummnmwwmmun—-ucmu

Ea constancly se fere M presente acts se b cuded da Medella por los swscrios Rectr o b Uriversigas CES,
Owcans 3¢ ka ¥ acuftand e Mackng de bs Urivenadad CES. Secmara Gereed 44 b Urveanicad CES

ver Fyrcs Cwpre Tipse
s Urndvernated C53

. N
Saga Ve s Ao babin tiage

& e e wgetas o (85s 1 L T8 Nemere WM Ak SR Ve U & ey @ I hp’...'

semcmaduos  Coe AN 1 GAE Mnd  Uwes pobots VB G0 AA DT MT BEMAMIE  Meosle Cuunie



¢ Diplomay Acta de Maestria.




.;1‘_* ;;A

e rns Baabe s loe M0 A ) 18 A Sepmiesnien de PR, «




e Tarjeta Profesional.




e Certificaciones laborales.

e e )

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MLITAR
EL GRUPO DE CONTRATACION
CERTFICA:

Que, confonme 2 108 BocuUManios que cbran en of Archvo de |2 estidad, o (W) sefer(s) CINDY CATALINA
HERRERA ROMERO. dertficada con cidula de ciudsdsnia No. 1072642460, sescribi) con 1s Direccn
Gereral do Sancat It hjon) sgueninis] cortraton's) S Pratacain S Senwocs sefemcnales yo 08 ASoyo

@18 Gastion:
No. Contram Im
o= > 01062019
Foca & meaia— 21712208
Otyeto cortracaual E1 0B ded pevmmete contrate o5 b Prestacion 9 Senvioos como Medkoo General
pora of Grupo de RED
Contrato  adoidn o | NA
modfcatono

Vakor dol cortrato POR LA SUMA DE DIECSSIETE MILLONES QUINENTOS NOVENTA Y OCHO |
MIL CINCUENTA Y DOS PESOS CON SETENTA Y TRES CENTAVOS MCTE

17
Repoen sanconds | S D
(mulas-pena
peaunisa) No cta
o [x]
aumggﬁmwm%
Osdgacones CLAUSLLA ESPECIICACIONES Y
onractses ENTREGABLES

-mnmmamww-mmu
ACTridadhsy refsoonads para 3 SStaotn 38 Mracos e ssiud de os usuarce
at=rtos o Hosgkad Wit Cantrd pererecentes o Subsetema & Sabed de
Iz Funrzas Mitaes sooede 3 los tempos defidos on b Resolusén No. 1055
Ol 27-DICI201T y ta Directiva Pomanente No. 05 del 1-DIC2017

= Berdar ond Iegra awncade en sahyd 8 ke w2u0Tos aserios 3l Koot Mkt
Cartrdl parienaciestes ol Subsstema 0o Salad 0é B Fuerzes Minses, con
cafrdad en Las Aforonies ACIvidates & makzar y la rtomelaoon de K6 proossos.
* Levar un adecusdo mpsto de kos diemmes omalos eulsbiecdos en ks
sencon en tadud (hsiord dinga omulaodn sspones)

* Entregar plenilas dariss de s consul realzada ars ser dgado por I8
PETIONS QUE T8 2SONE PIA'S SELA lenciin

* Ertregar nfome trimestal 08 seficiercis o ls mod del subeistona de sabud de |
Votrzas milteres 30 das desputs Sl tmesye vencid) NGiMG) imware |

3 Pasonicamid b andad Wit | nopep mewe o xois & L akd

Arcmala Ul 20 S 9 - T v Prmprenard | icwarss Towe Tiorns P 4 MO 525059 G 101)
R e L e I e e
m o iy be savrne A7 st d sated e ba T IO om0 de (o V) e 0




i &

desde dommitre del nes armenor, de acuerdo 8 oS OTENos establecdos por by
cOormnacion S gnpo.

* Partcpar semansdmints on 108 Comites Técrcos Centificos (CTC) y delirer
o coeperts con ios con cios membos de estos CTC s dferertes concepios
PR B PUALACIHN 36 HNACOS
o2 Salps.

= Apoyer @l enlack 08 106 PRCESOR €0 18 PRStECIHn B8 Berdcios de salud
(adrrnatatvos y asencales) y 1o Nouzion de herrameentas Iecnolbgicas

+ Dar CUTPITND 3 10 Gilrad0 @n o pOCEIMmEnts 08 SflCercis O8 med I
relesencs y cortrameierercas, y comies tsoncos cecitficos.

« Mo dMigy B Infomacdn que maneR § QU N COnOGMETIO en
cunpénmenty o8 oo del conlal), saerdo responsstie de tu comenido
mareo y ossiota

* Apoyer s elaborcadn de guise, poltices y drectrions slyconsdss con ls
Serocn en salud de los wsuaros del SSFM y que e= acbcabie a ke ussance
acecrtn o Fonptal Wiy Carral pininecer s @ Subsslima S Seud de
lors Fomrzas Wity

+ Parsopar on s comiis eshuchuradons y svileadons 86 los oontratos ds la
Dveccin Genersl de Sendiad My, cuardo se conmdere derio de su
ccmpeterciy.

+ Apoyw B MespuEEta B Gerechon 08 DRICOn Quigis. Sobohades de Usus oS
adsonios o Mospeal Mikter Certral pertenecienies 3 Sutsstoma de Sald de
s Fuirzas MRS § 08 106 60065 Que 1) Meguerin

* Dar cyrephevienio 3 ks Ley 554 de 2000 Ley Gereral de Aochens, © ronmas que
b nodfgun 0 AACNn. SrNgE 08 106 J0CUMENTS y SThivos & 9 Cango
Gebadsmente inventarados, corforme 3 ks romnas y SCOdIMCNDS Qe
extabiesca 3l Avcrivo General 3¢ @ Nacon

« Entreger 1 documentsciin gensrads duramhe 53 bemgo de geston de acusrdo
o la Ley 954 de 2000 “por medo de & cual s Acta la Loy General e Archivas
¥ W Aol ol daposicones” A gestor docurmentsl de su Srea oon odos Ios
procescs schaisscos corfome 3 la romnatvdad vgerte:

= Las dormds acthidades, rherenies of cbisto del conialo y scondes o
Roemacdn dal conratets, seagradss por o contratame.

Realkzar un dagnteico integral de las nocesidades on B Lamila v estabiecn
Phanas 0 IMarenGin en compuid con of resto del EBA

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA:

En ditarmoio ol contesdd, ol CONTRATISTA se obsigs pera con s Drecoon Generadl
de Sandad Miltar 3

En desarrolo del cortrato, of CONTRATISTA se cbiga para con b Oreccdn
Generd de Sandad MR 2 3) Curplr con of abito el conrano o La forma y
Wnioines estabecdes ek en s diussle ssgunds y demas del presere
conrate bl Sumresrar 3 superveor del conTaw la Mbmacion mQuenda por
on, on WG QONGCONS y plidns faladon ¢ Pessentsr menssinecte con e

inlorme de actvidades yio envegaies, las plwillas y soponies de p3gD de B |

I ecnnt wmid e Swelel Vi 1 s g e f ek b el

Anvmabe e 3% Moo 4% . T Cgwrs D epecvasadl |lowares Tang Dows Paso & MY 530095 Dan 00102

e e dod Mgy P RED P G Mnl—--wdmu
m o s narn by reoaress B abaskons B osslhed b bss FT MV omfovm o bs lew 0 d ive”



TRETEES00N. Mvetianos 1o Nalenakss Que wen pusstos 5 33 dePOSIOoN Jara
b prestacson el snvco ohiedo de etle cortrato | Las derman inharertes & b
Falrabalh Ol contyen

Se expcie on Bogoth D T & los dhecimiste (17) das del mes do jubo 6o dos ol veintitrés (202). o sclctud dal

con destne 2 EFECTOS PERSONALES.
”
Cagitan de Nawio. CARLOS AMATYA MONTEALEGRE
Sutdiecr g Fraroem
Ascpacia Grapo 3s Cortratean

Dot wmed b wwebed Miss " wogan terew d sk b b oased

Assmddat die 3 bes w0 T Lgwer Dragresarw! Flesares Torg aws Mues & PRU 00088 b aa i1l

e e hed e e Vs re Lo e d s ool e Sal 6 ] Serms a repmme i carge ver
m - o AY - b anlnd de lon BV MV oo o b i D e O




MINISTERIO DE DEFENSA ;
NACIONAL
Ay g
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
EL GRUPO DE CONTRATACKON
CERTFICA:

Que, contorme 3 ks documinios que cbran en of Archivo de b estcdad, of (1) sefora) CINDY CATALINA
HERRERA ROMERO, dertficata con cidula 96 cudadanis No. 1072842480, suscrbd con 1 Disostn

Gararal do Sanci! Mk edos) sguiniefs] contratofs) de Prestacitn f Senicics peodemcnsies yo de Aooyd
# 8 Gestion:

Mo, Cortram

Facha & sscipotn | 10012020 —
06210

Otyeto conmachal El olyeto ded gremsete contrato €4 |a Prestacon s Seracon como profesondl 2e
rmedoing pars o Gps de RED_

Cottrts  adoin o NA

rodfcano

15 2725000480,

Repozan mam

(s

pecuran) No |-
wo [x]

1.Con basa en la nomatvidad legal vpeete splcable para ol Subsstima 0n
Sabad 00 1 Fusezms Mitares. maicar s Rspocives spomis profesionsies
sobre acnuskzacion, acOMaNMTRIND, Ars § Sk en lbs Soosmentos |
P00 LON §4 CoMmempondients 3e0umentD 3 12 mplementacidn, aki como by
elatoracon de guias, pollicas y drecyiois icfalis con ls Wencon en
5ab? de 106 seancs 0l Subemters de Salud de lee Foerzas Mitans, segin
Comgrans etabiecdo sor o Coordnacon dof Gago Rid estibiendos o
irtence da ' Direcoitn Ganieal de Sasidsd Mityr y de spicabics on s
Orescionés 0 Saradad y Establecmentos de Sandiad M

2 Coondrar e cotganto con ol peruonal contratic) por b Dimocion General las
ctvrdacks RO (s |8 pretandn de seracos o safud de o usanos
aducrios of Mospead Miltar Central panenacenies d Subsaterns de Sabud de
los Fuorzas MBLNS 200 & o Diengon defindoy en b Resouodn Mo 1932

| 651 77-0I02017 y Do Pemanete Mo, O3 10ICDY._ |

Chnmw e Larersl & Samaked VHas 1B apae benems f wer e i s el
Avahls Calld 36 Nerdsh - T8 Camive | mquwasd Dlevmcws Torse 1 woen Pras § L T20A090 D 1102

e sl alad L e Ll s LR T T TN B e Ty
LT A el e e PPN owpieen 4 0 Ly 02 b 1T

{e




3

e e el

Pegraloe)

3 Brindar yra Mmiegrs sfencen es salyd 2 los uEuNOs adecrios I Hosptal
Mitar Contal penereoeres 3l Subssiena ds Sl &8 s Fusaas Mitaes.

Fencon on sk de s useance del SSFW. 7 que o5 apicatie a ks umuanos
adscrtos 3l Hospital Milar Ceordl panenscenss o Subsetera de Salsd de
M tares

12 Parsopar en 06 COMNS esTuchurmdons y evibendones de boe cortraps de
Iy Deecoadn Genersl de Sandiad Mityr, cuando e corsiders dento do Sa

Lis Fudean Miltires y de 108 enles que o

4. Dor cumpiment a la Ley 55¢ de 2000 Loy General de Archives, © nosmas
_hwommﬂhmr-uunun
Gitstammnte Mesrtanisdos. conforme

En desanclo del cortrato, of OONTRATISTA 56 0b6ga para con s Disecoadn Geners)
2o Sacelad ML &

En cesancio del conyam, CMWA-*MMIIM
Ganvirel o Sersded Mityr = 3 Cumpir con el oteto Sel contaml en B oona y

3

Ivsinnst mid e weded Vidaw ' 0 cpge Bews @ wrossde b awnl

Anamads Ol 26 Yer o - Te Lomey D mpeosandd Dhorsoss Tave T M 4 PROU 230009 Baa 1002
o wvdal b ey brs ral oy sl orsabasdal Tl L0 e m o pamw b ctesye s

D i e s T T L S



L

|
|
i
:

Curdo

1E

j
f
|
5

raturakera del conyan

cortran b) Suminisyar al supsnvisor del contrsto b informacon requenda por
S8106, 40 86 ConGOones y plaros sefishados. ¢ Presentar marsualments con o
informe de actAcades Yo enbegaties, les planiles y sopomes de pago de b

W6rTa Mmayor 0 Caeo 10l que afecte & cusiguiena de s

con & fn de delier s sofuoon de mumuo aouerds. ¢f Susarir of Contrto dentro
oz Tres (3] dias habiies siguksries & B enYegs del msmo. f) Constiur &=
EMlabieadin e of preserte cortrato dentro de kos bes (J) dlas habies
ol pefecconamiento g) Responder por ol Comecto ssa. maney v

i
|
|
|

i
|
:
:
|
|

| IMSOLETOS 30 Meferiskes Que 3607 DUetDs 3 Su EPCSIOON Pt
prestaocn del obE o8 €38 CONTAD ) Las demdy inherermes a s

Se expice en Bogota DC,

INTERESADO con destno 2 EFECTOS

Apcpaia Grugpo se Conrasoce

9

hesman v i wvwad b “asbed Mise " rogam terars f oot & boand

Asemda e b %o v "o ower Drapmeserwl Plosees: Tars Tioms Mse 4 PO 23899 Da 0102
me e edalhe st mh el o e ds ool Do el il o Semas o vpme b ctevgn i

e admace e rvores AV atoenomy i saint e b P T MW e o dd Lo 100 de S

2 o6 decisete [17) dios del mes de Jio de dos mil venaes (2023), @ solicnys del
PERSCNALES.



WMSTERO O OEFTMEA MACIONAL
COMAMDO GENTRAL D LAS FUTRZAS MILITARES
NAC OMAL

EIERCITO
CIRECCION DE SANIDAD

A aimeg W pas -

Radcado No 027320021 566473 MON-COGFM-COEJC-SECE S JENGF .COPER-DISAN-2 21
Boguth O C. 29 e rowentee de 2032

Seforn

CIMOY CATALNA HERRERA ROMERO

Cale TN* 14 - (1 Ovia, Cusdnamarca.

Coldar W4T25226

Boges DC

Asavs Carfacin Covram de Prestacsd® 3o Servoce

EL SUSCRITO OFCIAL DE GESTION DE COMTRATACION DE LA DIRECCION DE SANOAD
EJERCTO.

Cue ® sodern CINDY CATALINA HERRERA ROMERD dotfcad) con chduia de Cudatena N *
1077042 460 ge Cria. Cordramata presil 1s wrvGos en B Descoon de Serviad de Epcmn
medarte coctrafos de (resacide de senvicos, aw

VALOR -
; ESTIMADO | MONORARIOS
CONTRATO CRETD u@ TERMMACION AL PAGO TOTAL
|ii'u-m- - '#"—'
| rvoos  profescrsies | 1&! |
OEIC  como oD general o | i mCicxe |
s 22 5 0 --s “.m ’:-l $ 205095500 | § 150 010
| Jurigica | ! 1— )

£1 0ottratn por #0130 pRratacdtn B8 S6°ACON 1O afens riac [iboral 11 presiaccnes soosked y 5
Combracdn o8 PO & MmO eslrciierte Ninp sabse [urs L retieons Sorformre D sl e
ol nces ) rumend 3 Sel artcuks 17 3 le ey B0 de YD

EJERCITO NACIONAL

' 6
_-.‘-' Tl --
i~ ———— o]



Paglsi

A sewsie e smw e
Radicato No. 2002122021995673 VMON-COGIM-COEJC SECE)-JEMGF COPER-DIESAN-2 1
Lt ctwdindis reabhladiun por ¢f restader 38 SA1VIOOS B3N SosCTEas ef) 108 Iespecheos Contatos.

S eapde la cariicacdn b shomd ol meusads & los wntnueve (29) das ol mes de
Novertm de o8 vl wendds (2022)

e

Tocrooge Ao Secoen Contres - DEAN

EJERCITO NACIONAL
PATRIA, HONOR, LEALTAD . 6
Loy Franpe Carmey * o 00 - (ESAN

| -

e
Dreeets phgre wob wyn Jasvmnd oo o




qu, ol mmm'mmuvmmmncc.
Nom SUUVD WNCLASOO (4] & bidvie O 1 modabded de Prestacon de
mrumumco GENERAL desde ol 01 de O4 de 2014 hasta ol

A COPNuAcOn, 1e Gesarbe las actvwdades conbratsde bao el opeto

1 Realzaciin de consults de ugancisa 2. Realzacitn de procedimienton que & deren de
B sencin mMdCE Mracio 00 Urgancas 3 Defracon de conducts de ks paciertes en
Oemervaciin 4 Brindyr atencidn médica on WPercas cumnphendo con ks emarado por of
Satema t de Garantie de Caldad (S0GC)S. Diigenciamiento adecusdo y
compieto de dinca y Semin regadros iIttucnales tegun Normmatiedad votrte &
Notficacon de eventos lerts en saiud cutiblca 7 Avntenca 3 CICIGIICONES DIOQBmads

por i Sutred Norte y demas actividades asgradis.

MWUMI}:)& uuw-“:g'







1. GO NERANRA BOMERO CINDY CATALINA

IDENTIPICADOIA] 00N CEOGRA DE CIUDASANIA Mo 1,071,642,460
EXPEDIDA BN OMIA £4TA PRESTANDO SUS SERVICIOS
A LA CAJA CON CONTRATO TEAMINO FIJO

DEADE  PEMERO $  DE 201} WASTA ENERO M DE 204

1. OUS BN LA ACTUALIDAD OCUPA EL CAXCO DF  MEDICO CENERAL

BN WEDTCINA OENERAL WADRID oM U HORARIO DE 310 NORAS MES.

3. QUR DEVENGA CNA ASIONACION MINSUAL DE §3, 964,020

S5 EXPIDE LA PRESENTRE COMETANCIA A SOLICITUD OHL ENPLEADO (A}

BN BOODTA D.C. A LOS 17 DIAS DEL MES Of DICIDMBAR DEL ANO 201)

—

JOSE ARMANED CUAIAN PASOE
mmmmmum



SCIENTIFIC LETTERS

257

8. Prakash J, Niwas SS, Parekh A, Pandey LK, Sharatchandra L,
Arora P, et al. Acute kidney injury in late pregnancy in develop-
ing countries. Ren Fail. 2010;32:309-13.

9. Bentata Y, Housni B, Mimouni A, Azzouzi A, Abouqal R. Acute
kidney injury related to pregnancy in developing countries:
Etiology and risk factors in an intensive care unit. J Nephrol.
2012;25:764-75.

10. Aggarwal RS, Mishra VV, Jasani AF, Gumber M. Acute renal fail-
ure in pregnancy: Our experience. Saudi J Kidney Dis Transpl.
2014;25:450-5.

J.G. Vazquez-Rodriguez*, L.A. Solis-Castillo
y F.J. Cruz-Martinez

Unidad de Cuidados Intensivos, Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital Ginecologia y Obstetricia N.° 3,
Centro Médico Nacional «La Raza», Instituto Mexicano del
Seguro Social, Ciudad de México, México

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: juangustavovazquez@hotmail.com
(J.G. Vazquez-Rodriguez).

http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2016.03.006

0210-5691/

© 2016 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos
reservados.

La hidroxicloroquina, un
farmaco potencialmente letal

@ CrossMark

Hydroxychloroquine, a potentially lethal drug
Sr. Director:

La hidroxicloroquina es un farmaco ampliamente usado en
nuestro pais, principalmente en procesos reumatologicos,
sin embargo, se han descrito muy pocos episodios de intoxi-
cacion por el mismo. A raiz de un caso clinico describimos las
caracteristicas basicas de la intoxicacion por hidroxicloro-
quina y revisamos las claves de su manejo.

Se trata de una mujer de 29 anos, con antecedentes de
una gestacion con feto y parto normales, sin alergias reg-
istradas o consumo de toxicos conocido. Se encontraba en
seguimiento en otro centro hospitalario por enfermedad del
tejido conectivo no especificada y no recibia tratamiento
hacia meses.

Se avisa a los servicios de emergencias extrahospitalarias
desde el domicilio. La paciente se encontraba previamente
asintomatica cuando su familiar, tras oir un golpe de caida
la encuentra en el suelo, inconsciente, sin movimientos
anormales. A la llegada de la ambulancia la paciente pre-
senta Glasgow 3, pupilas anisocoricas con midriasis izquierda
e hipotension con cifras de TA de 40/28. Se procede
a intubacion orotraqueal en domicilio y resucitacion con
volumen. Posteriormente presenta de manera sibita una
taquicardia ventricular (TV) precisando de 6 min de man-
iobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada para
su resolucion, tras la cual presenta nueva parada cardiorres-
piratoria (PCR) en ritmo de TV de 5min, recibiendo un total
de 3 desfibrilaciones y 5 mg de adrenalina.

A su llegada a urgencias la paciente presenta bajo nivel
de consciencia, aunque moviliza las 4 extremidades sin pare-
sias aparentes y se confirma la anisocoria descrita, siendo
ambas pupilas reactivas. Inicialmente estd hemodinamica-
mente estable, pero con progresion rapida a hipotension
que obliga a iniciar soporte vasoactivo con noradrenalina.
En el electrocardiograma (ECG) inicial presenta ritmo sinusal
a 75|pm, sin otras alteraciones. Analiticamente se eviden-
cia potasemia 1,5mEq/l, con pH 7,01, lactico de 11 mmol/l
y bicarbonato de 12 mEq/l. Se realiza TAC craneal que es
estructuralmente normal, y con objeto de descartar otras

causas de PCR, un angio-TAC toracico que descarta trom-
boembolismo pulmonar.

Durante las primeras horas de ingreso, en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) es llamativa la
persistencia de hipopotasemia, a pesar de la correccion
intravenosa. A las 8h del ingreso comienza a presentar
rachas autolimitadas de TV polimorfa y monomorfa, y
tipo torsades de pointes, con alargamiento de QT en
ECG basal entre rachas, que evolucionan posteriormente
a TV sostenida, siendo necesario administrar un nuevo
choque eléctrico e iniciar perfusion de isoproterenol,
con acortamiento de QT y desaparicion de los ritmos
ventriculares.

La anamnesis inicial a familiares es anodina. Niegan med-
icacion activa habitual o ingesta de toxicos en las Ultimas
horas, aunque si refieren que la paciente presenta proble-
mas emocionales.

Tras la dificultad en la orientacion diagndstica inicial
debido a una anamnesis incompleta en contexto de la
situacion, se sospecha que el cuadro puede ser de origen
toxico; en este caso en posible relacion con ingesta de
hidroxicloroquina, farmaco que la paciente habia recibido
meses antes con motivo de su conectivopatia. Tras revisar
la bibliografia comprobamos que en efecto, los sintomas de
la paciente eran compatibles con intoxicacion por hidrox-
icloroquina. Dado que existian limitaciones para realizar
el diagnostico de confirmacion debido a la indisponibili-
dad de determinacion de niveles séricos del farmaco por
el laboratorio, enviamos a familiares a realizar un registro
en domicilio, con hallazgo finalmente de varios blisters
vacios agrupados del farmaco, lo que apoyaba nuestro
diagnostico de sospecha. Habia ingerido un total de 42
comprimidos de 200mg de hidroxicloroquina con ideacion
autolitica.

Tras las primeras 48h pudo procederse a extubacion
reglada con buena evolucion clinica, sin ningln déficit
neurologico y sin nuevas alteraciones cardiovasculares. La
paciente reconocié ideacion autolitica en su gesto, por
lo que posteriormente precisé tratamiento por parte de
psiquiatria. Cabe sefalar que en el momento en que se
sospechd intoxicacion por hidroxicloroquina se adminis-
traron también benzodiacepinas seglin la revision que se
expone a continuacion (inicialmente diazepam 10mg en
bolo, procediendo posteriormente a sedacion con midazo-
lam en perfusion continua hasta dosis maximas de 11 mg/h).
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SCIENTIFIC LETTERS

La intoxicacion por hidroxicloroguina es una entidad poco
frecuente, a pesar de su uso habitual en diversos trastornos
reumatologicos. Existe mucha mayor experiencia toxicolog-
ica con la cloroquina y, aunque los casos de sobredosis en
paises europeos son poco frecuentes, existen comunica-
ciones en las que se ha utilizado el farmaco como medio
de suicidio en Africa y Francia'. La similitud molecular
entre dichas moléculas y las semejanzas en el curso clinico
de la intoxicacion por ambas han conducido a extrapolar
las medidas terapéuticas de la intoxicacion por cloroquina
a la intoxicacion por hidroxicloroquina. Ambas presentan
toxicidad sobre el sistema de conduccién cardiaco y el mio-
cardio, con efecto inotropico negativo, prolongacion del
complejo QRS e intervalo QT, torsades de pointesy ectopias
ventriculares’’.

Las manifestaciones respiratorias en la intoxicacion por
cloroquina comprenden edema pulmonar y parada respirato-
ria en el periodo 1-3 h postingesta, tanto por accion directa
sobre tejido pulmonar como a nivel del centro respiratorio. A
nivel de SNC produce excitabilidad, irritabilidad, crisis comi-
ciales y coma. Puede inducir también hepatitis por toxicidad
directa sobre parénquima hepatico.

A nivel ocular estan descritas diversas alteraciones
retinianas, paralisis de la musculatura extraocular o ciliar
produciendo alteraciones en la acomodacion. En nuestro
caso la anisocoria que presenta inicialmente la paciente,
con resolucion posterior espontanea, puede deberse pre-
cisamente a dichas alteraciones.

La hipopotasemia se produce en el 85% de los casos de
intoxicacion por cloroquina y es el resultado de transporte
intracelular de potasio mas que un verdadero déficit?“.

La dosis toxica de cloroquina se cifra en 20mg/kg.
Aunque la dosis letal no esta bien definida, las series clinicas
sugieren que 4 g de hidroxicloroquina es una dosis potencial-
mente mortal en adultos®8. Su inicio de accion es rapido al
igual que cloroquina: los casos graves se presentan dentro
de las 2 primeras horas postingesta, con coma e hipotension,
mientras que la estabilidad hemodinamica, electrocardio-
grafica y de nivel de conciencia dentro de las 5 primeras
horas tras la sobredosis de hidroxicloroquina hace menos
probables las complicaciones posteriores®.

El tratamiento de la intoxicacion por hidroxicloroquina
toma como ejemplo la de la cloroquina, como ya hemos
comentado. Se recomienda lavado gastrico y la admin-
istracion de carbdon activado durante la primera hora
postingesta’>’. La cloroquina se distribuye precozmente
en el compartimento intracelular, por lo que las medi-
das de depuracion extrarrenal no son eficaces. Ademas,
se recomienda diazepam a dosis altas® en caso de crisis,
arritmias, QRS ancho, hipotension y colapso circulatorio.
Puede ser necesaria intubacion orotraqueal precoz y admin-
istracion de drogas vasoactivas (adrenalina, noradrenalina).
Se ha recomendado el uso de isoproterenol en el caso de
hipotensidn y bradicardia inducidas por hidroxicloroquina'®.
Los antiarritmicos tipo | pueden alargar ain mas el inter-
valo QT, por lo que se recomienda evitarlos. La correccion
de la hipopotasemia debe ser monitorizada cautelosamente®
sin exceder 10-15mEq ClK/h, dado que no se trata de un
déficit de potasio real sino de una redistribucion intracelu-
lar que tendera a corregirse por si misma a medida
que se resuelva la intoxicacion. En cuanto a la alcalin-
izacién del suero y orina, que en algunos articulos se

ha propuesto como medida adyuvante para aumentar la
excrecion del farmaco, no presenta beneficio concluyente'’’
y podria empeorar la hipopotasemia. Se han propuesto
otras opciones terapéuticas como el uso de emulsiones
lipidicas intravenosas (ELI). La combinacion de ELI con
hemodialisis intermitente (considerando dicha combinacion
y no la hemodialisis aislada que no ha demostrado ser efec-
tiva) podria ser beneficiosa en este tipo de intoxicacion’.
Puede recurrirse también a la utilizacion de soporte cir-
culatorio extracorporeo o Extra Corporeal Membrane Oxy-
genation (ECMO) en intoxicaciones graves por cardiotdxicos
en situacion de colapso circulatorio y parada cardiaca'"'?,
existiendo casos en la literatura de su utilizacion en intoxi-
caciones por cloroquina e hidroxicloroquina®'3"4,

En resumen, la intoxicacion por hidroxicloroquina es una
entidad infrecuente pero potencialmente letal, que debe-
mos sospechar en casos de hipopotasemia grave asociados
a shock, arritmias ventriculares o PCR de causa no expli-
cada. La normalizacion de las cifras de potasio es un factor
fundamental en la evolucién de la intoxicacion por hidroxi-
cloroquina, sin olvidar que la hipopotasemia en estos casos
obedece a una alteracion en la redistribucion del ion, por
lo el exceso de aporte extrinseco de potasio puede conducir
a hiperpotasemia iatrogénica si no se vigilan estrechamente
sus niveles.
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CAapPiTULD B7

OSTEOARTROSIS

Introduccion

La osteoartrosis (OA) o artrosis es un grupo hete-
rogéneo de patologias con manifestaciones clinicas
similares y cambios patolégicos y radioldgicos comu-
nes. La artrosis es el resultado de factores mecanicos
y bioldgicos que desestabilizan el acoplamiento normal
entre la degradacion vy la sintesis por los condrocitos de
la matriz extracelular del cartilago articular y del hueso
subcondral. La artrosis puede ser iniciada por multiples
factores entre los que se incluyen factores genéticos,
ambientales, metabdlicos y traumaticos (1).

Prevalencia

Se ha estimado que 1/3 de los individuos mayores
de 35 afos presentan algun signo de artrosis, con una
prevalencia que aumenta con la edad. En la poblacion
general espanola la prevalencia de la artrosis en cual-
quier articulacion es del 24%. La artrosis de manos y
rodillas es mas comun en mujeres, mientras que la
prevalencia de la artrosis de cadera es similar en
ambos sexos. En Espana la prevalencia de la artrosis
de manos en las mujeres es del 9,3% y en los hom-
bres del 2,4%. En los mayores de 50 anos, estas cifras
ascienden al 20% en las mujeres y al 6% en los hom-
bres. Las mujeres de edades entre 70 y 89 anos de-
sarrollan artrosis de rodilla sintomatica aproximada-
mente un 1% por afo (1, 2).

Factores de riesgo

Dependiendo de la articulacion afectada, los facto-
res son distintos, y se puede diferenciar entre una sus-
ceptibilidad generalizada, como la edad, osteoporosis,
herencia y sexo, y los factores locales de la articula-
cioén, como traumatismos, alteraciones anatomicas de
la articulacion y la ocupacion laboral que tuviera el
paciente (1).

Obesidad

Son numerosos los estudios que defienden la rela-
cion entre obesidad y artrosis de rodilla. Sin embargo,

Juan Rodriguez Solis

Victor Manuel Palomo Martinez
Sonia Bartolomé Blanco
Mercedes Hornillos Calvo

no se conocen todavia los mecanismos por los que la
obesidad podria favorecer la aparicion de artrosis.
Existen al menos tres teorias: la hipdtesis mas acepta-
da es que el sobrepeso aumenta la presion realizada
sobre una articulacion, y esto puede inducir la rotura
del cartilago, pero esta teoria no explicaria la probable
relacion entre obesidad y OA de manos.

Ocupacioén y actividad

Se ha demostrado, asimismo, la asociacion de la
artrosis de rodilla con el trabajo que exige prolongadas
y repetidas flexiones de esta articulacion.

Densidad mineral 6sea

Se ha observado que los pacientes con mayor den-
sidad mineral ¢sea tienen un riesgo mas elevado de
padecer artrosis. Por ello, se ha postulado que una
masa 6sea reducida puede incrementar la capacidad
6sea de absorcion de las vibraciones del hueso yuxta-
articular y proteger asi al cartilago articular.

Sexo

No sdlo su incidencia es mayor en la poblacion
femenina, sino que también es mas intensa y afecta a
mas articulaciones. El patrén topografico muestra
diferencias, ya que en hombres es mas frecuente la
afectacion de las metacarpofalangicas y la cadera, y
en mujeres, las interfalangicas distales y las rodillas.

Edad

Se ha encontrado un marcado incremento en la fre-
cuencia de artrosis grave en la edad avanzada. La
correlacion no es lineal, y el incremento es exponencial
a partir de los 50 anos. El mecanismo que provoca la
asociacion entre el envejecimiento y la artrosis es poco
conocido. Entre los posibles factores, se incluyen
pequenos cambios anatdmicos de las articulaciones y
alteraciones biomecanicas o bioguimicas en el cartila-
go articular que comprometen las propiedades meca-
nicas del cartilago.
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Factores nutricionales

Existen pruebas de que los condrocitos producen
diversos radicales de oxigeno y que el deterioro oxida-
tivo puede ser relevante. Por este motivo se postula
que moléculas antioxidantes, como las vitaminas C, E
y D, son beneficiosas en la artrosis.

Patogenia

La artrosis es el resultado de la pérdida de la fun-
cion articular como consecuencia de la rotura del
cartilago articular. Aunque la degradacion del cartila-
go articular es el evento central en la patogénesis de
la artrosis, otros tejidos, como el sinovial 0 el hueso
subcondral, participan en el inicio y desarrollo de esta
patologia. El resultado final es una destruccion acele-
rada de la matriz por enzimas procedentes de los
condrocitos y de las células sinoviales, seguida por
alteraciones en los sistemas de reparacion del cartila-
go (1, 2, 3). En la patogenia participan los siguientes
factores:

Factores mecénicos

Las articulaciones que soportan carga estan some-
tidas a presiones repetidas y localizadas. Aunque una
de las funciones de los tejidos periarticulares y del
hueso subcondral es la de disipar la energia en las arti-
culaciones de carga, algunas fuerzas mecanicas son
transmitidas al cartilago.

Mecanismos enzimaticos

Los grupos de enzimas que desarrollan una funciéon
esencial en la OA son las metaloproteasas y las seri-
noproteasas.

El tejido sinovial

Se ha demostrado la inflamacién del tejido sinovial
en la artrosis y su participacion en la destruccion del
cartilago articular y en la cronificacion de esta pato-
logia articular.

Manifestaciones clinicas

Dolor

El dolor es el sintoma mas frecuente y se localiza en
la articulacion afectada. Inicialmente el dolor se desen-
cadena con el uso de la articulacion, mejorando con el
reposo. A medida que progresa la enfermedad, el
dolor es mas continuo, apareciendo en reposo € inclu-
so por la noche interfiriendo con el sueho. No existe
siempre una correlacion entre la intensidad del dolor y
el grado de dano estructural articular; la correlacion
mas estrecha es en la artrosis de cadera seguida de la
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rodilla, siendo peor en la mano y en las apdfisis espi-
nosas de la columna. El origen del dolor en los pacien-
tes con artrosis es multifactorial, dependiendo tanto
de estructuras articulares como periarticulares. Entre
las causas del dolor estan:

— Incremento en la presion intradsea secundario a
una obstruccion intravenosa.

— Estiramiento periostal secundario a la formacion
de osteofitos.

— Microfracturas subcondrales.

— Hipertrofia sinovial que origina inflamacion.

— Distension capsular, distensiones ligamentosas
y contracturas musculares.

Rigidez articular

La rigidez es otro de los sintomas caracteristicos de
la artrosis; aparece después de un periodo de inactivi-
dad y puede existir también rigidez matutina. La dura-
cion de la rigidez es siempre corta en el tiempo, esto
la diferencia de la rigidez de las enfermedades infla-
matorias. En la artrosis de rodilla, por ejemplo, es
menor de 30 minutos.

Incapacidad funcional

La incapacidad funcional es una consecuencia
importante de la artrosis, hasta el punto de que es la
principal causa de incapacidad en ancianos.

Exploracion fisica de la articulacion artrésica

La crepitacion 6sea al movimiento activo y pasivo
de la articulacion es un signo caracteristico; se aprecia
en todo el rango de movimiento de la articulacion.
Puede existir dolor con la presion a lo largo de toda la
linea articular y periarticular. Es frecuente encontrarse
una disminucion del rango de movimiento articular.
Puede encontrarse, en ocasiones, un incremento de
temperatura en la articulacion afectada con diversos
grados de derrame articular. En los casos en los que
la OA estd muy avanzada, existe deformidad, aunque
es infrecuente encontrar inestabilidad articular. En
estadios avanzados puede existir atrofia muscular
periarticular debido al desuso o a una inhibicién refleja
de la contraccion muscular (1, 3, 4).

Clasificacion y diagnéstico

El diagndstico y la graduacion de la intensidad de la
artrosis se realiza normalmente a partir de los datos
clinicos y la imagen radioldgica.

— El primer paso para el diagnéstico es saber sila
clinica que presenta el paciente es debida a la
artrosis de esa articulacion o a otras causas
(tabla 1).



Situaciones clinicas mas relevantes. Osteoartrosis

Tabla 1. Causas de dolor

en la rodila

H N =

10.
11.
12.

© N o O

Bursitis (prerotuliana, anserina).
Artritis (gota, infecciosa, inflamatoria).
Fibromialgia.

Patologia rotuliana (mala alineacion,
condromalacia).

Meniscopatia y patologia de ligamentos cruzados.
Tendintis.
Osteocondritis disecante femoral.

Alteracion en la alineacion (genu varum, valgum,
recurvatum).

Hiperlaxitud.

Quiste popliteo.

Enfermedad de Osgood-Schlatter.
Artrosis.

Tabla 2. Clasificacion

de la artrosis

1.

Idiopatica:
— Localizada:

e Manos:

— Nodulos de Heberden y Bouchard,
interfalangica erosiva,
metacarpoescafoidea,
trapecioescafoidea.

e Pies:
— Hallux valgus, hallux rigidas.
e Rodilla:

— Compartimento medial.

— Compartimento lateral.

— Compartimento patelofemoral.

e Caderas:

— Excéntrica (superior).

— Conceéntrica (axial, medial).

— Difusa (coxae senilis).

e Columna (principalmente cervical y lumbar):

Apdfisis.

Intervertebral (disco).

— Espondilosis (osteofitos).

Ligamentos (hiperostosis, enfermedad
de Rotés-Querol o de Forestier).

e Otras localizaciones:

— Hombro, temporomandibular,
sacroiliaca, tobillo, mufeca,
acromioclavicular.

Tabla 2. Clasificacion
de la artrosis (continuacion)

— Generalizada (afecta a tres 0 mas areas
articulares):

e Articulaciones pequenas y columna.
¢ Articulaciones grandes y columna.
e Mixta: combinacion de las anteriores.

2. Secundaria:
— Enfermedades congénitas o del desarrollo:
e | ocalizada:

— Enfermedades de la cadera: Legg-
Calve-Perthes, dislocacion congénita
de cadera.

— Factores mecanicos y locales:
obesidad, diferente tamano de piernas,
exagerada deformidad en varo o valgo,
sindromes de hipermovilidad, escoliosis.

e (Generalizada:

— Displasias 6seas: displasia de la
epfifisis, espondilodisplasias.

— Enfermedades metabdlicas:
hemocromatosis, ocronosis,
enfermedad de Gaucher,
hemoglobinopatia, Ehlers-Danlos.

e Enfermedad por depdsito de calcio:

— Depdsito de pirofosfato célcico.
— Artropatia por hidroxiapatita.
— Artropatia destructiva.

e Postraumatica.

e Otras enfermedades del hueso y
articulacion.
— Necrosis avascular, artritis reumatoide,
artritis gotosa, artritis séptica, enfermedad
de Pagel, osteopetrosis, osteocondritis.

e QOtras enfermedades:

— Endocrinas: diabetes mellitus,
acromegalia, hipotiroidismos,
hiperparatiroidismo.

— Artropatia neuropatica: articulacion de
Charcol.

Fuente: Modificada de Altman RD. Clasification of disease: oste-
oarthritis. Seminars in Arthritis Rheumatology. 1991: 20: 40-7.

— El siguiente paso es diferenciar entre pacientes
que presentan una artrosis primaria (idiopatica)
y aquellos que se identifican con la artrosis
secundaria a otras enfermedades (tabla 2).

— El tercer paso es confirmar que los pacientes
cumplen los criterios clinicos para la artrosis
como son los propuestos por el Colegio Ameri-
cano de Reumatologia (tabla 3). Estos criterios
sirven para orientar en casos dudosos y para
homogeneizar las poblaciones de pacientes con
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Tabla 3. Criterios diagnosticos de la
artrosis

Criterios del Colegio Americano de Reumatologia
para la clasificacion de la artrosis

OA de rodilla:
— Dolor de rodilla.

— Osteofitos:
e | iquido sinovial de OA (sustituible por edad
> a 40 anos).
* Rigidez matutina < 30 min.
e Crepitaciones.
Sensibilidad, 94%, especificidad, 88%.
OA de cadera:
— Dolor de cadera y al menos dos de los tres
siguientes:
e VSG <20 mm/h.
e Osteofitos en las radiografias.
e Reduccion del espacio articular radiografico.
Sensibilidad, 89%, especificidad, 91%.
OA de mano:
— Dolor, congelacion o rigidez de mano.
— Proliferacion tejido duro en dos o mas de las 10
articulaciones seleccionadas®.
— Tumefaccion en menos de dos MCF:

e Proliferacion de tejido duro en dos o mas IFD
(segunda y tercera IFD pueden ser contadas
en 2y 4a).

e Deformidad de una o mas de las 10 areas
articulares de la mano seleccionadas*

Sensibilidad, 93%, especificidad, 97%.

VSG: velocidad de sedimentacion globular; OA: osteoartrosis;
MCF: metacarpofalangicas: IFD: interfalangica distal.

*10 areas articulares: segunda y tercera interfalangica proximal;
segunda y tercera interfalangica distal y primera carpometacar-
piana de ambas manos.

clinicas parecidas, y utilizados principalmente en estu-
dios epidemioldgicos. En el caso de la artrosis de rodi-
lla, la clasificacion, atendiendo a criterios clinicos, se
basa en la presencia de dolor en la rodilla, crepitaciones
con el movimiento activo, y rigidez matutina de menos
de 30 minutos de duracion. Todos los pacientes deben
referir dolor durante la mayor parte de los dias del mes
anterior a la consulta médica.

Los criterios radioldgicos para la clasificacion de la
artrosis de rodilla se basan en la presencia de osteofitos
radiolégicos. En el estudio radioldgico se debe realizar
una radiografia anteroposterior y lateral de ambas rodillas
en carga. Los signos clasicos radioldgicos son: disminu-
cion del espacio articular, osteofitos, esclerosis subcon-
dral, quistes, anormalidades del contorno ¢seo y luxacio-
nes articulares. El sistema de graduacion de los cambios
radiolégicos mas utilizado es el desarrollado por Kelle-
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gren y Lawrence en 1957. La ecografia y la resonancia
magnética son técnicas de imagen que permiten valorar
la presencia de derrame articular, el grosor del cartilago y
la presencia de patologia periarticular. Desde el punto de
vista clinico no esta justificado realizar una ecografia o
resonancia magnética para el diagndstico de artrosis,
pero estas dos técnicas pueden ser de ayuda para des-
cartar otras patologias asociadas (1, 3, 4).

Hallazgos de laboratorio

Las pruebas de laboratorio clasicas para el estudio
de las enfermedades reumaticas son normales en los
pacientes con artrosis. En ocasiones, puede existir una
velocidad de sedimentacion globular moderadamente
elevada y el factor reumatoide puede ser positivo a titu-
lo bajo; sin embargo, ambos supuestos no excluyen el
diagndstico de una artrosis en los ancianos. El 20% de
personas sanas ancianas pueden tener el factor reuma-
toide positivo a titulo bajo y la velocidad de sedimenta-
cion globular levemente incrementada por la edad. Aun-
que no existe en la actualidad ningun marcador
serolégico o en el liquido sinovial de los pacientes con
artrosis que permita hacer un diagndstico o un segui-
miento de la misma, se estan realizando importantes
avances en el estudio de los denominados marcadores
bioldgicos de la artrosis que registran la actividad de un
proceso bioldgico fisioldgico o patoldgico. En el caso de
la artrosis, es importante que los marcadores biolégicos
sean especificos del cartilago, o al menos tan especifi-
€os como sea posible (colageno tipo Il y proteoglicanos
como el agrecano). Estos marcadores se pueden deter-
minar en suero, en orina o en liquido sinovial (1, 3, 5).

Analisis del liquido sinovial

El liquido sinovial presenta caracteristicas no «infla-
matorias»; es viscoso, no turbio y el nimero de célu-
las es inferior a 2.000/mm. Siempre se debe observar
con el microscopio de luz polarizada para descartar la
presencia de cristales, fundamentalmente de pirofos-
fato célcico dihidratado.

Diagnéstico diferencial

En el diagndstico diferencial de la artrosis existen,
basicamente, dos objetivos a perseguir: descartar la
presencia de una enfermedad inflamatoria e identificar
aquellos pacientes que presentan una artrosis secun-
daria (tabla 2).

Complicaciones

Las complicaciones que puede sufrir una articula-
cion artrosica pueden ser de distinto origen:

— Inflamatorio: la mas frecuente es la artritis por
microcristales que, en ocasiones, se origina por



Situaciones clinicas mas relevantes. Osteoartrosis

la asociacion con la condrocalcinosis crénica o
la pseudogota.

— Infeccioso por bacterias grampositivas, princi-
palmente por Staphylococcus aureus.

El diagndstico de estas dos complicaciones se
debe sospechar cuando aparece importante y
continuo dolor articular que se acompana de
datos inflamatorios articulares, como derrame
sinovial y calor local.

— Traumatologico: la presencia de meniscopatia
degenerativa y la osteocondritis.

Cualquiera de todas estas complicaciones obliga a
la derivacion del paciente al especialista.

Afectacion de articulaciones especificas

Artrosis de cadera

Ocurre por igual en hombres que en mujeres, y fre-
cuentemente es de localizacion Unica. El sintoma prin-
cipal es el dolor mecanico que se localiza en la ingle y
se irradia a la cara anterior del muslo hasta la rodilla. En
ocasiones, se presenta el dolor de localizacion poste-
rior en gliteo y cara posterior o interna del muslo. El
dolor puede ser intenso y crear gran limitacion funcio-
nal (limitacion para atarse los zapatos, ponerse las
medias o los calcetines). La rigidez es habitual tras los
periodos de reposo. A la exploracion existe una dismi-
nucion importante de la movilidad pasiva, especial-
mente en la flexion y abduccion. Puede observarse
atrofia del cuadriceps y gluteos. En fases avanzadas, la
pelvis bascula hacia el lado sano cuando el paciente se
apoya en el lado enfermo, y puede observarse hiper-
lordosis compensadora. La evolucion puede ser varia-
ble, existiendo casos estables muchos anos, mientras
que otros requeriran rapidamente cirugia (1).

Artrosis de rodillas

Suele ser mas frecuente en mujeres y se asocia a
obesidad. El sintoma principal es el dolor mecanico,
con rigidez, crepitacion e impotencia funcional, tanto
mMas severa cuanto mas avanzada esta la enfermedad.
Segun donde se localice la afectacion, el dolor sera
global, en los lados 0 en zona posterior si se centra en
el compartimento femorotibial, y si se centra en la
zona femoropatelar el dolor se producira al bajar o
subir escaleras, arrodillarse... A veces pueden existir
bloqueos por la presencia de algun cuerpo libre intra-
articular. En la exploracion existe dolor y limitacion en
la flexion, desplazamiento rotuliano y tumefaccion arti-
cular. Conviene constatar la presencia de varo o valgo.
Un signo constante en fases avanzadas es la atrofia
del cuadriceps y una actitud en flexion mas o menos
importante (1, 2).

Tratamiento

Gran parte del éxito del tratamiento de la artrosis
radica en su correcto diagnoéstico, es decir, en des-
cartar acertadamente otras posibles causas de dolor
0 patologias asociadas a la artrosis.

Debe ser individualizado y ajustarse a la articulacion
afectada. Los objetivos del tratamiento de la artrosis
son:

— Controlar la sintomatologia.
— Mantener la funcioén articular.
— Reducir al méximo la progresion de la artrosis.

De acuerdo a estos objetivos, el tratamiento de la
artrosis se puede clasificar en dos grandes grupos
terapéuticos:

— Tratamientos modlficadores del sintoma, que
son aquellas opciones terapéuticas (farmacolé-
gicas 0 no) que reducen la sintomatologia (el
dolor) del paciente.

— Tratamientos modificadores de estructura, que
son aquellas opciones terapéuticas capaces de
reducir, frenar o revertir la destruccion del carti-
lago articular.

El origen del dolor en la artrosis no es totalmente
conocido. La inflamacién puede estar presente y
puede causar dolor debido a la estimulacion directa
de las fibras nociceptivas aferentes primarias o por
sensibilizar a estas fibras nerviosas a estimulos meca-
nicos o quimicos. Ademas, el dolor tiene un compo-
nente central, y situaciones como la ansiedad, la
depresion y el aislamiento social pueden influir en la
percepcion del dolor.

Hoy sabemos que la etiopatogenia y las manifesta-
ciones clinicas de la artrosis no son iguales en todas
las articulaciones. La artrosis de la columna es dife-
rente a la artrosis que afecta a las articulaciones de las
extremidades. Los recientes avances en la etiopatoge-
nia de la artrosis han conseguido que el tratamiento
evolucione y sufra importantes cambios. Actualmente
contamos con el arsenal terapéutico que se desarrolla
en el siguiente apartado (1-4).

Tratamiento no farmacolégico

Existen una serie de normas que el paciente con
artrosis debe conocer. En primer lugar, se le debe
explicar la naturaleza de la enfermedad para provocar
actitudes positivas. La terapia ocupacional puede de-
sempenar un papel importante en la educacion del
paciente. Conviene dar consejos sencillos sobre eco-
nomia articular, ensefarle medidas encaminadas a
reducir la carga que soportan las articulaciones. Se ha
demostrado que la disminucién del peso en pacientes
obesos reduce la sintomatologia y retarda la destruc-
cion progresiva del cartilago articular. El uso del baston
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ayuda a mitigar el dolor, reduciendo también el riesgo
de caidas. El gjercicio aerdbico desempena un impor-
tante papel en la proteccion de la articulacion porque
incrementa la fuerza muscular y mejora el flujo sangui-
neo en la articulacion, la nutricion del cartilago y el
rango de movilidad articular. Por este motivo, fortale-
cer la musculatura préxima a la articulacion (el cuadri-
ceps en la rodilla o abductores o extensores en la
cadera) con ejercicios isométricos es también benefi-
cioso. El empleo de calzado adecuado puede ayudar
a mitigar el dolor de las articulaciones de las extremi-
dades inferiores. En ocasiones, se pueden corregir
alteraciones de la alineacion (genu varum o valgum)
incorporando al calzado unas sencillas cufnas latera-
les. El calor y el frio (diatermia, ultrasonidos, infrarrojos,
banos de parafina, aimohadillas eléctricas, etc.) pue-
den ser Utiles para aliviar el dolor ocasionado por la
artrosis (1-4).

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico de la OA se divide en
dos grupos: a) farmacos modificadores de sintomas,
dirigidos a controlar el dolor, y b) farmacos modificado-
res de estructura, dirigidos a preservar el cartilago ar-
ticular y frenar la evolucion de la enfermedad (1, 3, 4).

Farmacos modificadores de los sintomas

En este grupo se incluyen los farmacos modificado-
res de sintomas de accion rapida, como los analgési-
cos y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), y far-
macos modificadores de sintomas de accion lenta, los
llamados SYSADOA (Symtomatic Slow Action Drugs
for Osteoarthritis).

Analgésicos

Si para controlar el dolor es necesario emplear far-
macos, el primero recomendado es el paracetamol a
dosis de 2-4 g/dia. Este ha demostrado ser un farma-
co eficaz, pues controla el dolor en el 40% de los
pacientes. Ademas es un farmaco seguro.

Los analgésicos opiaceos débiles (tramadol y co-
deina) son farmacos eficaces y seguros en el paciente
artroésico, siempre y cuando se vigilen estrechamente
los efectos secundarios en los ancianos. Se pueden
utilizar solos o0 asociados a paracetamol. Cuando con
lo anterior no es suficiente para evitar que el paciente
anciano se inmovilice por el dolor, se puede recomen-
dar la utilizacion de analgésicos opioides mayores,
como el fentanilo transdérmico.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Recomendados en los pacientes que no responden
al manejo no farmacoldgico ni a los analgésicos (para-
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cetamol u opioides débiles). Se recomienda empezar
con dosis analgésicas, y si no es suficiente se pasa a
dosis antiinflamatorias. El tratamiento con AINES esta
indicado desde el principio si existen datos de infla-
macion articular, principalmente derrame sinovial. Por
el riesgo elevado de gastropatia asociada a AINES se
debe combinar con gastroproteccion con un inhibidor
de la bomba de protones. El tratamiento con inhibido-
res de la COX -2 tiene el beneficio de tener menos
riesgo de gastropatia, pero aumenta el riesgo cardio-
vascular, por lo que se deben usar con precaucion en
ancianos y a dosis bajas.

La aplicacion de cremas o geles con AINE (o con
capasicina) es también una alternativa que ha demos-
trado ser eficaz, principalmente en la artrosis de rodi-
lla. Se recomiendan como tratamiento complementa-
rio al resto del arsenal terapéutico.

Farmacos modificadores de sintomas de accion lenta

Este grupo se caracteriza porque su efecto se inicia
después de 2 a 3 semanas de tratamiento y persiste
de 2 a 6 meses después de cesar su administracion
(efecto remanente). Forman parte de este grupo
terapéutico el &cido hialurénico, el condroitin sulfato, la
diacereina y el sulfato de glucosamina. Todos ellos
cuentan con estudios que demuestran su eficacia
para controlar el dolor de la artrosis, principalmente en
la artrosis de rodilla (2, 5, 6).

Acido hialurénico. Es un polisacarido formado por
una larga cadena de disacaridos (D-glucoronil-D-
nacetilglucosamina). Es un componente natural del
cartilago y tiene un papel esencial en la viscosidad del
liquido sinovial. Se administra por via intraarticular
(rodilla, cadera o primera metacorpofalangica). La
dosis recomendada es de 20 mg, una vez a la sema-
na durante 3-5 semanas consecutivas.

Condroitin sulfato. Es un proteoglicano con diferen-
tes efectos bioldgicos demostrados en estudios in
vitro e in vivo. Se administra por via oral a dosis de
800 mg/dia. Ha demostrado ser eficaz en el trata-
miento de la artrosis de rodilla, cadera y manos. Su
tolerancia es buena.

Diacereina. Es un derivado de la antraquinona. Se
administra por via oral a dosis de 100 mg/dia. Hay
estudios de eficacia en la artrosis de rodilla y cadera.
Esta descrita la presencia de diarrea hasta en el 30%
de los pacientes. Si se inicia el tratamiento con dosis
bajas (50 mg/dia), el porcentaje de diarrea se reduce
de forma significativa (6).

Sulfato de glucosamina. La glucosamina es un amino
monosacarido necesario para la formacion de la matriz
extracelular del cartilago articular. Se administra por via
oral a dosis de 1.500 mg/dia. Ha demostrado ser eficaz
principalmente en la artrosis de rodilla con una buena
tolerancia (7).
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Corticosteroides

La administracion de esteroides por via sistémica
no esta indicada; sin embargo, la infiltracion de corti-
coides (de larga duracion) intraarticular es una opcion
terapéutica que ha demostrado ser eficaz en la artro-
sis de rodilla (8). Existe evidencia que demuestra que
los corticoides no son perjudiciales para el cartilago
articular. Se recomienda la infiltracion de esteroides en
los siguientes casos:

— En el tratamiento de la sinovitis aguda presente
en algun momento de la evolucion de la artrosis.

— Enlos pacientes que estan en espera de cirugia.

— En estadios tardios de la enfermedad, cuando
sSon pocas las opciones terapéuticas que que-
dan por utilizar.

— En pacientes diagnosticados de artrosis con
derrame sinovial a los que se les realiza una
artrocentesis diagnostica y/o terapéutica.

Farmacos modificadores de estructura

También llamados DMOAD (Disease Modifing
Osteoarthritis Drugs). Son aquellos capaces de redu-
cir, frenar o revertir la destruccion del cartilago articu-
lar. Actualmente no existe ningun farmaco aprobado
en Espana con esta indicacion.

Tratamiento quirdrgico

Esta indicado cuando existen signos radioldgicos
evidentes de osteoartrosis, que tienen un dolor refrac-
tario al tratamiento e importante discapacidad. En este
apartado se incluyen las diferentes técnicas quirdrgi-
cas a valorar (1-4):

Lavado articular

El lavado intraarticular se puede realizar con artros-
copia 0 con aguja. El objetivo es el de hacer desapa-
recer adhesiones intraarticulares, movilizar fragmentos
de tejido cartilaginoso y citocinas con capacidad para
inducir y cronificar la inflamacion sinovial. Aunque exis-
te controversia en cuanto a su eficacia, generalmente
se indica como paso previo a la cirugia protésica.

Osteotomias

Las osteotomias correctoras se realizan general-
mente en pacientes menores de 65 anos, en las fases
sintomaticas iniciales de la artrosis de rodilla y cuando
existen alteraciones de la alineacion (genu varum o
valgum). El objetivo es corregir el genu varum/valgum
de forma que se equilibran las fuerzas de carga y se
consigue con éxito reducir el dolor y probablemente la
progresion de la artrosis.

Protesis

La sustitucion articular con una proétesis total ofrece
resultados satisfactorios para suprimir el dolor y per-
mitir la movilidad articular. Las principales indicaciones
para el recambio protésico son el dolor refractario y el
trastorno funcional grave de la articulacion. Es acon-
sejable que el paciente sea mayor de 65 anos.

Valoracion de la respuesta terapéutica

En la valoracion del paciente con artrosis se debe
tener en cuenta el grado de dolor, el estado funcional de
la articulacion y el estado global del paciente. Para
medir el grado de dolor y el estado global del paciente
se recomienda utilizar la escala visual analdgica (EVA).
Para valorar la funcion de la rodilla se utilizan el indice
algio-funcional de Lequesne o el cuestionario de calidad
de vida WOMAC (Western Ontario McMaster University
Osteoarthritis Index). Existe una propuesta por la OARSI
(OsteoArthritis Research Society International) para defi-
nir la respuesta clinica minima efectiva, en la que se pro-
pone que una reduccion del dolor del 45% y 20 mm en
la EVA es suficiente para considerar que un paciente ha
respondido a un tratamiento con AINE orales. En el
supuesto de que el tratamiento empleado sea por via
intraarticular, la reduccion del dolor debera ser al menos
del 40% y 30 mm en la EVA del dolor (1, 4).

Existen varios documentos o guias donde se inten-
ta plasmar, de una forma practica, el tratamiento inte-
gral de la artrosis. Recientemente la EULAR (European
League Against Rheumatism) ha publicado 10 reco-
mendaciones y la SER (Sociedad Espanola de Reu-
matologia) ha editado una guia de tratamiento sin-
tomatico de la artrosis de rodilla, donde se expone una
propuesta del tratamiento de la artrosis (1, 2).
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PALABRAS CLAVE Resumen

Retina; Introduccion: La retinosis pigmentaria es la forma hereditaria y cronica mas comun de distrofia
Retinosis retiniana. Esta condicion se caracteriza inicialmente por la afectacion progresiva de los fotorre-
pigmentaria; ceptores y, posteriormente, de otras capas de la retina. En la exploracion ocular esta situacion
Degeneracion se traduce como palidez del disco optico, disminucion vascular y depositos de pigmento en la
retiniana; retina.

Enfermedad Caso clinico: Se presenta el caso de un paciente masculino de 15 afios de edad con una historia
hereditaria de 6 meses de evolucion caracterizada por ceguera nocturna y disminucion de la vision lateral

temporal superior en ambos ojos.

Conclusiones: Este tipo de padecimiento ocular distrofico, genético y progresivo comienza
durante la adolescencia y condiciona una discapacidad visual.
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Federico Gomez. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Retinal degeneration; Background: Retinitis pigmentosa is the most common chronic and inherited condition of retinal
Hereditary disease dystrophy. The progressive involvement of retinal photoreceptors and other layers characterize

this condition. This situation results in optic disc pallor and retinal pigment deposition vascular
attenuation.

Case report: We present the case of a 15-year-old male with a history of 6 months evolution
characterized by night blindness and bilateral impairment of superior temporal vision.
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Conclusions: This type of dystrophy is a genetic and progressive eye condition that begins during
adolescence and produces visual impairment.

© 2015 Published by Masson Doyma México S.A. on behalf of Hospital Infantil de México
Federico Gomez. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

1. Introduccion

La retinosis pigmentaria (RP) representa un grupo heterogé-
neo de distrofias retinianas hereditarias que se caracterizan
por anormalidades en los bastones y, de forma mas rara, en
los conos, asi como depositos de pigmento en la retina visi-
bles en el fondo del ojo." Afecta principalmente a hombres
de entre 30y 50 anos de edad. La prevalencia en los Estados
Unidos es de 1 de cada 4,000 personas.? El diagnéstico puede
sospecharse por la existencia de nictalopia, campos visua-
les alterados y pérdida progresiva de la vision periférica.’
Puede confundirse con glaucoma, atrofia de papila u otras
enfermedades del ojo.

La presentacion clinica y severidad varia con base en
el patrén hereditario. La RP ligada al cromosoma X gene-
ralmente se manifiesta en edades comprendidas entre los
0-6 afos, mientras que la RP con patrén autosomico domi-
nante tiene un inicio mas tardio. El examen de fondo de
0jo se caracteriza por la presencia de estrechez arteriolar,
pigmentacion intraarterial y pérdida del pigmento epitelial
retiniano periférico. Con la progresion de la degeneracion
hay pérdida del pigmento intrarretiniano, acumulacion de
melanina y aparicion de espiculas 6seas. Conforme avanza
la enfermedad, la atenuacion y palidez del nervio optico se
agrava, y la agudeza visual central también puede afectarse
en etapas tardias debido a la aparicion de edema macular.*

En virtud de las restricciones que la RP produce y la
discapacidad visual que puede ocasionarle al paciente, es
de vital importancia identificar este padecimiento a tiempo
con la finalidad de concientizar tanto al paciente como a
sus familiares de la naturaleza genética y progresiva de las
alteraciones, ya que no existe hasta el momento un trata-
miento que detenga los cambios degenerativos oculares y
la consecuente disminucion de la agudeza visual. Durante
la adolescencia esta condicién puede asociarse con pade-
cimientos endocrinos, trastornos neurologicos, auditivos,
entre otros, que podrian constituir sindromes.> El objetivo
de este articulo fue presentar un caso de un paciente ado-
lescente con RP, con el proposito de concientizar sobre esta
enfermedad que terminara en una minusvalia visual.

2. Caso clinico

Adolescente masculino de 15 anos de edad, sin anteceden-
tes personales patologicos ni familiares de interés en la
historia familiar. Acudi6 a consulta por la pérdida de la agu-
deza visual bilateral nocturna que comenzd 6 meses antes,
y disminucion bilateral de la visidn lateral temporal superior
desde 3 meses antes. Producto de la gesta Il, embarazo Il y

con un peso al nacer de 2,950¢. En la exploracion fisica se
encontrd talla de 170.8 cm, peso de 62 kg (IMC 21.2, centilo
entre 50 y 75). En el examen oftalmoldgico present6 agu-
deza visual de 20/60 en ojo derecho (OD) y 20/40 en ojo
izquierdo (0S). Se aplico el método ETDRS (Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study) y no corrigioé con estenopeico.
Asimismo, no se detecto ningln defecto refractivo. Para la
realizacion de la refraccion se utilizd tropicamida al 1% como
cicloplégico. El analisis fundoscopico de ambos ojos reveld
atenuacion y adelgazamiento de los vasos retinianos, pali-
dez cérea del disco optico y atrofia con hiperpigmentacion
en areas periféricas de la retina (Fig. 1). En la campimetria
de Goldmann se encontré con pérdida de -30.06dB en OD
y -27.38dB en OS (Fig. 2), con resultado de la prueba de
hemicampo para glaucoma negativo. Para evitar la varia-
bilidad de los umbrales, la prueba fue realizada por un
optometrista, quién evitd la fatiga del paciente y errores
de fijacion. Se realizd una fluorangiografia de fondo de ojo,
la cual reveld zonas de hipofluorescencia irregular en retina
periférica con areas de hiperfluorescencia en region macular
tanto de OD como de OS (Fig. 3). En el analisis electrofisio-
logico de ambos ojos se determind una disminucion de las
respuestas eléctricas de conos y bastones diez veces menor
de la desviacion estandar del promedio para su edad. Ante
la evidencia diagnostica de RP, se realiz6 una tomografia de
coherencia optica (TCO) reportando atrofia macular con pér-
dida de fotorreceptores en ambos ojos (Fig. 4). El analisis
del caso se terminé al descartarse alteraciones sistémicas
asociadas a la RP.

3. Discusion

La RP en nifos se manifiesta cominmente como dificultad
para adaptarse a la vision nocturna, no pueden distinguir
formas y objetos, disminucion de la vision periférica,
fotopsias y alteracion en la percepcion del azul y amarillo.
Sin embargo, existe también una variedad comun de formas
sindromicas. Las mas frecuentes son el sindrome de Usher,
en el que hay sordera asociada a la RP, y el sindrome de
Bardet-Bied|, que se acompana de obesidad, polidactilia,
hipogonadismo y déficit cognitivo.® El diagnéstico dife-
rencial debe establecerse con la maculopatia en ‘‘ojo de
buey’’, que se caracteriza por una vision desenfocada y sin
nitidez provocada por una pigmentacion macular irregular
que afecta el 1% del epitelio pigmentario y que llega a ambos
lados del nervio optico. Es bilateral y simétrica, y suele
presentarse en 1/10,000 personas, con mayor frecuencia en
adolescentes. Otras condiciones que producen palidez de la
papila son la neuropatia optica de Leber, la atrofia optica de
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Figura 1  Analisis fundoscdpico de ojo derecho (A) e izquierdo (B), donde se observan las anomalias caracteristicas de la retinosis

pigmentaria.

Figura 2 Campimetrias de Goldmann para ojo derecho (A) e izquierdo (B). Se determiné pérdida de -30.06 dB en OD y -27.38 dB

en OS.
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Figura 3  Fluorangiografia de ambos ojos (A, ojo derecho y B, ojo izquierdo) que muestra las alteraciones de esta condicion.

Kjer, el sindrome de Wolfram y el sindrome de Behr. También
se descarto coroideremia. Esta condicion se caracteriza por
la pérdida tanto del pigmento epitelial retiniano como de
la capa coriocapilar, aunque la retina interna y el nervio

optico permanecen normales; por lo general se trata de
pacientes con miopia. Actualmente se han identificado 45
locus/genes causales para las formas de RP no sindromicas,
es decir, para las formas autosémica dominante, autosomica
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Figura 4 Tomografia de coherencia optica de ojo derecho (A) y de ojo izquierdo (B) con disminucion de los fotorreceptores y
atrofia macular de ambos ojos (angulo de exploracion 0°, espaciamiento 0.25 mm, longitud 6 mm).

recesiva, ligada al X y digénica.” Se han comprobado muta-
ciones en los genes RP1, RP2 y RP3 asociadas con una RP de
presentacion unilateral en familias.?”°

En este caso, el diagnostico clinico se fundamento en la
presencia de nictalopia, los defectos de la vision periférica,
las lesiones del fondo ocular, los trazos anormalmente bajos
en la electrorretinografia y la progresion de todos estos
sintomas. La TCO se utiliz6 para la obtencion de informa-
cion morfologica de la retina aportando complementacion
diagnodstica.'® El estudio con mapeo genético es recomenda-
ble para determinar si existe una asociacion con la herencia
autosomica dominante o recesiva o ligada al cromosoma X,
y de esta manera poder brindar un mejor consejo genético.
El presente caso puede ser catalogado como esporadico, ya
que es el primer miembro de la familia que tiene este pade-
cimiento y no se pudo determinar ninguna vinculacion a la
herencia.

Actualmente no existe tratamiento que detenga la
evolucion de la enfermedad o logre revertir el proceso
patogénico. El abordaje terapéutico se limita a retrasar la
progresion mediante la proteccion de la luz solar y el suple-
mento con multivitaminicos, ademas de dispositivos dpticos
y electronicos, como las gafas de vision nocturna y el trata-
miento de las complicaciones que se presenten.'’
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Resumen

Objetivo. Diagnosticar pacientes con retinosis pigmentaria, que comprende un amplio grupo de enfermedades hereditarias
caracterizadas por la pérdida primaria y progresiva de los fotorreceptores, y secundariamente de otras células retinianas.
Resultados. Las causas de la enfermedad, a pesar de los notables avances en estos campos, los mecanismos patogénicos
aun no son bien conocidos. Se ha identificado una serie de genes especificos relacionados con la Retinosis Pigmentaria,
pero se desconoce por qué una mutacién de un gen expresado exclusivamente en los bastones o en el Endotelio Pigmentario
Reticular conduce a la desestructuracion de las capas de los fotorreceptores, nuclear externa y plexiforme externa de la
retina. En cuanto a los aspectos clinicos, en esta enfermedad se afectan ambos tipos de fotorreceptores desde el principio.
En la forma bastones-conos, que es la mds frecuente y se conoce como retinosis pigmentaria tipica", la afectacion de los
bastones es mayor y antecede a la de los conos. Predomind el tipo clinico de Retinosis Pigmentaria con caracteristicas
fondoscodpicastipicas y la herencia autosémica recesiva. Conclusion. El tratamiento consiste en detener la evolucién de la
enfermedad, el proceso degenerativo protegiéndose de la luz solar, mediante vitaminoterapia, tratando las complicaciones
(cataratas y edema macular), ayudar a los pacientes a hacer frente a las consecuencias sociales y psicoldgicas de la ceguera.
En el pais de Cuba utilizan la aplicacién del tratamiento multiterapéutico para tratar pacientes con retinosis pigmentaria,
es una alternativa que conserva el epitelio pigmentario retiniano a mas de aplicaciones ciclicas anuales de ozonoterapia y
electroestimulacion.

Palabras clave: retinosis pigmentaria, ozonoterapia, electroestimulacion.

Abstract

Objective. Assess patients with retinosis pigmentaria comprising a large group of hereditary diseases characterized by
primary and progressive loss of photoreceptors and other retinal cells secondarily. Results. The causes of the disease,
despite the remarkable advances in these fields, the pathogenic mechanisms are not well known. We have identified a
number of specific genes associated with retinosis pigmentaria, but it is unknown why a mutation of a gene expressed
exclusively in rods or endothelium Reticular Pigment gene leads to the breakdown of photoreceptor outer layers, nuclear
and plexiform outer retina. As for the clinical aspects, in this condition both types of photoreceptors are affected from
the beginning. In the rod-cone shape, which is the most common and is known as "typical retinosis pigmentaria " the
involvement of the rods is greater and above that of the cones. It predominant clinical type of retinosis pigmentaria with
fondoscopicastipicas features and autosomal recessive inheritance. Conclution. The treatment is to stop the progression of
the disease, the degenerative process shielding from sunlight, through vitamin therapy, treating the complications (cataract
and macular edema), to help patients cope with the social and psychological impact of blindness. In the country of
Cuba multiterapéutico use the application of treatment to treat patients with retinitis pigmentosa, it is an alternative that
preserves the retinal pigment epithelium to more cyclical annual ozone therapy and electrical stimulation applications.

Key words: Retinosis Pigmentaria, ozone therapy, electrostimulation.

1 Introducciéon

La Retinosis Pigmentaria (RP) no es una unica enfer-
medad si no un grupo de enfermedades degenerativas que
afectan al ojo y se caracterizan por una pérdida lenta y
progresiva de la vision, que afecta, al menos en sus etapas
iniciales, a la visidn nocturna y periférica y que en algunos
casos conduce a la ceguera.!

Este cuadro es conocido también como Degeneracion
de la Retina, Distrofia de Conos y Bastones, Distrofia

Pigmentaria de la Retina, Hemeralopia Congénita, Ceguera
Nocturna y algunos autores la denominan Retinitis Pigmen-
tosa.!

En la Retinosis Pigmentaria se produce una destruccién
gradual de algunas de las células de la retina (principal-
mente de los fotorreceptores) y es frecuente la aparicion de
actimulos de pigmento en el fondo del ojo. Generalmente,
la afectacién es bilateral.!
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La RP afecta 1 de cada 3.700 personas, aunque esta cifra
es variable dependiendo del pais y la region. Es la primera
causa de ceguera de origen genético en la poblacion adulta.
Es mas frecuente en los varones, siendo el 60 % de los
enfermos varones y el 40 % mujeres.”

La distrofia difusa de los bastones y conos es gene-
ralmente bilateral y simétrica siendo causal de nictalopia
(ceguera nocturna), la cual puede evolucionar hacia una
ceguera total.?

Mais de 70 diferentes defectos genéticos han sido identi-
ficados por RP heredado:?

Autosémica dominante (22 %), AutosOmica recesiva
(16 %), Ligada al cromosoma X (9 %)>

La disminucién del campo visual, las personas con RP
refieren que se tropiezan frecuentemente con los objetos a
su alrededor o que tienen dificultades para encontrarlos.*

Disminucién de la agudeza visual que se manifiesta
como dificultad para percibir formas, objetos y que se suele
presentar después de los dos sintomas anteriores.*

Deslumbramientos y fotopsias. Muchos pacientes perci-
ben luces o pequefios flashes en la periferia de su campo que
dificultan la vision, especialmente en condiciones de exce-
siva luminosidad. Ademas, la luz molesta cada vez mas.
Estos deslumbramientos hacen que sea necesario utilizar
gafas de sol con filtros especialmente adaptados para estas
alteraciones.*

Alteracion de la percepcion de los colores que, aunque
es inespecifica, suele afectar mas al eje azul-amarillo. Se
produce cuando la enfermedad estd muy avanzada.*

Triada Clasica
*  Espiculas Oseas Retinianas
*  Palidez Cerosa del Disco Optico
»  Atenuacién o Adelgazamiento Arteriolas*

El diagnéstico se basa en una historia clinica completa,
un examen del ojo. El diagndstico de retinosis pigmentaria
se establece cuando se encuentra afectacion bilateral (am-
bos 0jos), pérdida de visién periférica y un funcionamiento
incorrecto de los fotorreceptores (observado por alteracio-
nes en el electrorretinograma).’

1) Estudio del fondo de ojo mediante oftalmoscopia y
angiofluoresceinografia.’

2) Campimetria.’

3) Estudio de la agudeza visual.’

4) Pruebas de adaptacién a la oscuridad.’

5) Sensibilidad al contraste y reconocimiento de colores.’

6) Electrorretinograma: es una prueba clave para diag-
nosticar la retinosis pigmentaria, ya que permite cuan-
tificar la respuesta de los fotorreceptores (bastones y
conos) a la luz.”

7) Estudios genéticos de la persona afectada y sus fami-
liares para tratar de identificar el tipo de transmisién y
el gen o los genes alterados.’

2 Caso Clinico

Se reporta el caso de un paciente masculino de 27
afios de edad, que acude a consulta de oftalmologia hace

2 afios por perdida de visén de ojo izquierdo de 5 afios
de evolucion, diagnosticado de catarata, siendo sometido
a procedimiento quirdrgico (lente intraocular), tres meses
posteriores acude a control post quirdrgico refiriendo pér-
dida de vision periférica (vision en tinel) y nictalopia.

Antecedentes: miopia y astigmatismo.

Examen Fisico: Apariencia general buena. Aparatos
cardiorrespiratorios normales. FC: 88" T/A: 140/80 FR:
20’. Demds aparatos sin patologia.

Dada las caracteristicas clinicas del paciente, se plantea
que presenta una patologia en el darea de la vision que se le
conoce como retinopatia pigmentaria.

Se emprende el estudio encaminado a confirmar y deter-
minar la causa de esta patologia, se realiza exdmenes:

e Examen de fondo de ojo mediante oftalmoscopia y
angiofluoresceinografia.

* Agudeza visual: 0,25 de Ol y 0,1 OD

e Lampara de Hendidura: anexos y segmento anterior de
caracteristicas normales AO, medios transparentes AO,
presién intraocular(PIO): 18mmHg

* Reflejos pupilares y motilidad ocular: conservada AO

e Campo Visual por Confrontacién: Revela un defecto en
el OI

e Campimetria: pérdida de visién periférica de ojo iz-
quierdo.

*  Pruebas de adaptacién a la oscuridad, positivas

*  Sensibilidad al contraste y reconocimiento de colores,
negativa.

* Angiografia.

2.1 Campimetria de Ojo Izquierdo

Podemos observar perdida de la periferia del campo
visual.
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2.2 Angiografia

En la angiografia observamos a nivel de macula presen-
cia de Atrofia y areas de hipofluoresencia.

Recalcando que la macula es el lugar de maxima agude-
za visual razén por la cual se produce la ceguera en estos
pacientes.

Al llegar hasta aqui se enfocé la continuidad de las
pruebas en busca de la etiologia,

La causa bdsica de la Retinosis Pigmentaria se cree
que es genética, estos defectos genéticos hacen que las
células de la retina funcionen de manera incorrecta y tengan
dificultad para percibir la luz. Con el tiempo, se produce
una degeneracién de muchas de estas células que conlleva
una progresiva pérdida de visién.’

Otras teorias sugieren que puede tratarse de un proceso
autoinmune, de una especie de envejecimiento prematuro
de la retina, y existen autores que sostienen que los cambios
pueden estar ocasionados por la luz o ser secundarios a
alteraciones bioquimico-metabdlicas. En cualquier caso, no
es facil determinar cudl es la causa y es muy probable que
puedan influir muchos de estos factores.?

3 Discusion

Se han descrito dos formas de la enfermedad: la forma
verdadera donde el comportamiento sectorial es estaciona-
rio y simétrico y la forma progresiva lenta donde el compor-
tamiento sectorial no es mds que la etapa inicial de una RP
tipica, que pasa por una etapa intermedia asimétrica hasta
evolucionar finalmente hacia una forma difusa, simétrica y
bilateral. La exclusién de una forma progresiva se realiza
luego de 10 afios de seguimiento del paciente y el estudio
de familiares ayuda a diferenciar las formas verdaderas de
las progresivas.

Este paciente muestra un comportamiento sectorial des-
de 2008, siendo la mala visiéon nocturna el tinico sintoma
referido desde la adolescencia. Las alteraciones fundoscé-
picas, campimétricas, adaptométricas y electrorretinogra-
ficas se han mantenido estables durante 7 afios; lo que
hace posible confirmar el diagnéstico de RP sectorial en
su forma verdadera o estacionaria. Es un cuadro atipico o
esporadico, aunque seria necesario el estudio del resto de
la familia, que no ha sido posible por diferentes razones. El
paciente reportado en este trabajo presenta una RP sectorial
en su forma verdadera o estacionaria con un patrén atipico,
posiblemente no recesivo.

En paises que tiene una incidencia muy alta de RP se han
hecho estudios por muchos afios teniendo asi métodos para
el tratamiento de la enfermedad o mantenimiento de ella.
En ecuador por el momento no hay centros que se espe-
cialicen en RP todavia siendo una enfermedad desconocida
para muchos.

Sin embargo existen varias posibilidades de un trata-
miento conservador para retinosis pigmentaria..

Se mantienen abiertas diversas lineas de investigacién:®

* Diferentes sustancias y farmacos (que pueden inhibir
total o parcialmente el proceso de degeneracién de los
fotorreceptores)

e Trasplante de células del epitelio pigmentario o de
células madre procedentes de embriones o del propio
afectado.

*  Aplicacién de factores neurotréficos

+  Terapia génica.®

A pesar de ello, las revisiones periddicas son importan-
tes para detectar lo mds precozmente las complicaciones
previsibles que suelen presentarse en los pacientes con RP.

Una de las técnicas de tratamiento mds conocidas en
el mundo son las que nos ofrecen en el pais de Cuba
aqui se encuentran centros especializados para la RP. Nos

ofrecen nuevas técnicas basadas en cirugias, ozonoterapia y

electroestimulacion.

3.1 Ozonoterapia

La primera constancia bibliografica del uso del ozono
en Medicina, data de entre 1915 y 1918 —periodo que
coincidia con el segundo de la primera guerra mundial—
; el Doctor R. Wolff,1 empez6 en Alemania a hacer curas
aplicando ozonoterapia para la limpieza y desinfeccién de
llagas supurantes. Observé un efecto bactericida "sobre
las infecciones polimicrobianasz una rdpida cicatrizacién
de heridas sépticas de guerra. En 1935, el cientifico e
investigador E. Payr, 2 aport6 sus estudios sobre los efectos
cicatrizantes del ozono en el congreso de la Sociedad de
Cirugia de Berlin. El descubrimiento de las propiedades
bactericidas y cicatrizantes del ozono permitié a los in-
vestigadores profundizar en el conocimiento de sus efectos
beneficiosos —lo cual se desconocia entonces—, y en el
uso del ozono como terapia curativa en los distintos campos
de la medicina.
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En dosis terapéuticas se han profundizado en el estu-
dio de las posibles aplicaciones y ventajas que ofrece la
ozonoterapia, y COmo con pocos recursos econoémicos y
tecnoldgicos, es capaz de generar un alto rendimiento para
paliar diversas enfermedades degenerativas, circulatorias,
inflamatorias e infecciosas, y del sistema inmunolégico.

3.2 Electroestimulacion (E/E)

Esta técnica se ha empleado en la medicina en diferentes
partes del mundo especialmente en la rehabilitacién desde
hace decenas de afios, aportando importantes beneficios en
este campo sobre todo para resolver las patologias muscula-
res mds comunes, la prevencion y el tratamiento de la atro-
fia muscular, la potenciacion, las contracturas, el aumento
de la fuerza para la estabilidad articular, la profilaxis de la
trombosis y la estimulacién de los musculos paralizados,
entre otros trastornos, incluido el tratamiento del dolor. Las
técnicas para la aplicacion de la electroestimulacion han
sido muchas, asi también ha sido grande la variedad de
equipos utilizados,si empre atendiendo al fin terapéutico
deseado y los avances tecnoldgicos en cuestion. En nues-
tra especialidad se ha aplicado este proceder terapéutico
en inflamaciones (queratitis, iridociclitis, etc.), glaucoma,
ametropia, neuralgia del trigémino, pardlisis y paresias de
los musculos oculares, afecciones del nervio dptico con
resultados alentadores.

3.3 Aplicacion del tratamiento quiriirgico cubano para la
retinosis pigmentaria

Se realiza mediante un videoangiografo de Heidelberg
tipo 2 (HRA-2) para adquirir y procesar imdgenes del epite-
lio pigmentario retiniano, en las dreas epiteliales centrales.

La cirugia revitalizadora consiste en una microcirugia
donde se realiza una transposicion autéloga, pediculada, de
tejido graso retrorbitario al espacio supracoroideo
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Delgado-Pelayo Sarai A’
Resumen

La retinosis pigmentaria comprende un grupo de trastornos hereditarios que causan degeneracion progresiva de la retina
afectando a los fotorreceptores y a su epitelio pigmentario. Se caracteriza por ceguera nocturna y disminucion del campo
visual. La edad de inicio de los sintomas varia desde la infancia hasta la edad adulta. A la exploracion de fondo de ojo se
observa palidez del disco optico, vasos atenuados y depositos de pigmento en un patron de espicula 6sea. Las pruebas
diagnosticas incluyen adaptometria oscura y electrorretinografia. El diagnostico diferencial se puede realizar con trauma
ocular, inflamacion ocular asociada con infecciones, retinopatia paraneoplasica y toxicidad por drogas (fenotiazinas y
cloroquina). No existe tratamiento definitivo.

Palabras clave: adaptometria, electrorretinografia, espicula ésea, fotorreceptores, nictalopia, retinosis pigmentaria.

Retinosis Pigmentosa

Abstract

Retinitis pigmentosa comprehend a group of inherited disorder that causes a progressive retina degeneration affecting the
photoreceptors and their pigmentary epithelium. Characterized by night blindness and diminished visual field. The age for the
symptoms onset ranges from infancy to adulthood. On examination, the back of the eye shows paleness in the optic disc,
pigment deposits in a bone-spicule pattern. The included diagnostic tests are dark adaptometry, electroretinography. The
differential diagnosis can be done with eye trauma, infection related eye inflammation, paraneoplastic retinopathy and toxicity
by drugs (phenothiazines and chloroquine). There is no definite treatment.

Key words: adaptometry, electroretinography, bone spicule, photoreceptors, nyctalopia, Retinitis pigmentosa

a. Médico Pasante en Servicio Social asignadaal servicio de Urgencias Adultos.

Hospital Civil de Guadalajara Juan I. Menchaca. Hospital Civil de Guadalajara Juan I. Menchaca. Calle Salvador de Quevedoy Zubieta N¢ 750, S.L. CP.44100. Guadalajara, Jalisco, México. Teléfono: 33-
11-31-38-78. CE:sarai696_3@hotmail.com

Delgado-Pelayo SA. Retinosis Pigmetaria. Rev Med MD. 2012;3(3):163-166.

163



Delgado-Pelayo SA

Introduccion

La retinosis pigmentaria (RP) es un grupo heterogéneo de
degeneraciones retinianas hereditarias caracterizadas por una
disfuncion progresiva de los fotorreceptores y atrofia final de
varias capas de la retina. La herencia de la forma tipica puede
ser autosOmica recesiva, autosomica dominante o ligada al
cromosoma X. La herencia mitocondrial también estd
implicada.' La RP puede ocurrir sola o como parte de un
sindrome, ademas la misma mutacion genética puede causar
diferentes sintomas en distintas personas y el mismo
sindrome puede ser causado por diferentes mutaciones.’
Alrededor del 70% de los pacientes presentan historia
familiar. La prevalencia mundial se estima en 1 de cada 4000 a
5000 habitantes.”

Lavision nocturna y periférica se pierden progresivamente,
dando lugar a una limitaciéon del campo visual. En la
oftalmoscopia se puede observar degeneracion de la retina en
forma de pigmentaciébn en espicula Osea, atenuacion
arteriolar y palidez cérea de la papila.™

Genética

Existen varios patrones de herencia y anormalidades
genéticas subyacentes en la RP.’ La determinacion de estas
alteraciones tiene diferentes utilidades: confirmar el
diagnostico de RP, predecir el pronostico y el riesgo para los
miembros de la familia, identificar los tipos de RP para
seleccion de ensayos clinicos, asi como definir los
tratamientos disponibles.

La forma tipica de RP en la que las manifestaciones clinicas
se limitan a los ojos, presenta una prevalencia aproximada del
65% en Estados Unidos. La distribucion de los patrones de
herencia de estos casos es autosémica dominante en
aproximadamente 30%, autosdmica recesiva un 20%, ligada
al cromosoma X en 15% y recesiva de aparicién temprana
(amaurosis congénita de Leber) en 5%. El 30% restante son
esporadicos.”

Ademas de las formas tipicas de la retinosis pigmentaria,
existen formas asociadas a sindromes que involucran a
multiples 6rganos, la forma mas comun es el sindrome de
Usher en el cual los pacientes tienen afectacién auditiva
congénita o de inicio temprano, seguido por el desarrollo de la
RP; Bardet-Biedl es el segundo sindrome con RP mas comun
y se asocia con polidactilia, obesidad, alteraciones renales y
retraso mental. Se reconocen mas de 50 mutaciones de genes.
La primera mutacion identificada de RP fue en 1989 en el gen
delarodopsina (RHO)localizado en el cromosoma 3q21.3.°

Los tres genes mas comunmente implicados en la RP son:
RHO (25% de la RP autosémica dominante); USH2A
también conocido como Usherin (20% de la RP autosémica
recesiva); RPGR (regulador de la retinitis pigmentosa
GTPasa) 70 a 80% de la RP; y el gen EYS que fue identificado
recientemente como el responsable de la RP autos6mica
recesiva en el locus RP25.%’

Historianatural

La presentacién de la RP es variable, afectando a algunos
pacientes con pérdida de vision en la infancia, mientras que
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otros son asintomaticos hasta la edad adulta. El curso tipico
de la RP es la pérdida gradual del campo visual, agudeza
visual y la actividad electrorretinografica a lo largo del
tiempo; la funcién central de la retina disminuye mas
lentamente que la de la retina periférica y de la misma manera
la agudeza visual se deteriora mas lentamente que la pérdida
del campo visual. La presencia de lesiones maculares en la
presentacién inicial se asocia con una mayor pérdida de la
agudeza visual.*’

Presentacion clinica

La ceguera nocturna (nictalopia) es uno de los primeros
sintomas, con inicio habitual en la primera o segunda década
de la vida, la cual puede pasar inadvertida hasta estadios
avanzados.™

La disminucién progresiva del campo visual es otra
caracteristica comun, siendo el patrén mds temprano la
pérdida en la visidn periférica medial (entre 30y 50 grados a la
fijacion excéntrica). Los pacientes pueden no experimentar
un impacto en la vision hasta que el campo visual central se
reduce a unos 50 grados de diametro (lo normal es de 180
grados). La agudeza visual se afecta variablemente, los
pacientes pueden conservar buena agudeza visual durante
afios, a pesar de una gran pérdida de visidn periférica pero con
eltiempo la mayoria de los pacientes experimentan pérdida de
la agudeza visual debido a la progresion de la enfermedad. 10
Otros sintomas comunmente reportados son las fotopsias y
cefalea.™

Signos clinicos

Retina

Los hallazgos clasicos oftalmoscopicos de la RP se
representan en la Imagen 1. El disco optico tiene una
apariencia serosa y palida la cual se cree que se debe a la
atrofia del nervio 6ptico y a la gliosis que recubre el disco. Las
drusas del disco Optico se deben al transporte axonal
anormal.*'La anomalia pigmentaria es visible inicialmente
como una capa de pigmento fino que se extiende en la retina
periférica. Las espiculas Oseas son acumulaciones de
pigmento a lo largo de los espacios intersticiales que rodean
los vasos sanguineos de la retina. La atrofia de la coriocapilar

Imagen 1 A) Palidez de cera de la papila, atenuacion arteriola (flechas
negras),apariencia moteada de laretina yla espicula 6sea (flecha blanca).

B) La pérdida del epitelio pigmentario y la coriocapilar revelan los grandes
vasos coroideos.

Tomado de Pruett RC. Retinitis pigmentosa: clinical observations and
correlations. Trans Am Ophthalmol Soc. 1983; 81:693.
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puede estar presente en la retinosis pigmentaria avanzada.’ La
macula se ve afectada en la enfermedad moderada o
avanzada, cuando la degeneracién de los fotorreceptores
conducen a un adelgazamiento de la retina y pérdida de la
agudeza visual."”

La pigmentacién anormal de la retina se presenta cuando el
pigmento migra de la desintegracion de las células del epitelio
pigmentario a la superficie en respuesta a la muerte de los

fotorreceptores.

Cristalino.

La catarata subcapsular posterior, afecta aproximadamente
el 50% de los pacientes con RP y la prevalencia es mayor en el
subtipo autosémico dominante.’

Vitreo.

El desprendimiento de vitreo posterior es mas frecuente que
en sujetos normales.’

Pruebas diagnésticas

Errores de refraccion

La RP se asocia con el astigmatismo y la miopia, la
prevalencia de ésta ultima es mayor en la RP ligada al
cromosoma X.*

Vision de los colores

La vision del color sigue siendo normal hasta que la macula
se ve involucrada y la agudeza visual se reduce.’

Adaptometria oscura

En los sujetos normales, se produce un aumento inicial en
la sensibilidad a la luz tenue, un fenémeno mediado por los
conos, que alcanza una meseta durante cinco minutos,
posteriormente el sistema de bastones de forma progresiva
activay aumenta la sensibilidad a la luz nuevamente hasta que
una segunda meseta es alcanzada. En la RP ocurre la pérdida
dela sensibilidad delos bastones o de ambos. Es de utilidad en
los casos precoces con diagnostico incierto.*

Electrorretinografia de campo completo

Es uno de los pilares en el diagndstico de la RP desde
principios de 1950, mide la respuesta eléctrica de la retina a los
estimulos de luz. En la RP muestra una disminucién de la
respuesta escotdpica de los bastones y combinada, mas tarde
puede estar reducida la respuesta fotopica.”

Campimetria

Muestra un escotoma anular en la periferia media, que se
expande periférica y centralmente."

Electrorretinograma multifocal

Es una técnica mas reciente que permite el registro de
muchos electrorretinogramas focales al mismo tiempo y
representa la funcion del cono central.”

Electro-oculograma

Suele ser inferior a lo normal, es de poca utilidad para el
diagnostico de RP. "

Diagnéstico diferencial

Retinopatia por cloroquina

La diferencia con la RP se da por la ausencia de espicula
0sea debido a la ausencia de configuracidon perivascular,
ademasla atrofia 6ptica no es cérea.""
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Retinopatia por tioridazina terminal
No existen cambios pigmentarios similares a placas y no

presentan nictalopia.""

Neurorretinitis sifilitica terminal

La nictalopia es leve, se presenta afectacion asimétrica con
descubrimiento coroideo leve o ausente.""

Retinopatia paraneoplasica

La evolucion es masrapida y los cambios pigmentarios son
leves o ausentes. "

Retinopatia traumatica

Varios meses después del traumatismo cerrado o penetrante
del ojo, el epitelio pigmentario de la retina se atrofia y
pigmentos oscuros migran hacia la retina superficial,
especialmente a lo largo de los vasos retinianos. Este patron
de espicula 6sea es a veces indistinguible de la observadaenla
RP. Estos cambios dan lugar a la pérdida de visién, pero a
diferencia dela RP la pérdida no es progresiva con el tiempo.'

Tratamiento

No hay cura para la pérdida de los fotorreceptores o el dafio
en el epitelio pigmentario de la retina en la RP simple.

Algunas formas raras de RP, asociadas con afectacién
multiorganica, se deben a deficiencias nutricionales
especificas y pueden responder a la modificacion de la dieta o
de suplementos vitaminicos. La administracion de dosis altas
de vitamina A puede disminuir la tasa de declinacién de los
conos de la retina, sin embargo, no ha demostrado retrasar la
pérdida dela vision."

Se sugiere que los pacientes con RP consuman una dieta
rica en acidos grasos omega 3, pero se deberan realizar mas
estudios para recomendar los suplementos de los mismos.16

El enfoque experimental para el tratamiento de RP se
encuentra en investigacion activa e incluye terapia genética,
trasplante de células madres y de epitelio pigmentario,
ademas de protesis electronicas en la retina.'™

Adicionalmente resulta benéfico la atencion a afecciones
asociadas a la RP, tales como el edema macular quistico y
cataratas. El edema macular quistico reduce la vision central
en etapas posteriores de la RP, el tratamiento mas exitoso
hasta ahora en esta entidad es la acetazolamida. Los reportes
de casos de la utilizacion de triamcinolona intravitrea en
pacientes con RP y edema macular informan una limitada y
transitoria respuesta.”’

Las cataratas subcapsulares posteriores se desarrollan en 35
a 51 por ciento de los pacientes adultos con RP, por lo que la
visién central puede mejorar con la extraccion de las mismas,
sin embargo, los pacientes deben ser informados de que no
habra ninguna mejoria en su campo visual y no afecta a la
progresion dela enfermedad.”

Prondstico

A largo plazo los pacientes RP tienen mal prondstico, con
posible pérdida de la vision central debida a la afectacion
directa de la fovea por la propia RP o por la maculopatia.”

Conclusién
En tan sbélo unos cuantos afios los avances en la
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comprension de los mecanismos implicados enla RP han sido
muy satisfactorios y alentadores para esta enfermedad de mal
pronostico, no obstante, es necesario realizar mas
investigaciones en el area de tratamiento para ofrecer mejores
resultados a los pacientes. Muchos autores han incursionado
en terapias genéticas, trasplantes de células madre y prétesis
de células de retina con resultados alentadores, atn asi es
fundamental que el médico conozca la presentacion clinica de
la RP para poder ofrecer apoyo a los pacientes con patrén de
transmisién hereditaria y realizar los estudios genéticos
pertinentes ya que una historia familiar se presenta en
alrededor del 70%. Ademas se debe realizarla fondoscopia a
todos los pacientes con sospecha de RP en busca de los
hallazgos previamente mencionados.
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Toxicidad ocular medicamentosa

Ocular toxicity induced by medication

A. Garralda

RESUMEN

En el presente trabajo se analiza la toxicidad ocu-
lar inducida por cuatro grupos de farmacos sistémicos:
tamoxifeno, cloroquina y derivados, anticolinérgicos y
tamsulosina. El objetivo principal es dar unas normas
practicas que sirvan para el manejo diario de los
pacientes sometidos a estos tratamientos, mas que
profundizar en los mecanismos de accién de cada uno
de ellos.

Palabras clave. Tamoxifeno. Hidroxicloroquina.
Anticolinérgicos. Tamsulosina. Ifis.

An. Sist. Sanit. Navar. 2008; 31 (Supl. 3): 147-153.

ABSTRACT

This paper analyses ocular toxicity induced by
four groups of systemic medicines: tamoxifen,
chloroquine and derivatives, anticholinergics and
tamsulosin. Our main aim is to provide some practical
rules that will be of use in the everyday management of
patients receiving these treatments, rather than to
examine the mechanisms by which each of these
medicines act.

Palabras clave. Tamoxifen. Hydroxichloroquine.
Anticholinergics. Tamsulosin. Ifis.
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INTRODUCCION

Se han descrito complicaciones ocula-
res de casi todos los farmacos existentes.
La mayoria son anecddticas, pero unas
pocas pueden tener gran importancia por
su frecuencia o gravedad. No es el objetivo
de este trabajo detallarlas todas. Seria,
ademdas de tedioso, poco practico por
varios motivos: el medicamento ya no se
usa o se usa muy poco, no se ha probado
claramente la relacion causal, la dosis
necesaria para que se produzca el efecto
secundario es tan alta que nunca se alcan-
za en la vida real, etc.

So6lo seran tratados en profundidad
cuatro farmacos. Los criterios que se han
elegido para seleccionarlos han sido los
siguientes: que se usen con mucha fre-
cuencia (tamoxifeno), que puedan provo-
car complicaciones quirtargicas (alfablo-
queantes y sindrome del iris flacido intrao-
peratorio), que no esté claro si pueden
administrarse en pacientes con patologia
ocular (farmacos con efecto anticolinérgi-
co y glaucoma) y que sus efectos oculares
sean graves pero evitables (cloroquina y
derivados). Como complemento, y para
que puedan realizarse consultas rapidas,
se ha afadido una tabla (Tabla 1) que
incluye algunos medicamentos y sus efec-
tos adversos.

Por dltimo, sefialar que en el articulo se
emplean, en ocasiones, descripciones muy
simples de procesos complejos. Se ha
hecho asi para que resulte comprensible al
profesional médico no oftalmolégico.

TAMOXIFENO

El tamoxifeno es un antagonista estro-
génico no esteroideo empleado como tra-
tamiento coadyuvante en los adenocarci-
nomas de mama con receptor estrogénico
positivo. Se administra por via oral, en
muchos casos durante cinco o més afnos.

Desde 1974 se sabe que puede provo-
car retinopatia'. Otros efectos adversos
oculares son los depésitos corneales, la
neuritis optica y la catarata. Cuando se
describi6 la retinopatia, las pacientes eran
tratadas con dosis muy altas de tamoxife-
no (del orden de 180 mg/dia). Los hallaz-
gos que se encontraron fueron: pequefos
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depositos brillantes blanquecinos en la
retina interna, especialmente en el area
paramacular, alteraciones del epitelio pig-
mentario y edema de macula. Las dosis
usadas hoy en dia son mucho mas bajas y
es raro encontrar formas tan severas. Aun-
que la incidencia de retinopatia es variable
segin los estudios*, se puede estimar en
un 5% después de un ano de terapia. Las
manifestaciones clinicas tampoco son
siempre iguales. Hay casos en los que pese
a detectarse oftalmoscédpicamente deposi-
to macular el paciente estd asintomatico.
Otras veces, en cambio, aparece dificultad
en el reconocimiento de los colores e
incluso pérdida de agudeza visual.

Se desconoce el mecanismo exacto por
el que el tamoxifeno induce toxicidad ocu-
lar. Es posible que, al poseer uniones pola-
res y apolares con lipidos que no son meta-
bolizados, se acumule en los complejos
intracelulares de los lisosomas.

No estd claro si la disminucién de
visibn que produce la retinopatia por
tamoxifeno es reversible’ o no‘. Tampoco
se ha establecido un consenso sobre si, en
el caso de que aparezcan trastornos ocula-
res, debe interrumpirse la medicacién (por
la amenaza para la visién) o no (por el ries-
go de reducir la supervivencia)’. No obs-
tante, a continuacién damos unas pautas
recogidas de la bibliografia®” que pueden
resultar ttiles en la practica. Asi se ha de:

— Hacer un estudio basal oftalmolégico
antes de iniciar el tratamiento.

— Hacer controles anuales oculares si no
surgen complicaciones.

— Incrementar la frecuencia de las revi-
siones oftalmologicas (trimestrales) en
caso de que aparezcan cristales en la
retina pero sin otros signos o sintomas.
No es necesario interrumpir la terapia.

— Suspender el tratamiento si se detecta
disminucion de la vision.

CLOROQUINA E
HIDROXICLOROQUINA

La primera indicacién de la cloroquina
fue el tratamiento y la profilaxis de la mala-
ria. Mas tarde se le encontraron otros usos
de interés clinico. Los reumatologos la uti-
lizan con éxito en la artritis reumatoide y
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Tabla 1. Reaccién de farmacos y reacciones adversas mas frecuentes.

Farmaco

Reaccién adversa

écido nalidixico
Acido nicotinico
Adriamicina
Alcohol metilico
Alopurinol
Amantadina
Amiodarona
Anticoagulantes

Anticonceptivos orales

Bupivacaina
Busulfan
Carbamacepina
Carboplatino
Ciprofloxacino
Cisplatino

Cloracepato dipotasico

Clorambucil
Cloramfenicol
Clorpropamida
Corticoides
Estreptomicina
Etambutol
Ibuprofeno
Interferéon
Isoniacida
Metoclopramida
Metotrexato
Naproxeno
Oxigeno
Practolol
Rifabutina
Sales de oro
Salicilatos
Tetraciclinas
Trimetadiona
Vincristina
Vitamina A
Vitamina D

Alteracion de la vision cromética. Pseudotumor cerebral
Edema macular

Pigmentacion rojiza de la lagrima

Atrofia 6ptica

Cataratas. Hemorragias maculares

Alucinaciones visuales

Cornea verticillata

Hemorragias intraoculares

Hemorragias retinianas. Cataratas

Hemorragias retinianas

Catarata subcapsular posterior

Pigmentacion retiniana. Catarata

Ceguera cortical

Vision borrosa. Neuropatia 6ptica

Ceguera cortical

Nistagmo

Queratitis. Hemorragias retinianas. Diplopia
Neuropatia 6ptica. Retinopatia

Midriasis. Errores de refraccion. Diplopia. Neuropatia
Catarata. Coriorretinopatia serosa central. Glaucoma
Neuropatia 6ptica

Neuropatia 6ptica

Neuropatia 6ptica

Retinopatia. Hemorragia subconjuntival

Neuropatia 6ptica

Nistagmo. Diplopia

Fotofobia. Hiperemia conjuntival

Opacidades corneales. Neuropatia 6ptica
Retinopatia del prematuro

Queratopatia

Uveitis anterior

Depositos corneales

Midriasis. Hemorragias retinianas. Nistagmo. Neuropatia
Pseudotumor cerebral

Diplopia. Nistagmo. Conjuntivitis

Neuropatia 6ptica. Diplopia

Pseudotumor cerebral

Opacificaciones corneales. Estrabismo

Datos publicados por Fontenla y col®.

otras enfermedades del tejido conectivo y
los dermatoélogos la emplean en el lupus
cutaneo. La hidroxicloroquina comparte el
mismo perfil terapéutico que la cloroqui-
na, pero es la que mas se utiliza en la
actualidad por poseer menor toxicidad.

Aunque es posible encontrar depésitos
de hidroxicloroquina en la cérnea, el prin-
cipal efecto secundario ocular es la retino-
patia. Esta se ha descrito, en casos muy
evolucionados, como maculopatia en ojo
de buey por el aspecto oftalmoscépico que
ofrece. La pérdida de la vision, si no se
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interrumpe el tratamiento, llega a ser
grave e irreversible. No obstante, compa-
rada con otros farmacos empleados en las
enfermedades reumaticas, se considera un
tratamiento bien tolerado y de facil moni-
torizacién. Ademas, a las dosis empleadas
en la actualidad (menores a 6mg/kg/dia) la
retinopatia es muy poco frecuente. El ries-
go de desarrollarla aumenta si la dosis acu-
mulada supera los 800 gramos y si el
paciente tiene mas de 70 afos". El meca-
nismo exacto por el que se produce no es
bien conocido, aunque pueden estar impli-
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cados varios factores, como el estrés oxi-
dativo y las mutaciones del gen ABCR".

Para la practica diaria, el aspecto mas
relevante a tener en cuenta es determinar
qué pruebas de control, y con qué fre-
cuencia deben hacerse para diagnosticar
precozmente la maculopatia. A pesar de
los muchos afios que se lleva usando la
hidroxicloroquina, todavia no se ha llega-
do a un acuerdo completo. Posiblemente,
la guia dada por el Royal Collage of Opht-
halmologist del Reino Unido es la mas
aceptada por la comunidad médica. De
forma resumida recomienda:

— Antes de iniciar tratamiento se debe
tener un conocimiento claro del estado
ocular del paciente, empleando para
ello los medios que se consideren opor-
tunos (historia clinica, optometrista y
oftalmoélogo).

— Una vez que el paciente esté tomando
el farmaco habra que revisarle la agu-
deza visual e interrogarle sobre sinto-
mas visuales una vez al afo. Esto
puede hacerlo un médico de Atencion
Primaria o un 6ptico.

— Si en algin momento se objetiva dismi-
nucién de agudeza visual o si el pacien-
te refiere sintomas visuales debera
interrumpirse la toma de la medicacién
hasta que el enfermo sea sometido a
valoracién por un oftalmélogo.

— Cuando el tratamiento vaya a durar
mas de 5 afnos se establecera, indivi-
dualmente para cada paciente, una
pauta de controles oftalmolégicos.

— La exploracioén oftalmolégica de estos
pacientes debe incluir: agudeza visual
proxima y lejana, visién cromaética,
campo visual, rejilla de Amsler, biomi-
croscopia y funduscopia.

Aunque las normas dadas arriba son
las mas aceptadas, siguen sin serlo de
forma unanime. Ademas, éstas se comple-
tan con la realizacion de una campimetria
a los dos aios de iniciado el tratamiento y
anualmente después™.

FARMACOS CON EFECTO
ANTICOLINERGICO Y GLAUCOMA

Muchos farmacos de uso sistémico pre-
sentan acciéon anticolinérgica. En ocasio-

150

nes se busca este efecto (por ejemplo, el
bromuro de ipratropium empleado en
bronquiticos), pero en la mayoria de los
casos es una fuente de reacciones adver-
sas no deseadas (por ejemplo, en los
antihistaminicos, en los antiparkinsonia-
nos, en los antiarritmicos, etc.). Una de
estas posibles reacciones adversas es la
aparicién de un glaucoma agudo de angulo
cerrado.

Antes de analizar las posibles conse-
cuencias de estos medicamentos en los
ojos se van a repasar de forma muy breve
los dos tipos principales de glaucoma: el
de angulo abierto y el de angulo cerrado.

Para el adecuado funcionamiento del
ojo es necesario que se renueve el humor
acuoso. Este liquido se produce en los pro-
cesos ciliares, llena la cdmara posterior
(espacio comprendido entre el cristalino y
el iris), pasa por la pupila a la cAmara ante-
rior (espacio entre el iris y la cOrnea) y
sale del ojo, principalmente, a través de la
malla trabecular situada en el angulo irido-
corneal. Esta puede obstruirse poco a
poco porque se acumulen depésitos (lo
que denominamos aumento de la resisten-
cia a la salida del acuoso), o puede tener
un didmetro tan pequefio que se cierre del
todo si aparece alguna circunstancia que
reduzca atin mas ese diametro. En el pri-
mer caso tendriamos un glaucoma crénico
de angulo abierto (la tensién ocular sube
lentamente en un espacio de tiempo pro-
longado. Aunque el paciente esta, aparen-
temente, asintoméatico su nervio Optico
esta sufriendo un dafio continuo) y en el
segundo, un glaucoma agudo de angulo
cerrado (la tensién sube bruscamente, el
enfermo tiene dolor intenso, nauseas e
incluso puede perder la vision de forma
irreversible en unas horas).

Las personas que desarrollan un glau-
coma agudo tienen una predisposiciéon
anatémica para ello: un dngulo camerular
estrecho. El factor que desencadena el
glaucoma es, la mayoria de las veces, la
midriasis pupilar.

La miosis pupilar es dependiente de la
inervacion parasimpatica y la midriasis de
la simpética. Por lo tanto, si a una persona
le administramos un anticolinérgico (aun-
que sea por via sistémica) se le va a indu-
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cir una midriasis. Si ese individuo tiene un
angulo muy estrecho puede que se le pro-
voque un glaucoma agudo.

Es importante sefialar que, aunque se
han publicado algunos articulos que inten-
tan relacionar los farmacos anticolinérgi-
cos sistémicos con la elevacion de la ten-
sién en ojos con angulo abierto®”, no hay
pruebas de que los anticolinérgicos pro-
duzcan empeoramiento de los pacientes
con glaucoma cronico simple. Por lo tanto,
aquellos enfermos que estén siendo trata-
dos de este tipo de glaucoma (con beta-
bloqueantes, prostaglandinas o cualquier
otro antiglaucomatoso) y requieran trata-
miento con farmacos sistémicos de accién
anticolinérgica (por ejemplo, un antidepre-
sivo) pueden iniciarlo sin temor a que ocu-
rra nada malo.

Lo verdaderamente peligroso es emple-
ar un farmaco con efecto anticolinérgico
en un paciente con angulo estrecho. En
este caso, la relacion causal entre la admi-
nistracién del medicamento y la aparicién
de glaucoma agudo es clara y se ha descri-
to en muchas ocasiones'".

A continuacioén, y teniendo en cuenta lo
explicado anteriormente, se dan unas pau-
tas practicas para aquellos médicos no
oftalmoélogos que tengan que prescribir
farmacos sistémicos con efecto anticoli-
nérgico:

— Se pueden emplear sin temor en
pacientes que han sido vistos por un
oftalmélogo y catalogados como nor-
males.

— Pueden utilizarse con normalidad en
enfermos diagnosticados de glaucoma
créonico de angulo abierto. No obstan-
te, es aconsejable que se informe al
oftalmoélogo de que se han prescrito.

— Pueden utilizarse en pacientes con
diagnoéstico de angulo estrecho a los
que se les han aplicado las medidas
profilacticas para evitar el glaucoma
agudo (por ejemplo, la iridotomia
YAQG).

— Si desconocemos el estado ocular del
paciente podemos hacer una estima-
cion aproximada de la profundidad de
la cAmara anterior (lo que guarda para-
lelismo con la abertura del angulo iri-
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docorneal) valiéndonos de una linter-
na. Basta con situar esta linterna junto
al limboesclerocorneal temporal y diri-
gir la luz paralela al plano del iris. Si la
camara anterior es profunda la superfi-
cie del iris se iluminara en su totalidad
y de forma uniforme. En este caso
podemos administrar el anticolinérgi-
co. Si tenemos dudas o vemos clara-
mente que la camara es estrecha lo
mejor es no pautar el medicamento y
remitir al paciente a un especialista
para que le haga una exploracién mas
completa.

SINDROME DEL IRIS FLACIDO
INTRAOPERATORIO

Mas conocido como IFIS (Intraoperati-
ve Floppy Iris Syndrome), es una triada qui-
rairgica que incluye ondulaciones del
estroma del iris, propension al prolapso
de iris y constriccién pupilar. Inicialmente
se describi6 asociada al uso de la tamsu-
losina', un farmaco empleado en el trata-
miento de la hipertrofia benigna de pros-
tata. Aunque puede presentarse con otros
antagonistas de los receptores 1 adrenér-
gicos, suele hacerlo con menos frecuencia
e intensidad.

La importancia de este sindrome radi-
ca en que se asocia a un incremento de las
complicaciones en la cirugia de la catarata.
Fuera del acto quirtrgico, el efecto de
estos farmacos sobre el iris carece de tras-
cendencia clinica.

En la actualidad y en nuestro medio, las
cataratas se operan utilizando la técnica
de la facoemulsificacion. Esta técnica con-
siste, basicamente, en introducir en el ojo
un instrumento (vulgarmente llamado
“Faco”) que destruye y aspira el cristalino.
La punta del Faco entra en el globo ocular
a través de una incisién en la cérnea y
alcanza el cristalino después de pasar por
la pupila. Cuanto mas dilatada esta la pupi-
la mejor se ve la catarata y mas sencillas
resultan las maniobras con el Faco. A
mayor miosis, mayor riesgo de complica-
ciones.

Si administramos un farmaco que blo-
quea los receptores (31 adrenérgicos (tam-
sulosina) vamos a dificultar la midriasis y,
por consiguiente, vamos a incrementar el
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riesgo de que surjan problemas quirargi-
cos.Visto lo anterior, podria pensarse que
lo mejor es no prescribir estos farmacos o
suspenderlos si se estan usando. Sin
embargo, esto no es asi. En primer lugar, la
relaciéon beneficio/riesgo es favorable al
empleo del medicamento. En segundo, se
ha descrito IFIS tres anos después de reti-
rar la tamsulosina. La actitud méas adecua-
da serd una actuacién individualizada. No
obstante, damos a continuacién algunos
consejos extraidos de la bibliografia'™:

— Explicar al enfermo los riesgos quirar-
gicos asociados al empleo de estos
medicamentos.

— En pacientes que no han recibido trata-
miento para la hipertrofia benigna de
prostata y tienen una catarata opera-
ble, hacer primero la cirugia e iniciar el
tratamiento con tamsulosina, o simila-
res, después.

— Una vez iniciado el tratamiento no
merece la pena discontinuarlo unas
semanas antes de la cirugia: normal-
mente no se consigue nada.

— En el momento de la operaciéon pueden
ser Gtiles algunas de estas maniobras:
dilatacién prequirtrgica con colirio de
atropina; si se sospecha que el iris se
va a luxar a incision o que la pupila se
va a cerrar, colocar retractores de iris
(o sistemas de midriasis intraoperato-
ria similares); hacer la incisiéon corneal
lo més alejada del limbo posible; usar
viscoelasticos de alta densidad; inyec-
tar fenilefrina intracamerular si la pupi-
la ya se ha cerrado.
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1. ASPECTOS GENERALES

I I
1.1.1.

Metodologia

Clasificacion

IMSS-431-11

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad

Categoria de GPC
Usuarios potenciales

Tipo de organizacién
desarrolladora
Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado en
salud
Metodologia’

Busqueda sistematica
de la informacion

Método

de validacion
Conflicto

de interés
Actualizacion

1.38. Oftalmologia

Y40-Y59 Efectos secundarios de los medicamentos

Y41 Efectos adversos de otros antiinfecciosos y antiparasitarios sistémicos

Y41.2 Efectos adversos de drogas antipalidicas y agentes que acttan sobre otros protozoarios de la sangre

3.1. Nivel de atencion: 3.1.1. Primario 3.1.2. Secundario

4.7. Estudiantes 4.11. Investigadores 4.13. Médicos generales
4.8. Farmacélogos 4.12. Médicos especialistas 4.14. Médicos familiares
6.6. Dependencia del IMSS

7.9. Hombre
8.1. Instituto Mexicano del Seguro Social

7.10 Mujer

Vigilancia de la dosis total de riesgo para desarrollo de toxicidad ocular

Envio oportuno para seguimiento oftalmolégico de la poblacion en riesgo

Reduccién de los casos con afectacion visual y ceguera secundarios a toxicidad por cloroquina e hidroxicloroquina
Conservar calidad de vida en pacientes que requieren de terapia prolongada

Reduccion de efectos adversos secundarios a uso de cloroquina e hidroxicloroquina

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Blsqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagndsticas, estudios observacionales)

Evaluacién de la calidad de la evidencia

Andlisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicaci6n en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de blisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o
compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnosticas, estudios observacionales en sitios
Web especializados y blisqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: 03 agosto 2017

Ndmero de fuentes documentales utilizadas: 18 del 2000 al 2010 y 9 del 2010 al 2017, especificadas por tipo en el anexo de
Bibliografia.

Guias seleccionadas: 4

Revisiones sistematicas: 1

Ensayos clinicos: 0

Pruebas diagnésticas: 0

Estudios observacionales: 1

Otras fuentes seleccionadas: 21

Validacién del protocolo de blsqueda. Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacién de la GPC por pares clinicos.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacién: 2017.
Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19, Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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1.2. Actualizacion del ano 2011 al 2017

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Toxicidad ocular por uso de cloroquina o
hidroxicloroquina
e Titulo actualizado: Prevencion de toxicidad ocular por cloroquina e
hidroxicloroquina

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:
e Promocion
3 ’ .
 Diagnostico
e Pronéstico
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1.3. Introduccion

La cloroquina (CQ) y la hidroxicloroquina (HCQ) son compuestos aromaticos del grupo 4-
aminoquinolina, sustitutos sintéticos de la quinina. La diferencia entre ambas consiste en que la
HCQ se caracteriza por la b-hidroxilacién de uno de los sustitutos N-etil. Se han utilizado para el
tratamiento de la malaria, amebiasis extraintestinal, artritis reumatoide (AR), lupus eritematoso
discoide, lupus eritematoso sistémico (LES), padecimientos dermatol6gicos, o como uso novedoso
en diabetes mellitus, enfermedad cardiaca y adyuvante en terapia oncolégica. (Marmor, 2016) Ya
desde 1959 esta descrito que su uso prolongado produce toxicidad retiniana. (De Pablo-Gémez,
2012)

El impacto de la retinopatia clinicamente significativa por hidroxicloroquina parece ser muy baja,
con sélo 50 casos identificados en una revision de la literatura en mayo de 2005 y se calcula que
al menos un millén de pacientes han sido tratados con quinolinas en este periodo de tiempo. En la
serie individual mas grande, solo un paciente de 1207 desarrollo retinopatia después de 7 afios de
consumo del medicamento. En un estudio prospectivo de pacientes que toman la dosis maxima
recomendada de 6.5 mg por kg de peso corporal magro, la incidencia de retinopatia irreversible
por hidroxicloroquina fue de 2 casos en 400 pacientes, los cuales recibieron tratamiento por mas
de 6 afos. La dosis maxima diaria y la duracién del tratamiento parecen ser los determinantes mas
importantes de riesgo de toxicidad en comparacién con la dosis acumulativa. (The Royal College
of Ophthalmologists, 2009)

La CQ y la HCQ tienen afinidad por la melanina, y esto hace que se depositen en coroides, cuerpo
ciliar y epitelio pigmentado de la retina (EPR). Antes de que esto ocurra, se produce una alteracion
de la membrana citoplasmatica de las células ganglionares, degeneracion de los fotoreceptores y
disminucion de la capa de fibras nerviosas y la CQ altera la barrera hematorretiniana lo que explica
gue sea mas toxica que la HCQ. (De Pablo-Gémez, 2012)

La dosis acumulada del medicamento es la responsable de la progresion de la retinopatia toxica a
pesar de haberse suspendido la CQ o la HCQ. Otros factores de riesgo asociados con el desarrollo
de maculopatia por toxicidad son la presencia de enfermedad renal y el uso concomitante de
tamoxifeno. (Marmor M, 2016)
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1.4. Justificacion

La HCQ se utiliza para tratar enfermedades autoinmunes como LES y AR. El uso prolongado del
medicamento causa toxicidad en la retina y los hallazgos fundoscopicos de la toxicidad retiniana
pueden ser tempranos, mostrando un fino puntilleo del epitelio pigmentario de la macula hasta la
lesion caracteristica bilateral en “ojo de buey”. (Parikh V, 2016)

Esta descrito que la incidencia de toxicidad retiniana es baja y se encuentra entre el 0.5% a 3.5%
de los pacientes tratados con HCQ y del 10 al 25% en pacientes con CQ. (De Pablo-Gémez, 2012)
En etapas tempranas del tratamiento es rara y la mayoria de los pacientes, la presentan después
haber utilizado el medicamento por mas de 5 afios o incluso después de haberlo suspendido, ya
que esta se relaciona con la dosis acumulada. El Gnico tratamiento existente es la suspensién del
medicamento.

Los pacientes y los médicos deben conocer los riesgos de toxicidad, la dosis maxima acumulada
permitida y la importancia de realizar examenes de deteccion de alteraciones tempranas antes de
que se establezca la perdida visual central irreversible y perdida de la vida productiva, generando
incapacidad e incrementando en forma indirecta el costo de la enfermedad.

Es por estas razones que se debe contar con una Guia de Practica Clinica de Prevencion de
Toxicidad por CQ e HCQ que contenga recomendaciones actuales y con sustento en la medicina
basada en evidencia para establecer criterios de suspension oportuna del medicamento vy
preservar la vision y calidad de vida del paciente.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Prevencion de toxicidad ocular por cloroquina e
hidroxicloroquina forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales en:

El primer nivel de atencion:

¢ Identificar de forma oportuna pacientes con terapia de CQ o HCQ.
e |dentificar pacientes portadores de factores de riesgo con terapia de CQ o HCQ.
e Ensenar métodos de autoevaluacion de agudeza visual.

El segundo nivel de atencioén:

Identificar a la poblacién en riesgo.

Prevenir pérdida de la agudeza visual y deterioro funcional.

Realizar vigilancia y seguimiento de la poblacion con lesiones maculares y cornéales.
Establecer diagnostico preclinico siempre que sea posible.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién médica contribuyendo,
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo
central y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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1.6. Preguntas clinicas

1. En pacientes con uso continuo de antimalaricos ;Cuales son los factores de riesgo que
contribuyen al desarrollo de toxicidad ocular?

2. En pacientes que consumen antimalaricos ;Cual es la dosis de riesgo para el desarrollo de
toxicidad ocular?

3. En paciente con uso cronico de CQ o HCQ ;Cuales son los hallazgos oftalmolégicos que
permiten establecer el diagnostico clinico de toxicidad ocular?

4. En paciente con uso cronico de CQ o HCQ ;Cuales son los estudios de gabinete que
permiten confirmar toxicidad medicamentosa?

5. En pacientes con consumo crénico de antimalaricos ;Cuales es el esquema de evaluacion
oftalmoldgica preventiva?

11
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica ‘

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
afno de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por

Delahaye en 2003, se evalu6 la utilidad del MUY BAJA
ultrasonido prenatal para el diagnéstico temprano de ®000
craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, GRADE

determinado por la disminucién del espacio de las Delahaye S, 2003
suturas craneales; se documenté una sensibilidad de
100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

12
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2.1. Promocion a la salud

En pacientes con uso continuo de antimalaricos ;Cuales son los
factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de toxicidad ocular?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los factores de riesgo asociados a toxicidad por
cloroquina e hidroxicloroquina son:

e Dosis acumulativa. La mayoria de los casos
reportados de toxicidad han ocurrido en
pacientes que usan el farmaco por mas de 7
afos o con una dosis acumulativa que excede
1000 gramos de HCQ 6 460 gramos de CQ).

e Dosis diaria. Existe una asociacion de toxicidad
con dosis diarias de HCQ de 6.5 mg/kg de peso
corporal (equivalente a CQ 3.0 mg/kg). Sin
embargo, estudios recientes de pacientes que
tomaron HCQ encontraron que el riesgo de
toxicidad dependia de la exposicién acumulada y
era independiente de la dosis diaria o la 4
dosis/kg. NICE

o Enfermedad renal o hepatica. CQ e HCQ son YamJ, 2006
eliminados por rifidn e higado. Cualquiera de los Marmor M, 2011
dos 6rganos puede disminuir la tasa efectiva de
eliminacion de farmacos, lo que aumenta su nivel
en sangre.

e Edad. Los pacientes ancianos pueden estar en
mayor riesgo, dada la posibilidad de que los
cambios retinianos relacionados con la edad
pueden aumentar la susceptibilidad al dafio
toxico.

o Enfermedad retinal y macular. Los pacientes
con enfermedad retiniana subyacente pueden
estar en mayor riesgo de toxicidad. Dado que los
signos tempranos de toxicidad pueden ser
enmascarados y el tamiz se hace menos
efectivo o imposible.

Se sugiere que en cada evaluacion oftalmolégica se D
tome en cuenta la edad, la dosis diaria, la dosis NICE
acumulativa, asi como presencia de enfermedad renal, Yam J, 2006
hepatica, retinal y macular como factores de riesgo  Marmor M, 2011
asociados a toxicidad por CQ e HCQ.

13



La HCQ se ha prescrito tipicamente a una dosis de
200 6 400 mg/dia, esto debido a la dosis contenida
en el comprimido, en lugar de utilizarse una dosis
basada en el peso. La dosis diaria de 200 mg es
relativamente segura para la mayoria de los
individuos, excepto para aquéllos extremadamente
delgados (menos de 31 kilos). Sin embargo, una dosis
diaria de 400 mg pone en riesgo de toxicidad a
cualquiera por debajo de 62 kg, y el riesgo relativo
aumentara a medida que aumente la dosis.

De forma similar, la CQ se prescribe tipicamente a
250 mg/dia, correspondiente al contenido del
comprimido.

La prescripcion de cada farmaco debe ser de acuerdo
al peso.

La obesidad suele ser un factor de riesgo para
toxicidad debido a que los antimalaricos son
lipofébicos (no se mantienen en tejido graso) y el
farmaco se acumula sélo en el tejido magro. Es por
ello que la dosis "segura" para individuos con un alto
porcentaje de masa grasa debe ser inferior a 6.5
mg/kg de HCQ o 3 mg/kg de CQ.

Es importante tener en cuenta el peso corporal ideal,
al calcular la dosis 6ptima, ya que el farmaco se liga a
masa muscular y no a grasa, cerebro o hueso. Para
calcular el peso corporal magro se puede utilizar la
formula de Hume:

Hombres:

(0.3281 x peso) + (0.33929 x talla en cm) —
29.5336.

Mujeres:

(0.29569 x peso) + (0.41813 x talla en cm) —
43.2933.

La ingesta CQ e HCQ produce dafio en la funcion renal
y hepatica a largo plazo, por lo que es importante
realizar una evaluacién previa al inicio del
tratamiento, asi como establecer la dosis tomando en
cuenta el indice de masa corporal y masa magra en
personas con sobrepeso u obesidad.

14
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Es importante tener presente al momento de la

prescripcion de CQ e HCQ, el esquema de

seguimiento recomendado por la Sociedad Britanica
de Reumatologia (British Society of Rheumatology)

(BSR) y la Asociacién britdanica de dermatologia

(British Association of Dermatologists)

e Evaluacion previa al tratamiento: biometria
hematica completa, urea, electrélitos y pruebas
de funcién hepatica.

e Preguntar acerca de la discapacidad visual que no
se corrige con gafas.

e Registrar la agudeza visual de cada ojo (con gafas
de lectura, si las tiene indicadas).

e Si no se detecta ninguna anomalia, comience el
tratamiento.

e Sise detecta una anomalia, consulte primero a un
optometrista.

e Vigilancia continua durante el tratamiento.

El uso prolongado de HCQ, asi como su dosis diaria, se
consideran el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de la retinopatia. Dosis mayores a
250mg/dia de CQ 6 dosis mayores de 400mg/dia o
6.5mg/kg/dia de HCQ como dosis de mantenimiento
a largo plazo.

Es importante tomar en cuenta el tiempo de
tratamiento con antimalaricos. Si bien, en dosis
recomendadas, el riesgo de toxicidad a 5 afos es
inferior al 1% y en 10 afos es menor a 2%, con el uso
de 20 o mas anos aumenta a casi 20%.

Se debera vigilar el dafo a retina con el uso
concomitante de tamoxifeno ya que incrementa el
riesgo de toxicidad.

Se recomienda que todos los pacientes que toman CQ
0 HCQ reciban informacién sobre el riesgo de pérdida
de campo visual central y exploracion oftalmologica
inicial con seguimiento.

Siempre que el paciente con terapia prolongada de
CQ o HCAQ inicie con alteraciones visuales se debera
suspender el farmaco, evaluar la dosis total, el tiempo
de consumo, realizar exploracion oftalmolégica y
realizar estudios diagndsticos de apoyo

15
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Royal National Hospital for
Rheumatic Diseases, 2015
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NICE
Gilbert M, 2007
Hanna B, 2008

D
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Marmor M, 2011
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D
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The Royal College of
Ophthalmologists, 2009

D
NICE
Hanna B, 2008
The Royal College of
Ophthalmologists, 2009
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En pacientes que consumen antimalaricos ;Cual es la dosis de riesgo para el
desarrollo de toxicidad ocular?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

2+

. - . . o NICE

La retinopatia es altamente improbable si la funcion ;
S ) . Lai T, 2005

renal es normal, la dosis diaria de HCQ es inferior a 3
6.5 mg/kg o la duracién del tratamiento es menor de NICE
6 anos. Elder M, 2006
Una dosis diaria de 400 mg de HCQ pone en riesgo de
toxicidad a cualquier persona por debajo de 62 kg, y 4
el riesgo relativo aumentara a medida que aumente la NICE
dosis. Marmor M, 2003
Se realizé un andlisis sobre informacion en una base
de datos nacional de pacientes que consumen HCQ 3
para calcular el riesgo de toxicidad. Los resultados NICE

informan que ninguna dosificacion es completamente
segura, pero la regulacién de cualquiera de los dos
factores (tiempo — dosis) reducira en gran medida el
riesgo.

Melles R, 2014

La evidencia actual no permite establecer una cifra
total acumulada de ingesta de antimalaricos para
definir la suspension del tratamiento.

4
NICE

Browning D, 2002
Elder M, 2006
Gilbert M, 2007
Hanna B, 2008
The Royal College of
Ophthalmologists, 2009
Ding H, 2016
Marmor M, 2016

La seguridad retiniana sigue siendo objeto de debate
cuando se utiliza CQ o HCQ a largo plazo. El riesgo de
toxicidad depende de la dosis diaria y de la duracién
de uso.

Solo se dispone de mudltiples factores que deben ser
evaluados como parte del esquema de seguimiento.

El riesgo de toxicidad se incrementa con el uso mayor

de 5 anos, en adultos mayores de 60 anos o con D
enfermedades renales, hepaticas y/o retinianas NICE
preexistentes, en estos casos se recomienda Hanna B, 2008
valorarlos cada 6 meses.
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2.2. Diagnoéstico

En paciente con uso crénico de CQ o HCQ ;Cuales son los hallazgos
oftalmolégicos que permiten establecer el diagnéstico clinico de
toxicidad ocular?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El cuadro clinico de la toxicidad de CQ y HCQ se
caracteriza clasicamente por la maculopatia bilateral
de ojo de buey; un anillo de despigmentacion del
epitelio pigmentado de la retina (EPR) que evita una
isla foveal. Aunque la agudeza visual puede ser
excelente, los pacientes perceptivos notaran
escotomas paracentrales asociados con dificultades
de lectura. Debido a que la pérdida funcional sutil en
la retina paracentral puede ocurrir antes de los
cambios biomicroscopicos en el EPR, en pruebas
cuidadosas de la retina paracentral con el umbral
visual.

4
NICE
Marmor M, 2011

La CQ, y con menor frecuencia HCQ, puede causar

depositos intraepiteliales de tipo verticillata en la 4
coérnea. Estos cambios, no son un marcador directo NICE
de dano de la retina, no estan asociados con la Marmor M, 2016
pérdida visual, y en contraste con la retinopatia son American Academy of
generalmente reversibles. Ophthalmology , 2016

El daho ocasionado al segmento anterior
generalmente es:

1. Reversible con interrupcién de la medicacion.

2. No toxico.

3. No esta correlacionado con la toxicidad de la
retina, por lo tanto no es una indicacion para
detener la medicacion.

4. El paciente puede referir sensacion de cuerpo
extraho, resequedad, y ardor ocular y a la
exploracion se encuentran con depdsitos
radiados oro-café en coérnea.

4
NICE
Browning D, 2002
American Academy of
Optometry, 2015

En un estudio prospectivo de pacientes que toman la

dosis maxima recomendada de 6.5mg/kg/dia, la 4
incidencia de retinopatia con dafo irreversible por NICE
HCQ fue de 2 casos en 400 pacientes, que recibieron The Royal College of
tratamiento por mas de 6 afnos, y el primer dato de Ophthalmologists, 2009
toxicidad fue la pérdida del reflejo foveal.
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La retinopatia pigmentaria bilateral, generalmente es
irreversible: la deteccion temprana y el cese del
tratamiento limitaran la extension de pérdida visual

Las manifestaciones clinicas de dafio ocular por HCQ

son:

e Sintomas
Dificultad para leer, disminucién y / o vision
borrosa, pérdida de visién central, fotopsias,
metamorfosis:

a. Etapainicial: asintomatica.

b. Etapa tardia: escotoma central y paracentral.

c. Etapa final: pérdida de la vision central, periférica
y nocturna.

e Signos
Segmento posterior: cuando se producen

cambios visibles en la retina, la pérdida de la
vision es irreversible y puede progresar incluso
después de suspender el tratamiento.

2. Maculopatia del ojo de buey indica toxicidad
avanzada: escaso pigmento en la féovea vy
despigmentacion del EPR de la macula (de ahi la
aspecto del ojo). Irreversible en esta etapa.

3. Extensa atrofia de la retina y el epitelio
pigmentario.

Diversas series han reportado que los datos mas

frecuentes, aunque inespecificos relacionados con el

uso de CQ o HCQ incluyen:

e Distorsiéon y/o baja visual con deterioro, aun
cuando se suspende el tratamiento.

e Dificultad para enfocar.

e Alteraciones en la cartilla de Ishihara.

e Escotomas en la cartilla de Amsler.

e Adelgazamiento de la trama vascular.

e Espiculas pigmentadas dispersas en la periferia
del fondo de ojo.

e Atrofia parafoveal del EPR y cambios maculares
inespecificos.

e Pérdida del reflejo foveal.

e Hiperpigmentacion en “ojo de buey”.

Todos los pacientes que inicien tratamiento con HCQ
o CQ a largo plazo deben someterse a un examen
oftalmoldgico de base dentro del primer afio de
iniciarse el farmaco para identificar manifestaciones
clinicas de toxicidad asi como documentar cualquier
complicacion ocular y establecer un registro de la
apariencia del fondo y estado funcional.
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4
NICE
American Academy of
Optometry, 2015

4
NICE
American Academy of
Optometry, 2015

4
NICE

Catald J, 2001
Browning D, 2002
Ferreras A, 2007
Korah S, 2008
Hanna B, 2008
The Royal College of
Ophthalmologists, 2009
Marmor M, 2011
American Academy of
Optometry, 2015
Marmor M, 2016

D
NICE
Marmor M, 2016
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En paciente con uso cronico de CQ o HCQ ;Cuales son los estudios de gabinete que
nermiten confirmar toxicidad medicamentosa?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El electrorretinograma multifocal (mfERG) muestra
disminuciéon de la funcién retiniana en el 50% de los
pacientes que han tomado una dosis total acumulada
de 1250g de HCQ.

No se puede suponer que la toxicidad de la retina se
evita con dosis diaria de <6.5mg/kg/dia, debido a
que en algunos pacientes se observdé mfERG con
cambios caracteristicos con dosis acumuladas tan
bajas de 400 mg.

3
NICE
Lyons J, 2007

El electrorretinograma multifocal (mfERG) es similar

en sensibilidad a los campos visuales y puede 4
confirmar la pérdida de campo. La sensibilidad puede NICE
mejorarse comparando la amplitud entre los anillos Marmor M, 2016
de respuestas sobre el centro.

La anormalidad mas comun detectada en el mfERG
fue el aumento de la razén R1/R2 en el anillo
pericentral. Se identificaron 4 patrones topograficos
en respuesta a la densidad, lo que implica pérdida de
la amplitud pericentral, existe también pérdida
longitudinal en declive de la funcién retiniana por lo
que se sugiere que el mfERG puede ayudar a
detectar cambios tempranos.

2+
NICE
Lai T, 2005

Una revisién sistematica comparo el uso de

electroretinograma multifocal (mfERG) con campos

visuales automatizados (CVA), autofluorescencia de

fondo y tomografia de coherencia optica (OCT).

Todos los estudios diagndsticos muestran alta 1+
sensibilidad logrando detectar a pacientes enfermos; NICE
sin embargo, la especificidad es variable. La dosis Tsang, A 2015
acumulativa promedio en el grupo de falsos positivos

en comparacion con el grupo de verdaderos

negativos en mfERG comparado con CVA sugiere

que el mfERG puede detectar casos de toxicidad

temprana comparada con otras modalidades

Se puede realizar mfERG en pacientes con: B

e Sintomas, sin cambios en los estudios de rutina. NICE

e Cambios iniciales en los campos visuales.

e Deterioro de la funcién renal, hepatica, obesidad
o dosis alta de tratamiento.

e Después de 5 afos de tratamiento, en ausencia
de los factores de riesgo.

Lai T, 2005
D
NICE
Tehrani R, 2008
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En un reporte se utilizé OCT para documentar
regresion de la retinopatia por HCQ después de
suspenderla, el OCT revela destruccion de los
fotorreceptores e irregularidades en el EPR solo en la
region nasal, pero no en otras regiones con
retinopatia moderada, el OCT puede presentar
alteraciones solo en casos avanzados. Los campos
visuales son mas precisos que la OCT en fases
tempranas de la retinopatia por HCQ.

No se recomienda realizar OCT para realizar
deteccion, ya que en etapas tempranas no ofrece
evidencia de alteraciones oculares.

En un estudio de casos y controles valoraron la
utilidad de los estudios de gabinete comparando los
subjetivos y objetivos, a 57 pacientes con
tratamiento de HCQ por 15 anos en promedio, se
dividieron en grupo de afectados y no afectados
basados en criterios de mfERG, a todos se les realizd
SD OCT, campimetria 10-2, fotos de fondo de ojo,
AF.

Usando un enfoque de modelo polinominal, las
medidas de grosor retiniano por OCT vy la desviacién
media de la campimetria 10-2 fueron identificados
como las variables mas fuertemente asociadas a
toxicidad por HCQ.

La retinopatia por CQ e HCQ, se define como
escotoma paracentral asociado con atrofia del
epitelio pigmentario. En una serie de seis pacientes
estudiados se document6 escotoma paracentral en el
estudio campimétrico en el 100%.

El campimetro automatizado con programa 10-2
puede mostrar cambios tempranos en el desarrollo
de la maculopatia por CQ e HCQ, manifestado por
depresiones  paramaculares. Las  alteraciones
campimétricas  pueden  aparecer adn  sin
manifestaciones clinicas de toxicidad por CQ e HCQ,
consistentes en escotomas para centrales o centrales
profundos, con depresidn generalizada de la
sensibilidad.

La fluorangiografia retiniana (FAR) puede demostrar
cambios poco llamativos en la macula y alteraciones
pigmentarias sutiles sin detectar lesiones previas a
escotomas en la campimetria.
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3
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La fluorangiografia retiniana no esta indicada para
detectar cambios tempranos. Cuando se presenta el
“ojo de buey” implica pérdida de EPR y dafo tardio de
toxicidad.

La fluorangiografia retiniana puede ser Util en
pacientes que no pueden realizarse campos visuales y
que presentan patologia macular agregada.

Las pruebas de campo visual central son muy
sensibles en pacientes confiables. El patrén de campo
10-2 tiene alta resolucion dentro de la macula y es
excelente para pacientes no asiaticos. Sin embargo,
patrones de prueba mas amplios (24-2 o 30-2) son
necesarios para los pacientes asiaticos en quienes la
toxicidad a menudo se manifiesta mas alla de la
macula. Estos patrones mas grandes tienen sélo 4
puntos centrales de prueba, e incluso una sola
mancha central de sensibilidad reducida debe
tomarse en serio. Los campos visuales pueden variar
notablemente entre visitas.

Tomograffa por Coherencia Optica de Dominio
Espectral (SD OCT), muestra adelgazamiento
localizado de las capas fotorreceptoras en la region
parafoveal en ojos no asiaticos o cerca de las arcadas
en muchos ojos asiaticos. Estas areas localizadas de
pérdida de fotorreceptores son fuertes indicadores
de toxicidad. El dafo inicial a veces puede ser
reconocido como una interrupcion focal.

La obtencion de imagenes por autofluorescencia
puede revelar un dafo temprano en los
fotorreceptores parafoveales o extramaculares como
un area de incremento de autofluorescencia que
puede preceder al adelgazamiento en SD OCT. La
pérdida tardia de epitelio pigmentario retiniano
aparece como un area oscura de autofluorescencia
reducida.

La microperimetria preciso y complicado por ser
largo, lleva al paciente a la fatiga y no ofrece mayor
informacion. Se necesitan diferentes patrones de
prueba para ojos no asiaticos y asiaticos

21

uina e hidroxicloroguina

D
NICE
Marmor M, 2016

D
NICE
Catala J, 2001
Yam J, 2006
Tehrani R,2008

4
NICE
Marmor M, 2016

4
NICE
Marmor M, 2016

4
NICE
Marmor M, 2016

4
NICE
Marmor M, 2016



2.3.

En pacientes con consumo créonico de antimalaricos ;Cual es el

Ninguna dieta o terapia médica ha demostrado ser
eficaz para prevenir, tratar o reducir el riesgo de
retinopatia de HCQ o CQ que no sea la suspension
del farmaco. Incluso esta no previene la progresion.

Diferentes estudios de gabinete han sido utilizados
para intentar detectar en forma temprana el dafo
retiniano por antimalaricos. Sin embargo, ninguno de
ellos ofrece informacién confirmatoria o excluyente.

El cribado no puede "prevenir” el dafno, pero si se lleva
a cabo correctamente permite detectar la toxicidad
antes de que la \visibn se vea afectada
significativamente.

Pronostico

oroquina e hidroxicloroguina

4
NICE
Marmor M, 2016

Punto de buena practica

D
NICE
Marmor M, 2016

esquema de evaluacion oftalmolégica preventiva?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El propésito del monitoreo periédico es detectar
tempranamente el danfo retiniano y no
necesariamente prevenirlo. La autoevaluacion del
paciente con la cartilla de Amsler es un método
economico y efectivo para evaluar la vision central

Con base en los datos obtenidos se recomienda:

e Evitar, siempre que sea posible el uso de CQ o
HCQ.

e Realizar una vez al afno: Revision oftalmologica
que incluya mejor agudeza visual corregida,
vision al color, cartilla de Amsler, fundoscopia y
campo visual automatizado, examen con
lampara de hendidura con especial atencion a
cornea, al inicio de tratamiento y una vez al afo
siempre que no existan factores de riesgo.
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e Instruir al paciente a realizarse autoevaluaciones
con cartilla de Amsler.

e Cuando sea posible realizar fotografia de fondo
de ojo para evaluar cambios pigmentarios
iniciales que puedan confundir los datos
tempranos de toxicidad.

Las evaluaciones posteriores se hacen a decision del
oftalmélogo y cuando han recibido cinco afos
continuos de HCQ pueden tener evaluaciones
adicionales, individualizando cada caso.

Los examenes anuales son suficientes ya que la
toxicidad se desarrolla lentamente, y hay tiempo
para repetir examenes o realizar pruebas adicionales
siempre que los resultados sean sospechosos pero no
definitivos. Se puede considerar la realizacion de
examenes mas frecuentes en pacientes con factores
de riesgo importantes.

El médico que inicie el tratamiento a base de CQ o
HCQ debera solicitar exploracion oftalmologica
completa antes de iniciar el tratamiento para conocer
el estado basal oftalmolégico del paciente.

El médico familiar y el médico que indica el
tratamiento deberan realizar seguimiento de la
capacidad visual, asi como de posibles alteraciones
visuales para referir en forma oportuna al
oftalmélogo y realizar suspension temprana del
medicamento.

Siempre que sean detectadas lesiones oftalmoldgicas
debera suspenderse el uso del farmaco y realizarse
envio urgente al médico que instal6 el tratamiento
para establecer un nuevo tratamiento de la
enfermedad de base.
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro l. Factores de riesgo para toxicidad por HCQ

Dosis HCQ <6.5mg/kg/d >6.5mg/kg/d
Duracién < 5 afios >5 afos
habitus exterior Grado de obesidad alto (a menos que la
Delgado . .
dosis sea reducida)

Enfermedad renal o hepatica Ninguno Presente
Enfermedad retiniana .

. Ninguna Presente
concomitante
Edad <60 anos >60 anos

Adaptado de: Marmor Michael F. MD. Carr Ronald E. MD. Easterbrook Michael MD. Farjo Ayad A.M.D. Mieler William F. M.D. Recommendations on
Screening for Chloroquine and Hydroxychloroquine Retinopathy. Ophthalmology Volume 109, Number 7, July 2003.
Adaptado de: Hanna, B, Holdeman, NR, Tang, RA., Schiffman, JS. Retinal toxicity secondary to Plaquenil therapy. Optometry 2008; 79:90-94

Cuadro Il. Recomendacién para evaluacion oftalmologica de pacientes sin riesgo que
usan cloroquina o hidroxicloroquina

EDAD FRECUENCIA DEL EXAMEN
OFTALMOLOGICO

20-29 afios Minimo una vez

30-39 anos Minimo dos veces

40-64 anos Cada 2 a 4 anos
Mayores de 65 anos Cada 1l a2 afios

Adaptado de: Marmor M, Kellner U, Lai TY, Melles R, Mieler WF; American Academy of
Ophthalmology. Recommendations on Screening for Chloroquine and Hydroxychloroquine
Retinopathy (2016 Revision). Ophthalmology. 2016 Jun;123(6):1386-94.
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3.3. Listado de Recursos

3.3.1.

Tabla de Medicamentos

r por cloroquina e hidroxicloroquina

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Prevencién de toxicidad ocular por cloroquina del
Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.2030.00

010.000.2030.01

Cloroquina

CUADRO BASICO DE MEDI

Oral.

Adultos:

Inicial: 600 mg.
Mantenimiento: 300
mg a las 6, 24 y 48
horas.

Nifos:

Inicial 10 mg/kg de
peso corporal. Dosis
maxima 600 mg.

Mantenimiento:
Smg/kg de peso
corporal, a las 6, 24 y
48 horas.

Dosis maxima: 300
mg.

TABLETA

Cada
contiene:
Fosfato de
cloroquina
equivalente  a
150 mg de
cloroquina.

tableta

Envase con
1000 tabletas.

Envase con 30
tabletas.

establecer
por
médico

26
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MENTOS

Nausea, cefalea,
psicosis, dermatitis,
leucopenia,

trastornos oculares,
hipotensién  arterial,
acufenos

Los antiacidos
reducen la absorcién
de la cloroquina. Con
metronidazol pueden
presentarse
reacciones distonicas
agudas. La
cloroquina disminuye
la  absorcion  de
ampicilina

Hipersensibilidad
farmaco,

al

retinopatia,
Glcera péptica, psoriasis,
porfiria, glaucoma.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfoc6 en documentos obtenidos con la tematica de
Prevencion de toxicidad ocular por cloroquina. Se realizd en PubMed, sitios Web especializados de
guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés y espaiiol
Documentos publicados los Ultimos 8 anos*
Documentos enfocados prevencion.

Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafol o inglés.

3.4.1. Busqueda de Guias de Practica Clinica

Se realiz6 la blusqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh: diagnosis, screening, detection,
chloroquine, hydroxychloroquine, retinal disease, retinopathy y toxicity considerando los criterios de
inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 150 resultados, de los cuales se utilizaron 12 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(recommendations[All Fields] AND ("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] 24/4
OR "screening"[All Fields] OR "mass screening"[MeSH Terms] OR ("mass"[All Fields]

AND "screening"[All Fields]) OR "mass screening"[All Fields] OR "screening"[All Fields]

OR "early detection of cancer'[MeSH Terms] OR ("early"[All Fields] AND
"detection"[All Fields] AND "cancer"[All Fields]) OR "early detection of cancer"[All

Fields]) AND ("chloroquine"'[MeSH Terms] OR "chloroquine"[All Fields])) AND
("2010/07/24"[PDat] : "2017/07/20"[PDat])

(("chloroquine"[MeSH Terms] OR "chloroquine"[All Fields]) AND 126/8
("hydroxychloroquine"[MeSH Terms] OR "hydroxychloroquine"[All Fields]) AND

("retinal diseases"[MeSH Terms] OR ("retinal"[All Fields] AND "diseases"[All Fields])

OR  '"retinal diseases"[All Fields] OR ‘retinopathy"[All  Fields])) = AND
("2010/07/24"[PDAT] : "2017/07/20"[PDAT]) AND (English[lang] OR
Spanish[lang])
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Ademas se realizé la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS

GIN No results were found for Ocular 0 0
toxicity by chloroquine

NGC No results were found for Ocular 0 0
toxicity by chloroquine

NICE No results were found for Ocular 0 0
toxicity by chloroquine

SIGN No results were found for Ocular 0 0
toxicity by chloroquine

GUIASALUD Toxicidad ocular por CQ 0 0

GUIAS AUGE Toxicidad ocular por CQ 0 0

Australian No results were found for Ocular 0 0

Government. toxicity by chloroquine

NHS Evidence No results were found for Ocular 0 0
toxicity by chloroquine

CMA INFOBASE No results were found for Ocular 0 0
toxicity by chloroquine

TOTAL 0 0

3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistemadticas

Se realizé la busqueda en PubMed con los términos MeSh chloroquine, hydroxychloroquine, utilizados en la
busqueda considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 2 resultados, que no
fueron Utiles para la elaboracion de este documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Chloroquine"[Mesh] AND "Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions"”[Mesh] 1/0
AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2016/01/01"[PDAT]) AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))

"Hydroxychloroquine"[Mesh] AND "Drug-Related Side Effects and Adverse 1/0

Reactions"[Mesh] AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2016/01/01"[PDATI) AND
(English[lang] OR Spanish[lang])) AND systematic[sb]
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Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS i L

WEB

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADOS | DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

COCHRANE There are 2 results from 9908 records for your search 2 0
LIBRARY on #1 - MeSH descriptor: [Chloroquine] explode all trees

in Cochrane Reviews for strategy: Untitled Strategy
COCHRANE There is 1 result from 9908 records for your search on 1 0
LIBRARY #2 - MeSH descriptor: [Hydroxychloroquine] explode all

trees in Cochrane Reviews for strategy: Untitled

Strategy
COCHRANE There is 1 result from 1065341 records for your search 1 0
LIBRARY on #5 - MeSH descriptor: [Hydroxychloroquine] explode

all trees and with qualifier(s): [Toxicity - TO] in Trials

for strategy: Untitled Strategy
COCHRANE Thereis 1 result from 1065341 records for your search 1 0
LIBRARY on #6 - MeSH descriptor: [Chloroquine] explode all trees

and with qualifier(s): [Toxicity - TO] in Trials for

strategy: Untitled Strategy

NHS Chloroquine toxicity retinal 21 3
EVIDENCE
TOTAL 26 3

3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales***

La busqueda se realiz6 en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando los términos MeSh chloroquine / hydroxychloroquine, utilizados en la bldsqueda. Se
obtuvieron 62 resultados, los cuales no fueron Utiles para la elaboracion de este documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Chloroquine"[Mesh] AND "Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions"[Mesh] 35/0
AND (("2010/01/01"[PDAT] : "2016/01/01"[PDAT]) AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))

"Chloroquine"[Mesh] AND "Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions"[Mesh] 2/0

AND (Clinical Trial[ptyp] AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2016/01/01"[PDAT]) AND

(English[lang] OR Spanish[lang]))

"Hydroxychloroquine"[Mesh] AND "Drug-Related Side Effects and Adverse 25/1
Reactions"[Mesh] AND (("2010/01/01"[PDAT] : "2016/01/01"[PDATI) AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

"Hydroxychloroquine"[Mesh] AND "Drug-Related Side Effects and Adverse 0/0
Reactions"[Mesh] AND (Clinical Triallptyp] AND ("2010/01/01"[PDAT]
"2016/01/01"[PDAT]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]))
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ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Deteccion

(recommendations[All Fields] AND ("diagnosis”[Subheading]l OR "diagnosis"[All 34/4
Fields] OR "screening"[All Fields] OR "mass screening'[MeSH Terms] OR ("mass"[All

Fields] AND "screening"[All Fields]) OR "mass screening'[All Fields] OR

"screening"[All Fields] OR "early detection of cancer"[MeSH Terms] OR (“early"[All

Fields] AND "detection"[All Fields] AND "cancer"[All Fields]) OR "early detection of

cancer"[All Fields]) AND ("chloroquine"[MeSH Terms] OR "chloroquine"[All Fields]))

AND ("2007/07/24"[PDat] : "2017/07/20"[PDat])

Para el desarrollo y sustento de la informacion utilizada en los apartados de introduccion y justificacion se
realizaron una serie de bsquedas en los sitios Web del area clinica que se presentan a continuacion:

# DE
SITIOS WEB DOCUMENTOS
SN IRVANDION
The Royal College of Ophthalmologists 1/1
American Academy Ophthalmologist 01 Aug 2010 - 01 Aug 2017 113 /4
Royal National Hospital for Rheumatic Diseases 1/1
American Academy of Optometry 1/1

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bdsqueda se obtuvieron un total de 389, de los
cuales se utilizaron 27 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE )
EVIDENCIA INTERPRETACION

1++ Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con bajo riesgo de sesgos
1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con alto riesgo de sesgos*
2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal
2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertas/os

« «

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-“no deberian utilizarse como base para elaborar una
recomendacién, Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development
Methods-Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines
manual 2009.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE _
ORI B GHERT INTERPRETACION

A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como
1++, que sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con
asignacion aleatoria o un volumen de evidencia con estudios categorizados como
1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre consistencia
de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios
calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblaciéon objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso
formal
D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado

en la experiencia del grupo que elabora la guia
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3.6.
clave

Diagnéstico(s) Clinico(s):

CIE-9-MC / CIE-10

hidroxicloroquina

Cédula de verificacion de apego a recomendaciones

Toxicidad ocular por cloroquina e hidroxicloroquina

la sangre

Y41.2 Efectos adversos de drogas antipalidicas y agentes que actlian sobre otros protozoarios de

Cédigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Prevencion de toxicidad ocular por cloroquina e hidroxicloroquina

IMSS-431-11

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO

USUARIOS DE LA GUIA

NIVEL DE ATENCION

Hombres
Mujeres

Médicos generales
Médicos familiares
Médicos especialistas

Primero
Segundo

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

Se interroga y documenta en expediente clinico estado basal de funcién renal y hepatica

Se realiza y documenta exploracién basal de fondo de ojo de paciente candidato a uso de cloroquina o
hidroxicloroquina

Se calcula y documenta en expediente clinico dosis acumulada de antimaléarico en cada cita con su médico
tratante

El médico familiar y el médico que indica el tratamiento deberan realizar seguimiento de la capacidad visual, asf
como de posibles alteraciones visuales para referir en forma oportuna al oftalmélogo y realizar suspension
temprana del medicamento.

Siempre que sean detectadas lesiones oftalmolégicas deberd suspenderse el uso del farmaco y realizarse envio

urgente al médico que instalo el tratamiento para establecer nuevo tratamiento de la enfermedad de base.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Campimetria: También llamada perimetria visual es un examen oftalmolégico que se utiliza para
valorar las alteraciones del campo visual, que es la porciéon del espacio capaz de captar el ojo
inmovil en un momento dado. Se extiende 50 grados arriba, 60 grados nasales, 70 grados abajo,
90 grados temporal y el estudio de campimetria 10-2 revisa 68 puntos en los 10 grados centrales
del campo.

Cornea verticillata: Cornea que presenta lineas pulverulentas como verticilos en y delante del
epitelio.

Electrooculograma: Examen que consiste en colocar pequenos electrodos cerca de los musculos
de los ojos para medir el movimiento de estos en condiciones habituales de la retina. Existe una
diferencia de potencial de aproximadamente 0.4 a 5 mV entre la cérnea y la membrana de Bruch.

Electrorretinograma: Registro grafico de las variaciones en funcion del tiempo, de las tensiones
eléctricas relativas a la actividad eléctrica del neuroepitelio de la retina. Es el reflejo del estado
funcional de las capas media y externa de la retina y su alteracion suele ser debida a dafo
funcional o histologico. La electrorretinografia multifocal (mf-ERG), es una respuesta lineal de
morfologia parecida a la onda de ERG de campo completo. Consiste en una onda bifasica con un
componente negativo inicial (N1), seguida de un pico positivo (P1), y en ocasiones una segunda
onda negativa (N2), el N1 esta producida por los fotorreceptores (fundamentalmente por los
conos), la P1 por las células bipolares al igual que la onda b.

Electrorretinograma multifocal (ImfERG): es una técnica que permite la grabaciéon simultanea
de la coordinacion electrorretinografica de multiple respuesta de coordinacion, tiene la ventaja de
proporcionar una evaluacion objetiva de la funcion visual y poder registrar cambios funcionales en
la macula que no se pueden detectar con pruebas de agudeza visual.

Epitelio pigmentario: El epitelio pigmentario retinal o EPR es una capa de células pigmentadas
gue aparece en el exterior de la retina que nutre sus células visuales, fijada firmemente a la
coroides subyacente por la Membrana de Bruch.

Escotoma: Del griego antiguo skotos: tiniebla u obscuridad, es una zona de ceguera parcial
temporal o permanente.

Fluorangiografia: Es un estudio de las imagenes de fondo de ojo con medio de contraste, que
nos muestra las estructuras vasos sanguineos y zonas de dano.

Riesgo alto: Pacientes que utilizan dosis >10mg/kg, con reacciones inmunoldgicas y pueden
necesitar examenes de deteccion mas frecuentes.

Riesgo bajo: Cuando las pacientes usan dosis extremadamente bajas en los primeros 5 afos.
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