
 

 

 

 

SEÑOR 

 

JUEZ ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO BUENAVENTURA (REPARTO) 
E.     S.         D. 

MEDIO DE CONTROL:   REPARACIÓN DIRECTA 
 

DEMANDANTE:              EUGENIA ANGULO Y OTROS 
 

 

DEMANDADO:              HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA ESE 

 

 

Respetado Señor Juez. 

 

RONALD RONCANCIO GONZALEZ, mayor de edad, abogado en ejercicio, identificado 
como aparece al pie de mi correspondiente firma, obrando en mi condición de 

apoderado de la parte demandante, por medio del presente memorial, promuevo ante 
su despacho ACCIÓN DE REPARACIÓN DIRECTA, consagrada en el artículo 140 del 
C.P.A.C.A. (Ley 1437 de 2011), contra el HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA ESE, para 

que previos los trámites del PROCESO ORDINARIO, surtido con citación y audiencia del 
MINISTERIO PÚBLICO y la entidad demandada, se dicte sentencia de mérito favorable 
conforme lo siguiente:  

 
1.           HECHOS RELEVANTES DE LA DEMANDA 

 
1.1       LUIS ALBERTO CABULLALES fue durante más de 53 años y hasta el día de s u 

fallecimiento, compañero permanente de la señora EUGENIA ANGULO ANG UL O, 

hogar que se caracterizaba por fuertes lazos de fraternidad, conv ivencia, afecto, 

ayuda y auxilio mutuo, hasta tal punto que era el difunto, quien proveía de todo 

lo necesario para el sostenimiento del hogar. 

 
1.2.      La señora EU GENIA ANGULO ANGULO ha sufrido mucho por la ine s pe r ada 

partida de su socio y compañero de viaje, con quien existía una relación de 

complicidad más allá de sus lazos maritales. 

 
1.3.       Al difunto le sobrev iven como hijos: LU Z ELMI CABULLALES ANGU LO, OM AR 

HU M BERTO CAB U  YALES ANGU  LO, OBDU  LI  A  CABU LLALES  ANGU LO,  M ADENCY 

CABU LLALES   ANGU LO,  CARLOS  ALBERTO   CABU LLALES  ANGU LO,  FERNANDO 

CABU YALES   ANGU LO,   YANNETH   YOLI  M A   CABU LLALES   ANGU LO   y   ELM ER 

CABU LLALES CELORI O. 

 
1.4.            Son nietos del señor   LU I  S A CABU LLALES:   KENAN YAEL PANAM EÑO 

CABU LLALES, EDI  M AR SI  NI  STERRA CABU LLALES, ANTHONY CABU LLALES RI  ASCOS, 

M I  GU EL    ANGEL    CABU YALES    M OSQU ERA,    JANNY   ALEXANDRA    CASTI  LLO 

CABU LLALES,   SU ANY  CABU LLALES   BANGU ERA,   M ARYI    YOVANA   NAVARRETE 

 

CABU LLALES,  M ARÍ  A  ANGELI  CA  SI  NI STERRA  CABU LLALES,  HAI  DER  HU M BERTO 
CABU YALES  ORTI  Z,  KAROL  M AYESTI    NAVARRETE  CABU LLALE,  JAI  R  FERNANDO 

CABU YALES M OSQU ERA, ASLY YOBELY CABU YALES M OSQU ERA y CARLOS ALBERTO 

CABU YALES M EDI  NA, quienes por tener la particular circunstancia de residir toda 

la familia en el mismo barrio, les era muy fácil compartir permanentemente con su 

abuelo, con quien además de los lazos de consanguinidad, les unía una profunda 

amistad y complicidad poco v ista entre esta clase de parientes. 

 
1.5.         El señor LUIS EVELIO CABUYALES, es hermano materno de LU I  S ALBERTO 

CABU LLALES. 

 
1.6.       El señor LUIS  ALBERTO  CABULLALES  estuvo o  afiliado  como cotizante  de 

COOM EVA E.P.S. hoy en liquidación. 



 

 

1.7.      El difunto señor CABU LLALES fue pensionado por la FISCALÍA GENERAL DE LA 

NACIÓN y CAJANAL hoy la UGPP. 

   

1.8.        El HOSPI  TAL LU I  S ABLANQU E DE LA PLATA ESE, expidió la Resolución GER- 

005-2021 (enero 4), “POR MEDIO DE LA CUAL SE ADOPTAN LAS GUÍAS DE ATENCIÓ N 

EN SALUD DEL MINISTERIODE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL COMO LAS GUÍAS DE 
ATENCIÓN DEL HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA”. 

 
1.9.        El día 10 de septiembre de 2021, el señor CABULLALES consultó el serv icio 

de urgencias de la conv ocada a las 8:33 pm con un cuadro clínico de “dolor 
abdominal, súbito, localizado en cuadrante superior derecho”. 

 
MOTIVO DE CONSULTA: REFIERE QUE TIENE DOLOR ABDOMINAL 

 
(…) 

 
1.10.      En  el  HOSPITAL  LUIS  ABLANQUE  DE LA PLATA ESE, fue v alorado  por el 
profesional ERVI N RIVAS RI  VAS, quien determina como diagnósticos: “R104 OTROS 

DOLORES ABDOM I NALES Y LOS NO ESPECI FI  CADOS”. 

 
1.11.      Al  examen  físico  realizado  registra:  “ABDOM EN:  BLANDO,  DEPRESI  BLE. 

ACU SA  DOLOR  A  LA  PALPACI ÓN  DE  CU ADRANTE  SU PERI  OR  DERECHO,  CON 

PU ÑOPERCU SI ÓN   LU M BAR   I  NSI  NU ADA  DEL  M I  SM O  LADO,  SI  N  SI  GNOS  DE 

I  RRITACI ÓN PERITONEAL”. 

 
1.12.      En lo tocante a la conducta a seguir, el Doctor RI  VAS determina: ORDENES 

M EDI  CAS: 1. OBSERVAR   2.  SSN/ HIOSCINA CON DIPIRONA / OMEPRAZOL 3. SE 

SOLICITA CH, UROANALISIS, TRANSAMINASAS, BILIRRUBINAS, AMILASA 4. 

REVALORAR. 

 
Hasta este momento, se observa la PRIMERA FALLA EN LA PRESTACIÓN DEL 
SERVICIO  y EL ERROR DE DIAGNOSTICO, toda v ez que el medico RIVAS RIVAS 

ordeno el suministro de analgésicos y antiespasmódicos con el v  ago dia gnó s tic o 

de:  OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS, sin siquiera haber 

obtenido los resultados de los exámenes ordenados por él. Dichos medicame nto s 

como es apenas lógico, hicieron que el dolor remitiera debido a que la 

sintomatología  fue  enmascarada  por dicha ingesta, lo cual a su v  ez ha sido 

contraindicado por la ciencia médica como cuando en un estudio se dijo: 

 
“En el curso de la investigación de un paciente afecto de dolor abdominal, e s d e 

extrema importancia no administrar analgésicos o se dantes hasta completar el 

diagnostico o en los casos en que hay una obvia indicación para una 
intervención quirúrgica1. Así mismo, el médico tratante ni tan siquiera pensó en 

llamar  al  cirujano,  tal  cual  como  ordenan  la  Guías  de  Práctica  Clínica  del 

M insalud, cuando se presenta un ev ento de dolor abdominal como más adelante 
se describirá. 

 
Según  el  diligenciamiento  de  la  histor ia  clínica,  todo  indica  que,  desde  la 

atención inicial, y solo hasta las horas de la mañana del día siguiente el paciente 

fue v  alorado nuevamente por el galeno, es decir más de diez (10) horas, situación 

que contradice los protocolos de urgencias cuando ordenan que ante un 

paciente  con  esta  sintomatología  del  abdomen  agudo  debe haber 

disponibilidad del médico tratante para ev aluaciones constantes y periódicas. 

 
1.13.      Siguiendo con el diligenciamiento de la historia clínica, se observ a registro 

de las 06:56:32 del 11/09/2021, bajo la atención del mismo galeno ERVI  N RI  VAS, 

con las siguientes anotaciones: 

 
Subjetivo: PACI ENTE REFI  ERE MEJORÍA DEL DOLOR. 

Objetivo:  CONCI ENTE (…) 



 

PARACLÍ  NICOS. 

1. U ROANALISIS: AM ARILLO, TU RBIO, LEU 1-3XC, BACT + 

2. ALT/AST: 15.66/10.66 

3. BT/BD/BI : 1.56/0.21/1.35 

4. AM I  LASA 105 

 
INFORMA LABORATORIO QUE EN EL MOMENTO NO CUENTA CON HEMOGRAMA. 

 
Análisis: PACI ENTE EN EL M OM ENTO CON M EJORÍA DEL DOLOR, HEM ODINAMICA Y 

NEU ROLOGICAMENTE ESTABLE, PARACLI  NICOS SI  N ALTERACI ONES MAYORES. SE DA 

SALIDA CON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSUL TA R PO R 
URGENCIAS. 

 
1.14.     LUIS ALBERTO CABULLALES ingresa nuev amente al serv icio de urgencias de l 

HOSPITAL LUIS ABLANQUE  DE LA PLATA, siendo  las 11:07:03 am del 12/09/2021, v  

alorado en esta oportunidad por el galeno JEFFERSON HU RTADO GAM BOA. En la 

historia clínica se tienen los siguientes reportes: 

 
MOTIVO DE CONSULTA:  REFIERE DOLOR ABDOMINAL 

 
ENFERM EDAD   ACTU AL:   PCTTE   77  AÑOS,   HTA,   M ANEJA   VALTERAL   TAB   DÍ  A, 
PROSTATECTOM Í  A HACE 5 AÑOS,  RECONSULTANTE, QUIEN ASISTE EN COM PAÑÍA DE 

SU  HI  JA  QUIEN  REFIERE  CC  DOLOR  ABDOMEN  DERECHO  APROX  5  DÍAS  DE 

EVOLUCIÓN,   ASOCI ADO  A  PROBLEM AS  DE  CONSTI  PACI ÓN  HACE  5  DÍ  AS  Y 

DI  STENSI  ÓN DE ABDOM EN, FUE MNEJADO AQUÍ EN ESTA INSTITUCIÓN HACE 5 D ÍAS , 

SE DIO ANALGESIA, EXAM NES EN PARAM ETROS NORM ALES Y POSTERI  OR EGRESO 

CON RECOM ENDACI ONES AHORA CONSULTA POR PRESENTAR EL MISMO DOLOR, 

DISTENSIÓN   DE   ABDOMEN,   NI  EGA   FI  EBRE,   NI  EGA   VOM I  TO,   NO  SI  NTOM AS 

RESPI  RATORI  OS, NI EGA AL M OMENTO, OTROS SI  NTOM AS GENERAL. (Letra negr ita y 

subrayado es nuestro). 

 
(…) 

 
EXAM EN FI  SICO: (…) 

 
ABDOM EN: ABDOMEN LEVEMENTE DISTENDIDO, DOLOR A LA PALPACIÓN GENE R AL , 

NO PALPO M ASAS, NO M EGALIAS, PPL NEGATI  VO, BLUMBERT NEGATI  VO. 

 

(…) 

 
DI AGNOSTI CO:   R103     DOLOR  LOCALIZADO  EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL 

ABDOMEN. 

 
CONSTI  PACI ÓN 

 
CONDU CTA: SSN 0.9% 500 CC PASAR BOLO I  V, HI OSCINA + DI  PIRONA AM P 2.5 M G 

DOSI  S U NICA, RADIOGRAFÍA ABDOMEN SIMPLE, REVALORAR. 

 
Aquí se ev idencia la SEGUNDA FALLA EN LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO y e l  E R R O R 

DE DIAGNOSTICO, pues el galeno una v ez más es impreciso, debido a que optó 

por abandonar la sospecha de apendicitis y en su lugar diagnosticar simplemente 

DOLOR  A LA  PALPACIÓN  GENERAL  Y CONSTIPACIÓN,  teniendo  claro  que  se 

trataba   de   un   reconsultante   por   la  misma   sintomatología   y   sin  ninguna 

explicación o razón v álida, retarda el llamado de un cirujano requerido en estos 

casos, conforme lo establecido en las GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA del MINISTERIO 

DE SALUD , adoptadas por el HOSPITAL LUIS ABLANQUE por medio de la Resoluc ió n 

GER-005 DE 2021, las cuales, en lo referente a la apendicitis aguda referencian: 
 

 
“El  diagnóstico  de  la  apendi ci ti s  aguda   es   esencialmente   clínico  y  l o debe   hacer 
un  ciruja n o. 

 
Ello   quiere d eci r  que   en   los   serv icios  de   urgencias,  el     médi co   que  r eci b e   a   un 

paciente   con  d ol or   abdominal  debe   pr oceder   de   inmediato   a   llamar  al  cirujano 



 

en   interconsulta,  sin  que   ello   cause   dem ora   en  la  iniciación   de   los  procedimientos 

diagnóst icos.   La  presencia   de  un  cirujano   de  disponibilidad   inm ediata  en  los  serv icios 

de  urgencias   ha  dem ostrado enormes  beneficios  en  cuanto a  los  resultados  finales en 

el m anejo   de la apendicit is  aguda  (Early et al,  2006). 

 
Al     com ienzo     de    la    enferm edad,    el     paciente    refi er e   dolor    abdominal    difuso, 

usualmente    de   tipo  cólico,    de    ubicación    peri umbilical.    que   poster i or mente   se 

localiza     en   el     cuadrante    inferior    derecho,   acompañ ado      de   náusea,   v óm i to     y   fiebre. 

Cuando  hay v óm ito , se presenta l u eg o  del  dolor   y  se reduce  a  uno  o dos episo dio s 

 
En el examen  físico se encuentra  dolor a la palpación en el cuadrante  inferior 

derecho, sobre el  sitio clásicamente  d e s c r i t o  po r  Charles M c B ur ney (1845- 

1913),  que  se  conoce   por su  epónimo,  “Punto  de  M cBurney"  (centro  de  una 

línea    trazada    entre    el   ombligo    y   la   espina    iliaca   anterior   y   superior, 
correspondiente  al  sitio  de  implantación  del apéndice  en el ciego).  Los signos 

de  irritación  peritoneal,   como  el  de  Jacob  M oritz  Blumberg  (1873-   1955)  -la 
descompresión  brusca  de la región  cecal  es más  dolorosa que  la  compresión 
misma-,  el  espasmo   muscular  y  los  de  deshidratación  -mucosa  oral   seca  y 

taquicardia-,  se presentan en  los  casos  más  av anzados.  El tacto rectal  dirigido 
hacia la fosa ilíaca derecha produce  dolor, pero hoy es un examen que no se 
practica sino en casos seleccionados. 

 
La  presentación   clínica atípica ocurre  cuando  hay  perforación  con  algún 

grado de peritonitis.   Entonces     el cuadro puede incluir fiebre, escalofríos y 

dolor    abdominal   difuso;   el   examen    físico   muestra   defensa   (espasmo) 

muscular,      signos     de    peritonitis     difusa,     íleo,      distensión     abdominal     y, 

ocasionalm ente  en el caso de plastrón  o absceso,  una masa palpable.  

 
U na    v  ez   ocurre    la   perforación   del    apéndice,   se   desencadenan   otras 

complicaciones como obstrucción  intestinal, absceso  hepático  e incluso pileflebitis.  

 
(…) 

 

Cuando    clínicamente   se            sospecha    apendicitis    aguda,   se    deben 

ordenar  exámenes  de  laboratorio  que  incluyan  hemograma, uroanálisis  y 

prueba  de embarazo   en  las  mujeres  en  edad  reproductiv  a.   En  general,  el 

recuento  de leucocitos en sangre  aparece  moderadamente elevado, y en la 

mayoría  de los  casos hay desv iación a  la  izquierda, aunque en  un  porcentaje 

bajo  (menos   de   5%),   aunque  significativ  o; tanto   el   recuento   de  glóbulos 

blancos  como la fórmula  diferencial  son normales. 

 
Se   debe   tener    en  cuenta  que  el   recuento   globular   blanco  tiene  baja 

sensibilidad  (78%) y  más baja  especificidad (51%),  con  un  valor predictiv  o muy 

bajo   (25%),   como   Jo  demostraron   Vargas   y  colaboradores    de  M éxico.  EI  

uroanálisis    es   de  ayuda   para   el  diagnóstico   diferencial   con   urolitiasis  o 

infección  de las  v  ías urinarias ,  siendo esta más frecuente  en mujeres. 
 

 
 

Generalmente los hombres jóvenes   con   cuadro    clínico  típico   v   recuento 

leucocitario   mayor  de   12.000   mm3  con   desviación  a  la izquierda  deben 

ser llevado s  a cirugía  sin otros  exámenes diagnósticos   adicionales. 
 
La medición   de   enzimas hepáticas y  de   amilasa  puede  ser  útil  para   el 

diagnóstico  diferencial   con   patología   hepatobiliar,  sobre   todo   cuando  el 

dolor  se  localiza  en  el  mesogastrio  o  el  epigastrio.  La amilasa sérica puede estar 

elev ada en 3 y 10% de pacientes con apendicitis aguda. 

 
Sí bien el examen físico  v  los resultados de laboratorio son  débiles indicadores 

diagnósticos    considerados    indiv  idualmente,   combinados    sí   dan    un   alto 

grado  de  probabilidad  diagnóstica   (Anderson,  2004).   Esto es más  v  álido  en 

pacientes   de edad avanzada,  en  quienes  si  el  conjunto  de  resultados   de 

laboratorio,   especialmente  el  recuento  leucocitario  total,   el  porcentaje   de 

neutrófilos   y  la  proteína  C reactiv  a,  es de  v  alores  normales,  permite excluir  el 



 

diagnóstico  con  bastante  certeza.  Así mismo, hallazgos negativ  os en la TAC en 

ausencia  de  signos  inflamatorios  hacen  muy  improbable   el diagnóstico   de 

apendicitis   aguda   (Nikolaidis  et  al,  2004).  Los resultados  de  laboratorio  que 

revelan  la respuesta  inflamatoria,  los  signos  de  irritación  peritoneal  y la historia 

de  dolor  abdominal  que  migró  del  epigastrio  al  cuadrante  inferior derecho 

constituyen  la  información  más  v  aliosa para  diagnosticar la  apendicitis  aguda 

(Homg  Ren et al.  2005). 

 
El   uso   de   la  radiografía  simple  de   abdomen,  que  en  nuestro   medio   ha 

resultado   útil en  pacientes  que  consultan  por  dolor  abdominal, es  motiv  o de 

controversia.    En  la  apendicitis  aguda  no  ha  demostrado  la  presencia  de 
fecalito  en  más  de  50%  de  los casos.   Nitecki  y  su grupo  de  la Clínica  M ayo 

demostraron  la presencia  de fecalitos en 10%  de los pacientes  con apendicitis 

no  complicada,  en  20%  de  los pacientes con apendicitis    perforada y en 40% 

de los pacientes con absceso  apendicular.   La radiografía simple de abdomen 

debe   hacerse  en  la  población  mayor   como  imagen diagnóstica  inicial,  que 

sirv  e para aclarar  otras  condiciones  anormales.  Pero esta radiografía realmente 

no  debe   ser   solicitada  rutinariamente   si   todo  apunta  al  diagnóstico    de 

apendicitis aguda. 

 
La  ultrasonografía tiene  una sensibilidad de  75 a 90% y una especificidad de 

86  a 100%.   Se  debe  tener en  cuenta  que  se trata de  un examen  operador 

dependiente,  y  que  presenta  dificultades  técnicas  en  pacientes  obesos  o 

con  distensión  abdominal, por  la interposición  del gas.  En mujeres  jóvenes  en 

 

quienes  se  debe   descartar   patología   ginecológica,  la  ecografía   pélv  ica   o 
transvaginal  puede ser de gran ayuda. 

 
La  tomografía  axial   computadorizada  (TAC)  es  considerada  el  "patrón  oro" 

como  examen   diagnóstico  no   invasor   en   la   apendicitis  aguda.    Puede 

detectar    y    localizar    masas     inflamatorias    periapendiculares     (plastrones), 

abscesos   (algo   similar   como   en  la  div  erticulitis)  y,   con  gran  precisión,   la 

apendicitis    aguda.     La   TAC   es  más  precisa   en  el   diagnóstico   que   la 

ultrasonografía  en  los  adultos  y  los  adolesc entes,   es  la  mejor  imagenología 

diagnóstica de la apendicitis aguda (Terasawa et al,   2004)  en caso en q u e el  

diagnóstico es dudoso. 

 
Sin   embargo,   se   ha   encontrado  apendicitis    en  pacientes   con   hallazgos 

equív  ocos  en  la TAC,  y  si los  síntomas  y  demás  pruebas  indican  que se  trata 

de  una  apendicitis,  el  paciente  debe  ser  llev ado a  cirugía.   Los  radiólogos 

consideran  que  si  el  apéndice   mide  menos  de  9  mm  en  su  diámetro,  el 

diagnóstico   de apendicitis  es  muy  improbable  (Da/y  et  al,  2005).  Cuando 

existe  la  sospecha   de  apendicitis  aguda  es  importante  identificar   en  la 

tomografía  claramente el  íleon  terminal,  el  ciego y  el apéndice;  la exactitud 

en  el  diagnóstico  ha aumentado  notablemente  con los cortes  hechos  cada 

5 mm,  en lugar  de  cada   10.  Por  su  costo, es un  examen para ser  practicado 

sólo  en pacient es  seleccion ados. 
 

 

En  los  últimos  años  la  laparoscopia      se  ha  convertido  no  solo    en    una 
herramienta  diagnóstica   de  gran   utilidad,   especialmente  en  mujeres  Jóvenes 
con  diagnóstico   no  claro,  sino  en una  valiosa  herramienta  terapéutica para 
todo tipo   de pacientes,   por  cuanto simultáneamente   permite   el   diagnóstico 
muy preciso   mediante   la    visualización   directa   del   apéndice    y   de   los 
órganos   abdominales   y  pélvicos,     y  "también  la  remoción   del  apéndice.   La 
laparosc opia   ha probado sus   grandes   beneficios   en   cuanto   a   tasas   de 
morbilidad costo-beneficio, pronta  recuperación y  rápido  restablecimiento a las 
actividades  normales,  menores tasas  de  infección  del sitio operatorio,  etc.    Están 
ampliamente demostrados  los beneficios de la laparoscopia en pacientes con 
apendicitis  perforadas  con  peritonitis. Cabe   anotar  que   el  apéndice, de  no 
encontrarse   inflamado,  debe  resecarse  e  informarle  al paciente  que  no  se 
encontró como fuente del dolor,  pero que el apéndice fue resecado. 

 
 



 

La  laparoscopia   diagnóstica   no   debe   considerarse   como   una   herramienta 
diagnóstica  rutinaria  inicial, puesto  que como procedimiento  invasor requiere 
anestesia  general; sin  embargo,  la  laparoscopia  puede  reducir  las  tasas  de 
perforación  y  de  morbimortalidad, especialmente  en  mujeres  en edad reproductiv  
a y en ancianos.   Si en la laparoscopia diagnóstica el apéndice no se encuentra 
inflamado,   debe resecarse de igual  manera. 

 

 

Si los  síntomas sugieren plastrón y/o  absceso,  se debe practicar ecografía  (ECO) 
y/o   TAC   abdominal    para    confirmar    el    diagnóstico    y   practicar   drenaje 

percutáneo   guiado  por  imágenes,  si  la  colección  es   abordable   por  este 
método.    Hoy  se  considera  que una  laparoscopia  temprana  representa un 

método  altamente  eficaz  y  seguro  en  el  manejo  inicial  del  dolor  abdominal 
agudo,  especialmente  cuando  se sospecha apendicitis  y  el  método  debe  ser 
empleado en aquellos lugares donde existan las facilidades pertinentes (Golash y  

W illson, 2005).  Desde el punto de v ista de costo beneficio, tanto administrativ  o 
como biológico,   ya ha demostrado su bondad  (Guller  et al,  2004).” 

 
Siendo las 13:11:27 del 12/09/2021, el medico HURTADO GAMBOA registra: 

Subjetiv  o: …… 

 

Objetiv  o: …… 

 
Análisis:     PCTE  QU I  EN  I  NGRESO   EN  EL  COTEXTO  DE  DOLOR  ABDOMINAL   Y 

CONSTIPACIÓN HACE 5 DÍ  AS, DOLOR DE ABDOMEN GENERALIZADO Y DISTEND IDO , 

AU SENCI A DE FLATOS, NI  EGA OTROS SI  NTOM AS, SE I  NICIÓ MANEJO CON LI QUIDOS 

ENDOVENOSOS,  ANALGESI  A  I  NTRAM U SCU LAR,  SE  SOLI  CI TÓ  RADI OGRAFÍ A  DE 

ABDOM EN SI MPLE REPORTA I  MPACTACI ÓN FECAL, SI  GNOS PI LAS M ONECDAS, POR 

LO QU E SE LE I  NI CI Ó, ENEM A RECTAL, SI  N NI  NGÚ N EFECTO, POR PERSISTENCIA DE 

ABDOMEN   DISTENDIDO   Y  DOLOR ,  SE  SOLICITA  VALORACIÓN  POR  CIRUGÍA 

GENERAL , PARACLÍNICOS, NI EGA AL M OMENTO OTROS SI  NTOM AS GENERALES. 

 
PLAN:   PASAR   SONDA   NASOGASTRI  CA,  SSN   O.9%   1000   I  V   PASAR   LENTO, 

OMEPRAZOL,  AMP 40 MG IV DOSIS UNICA, TRAMADOL  AMP 50 MG SC DOSIS 
UNICA, BI  LI  RRU BI NAS TOTAL Y DI  RECTA, GRANSAM I NASAS, AM I  LASA, FOSFATASA 

ALCALI  NA,  RX DE ABDOMEN DE PIE Y ACOSTADO ,  VALORACIÓN POR CIRUGÍA 

GENERAL . 

 
A las 16:34.24 del 12/09/2021 se hace la pr imera v aloración del cirujano WILLIAM 

REDONDO M ENDEZ: 

 
Fecha y hora de registro:  12/09/2021 16:34:24 

 
Subjetivo : CI  RUGIA GENERAL 

PACI ENTE SENI  L  CON  DOLOR  ABDOMINAL   I  NESPECI FI CO  TI  PO  COLI  CO,  SI  N 

NAU SEAS O VOMITOS; REFI  ERE LOCALIZAR MAS EN HEM IABDOMEN DERECHO CON 

I  RRADI ACI ON A REGI ON LU M BAR I  PSOLATERAL;     NO DI  ARREA; TENDENCI A AL 
ESTREÑI  M I  ENTO  I  NTESTI  NAL  EN  LOS U LTI  M OS 6 M ESES;   NO HEM ATOQU EZI  A   NI  
M ELENASS;  ANTECEDENTE    DE HTA CRONI CA;   NO DM 2; NO FU M A NO LI  COR; 

PROSTATECTOM I  A HACE 5 M ESES; AHORA CONSCI ENTE FC 92 X M I  NU TO;  LENGU A 
SEM I  HU M EDA;  SA02  96%  AL  AM BI  ENTE;  SI  N FI  EBRE; TOLERA DECU BI  TO SU PI  NO; 
ABDOM EN  TENDENCI A  GLOBOSA  DEFECTO  DE  ANI  LLO  U M BI LI CAL  Y CI  CATRI  Z 

SU PRAPU BI CA; BLANDO DEPRESI  BLE SI  N M ASA O PLASTRON;  PERITONISMO  CON 
PALPACION  PROFUNDA  EN  FLANCO  DERECHO  SI  NBLU M BERG;  TACTO  RECTAL 
TONI CO CON AM POLLA RECTAL VACI A; I DX HIDRONEFROSIS DERECHA; TU M OR DE 

COLON DERECHO; APENDICITIS RETROCOLICA:: VER ORDENES 
 
Objetivo: PACI ENTE SENI  L CON DOLOR ABDOM I  NAL I  NESPECI FI CO TI  PO COLI  CO, 

SI  N NAU SEAS O VOM I TOS; REFI  ERE LOCALIZAR M AS EN HEM I ABDOMEN  DERECHO 

CON I  RRADIACION A REGION LUMBAR I  PSOLATERAL;  NO DI  ARREA; TENDENCI A Al 

ESTREÑI  M I  ENTO  I  NTESTI  NAL  EN  LOS  U LTI  M OS  6  M ESES;  NO  HEM ATOQU EZI  A  NI  

M ELENASS;  ANTECEDENTE  DE  HTA  CRONI CA;  NO  DM 2;  NO  FU M A  NO  LI  COR; 

PROSTATECTOM I  A HACE 5 M ESES; AHORA CONSCI ENTE  FC 92 X M I  NU TO; LENGU A 



 

SEM I  HU M EDA;  SA02  96% Al AM BI  ENTE; SI  N   FI  EBRE; TOLERA DECU BI  TO SU PI  NO; 

ABDOM EN  TENDENCI A   GLOBOSA  DEFECTO  DE ANI LLO U M BI LI CAL Y CI  CATRI  Z 

SU PRAPU BI CA;  BLANDO DEPRESI  BLE SI  N M ASA O PLASTRON; PERI  TONI SM O CON 

PALPACI ON   PROFU NDA EN FLANCO  DERECHO  SI  N BLU M BERG; TACTO RECTAL 

TONI CO CON AM POLLA RECTAL VACI A; I DX HI  DRONEFROSIS DERECHA; TU M OR DE 

COLON DERECHO; APENDI CITI S RETROCOLI CA:: VER ORDENES 

 
Análisis: PACI ENTE SENI  L CON DOLOR ABDOMINAL I NESPECIFICO TI  PO COLI CO, SIN 

NAU SEAS O VOMITOS; REFI  ERE LOCAL.IZAR M AS EN HEM IABDOMEN DERECHO CON 

I  RRADI ACI ON A REGI ON LU M BAR I  PSOLATERAL;     NO DI  ARREA; TENDENCI A AL 

ESTREÑI  M I  ENTO  I  NTESTI  NAL  EN  LOS U LTI  M OS   6 M ESES; NO HEM ATOQU EZI  A   NI  
M ELENAS$;  ANTECEDENTE  DE  HTA  CRONI CA;  NO  DM 2; NO  FU M A  NO  LI  COR; 

PROSTATECTOM I  A HACE 5 M ESES; AHORA  CONSCI ENTE FC 92 X M I  NUTO; LENGU A 

SEM I  HU M EDA;   SA02 96% AL AM BI  ENTE; SI  N FI  EBRE; TOLERA DECU BI  TO SU PI  NO; 

ABDOM EN  TENDENCI A   GLOBOSA  DEFECTO  DE ANI LLO U M BI LI CAL Y CI  CATRI  Z 

 

SU PRAPU BI CA; BLANDO   DEPRESI  BLE SI  N M ASA O PLASTRON; PERITONISMO CON 
PALPACION    PROFUNDA  EN  FLANCO  DERECHO  SI  N BLU M BERG; TACTO RECTAL 

TONI CO CON AM POLLA RECTAL VACI A; I DX HIDRONEFROSIS DERECHA; TU M OR DE 
COLON DERECHO; APENDICITIS RETROCOLICA:: VER ORDENES 

Plan: 1 SOLU CION SALINA 1000 CC PARA U NA HORA 
2 SOLU CI  ON SALINA 70 ce X HORA 

3 HI  OSCINA BROMURO I V CADA 8 HORAS 
4 TRAM DOL SC CADA 8 HORAS; COLOCAR 4 HORAS DESPU ES DE DI  PI RONA 

5 OM EPRAZOL 40 M G N CADA 12 HORAS 

6 AM PI CILINA SU LBACTAM 3 GM S N CADA 6 HORAS 

7 TAC ABDOMINAL SIMPLE Y CONTRASTADO 
8 RX DE TORAX PA DE PIE Y ABDOMEN AP ACOSTADO 

9 HOSPITALIZAR 
 

En la v  aloración realizada por el medico JEFFERSON HU RTADO GAM BOA se anotó: 

 
Fecha  y hor a de registr o:     12/09 / 2 0 2 1  17:16:51 

 

Subjeti vo:      IDX     HIDRONEFROSIS DERECHA;   TUMOR   DE    COLON   DERECHO;   APENDICITIS 

RETROCOLICA: 

Objeti vo:    CONCIENTE 

CONJUNTIVA S ROSADAS,  ESCLERAS 

ANICTÉRI CA S,   MUCOSAS  HIDRATAD A 

S. NO FOCOS  INFECCIOSOS  OTORRIN OS 

APARENTES 

CAMPOS   PULM O N ARES  VENTILAD OS, NO SOBREAGRE GA D OS. RCRR SIN  SOPL OS. 
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE,    NO  DOLOROSO,   NO 

SIGNOS  DE                  IRRITACIÓN  PERITONEAL GU NO 

VALORADO. EXTREMIDADES   SIN  EDEMA.    SNC ALERTA, 

ACTIVO,   RECATIVO,     NO        SIGN O S        MENIN G EO S       O       DE 

FOC A L I ZA C I Ó N .       PIEL   SIN  LESI O N E S   APAR E N ET E S 
 

 
Anál i sis:     PCTE QUIEN   INGRESO  EN EL CONTEXTO DE  DOLOR  ABDOMEN   DERECHO  DE 5  DIAS  DE 

EVOLUCIÓN   ASOCIADO   A  PROBLEMA S    DE  CONSTIPA CIÓ N    ,  ABDOMEN DISTENDIDO ,      AL  INGRESO  SE 

INICIÓ   MANEJO CON  LIQUIDOS    ENDOVE NO SOS      ,   ANALGESIA   INTRAMUSCULAR    ,   SE  SOLICITO 

RADIOGRAFIA   ABDOMEN   SIMPLE   Y  ACOSTADO LAS CUALES EVIDENCIA  MARCOCOLICO   SIGNO   DE 

MONEDA,    POR  LO  QUE  SE  LE  INCIO  ENEMA RECTAL ESCASA EVACUIAC ION  ,           SE  SOLICITO 

VALORACIÓN       POR  CIRUGIA    GENERAL DR   REDONDO QUIEN 
AMERITA TOMA  DE  TAC  DE  ABDOMEN CONSTRATTADO    Y   SIMPLE, 

EXAMNES  ,     IDX    IDX    HIDRONEFROSIS     DERECHA; TUMOR  DE 

VOLORA 
RX  DE 

COLON 

Y   CONSIDERA    PACIENTE 
ABDOMEN SERIADO Y 
DERECHO; 

APENDICITIS RETRO C OLI C A , HOSPITA L IZA R  CON LAS SIGUEN TE S   ORDENES    MEDICAS . 
 

Pl an: OBSE RVA C IÓ N 
 

SOL U C I Ó N    SALIN A  1000  CC PARA UNA  HORA Y LUEGO  SOLUCION   SALINA 70 CC  X HORA 
HIOSCINA   BROMU RO IV CADA  8 HORAS 
TRAMDOL   SC CADA 8 HORA S;  COLOCA R  4 HORAS DSPUES  DE DIPIRON A 
OMEPRAZOL   40 MG   IV CADA 12 HORA S 
AMPIC I LI NA SULBACTAM   3 GMS IV     CADA 6 H 
TAC ABDO MI NAL SIMPLE  Y 

CONTRASTADO 



 

RX DE TORAX PA DE PIE  Y 

ABDOMEN   AP ACO STA DO  

 

De la lectura de los exámenes de química sanguínea del 12/09/2021 a las 17:49 

observ amos: Amilasa 48.8 U /I  Hasta 125 U /I , M icroalbuminaria Orina Ocasional: 0,0 

mg/l < 30, Bilirrubina Total: 1.34 hasta 1.1 mg/dl , ALAT/GPT: 51.6 U/I M: menor de 41 

U/I F: menor de 31 U/I, ASAT/GOT: 71.5 U/I M: menor de 38 U/I F: menor de 32 U/I, 
Fosfatas Alcalinas: 176.4 U/I Adultos 65 – 300 U/I Adul. – Niños hasta 645 U/I. 
Los exámenes de hematología registrados a las 06:22 pm arr ojaron: 

_____        
1 

ROBERT  CONDON,  LLOYD  NYHU S, M anual  de Terapéut ica Quirúrgica.  2a ed. Bogot á: 1985.p.105 

 

Hemoglobina  13.0 gr%,  Hematocrito 40.4 %,  Leucocitos 11.700 mm3,  Neutrófilos 

87.9 %,  Linfocitos  8.8 %,  Monocitos  3.3 %,  RBC  0,00  2.26-5.34,  MCV  87.0 fl, R. 
Plaquetas 115000   150.000 – 450.000 M m3, MCH 27.9 pg, MCHC 32.1 gr/dl . 
En los exámenes de química sanguínea de las 19:48, se ev idencian los siguientes 

resultados:  Nitrógeno Ureico: 54.0   4 -23 mg/dl ,  Creatinina. 3.02   M= 0.9 –1.3 F= 
0.6-1.1 mg/dl, M icroalbuminuria Orina Ocasional. 0,0 mg/l < 30. 

 
Frente al parcial de orina del 12/09/2021, se observ an los siguientes resultados: 

Color: AM ARI LLO, Aspecto: TU RBI O, PH: 5 Acido, Densidad >1030, Glucosa: Normal, 

Proteínas   Álbum:  +  30  mg/dl,  Cuerpos  Cetónicos:  Negativ o,  Hemoglobina: 

Negativ  o,   Bilirrubina:    Negativ  o,   U robilinogeno:   Normal,   Nitritos:   Negativ  o 

SEDIMENTO  URINARIO, Leucocitos: 1-3XC, Hematíes: Lisados 1.3 XC (fantasmas), 

Células: Células Epiteliales Bajas +, Bacterias: + 

 
Al momento de l a seg unda val or aci ón del ci r ujano, i nexpl i cabl emente no l e había si do 
pr acti cada al paci ente el TAC or denado pr evi amente: 

 
Fecha  y hor a de r egi stro:     12/09 /2 02 1  20:38:43 

Subjeti vo:  CIRUGÍA GENERA L 

SE  REVISA RX  DE  TORAX SIN   HEMONEUMOTORAX;   SILUETA  CARDIACA   ENSANCHADA   A 

EXPENSA DE  DILATACIÓN   ANEURISMATICA   O  AORTA DESENRROLLADA;   RX DE ABDOMEN 

ACOSTADO   CON  LINEAS PSOAS VISIBLE;  UNEA  GRASA PEREPERITONEAL   CONSERVADAS; 

HAY GAS EN AMPOLLA  R E C T A L L  E IMAGEN  EN FLANCO  DERECHO  DE MATERIAS FECA L ES 
CON GAS...vs  PLAST RO N   …? 

PEN D I E N TE    TAC  ABDO M INAL   SIMPL E   Y CONTR A STA DO 

Objetivo:     SE  REVISA RX  DE TORAX SIN  HEMONEUMOTORAX;   SILUETA  CARDIACA   ENSANCHADA   A 

EXPENSA  DE    DILATAOON   ANEURISMATICA O    AORTA   DESENRROLLADA;     RX    DE   ABDOMEN 

A COSTA D O   CON  LINEAS PSOAS VISIBLE;   LINEA  GRASA PEREPERITONEAL   CONSERVADAS;   HAY GAS 

EN  AMPOLLA   RECTALL E   IMAGEN    EN  FLANCO DERECHO DE  MATERIAS   FE CA L E S  CON  GAS VS 

PLASTRON  ....? 
 

PEN DI EN TE TAC ABDO M I N AL  SIMPLE  Y CON TRA S TA D O 
 

 

Anál i si s:   SE  REVISA RX  DE TORAX SIN   HEMONEUMOTORAX;   SILUETA   CARDIACA   ENSANCHADA   A 

EXPENSA  DE    DILATAOON     ANEURISMATICA O    AORTA   DESENRROLLADA;     RX   DE   ABDOMEN 

ACOSTADO    CON   LINEAS PSOAS VISIBLE;   LINEA GRASA PEREPERITON EA L    CONSERVADAS;    HAY  GAS 

EN  AMPOLLA   RECTALL     E  IMAGEN   EN  FLANCO   DERECHO   DE  MATERIAS   FECALES   CON GAS  ...VS 

PLASTRON  .... ? 

PENDI E N TE  TAC  ABDOMINAL   SIMPLE  Y CONTRA STA DO  

 
Pl an: 1 TAC ABDOMI N AL 

SIMPLE CONTR A STA D O 

2 RESTO  IGUAL 

 
En  la siguiente  v  aloración  por parte del médico  JI  M M Y PEREA QU I  ÑONES se 

consignó lo siguiente: 

 
Fecha y hor a de r egi stro:     12/09 /2 02 1  22:54: 31 

 
Subjetivo:          INGRESO        A 
HOSPITALIZACION 
ADULTOS 
LUIS ALBERTO  CABULLALES 

 



 

EDAD:   77 AÑOS 

COOMEV A 

REFIERE  DOLOR  ABDO M IN AL  
 

PCTE  77    AÑOS,    HTA,    MANEJA VALTERAL TAS    DIA,    PROSTATECTOMIA    HACE  5   AÑOS, 
RECONSULTANTE,    QUIEN    ASISTE EN    COMPAÑIA DE  su  HDA  QUIEN    REFIERE ce  DE   DOLOR 
ABDOMEN  DERECHO  APROX   5    DIAS    DE    EVOLUCION,  ASOCIADO APROBLEMAS DE 
CONSTIPÁCION  HACE 5  DIAS  Y  DISTEN  ABDOMEN,   FUE MANEJADO   AQUI  EN ESTA INSTITUCION 
HACE 5  DIAS,  SE  DIO  ANALGESIA,   EXAMNES  EN PARAMETROS    NORMALES  Y  POSTERIO EGRESO 
CON   RECOMENDACIONES AHORA     CONSULTA    POR    PRESENTAR     EL      M I S M O      D O L O R , 
DISTENSION    ABDOMEN,       NIEGA    FIEBRE,    NIEGA   VOMITO,       NO  SINTOMAS   
RESPIRATORIOS, NIEGA   AL MOME N TO , OTROS SINTO MAS GENERA L 

 
Objetivo :    CONCI EN TE 

CONJUN TIVA S ROSADA S,  ESCLERAS 
ANICTÉ RICAS,   MUCOSA S 

HIDRATA DA S. NO FOCOS  INFECCIOSOS 

OTORRINOS   APAREN TE S. 

CAMPOS   PULMONA RES  VEN TI LA DO S,   NO SOBREAGRE GA D OS.  RCRR SIN  SOPLOS. 

ABDOME N  BLANDO,   DEPRE SI BL E,   NO DOLOROSO,   NO 

SIGN O S  DE 

IRRITA C IÓN PERIT ON EA L  GU NO VALORA DO. 

EXTREMID A DE S SIN  EDEMA.   SNC 

ALERTA, ACTIVO,  RECATIVO, 
NO SIGN OS   MENINGEOS   O DE 
FOCALIZA CIÓN.  PIEL   SIN  LESIO NE S 
APARE N TE S   HEMOGRAMA: 
LEUCO: 11700 

NEUT: 87% 

LINFO: 8.8% 

HB:13GR 

HCTO:  40% 

PL: 115000 

CR: 3.02 

BUN: 54 
 

 
Análi si s :    IDX 

HIDRONE FROSIS DERECHA 

TUMOR  DE COLON DEREC HO 

APEN DI C I TI S  RETR O C O L IC A 

ERC   E  3B TFG 22 
HTA. 

 
PACIENTE     DE    77     AÑOS   MASCULINO,     DIAGNOSTICOS ANOTADOS. QUIEN     INGRESA     EN 

CONTEXTO DOLOR  ABDOMINAL    RECONSULTANTE.   EN   EL   MOMENTO PRESENCIA DE  DOLOR 

ABDOMINAL   REFIERE 4/10   EN    ESCALA    DE   EVA.      PARACLÍNICOS     QUE   EVIDENCIA   ERC GRADO 3 .. 

VALORACIÓN POR   CXGENERAL SOLSPECHA HIDRONEFROS vs   TUMOR  vs   APENDICITIS, SE 

SOLCITO    POR   LOCUA  LTAC   DE   ABODMEN  SIMPLE.    PACIENTE      INDICO  SE   RECIBE    EN 

HOSPITA L ZIA CION Y SE   DEJA     IGUAL   MANEO   MEDIC O. 

 
Plan: HOSPIT A L IZA C IO N 

DIETA REN A L 

CA M A  50º 

SSN   SE   DEJA 

50CC /H O RA 
AMPIC IL IN A / SLBA TA 

M 3GR CAD 6 HORA S 

OMEPRA ZOL 40MG IV 

CADA 24 HORA S. 

HEPARIN A  2500 CADA 

12  HORAS 
HIOSC IN A  20MIG   IV CAD 12  HORASS 
EN CASO  DE DOLOR  TRA MA D OL 50 
MG CADA 8 HORA S   EN   CASO     DE 
DOLOR 
LOSARTA N  50M G   CADA     12  HORA S. 
ORDENO   VALORACI ON POR 
MEDICINA INTERNA . 
PENDIEN TE TAC  DE ABDOMEN 
SIMPLE 

 



 

CUIDA DO S 

POR 

ENFERMERI A 

CSV.A C 

 
Los anteriores reportes ev idencian nuevamente una FALLA EN LA PRESTACION D E L 

SERVICIO, NEGLIGENCIA, OMISIÓN Y ERROR DE DIAGNOSTICO. 
 

Se torna totalmente injustificable que a pesar de llevar el paciente 3 días con el 

tan mencionado dolor abdominal intenso, la alteración de los indicado r es d e l o s 

exámenes paraclínicos, a la postre síntomas indicadores de una apend i ci ti s q ue 
avanzaba, como inclusive lo había descrito el mismo cirujano REDONDO en la 

primera valoración y posteriormente el medico JEFFERSON HURTADO en su 

valoración  de las 17:16:51 del 12/09/2021, síntomas que son reconocibles aún 

para una persona lega, los médicos tratantes tardaran tanto tiempo e n to ma r l a s 

decisiones adecuadas y practicar los exámenes médicos pertinentes para e vi ta r 

el aumento de la agravación de la enfermedad, lo cual desafortunadamente 
derivo en peritonitis, sepsis y muerte . 

 
En  tratándose  de  la  omisión  en  la  práctica  de  los  exámenes  que  resultan 

indicados para cada caso en particular, la doctrina ha señalado lo siguiente: 

 
“[E]l respeto a tales deberes, que debe darse en todos los casos, es de máxima 

exigencia  cuando  el enfermo presenta un cuadro polimorfo en sus síntomas y 

signos,   que   haga   difícil   el   diagnostico,   obligando   a  emitir   únicamente 

diagnósticos  presuntiv os. En tales circunstancias  deben extremarse los medios 

para llegar a formular un diagnostico cierto, deben agotarse los análisis y demás 

recursos de la medicina actual. Empero no es suficiente su solicitación; es pr e c iso 

su realización en tiempo oportuno – sin dilaciones o demoras inútiles- y su posterior 

estudio por el medico2. 

 
Es más desconcertante y peligrosa la actitud del médico JI  MMY PEREA QU I  ÑONEZ, 

quien, teniendo los reportes de los paraclínicos, los indicios hallados por sus 

colegas,  general  y  cirujano,  el  estado  del paciente  en ese momento,  dicho 

galeno   se   haya   limitado   simplemente   a   repetir   la  transcripción   de   la 

sintomatología, cual v  ulgar cálculo de v aloraciones realizadas al paciente en el 

curso de la atención medica e insólitamente a establecer como plan, entre o tr as 

acciones:    la   continuidad   de   la   hospitalización,   la   formulación   de   más 

analgésicos, antibióticos y antiespasmódicos, seguir esperando los resul ta d os d e 

un TAC que nunca le fue practicado al paciente y sobre el cual nadie  ha ofrecido 

una  explicación  sobre  los  motivos  de  la  omisi ón  en  practicarlo  dada  la 

importancia  que este revestía  para el paciente, a recomendar  cuidados de 

enfermería y a ordenar una valoración por medicina interna, como cual si se 
tratara de un galeno inexperto y poco informado. 

 
Dolorosamente aquí queda evidenciado que al señor CABULLALES nunca se le dio 

un diagnóstico preciso y oportuno respecto de la apendicitis que p a d e cí a y p o r 

ello, a cambio de esperar las decisiones adecuadas que se requieren a nte e sto s 

eventos, padeció en carne propia el rigor del avance de la enfermedad y por 

ende la disminución de sus reales posibilidades de sobrevivencia. 

 
Pese a la sospecha  de la presencia  de apendicitis,  los médicos tratantes no 

actuaron  con diligencia y cuidado y máxime cuando habían suministrado al 

paciente los precitados antibióticos, antiespasmódicos y analgésicos que pod ía n 

enmascarar el cuadro clínico haciendo mucho más difícil un diagnóstico 

acertado. 

 

Las nefastas consecuencias del proceder negligente del médico QUIÑONEZ PEREA 
se evidencian en la valoración de las 07:39:40 del 13/09/2021, cuando registra: 

 
Fecha y hora de registro: 

 
Subjetivo: IDX 



 

SEPSIS  DE ORIGEN  ABDOMINAL 
QUICKSOFA  3/3 PUNTOS 

APENDICITIS??? 
OBSTRUCCIÓN  INTESTINAL 

 
Objetivo:  TA: 67/37 MMHG FC: 124LXMIN FR: 20RXMIN SATO2: 97% T: 36ºC 

MUCOSA ORAL SEMISICA, PLAIDEZ MUCUCUTANEA 

TAQUIPNEICO,  TAQUICARDICO 
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE  DOLOR A LA PALPACIÓN SUPERFICIAL  EN TODOS 
LOS CUADRANTES  CON PRESENCIA  DE DEFENSA ABDOMINAL. 

 
Análisis:   ATIENDO LLAMADO DE ENFERMERA  DEBIDO A QUE A LA HORA DE OTMA DE SIGNOS 

VITALES PACIENTE       LUCE  EN  MUY  MALAS CONDICIONES   GENERALES,   LUCE SEPTICO, 

TAQUIPENICO,   ALGICO, PALIDEZ MUCOCUTANEA,   MUCOSAS   SEMISECAS   E  HIPOTNSION   DE 

63/37MMMHG FC: 124LXMIN,  A LA EXPLORACIÓN ABDOMINAL PRESENCIA DE SIGNOS DOLOR A 
LA  PALPACIÓN   EN  TODOS LOS CUADRANTES,   CON PRESENCIA   DE DEFENSA   ABDOMINAL. 

INDICO  HIDROTERAPIA  MASIVA  POR MEDIO DE 2 ACCESOS  VENOSOS  PERIFERICOS  SONDA 

NASGASTRICA A LIBRE DRENAJE CON PRESENCIA DE LIQUIDO FECALOIDE SONDA VESCIAL CON 

ORINA  CLARA.  PACIENTE  LUCE EN PESIMAS  CONDICIONES  GENERALES  SE COMENTA  CON UCI 

QUIENES  INDICAN PACIENTE PRIMERO DEBE SER DEFINIDO POR ESPECIALIDAD  TRATANTE. POR LO 

TANTO SE  COMENTA CON  CX  GENERAL QUIENES INDICA PACIENTE SIN  IMÁGENES Y 
PARACLINICOS   SUFICIENTES   PARA  DEFINIR MANEJO QX.  ORDENO CONTINUAR   MANEJO 

DEFINIDO  Y ADICIÓN PIP/TAZO  4.5GR  ENTROG TURNO Y DEJO INDICACIÓN DE RECOMNETAR A 

CX GENERAL  A UCI Y EN CASO INICIAR  TRATMAITE  DE REMISIÓN  COMO URGENCIA  VITAL. 

 
Obsérvense las notas de enfermería de la auxiliar  ELIZA RIVAS MURILLO a las 07:45:31 am de 

13/09/2021: 

Fecha de Di gi tación    13/09/2021  7:45:31 a.m. 

Subjeti vo:   DX; DOLOR DE COLON, HIDRONEFROTIS 
Objet ivo:          ELIZA  RIVAS  MURILLO  Subjet ivo:     DX;HIDRONEFROTIS,     DOLOR  EN  COLON 

Objet ivo:  PACIENTE  QUE RECIBO PROBENIENTE  DEL SERVICIO DE URGENCIAS,   EN SILLA DE 

RUEDAS,  CONCIENTE,  ORIENTADO,   CON DOLOR, EN ESPALDA, CANALIZADO EN MSD, CON 

SSN AL 9% DE 500ML, A 60CC/H, ELIMINANOD ESPONTANEO,  CON SONDA  NASOGASTRICA, 

EN   COMPAÑIA   DE  SIU  FAMILIAR,    T IENE  PENDIENE  UN  TAC  CONTRASTADO ,   QUEDA  EN 

COMPAÑIA  DE  SU  FAMILIAR  Análisis:      PACIENTE  QUE  AL  PRINCIPIO  DE  LA NOCHE  PASA 

MANIFIESTA  SENTIR     MUCHO     DOLOR,     EN  ESPALDA,     BAJA.     SE  LE  ADELANTA  SU  TTO 

COMPELTO,  S  ELE  ADMINSITRAN  LEV  POR  BOMBA  D  EINFUSION,  SSN  AL  9%  DE  1000ML  A 

50CC/H,  PTE TOMAR UN TAC CONTRSATADO ,  QUED AEN LA UNIDAD, CON SU FAMILIAR, SEL 
TOMARON  SIGNOS  VITALES  ESTABLES  Plan  de Tratam iento:        BUSCAPINA  AMP  DE  20MG 

TRAMADOL  AMP  DE  50MG  1,  AMPICILINA  SULBACTAM  AMP  DE  1.5MG  4,  CLORURO  DE 

SODIO DE 1000ML2. 

 
Anál i sis:    PACIENTE QUE A ESO DE LAS 4:30AM, SE DESCOMPENSA MANIFESTANDO 

INCOHERENCIAS ,  SE  LE  HABIA  SUMINSTRADO  X  ORDEN  MEDICA  UNA DOSIS  DE  8GTAS  DE 

LEVO,  ORAL,  Y SE  LE  ADMISNISTRO  ALPRAZOLAN  QUE  SON  MEDICMENTOS  BASICOS QUE EL 

TOMA DICHO X LA FAMILAIR,  PACIENTE QUE EN SEGUNDOS EMPIEZA A DESCPMENSARSE ,  SE 

LE AVIZA   AL MEDICO DE TURNO DR Y!MMY QUIEN ORDENA TOMARLE GASES ARTERIALES, SE 

LE CANALIZA NUEVA VENA PERIFERICA, SE  LE ADMISITR HARTAMN  DE 1000ML, POR BOMBA 

Y POPR  LA  OTRA  VIA  VENOSA  DAD  AL  5%,    DE  500ML,  SE  LE  COLOCA  SONDA  VESICAL 

ELIMINANDO ORINA EN POCA CANTIDAD, SE LE COLOCA SONDA NASOGASTRICA QUIEN SE 

OBSERVA SALIDA  DE LIQUIDO EN ABUNDANTE  CNTIDA,  HECALOIDE, SE LE ADMINISTRA SP02 

 

A  41.XM,  POR  CANULA,   PTE  EVOLCUION     PÓR  MI,  QUEDA  CON  SU  FAMILIAR,  Y  CON 
MOPNITORIA PERMANENTE . 

 

 
Pl an: CLORURO DE SODIO DE 1000ML2, HARTAMN DE 1000ML1,  HEPARINA 1, 

 
A estas alturas, la secuencia  de fallas medicas pareciera  ser rutina para los 

facultativos de la entidad convocada. Resulta incomprensible e i r r a z o na b le , ta n 

negligente  proceder. Nada explica como es que, al recibir el llamado de la 

enfermera en horas de   la madrugada, ante las pésimas condiciones del 

paciente, la salida de abundante líquido fecaloide por su nariz, por un lado, el 

medico  PEREA  QUIÑONEZ  haya  continuado  en  su  empeño  de formular  más 



 

analgésicos, antiespasmódicos y antibióticos, recomendando la continuación del 

manejo que ninguna mejoría había ofrecido al enfermo, entregando el turno y 

dejando la simple indicación de reconectar al Cirujano y la UC I, c ua l si p o c o l e 

importara que desenlace pudiera sobrevenir a su paciente, y, por otro lado, el 

Cirujano, quien muy a pesar de encontrar inicialmente la valida excusa de no 

contar con el resultado de un TAC previamente recomendado , cuya prác ti c a se 

omitió inexplicablemente, aún, cuando bien sabido es que el Hospital cuenta con 

Tomógrafo, sumado a su dicho de la falta de paraclínicos suficientes, las 

sospechas fundadas que ya se evidenciaban y el correr del tiempo que jugaba 

en contra de la salud del señor CABULLALES, este especialista no tomó la decisi ó n 
de  practicar  una  laparotomía  exploratoria,  procedimiento  con  el cual muy 
seguramente otra hubiese sido la suerte del paciente. 

 
Al respecto,  el M anual de M edicina de U rgencia de ELI  ASTAM , STERNBACH Y 

BRESLER precisa: “en casos de diagnóstico dudoso en enfermos que presentan 
dolor  abdominal  y sensibilidad  localizada  en la fosa iliaca derecha,  hay que 

establecer una obligación y considerar la conv eniencia de una laparotomía” (M c 

Graw - Hill, 1992. P. 169). 

 
En el siguiente reporte se sigue ev idenciando que los galenos del Ho s pital nunc a 

pudieron  definir  con claridad el manejo  que se le daría a la apendicitis , aun 

cuando ya se av izoraba la presencia de sepsis abdominal: 

 
FECHA y hor a de r egi str o:     13/09 / 2021 07:47 : 28 

 

Subjetivo:   ENTERADOS   DEL CASO. 

Objetivo: 
 

 
Anál i si s:   PACIENTE DE  77   AÑOS, MASCULINO   QUIEN   SE  ENCUENTRA   EN  CUADRO   SEPTICO.   EN 

MALAS   CONDICIONES    GENERALES. QUIEN    EN     EL    MOMENTO CONTEXTO DIAGNOSTICOS     NO 

DEFINIDO, SIN  PRESENCIA   DE TAC O  ECOGRAFIA   PARA DEFNIR   ADECAUDA   CONDUCTA. PACIENTE 

POR EDAD Y   CUADRO REQUIRE   DEFINIR   MANEJO   ABDOMINAL.   POR LO  TANTO POR FALTA DE 

DISPONIBILIDA D  ORDENO   REMISIÓ N    COMO URGENCIA   VIT AL 

 
Pl an: ORDENO   REMI SION  COMO   URGE N CIA  VITAL. 

 
Fecha y hor a de r egi stro:    13/09/ 202 1  08:38:17 

 
Subjeti vo:   PACIENTE  EN REGULA RES    CONDI C IO N ES GENERALES,   LUCE SEPT I CO . 

Objetivo: 
INVASIONE S: 

CATETE R  VENOSO   PERIFE RIC 0.  2 VIAS 

SONDA VESIC AL . 

SONDA NASOGA STRICA 
TA: 84/52  MMHG  FC: 120LXMIN   FR: 20RXMIN   SAT02:   97% 

T: 36°C      SAT    94%      CN    A     3     LITROS.   GLUCO.      MUCOSA  ORAL 

SEMISICA,        PLAIDEZ        MUCUCUTAN EA ,          TAQUIPNEICO,        TAQUICARDICO 

ABDOMEN   BLANDO, DEPRESIBLE   DOLOR A   LA  PALPACION   SUPERFICIAL   EN 
 

TODOS  LOS   CUADRANTES CON   PRESENICA 

EXTRE MD IAD ES  SIME TRIC O  PULSOS   PRESEN TE S 

 

DE 
 

DEFENSA     ABDOMINAL 

SNC ALERTA. 

HALLAZGOS: 
  

Distensión  de algunas asas intestinales  delgadas  con ligero engrosamiento  de las 

v  álv ulas    conniventes,   con   algunos niveles  hidro-aéreos   sin  signos   claros   

de escalonamien to. 

Restos  de  materia  fecal  en  

el marco  cólico con gas 

distal. No            hay            

aparentes v  isceromegalias.                  

La v aloración                               

de neumoperitoneo    es    

limitada en  el  presente  

estudio  pues ambas       

proyecciones     se 



 

encuentran  recortadas   en  

su aspecto     superior .      No   

se observan calcificaciones   en  

los trayectos  renoureter ales . 

Los planos grasos se 
encuentran 

conserv ados . 

Cambios degenerativos en 

la columna lumbo –sacra y 
articulaciones 

coxofemorales. 
CONCL USI ÓN: 

 
Distensión de  algunas asas intestinales delgadas con  cambios inflamatorios   en  
las válvulas  conniven tes con hallazgos  sugestivos  de hileo. 
Adinám ico 

Cambios degenerativ  os en la columna lumbosa cr a  y articu la cion es coxofe mor 
ales . Resto de estudio dentro de límites  normales,  teniendo  en cuenta la limitante 

mencionada. 

 
PACIENTE   CON DX  MENCIONADOS,   EN  REGUALRES   CONDICTONES,   PACTENTE  CON SEPSIS DE ORIGEN 
ABDO M IN AL,  SALIDA DE LIQUQIDO  FECALOI DE  POR SNG,  REQUIE RE   MANEJO    CON VASOA CTIVOS. 

 
PACIENTE     REQUIERE     MANEJO  INTERGRAL     URGENTE   POR   CIRUGIA     GENERAL,  PACTENTE  CON 
PRONOSTICO    RESERVADO, NO   SE  CUENTA CON  IMAGENES    DAIGNOSTICA,    NO  SE  CUENTA CON 
HEMODERI VA DO S, EN LA INSITI T U CIÓ N,  SE   RESE RA    DE   2 UI  DE GR,  SE LE EXPLICA   AL FAMIL IA R 
CON D ICION   DEL  PACIEN TE   REFIERE  ENTENDER  Y ACEPTA R .  

 
A LA ESPERA  DE TRASLADO  

URGENTE A NIVEL DE AMYOR 

COMPL E JID A D MANEJO   INTEGRA L  

POR CIRUGIA GENERAL.  YA SE 

ENTREGA   REMISION A REFERENCIA. 

 
PLAN:  HOSP IT AL IZA R (REMISI ON URGENCIA   VITAL 

NIVEL  DE MAYOR   COMPL EJID AD )  NADA  VIA 

ORAL 

LEV ALTERNADOS,  HARTMA N PASAR 40 CC IV HORA *******N U 
EVO******* DAD  AL 5% PASAS  30CC HORA IV ****** NEUVO******* 
PIPERA C ILINA TAZOBA CTA N  4.5 GR PASAR  MEDICA   AMP CADA 

8 HORAS. ***NUEVO***   AMI PI C TLIN A  SULBACTA M  

***** SUSPEN D IDO **** 

 
METRONIDAZOL    CADA  8    HORAS  IV    PASAR  EDE  30-60 

MINUTOS     ****   NUEVO*****     TRAMADOL 50    MG    

SC CADA 12 HORAS EN CASO DE DOLOR 

OMEPRAZOL   40 MG IV CADA 12 HORAS  IV. 

DIPIRON A  HIOSC IN A  MEDIA AMP CADA  8 HROAS  IV. 

 

NOREPIN E FRIN A  1.0 mcg/Kg/ ml n,  PASAR  EN 250 CC DE DAD  AL 5%  PASAR  10 

CC HORA. TITULABLE  **** NEUVO***   SS  PARACLI N IC O S    HEMOGRA MA, FX RENAL 

ELECTROL TIOS TIEMPO S  HEMOCAL SIFI CA CI ON ,  GASE S    ARTERIA L E S.  ESQUEMA    MOVIL 

DE INSULIN A  CRISTALINA. 

CUAN TIFIC A R  LIQQUDI O S 

ALTERNA D OS  Y ELMIN ADOS,   

RX DETORA X 

SS TAC DE ABDOMEN, 

ECOGRA FIA  RENAL , 

CONTROL   DE SIGN 

OS VITALES. 

SEG UIMEI NT O    POR 

CIRUGIA  
GENERAL AVISA R  

CMABIOS. 

 
FECHA y hor a de r egi stro:     13/09 / 2021 1 0: 41: 3 5 

 
Subjeti 

vo: 



 

Objetivo

: 

 
Anál i si s:    paciente    en    mal as   condiciones generales,   con   cuadro   clínico    de   fall a 

multi parenquimatosa,     distención abdom inal,    falla   r enal    aguda    ti empos    prolongados, 

sal i da  de  mater ial   fecaloide por  sonda  nasogástr ica,  se  hizo  remisió n  tem prano,  ahora 

niegan   uci,  se   continúa   esperando   aceptación    de   la    rem isión   en   tanto   se  colocará 

catéte r  central , inotr ópicos   y antibió tic ot e rapi am 

 

 
Pl an: 

Catéter  cent ral 

Pipetazo+ met ro ni da 

zol Inot rópicos 

Remisión  en curso 

 
Fecha y hor a de r egi stro:    13/09/2021   11:53:48 

 

 
Subjeti vo:      PACIENTE   ACEPTADO 

EN CLINICA  SANTA    SOFIA  VIAJA 

EN                                 AMBULANCIA 

M E D I C A L I Z A D A    PACIENTE CON 

PRONOSTICO RESERVADO.    SE    LE 

EXPLCA NUEVAMENTE    CONDICION 

DEL PACIENTE  A LOS FAMILIARES 

REFIERE N  ENTENDER  Y ACEPTAR. 

 
Objet ivo

: 

Análisis

: Plan: 

 

1.15.    M uy a pesar de la ev idente sintomatología, el Hospital nunca acertó con el 

diagnostico de apendicitis aguda, pues en el documento hoja de remisión para 

traslado a la CLÍ  NICA SANTA SOFÍ  A, se insistió en diagnosticar:  ABDOMEN AGUDO. 
 

1.16.    I  ngresado el paciente en la CLÍ  NICA SANTA SOFÍ  A se registró lo siguiente: 

 
2021-09-13 

 
13:11 SERVICIO DE URGENCIAS 

El abor ada por : ANTONIO JOSE GIPIS 

SAAVEDRA ESPECIALIDAD  INTENSIVISTA 

___________ 
2 M OSSET I  TU  RRASPE, JORGE: Responsabilidad Civ il del Médico. Editorial Astrea. Buenos Aires. 1985, 1a Reimpresión Pág. 125 y  12 6. 

 

Obser vación de Aval : 

MEDICINA CRÍTICA- MEDICINA DE 
EMERGENCIAS DIAGNOSTICO: 

CHOQUE SEPT ICO ORIGEN INTRABDOMINAL. 
INSUFICIENCIA  RESPIRATORIA  AGUDA 
HIPOXEMICA. HTA POR ANTECEDENTES 

 
(…  ) 

 
ANALISIS(JUSTIFIC ACIÓN ) 
PACIENTE  CONDICIÓN  CRÍTICA.  INGRESA  POR  ABDOMEN  AGUDO  REMITIDO  DEL HOSPITAL 

DISTRITAL.  AL MOMENTO  DE LA VALORACIÓN EN CHOQUE SEPT ICO Y FALLA RES PIRATORIA. 

PROCEDO   A  ACTIVAR  CÓDIGO  AZUL .  MANEJO  AVANZADO  DE  VÍA  AEREA  Y  ACCESO 

VASCULAR  CENTRAL. SE CONTINÚA CON MEDIDAS POSPARO. 

 
HALLAZGO  OBJETIVO: 

MALAS CONDICIONES 
GENERALES HIPOTENSO 

LUCE TOXICO 

RESPIRACIÓN 

AGÓNICA 



 

 

HALLAZGO  
SUBJETIVO: 

PACIENTE  REMITIDO  DE  HOSPITAL  LUIS  ABLANQUE  DE  LA  PLATA  POR  ABDOMEN  AGUDO. 

SOLICITA   VALORACIÓN   POR   MEDICINA   DE   EMERGENCIA,   OBSERVANDO   PACIENTE   EN 

CHOQUE,    CON    RESPIRACIÓN    AGÓNICA.    ACTIVO    CÓDIGO    AZUL,    INICIO   MANEJO 

AVANZADO   DE  VÍA  AEREA  Y  ACCESO   VASCULAR   CENTRAL,   DURANTE   LA  INTUBACIÓN 

PARADA CARDIACA, RITMO ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO. REANIMACIÓN BÁSICA Y 

AVANZADA   ACORDE   A  GUÍAS  VIGENTES.   RITMOD   PERFUSIÓN   A  LOS  6  MIN.   SE  INICIA 

CUIDADOS POSPARO.  TRASLADO  A UCI. 

 
INTERPRETACIÓN  APOYO 

DIAGNOSTICO: NO HAY PARA 

REPORTARSE 

 
INTERPRETACIÓN  ESTUDIOS  

IMAGENOLOGÍA: NULL 

 
13:15 SERVICIO DE URGENCIAS 

 
(…  

) 

 
14:08 SERVICIO DE URGENCIAS 

El abor ada por : JIMMY ISAAC PEREA QUIÑONEZ 

ESPECIALIDAD:  MEDICO GENERAL 

 
14:48 SERVICIO DE URGENCIAS 

El abor ada por : JORGE LUIS CASTRO 

CAMPO Especialidad:  CIRUJANO  GENERAL 

Aval ada por 
: 
ESPECIALIDA

D 

Obser vación de Aval 
: 

 
OBSTRUCCIÓN  INTESTINAL 

SEPSIS DE ORIGEN ABDOMINAL 
CA DE COLON VS PLASTRON  APENDICULAR 
HTA EN 

TTO 

 
PLAN

: 

1 PREPARAR PARA CIRUGÍA…LAPAROTOMÍA  EXPLORATORIA 
2 NADA VÍA ORAL 

3 LEV HARTMAN  120 CC HORA 

4 SNG A LIBRE DRENAJE 

5 AMPICILINA  SULBACTAM  3 GRS IV AHORA 

6 SONDA VESICAL A CISTOFLO  

 

7 CSV Y AC 
8 PENDIENTE ESTUDIOS  LABORATORIO 

 
ANALISIS(JUSTIFIC ACIÓN 
) 

PACIENTE   EN   MALAS   CONDICIONES   GENERALES ,   CON   DATOS   DE   SIRS,   SIGNOS   DE 

OBSTRUCCIÓN  INTESTINAL,  CON  MASA  PALPABLE  A  NIVEL DE FOSA ILIACA  DERECHA , AL 

INGRESO REALIZA PARO CARDIORESPIRATORIO POR LO QUE LE REALIZAN MANIOBRAS DE 

REANIMACIÓN   CARDIOPULMONAR   E  INTUBACIÓN   OROTRAQUEAL,   SE  DECIDE  LLEVAR  A 

CIRUGÍA PARA REALIZAR LAPAROTOMÍA EXPLORATORIA SE LE EXPLICA A FAMILIARES 

CONDICIÓN  CLÍNICA DEL PACIENTE Y QUE PRESENTA ALTO RIESGO DE MUERTE DURANTE EL 
INTRAOPERATORIO O POSTERIOR A ESTE ADEMÁS  SE RESERVA CAMA  EN UCI. 

 
(…  
) 

 
HALLAZGO  

SUBJETIVO: 



 

MASCULINO  DE  77  AÑOS  DE  EDAD   CON  CUADRO  CLÍNICO  DE  4  DÍAS  DE  EVOL UCIÓN 

CARACTERIZADO  POR DOLOR A NIVEL DE HEMIABDOMEN INFERIOR DERECHO ASOCIADO A 
NAUSEAS Y VÓMITOS DE CONTENIDO FECALOIDE , CON ANTECEDENTES DE HTA EN TTO CON 

LOSARTAN  50MG  VO CADA 12 HORAS. 

 
(…  
) 

 
17:34 SERVICIO: CIRUGÍA 

Elaborada por Jorge.cast ro - JORGE LUIS CASTRO 
CAMPO ESPECIALIDAD:  CIRUJANO  GENERAL 

Avalada 
por: 

ESPECIALIDAD 

Observación de 

aval: 

-POP    DE    LAPAROTOMÍA    EXPLORATORIA    +   DRENAJE    DE   PERITONIT IS    PURULENTA    2 

CUADRANTES  +  LIBERACIÓN  DE  PLASTROM  APENDICULAR  +  APENDICECTOMÍA  + 

LAVADO PERITONEAL. APENDICITIS AGUDA FASE IV 

 

(…  
) 

 
HALLAZGO  

SUBJETIVO: 

NOTA  OPERATORIA.   PREVIA  ASEPSIA  Y  ANTISEPSIA  BAJO  ANESTESIA  GENERAL  SE  REALIZA 

INCISIÓN  SUPRA  E INFRAUMBILICAL  SE INCIDE POR PLANOS  HASTA INGRESAR A CAVIDAD 

ABDOMINAL SE REALIZA DRENAJE DE PERITONITIS PURULENTA A NIVEL DEL HUECO PELVICO Y 
FOSA ILIACA  DERECHA SE LIBERA PLASTRON APENDICULAR  SE IDENTIFICA APENDICE CECAL 

NECROTICA   CON   PERFORACIÓN   EN   SU  TERCIO   MEDIO   SE  LIBERAN   MESOAPENDICE   Y 

ARTERIA  APENDICULAR  SE  PINZAN  SE  CORTAN  Y  SE  LIGAN  CON  SEDA  2.0,  SE  LIGA BASE 

APENDICULAR  CON  SEDA 2.0 DOBLE LIGADURA SE PINZA APENDICE  CECAL SE CORTA Y SE 

RETIRA DE CAVIDAD  ABDOMINAL  (…  ) 

PACIENTE TOLERA EL PROCEDIMIENTO 

PRONOSTICO MUY RESERVADO 
 

INTERPRETACIÓN  DE IMAGENOLOGÍ 

A: NULL 

 
Una lectura reposada de las notas anteriores no s permite reafirmar la teoría del 

error de diagnóstico, La deficiente prestación del servicio y por consiguiente la 

falla del servicio ampliamente invocada en el presente asunto. Los ha l l a z g os d e l 

Cirujano JORGE LUIS CASTRO CAMPO son diáfanos, contundentes, irrefutables y 

suficientes para inferir la responsabilidad total del HOSPITAL LUIS ABLANQUE d e l a 

PLATA en el fatal desenlace del paciente LUIS ALBERTO CABULLALES, entidad e sta , 

que no solo omitió sus deberes, sino que además, por un lado retardó la r e mi si ón 

del paciente a un centro de mayor complejidad y por otro, cuando lo hi z o , y a e l 

paciente se encontraba en muy malas condiciones generales, pues mientras la 

aquí  convocada  a través de sus galenos deambulaba  y divagaba 

peligrosamente con el peregrino diagnóstico de dolor abdominal y el supuesto 

acierto de apendicitis retrocecal, el cirujano de la SANTA SOFÍA evidenció que 

  infortunadamente el apéndice cecal, cuya detección es menos difi c ulto sa , hi z o   
necrosis, como resultado del inexorable paso del tiempo, sin que un paciente con 
esta sintomatología  sea intervenido oportunamente , lo cual muy seguramente 
como en estos casos sucede, termina ocasionándole la muerte . 

18:21 SERVICIO:  UCI ADULTO 

 
Elaborada por: plauto.figueroa- PLAUTO MARCO  FIGUEROA  PEREIRA 

ESPECIALIDAD: INTENSIVISTA 

Av alada por: 

ESPECIALIDAD 

Obser vación de aval : 

INGERSO A UCI 
DR FIGUEROA 

DR RODALLEGA 

 
IDX: 

CHOQUE  SEPTICO ORIGEN INTRABDOMINAL 



 

-INSUFICIENCIA  RESPIRATORIA  AGUDA  HIPOXEMICA 

PARADA CARDIACA CON REANIMACIÓN  EXITOSA 

POP    DE    LAPAROTOMÍA    EXPLORATORIA    +    DRENAJE    DE    PERITONITIS    PURULENTA    2 
CUADRANTES 

+ LIBERACIÓN  DE PLASTRON  APENDICULAR  + APENDICECTOMÍA  + LAVADO PEROTONEAL. 

13/09/21 

APENDICITIS AGUDA FASE IV 

 
PLAN: 
VER CONSOLIDADO  DE ORDENES MEDICAS 

 
ANALISIS(JUSTIFIC ACIÓN ) 
PACIENTE  ADULTO  MAYOR  CON  AP  DE  HTA. CURSA CON  CHOQUE  SEPTICO.  SECUNDARIO 

A SEPSIS DE ORIGEN  ABDOMINAL.  EN FRELACIÓN A PERITONITIS PURULENTA POR APENDICITIS 

COMPLICADA.    INGRESA    A   UCI    EN    MALAS    CONDICIONES.    INESTABLE 

HEMODINAMICAMENTE.      ACLOPADA     A    VENTILACIÓN     BAJO    EFECTO     RESID UAL     DE 

SEDACIÓN. AFEBRIL 

 
SE  CONTINUA  CON  MONITORIA  PERMANENTE.  REANIMACIÓN  AVANZADA  CON HIDRATACIÓN  

AMPLIA  Y  VASOPRESOR  A  DOSIS  ALTAS .  CORRECCIÓN  DE HIPOGLICEMIA. ATB DULA. 

MANEJO  INTEGRAL.  PRONOSTICO MALO. SEGUIMIENTO  POR CX GENERAL 

 

(…  ) 

 
MALAS CONDICIONES GENERALES . MUCOSAS SECAS RsCs RITMICOS SIN SOPLOS, PULM: 

VENTILADOS  SIN  AGREGADOS.  ABDOMEN:  HERIDA  QUIRURGICA  CUBIERTA  CON  APOSITOS 

LIMPIOS RENAL: SONDA VESICAL FUNCIONAL, DIURESIS CLATRA. EXTREM: SIN EDEMA. 

NEUROLOGICO:  BAJO SEDACION  RASS-4 

 
(…  ) 

 
14-09-21 

 
08:23 

 
(…  ) 

 
10:05 SERVICIO: UCI ADULTO 

Elaborado por: plauto.figueroa-PLAUTO  MARCO  FIGUEROA  FERREIRA 

ESPECIALIDAD:  INTENSIVISTA 

Av alada por: 
ESPECIALIDAD 

 
(…  ) 

 

PLAN: 

VER CONSOLIDADO  DE ORDENES MEDICAS 
ANALISIS(JUSTIFIC ACIÓN ) 

(…  ). PRONOSTICO RESERVADO, FAMILIARES AMPLIAMENTE INFORMADOS. SEGUIMIENTO PO R 

CX GENERAL 
 

(…  ) 

 
HALAZGO  SUBJETIVO. 

CONDICIÓN CRÍT ICA 
 

(…  ) 

 
12:13 SEVICIO: UCI ADULTO 

El abor ada por : plauto.figueroa- PLAUTO MARCO FIGUEROA  FERREIRA 

ESPECIALIDAD:  INTENSIVISTA 

Av alada por: ESPECIALIDAD 
Obser vación de aval : 

FALLECIDO 
 

PLAN: 



 

TRASLADO  A MORGUE 

ANALISIS(JUSTIFIC ACIÓN ) 
PACIENTE  CON  DX  E  HC  ANOTADOS,  MONITORIA  NO  INVASIVA  SIN  REGISTRO  DE  SIGNOS 
VITALES,  SE  ACTIVA  CODIGO AZUL,  SE INICIA PROTOCOLO  SEGÚN  GUÍAS INTERNACIONALES 
AHA  2020  CON  RITMO  ASITOLIA,  REANIMACIÓN  SIN  ÉXITO,  SE  DECLARA  FALLECIDO  A LAS 

10+ 50 AM, SE PROCEDE A INFORMAR  A FAMILIARES. 

 
INTERPRETACIÓN  ESTUDIOS  IMAGENOLOGÍA: 

NULL 

 
(…  )”. (Negrillas y subrayado  es nuest ro). 

 
1.17.  En reunión interdisciplinaria celebrada el día 23 de septiembre de 2021, dentro 

las instalaciones del Hospital LUIS ABLANQUE DE LA LATA, la cual tenía como objeto 
rev isar el proceso de atención prestada al paciente LUIS A CABULLALES y en la cual 
entre otros se encontraba uno de los médicos tratantes, la Coordinadora Medica, Un 

Asesor Externo, la Enfermera Jefe, algunas Auxiliares de enfermería y la Coordinadora 
de Auditoria de Serv icios de Salud, se extrajeron algunas de las más importantes 
conclusiones: 1. hubo retraso en el cumplimiento de órdenes médicas 2. no hubo 

prestación del servicio de la ayuda diagnostica en la Clínica Santa Sofía y 3. falta de 
interconsulta de Medicina General a Cirugía General en momentos críticos 
 
 

2. PRETENSIONES 

 
2.1.           Que se declare   responsable  administrativa  y  patrimonialmente   al 

HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA ESE, por la muerte del señor LUIS ALBERTO 

CABULLALES, por la falla en el serv  icio, deficiente atención médica, asistencial y 

hospitalaria, mala praxis y error de diagnóstico, a trav és de su equipo de salud. 

 
2.2.           Condenar a la entidad demandada HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA 

PLATA ESE a pagar a fav or de los demandantes los perjuicios morales, materiales, 

fisiológicos y daño a la v  ida en relación, con ocasión de la muerte de l s e ño r L U IS 

ALBERTO CABULLALES, por falla en el serv  icio, debido a la deficiente atención 

médica, asistencial y hospitalaria, mala praxis y error de diagnóstico, a trav és de 

su equipo de salud, conforme a la estimación razonada de la cuantía que se hará 

posteriormente. 

 
2.3.        Se condene a la entidad demandada a pagar las costas y agencias en 

derecho  que  se  causen  en  v  irtud  de  lo  establecido  en  el  artículo  188  del 

C.P.A.C.A (Ley 1437 de 2011). 

 

2.5.        Se dará cumplimiento a la sentencia en los términos del artículo192 del 

C.P.A.C.A (Ley 1437 de 2011). 

 
3.  MARCO JURÍDICO 

 
3.1 RESPONSABILIDAD  PATRIMONIAL   DEL ESTADO 

 
Existe una cláusula general de responsabilidad patrimonial del Estado, cuyo 

fundamento constitucional está consagrado en el artículo 90 de la Constitución 

Política, que preceptúa:  "El Estado responderá patrimonialmente  por los daños 

anti jurídicos que le sean imputables, causados por la ac ción o l a omi sión de las 

autoridades     públ icas.",     lo    cual  supone  la    responsabilidad  de  cualquier 

autoridad pública,  no solo por el actuar antijurídico de sus agentes, sino tambié n 

por sus acciones lícitas que aunque estén encaminadas a la satisfacc ión de lo s 

2.4.         Las sumas a las que resulte condenado el HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA 

PLATA ESE, serán actualizadas de conformidad con lo establecido en el C.P.A.C.A 

y  se  reconocerán  los  intereses  legales  liquidados  conforme  a  la  v ariación 

promedio mensual del índice de precios al consumidor, desde la fecha en que 

tuv ieron ocurrencia los hechos hasta cuando se dé cumplimiento a la sentencia. 

 



 

fines esenciales   del   estado,   dev ienen  en  antijurídicas,   cuando  imponen   a 

los coasociados, una carga que no están en el deber jurídico de soportar. 

 
Bajo este entendido, para que exista responsabilidad del Estado se requiere de l a 

concurrencia  de  v  arios  elementos,  a  saber:  (i)  el  daño  antijurídico,  (ii)     la 

imputabilidad jurídica y fáctica del daño a un órgano del Estado y, (iii) el nexo 

causal entre el daño y el hecho de la administración. 

 
A partir de la disposición constitucional  trascrita,  la jurisprudencia y la doctrina 

contencioso     administrativ  a     han     desarrollado     distintos     regímenes     de 

responsabilidad imputables al Estado,   como (i) el subjetiv  o,  que se basa en la 

teoría  de  la falla  del  serv  icio  y (ii)   el   objetiv  o,   que  obedece  a diferentes 

situaciones  en las cuales la entidad estatal está llamada a responder,   por un 

lado,   con ocasión del ejercicio de activ  idades peligrosas o la  utilización   de 

elementos de la  misma naturaleza,   caso en el cual se habla del régimen de l 

riesgo excepcional, y por otro, debido a la ruptura de la igualdad frente a las 
cargas públicas, caso en el cual estamos en   presencia. 

 
M EDI  O DE CONTROL: REPARACI ÓN DI RECTA 

DEM ANDANTES:         OLGA LONDOÑO DE ARI  AS Y OTROS 

DEM ANDADOS:         LA NACI ÓN - M I  NI STERI O DE SALU D Y DE LA PROTECCI ÓN 
SOCI AL Y OTROS 

RADI CACIÓN: 73-001-33-33-003-2017-00157-00 

 
Del régimen del daño especial, por ende, corresponde determinar en cada caso , 

el régimen de responsabilidad aplicable. 

 
En el caso concreto, la parte actora en sus pretensiones solicita que se declare 

que los demandados incurrieron en falla del serv icio que condujo a la mue r te de l 

señor Jav ier Arias Londoño, indicándose en la demanda que se produjo como 

consecuencia    de   haber    confluido    una   serie   de   fallas   asistenciales   y 

administrativ  as por parte de los  aquí demandados,  más concretamente en un 

diagnóstico errado, falta de una U CI  en las instalaciones de la I  PS Saludc o o p y la 

no llegada de una ambulancia medicalizada que permitiese el traslado oportuno 

del paciente a la ciudad de Bogotá. 

 
Bajo ese hilo conductor, e s  claro para el Despacho que el título de imputación 

que se ajusta a las pretensiones de la demanda es el de falla del serv  icio, para lo 

cual le c o r r e s p o n d e    a l a  p a r t e    accionante, demostrar l a  

o c u r r e n c ia  d e  todos lo s  elementos integradores de este tipo de 

responsabilidad, esto es, i) un daño antijurídico que configure lesión o perturbación 

de un bien jurídicamente tutelado, ii) una falla en la prestación del serv icio por 

retraso, irregular edad, ineficiencia, omisión o ausencia del mismo, y iii) U n nexo 

de causalidad entre la falla o falta de prestación del serv icio a que la 

Administración está obligada y el daño. 

 
3.2. DE    LA     FALLA      PROBADA      DEL    SERVICIO    EN    LOS      CASOS      DE 

RESPONSABILIDAD MÉDICA 

 
En relación a la responsabilidad  por  perjuicios  causados  con  ocasión  de  la 

prestación de serv icios médicos, la Sección Tercera del Consejo de Estado, luego 

de   diversas   posturas   jurisprudenciales,   ha   señalado   que   el   régimen   de 

responsabilidad aplicable es el de falla probada del serv icio. 

 
Es así que dicho cuerpo colegiado en sentencia del 24 de julio de 2013 dentro de l 

expediente No. 25000-23-26-000-2000-01412-01   numero interno 30309, adujo que 

"La Responsabi lidad  por f alla médica ha evolucionado  a lo largo de los años, 

pasando desde el régimen de f al la probada del servicio, la f al la presunta del 

servicio, la carga dinámica  de la prueba y en el año 2006,  mediante  sentencia 

del  31  de  agosto,    volvió  al  régimen  de  f alla  probada,    en  razón  de  la 

complejidad de los temas médicos y la di f icultad para las instituciones públ icas en 

el ámbi to probatorio, debido al tiempo que transcurre  y la cantidad de casos 
que manejan",   razón por la  cual actualmente en  "los casos  de  f al la  médica 



 

son revi sados  actualmente  bajo el régimen de la f alla probada  de l s e r vic io, 

en el cual no solo  debe  demostrarse la ex i stencia de un daño, sino también su 

imputabi l idad a la entidad que se demanda.” 

 
A voces del  Consejo de Estado,  en materia de responsabilidad  mé dic a,  l a 

presunción de la f al la del servicio el iminaría del debate probatorio asuntos de 

suma importancia,  como la di stinción de hechos que pueden c al i f  i c ars e c o mo 
omi siones, retardos o deficiencias, así como aquel los que puedan ser e f e c tos de 

la mi sma enf ermedad  que suf ra el  paciente;  por tanto,  trasladar  al  Estado  l a 

carga de desvi rtuar dicha  presunción,  en una materia sumamente compleja, 

donde el paso del tiempo y las condiciones de masa (impersonales) en las que s e 

presta el servicio en las insti tuciones públ icas hacen muy compleja la 

demostración de todos los actos en los que este se material iza.  Y es que el sólo 

transcurso del tiempo entre el momento en que se presta el servicio y aqué l e n e l 

que la entidad debe ejercer su def ensa, aunado además a la imposibilidad de 

establecer una relación más estrecha entre médicos y pacientes, hace más difícil 

para la entidad que para el paciente acreditar las circunstancias en las cuales s e 

prestó el servicio. 

 
Por consiguiente, determina el Consejo de Estado que debe ser una ex igencia 

insti tucional, l levar de f orma clara y completas las hi storias clínicas de mane r a tal 

"(. . .) que su solo estudio permi ta al j uez, con la ayuda de peri tos idóneos (...)"  

establecer si hubo o no responsabi lidad estatal en los daños que invoquen suf rir 

los pacientes como consecuencia de la prestación de un servicio médico. 

 
3.3. DE LA ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 

 
De conformidad  con el artículo  49 Constitucional,  la atención  en  salud es un 

serv icio público a cargo del Estado, además un derecho fundamental, lo que 

supone un disfrute de bienes y serv icios que puedan alcanzar el más alto niv  el 

posible  en  el  mismo.  A trav és de la Ley 100 de 1993 se reguló el sistema de 

seguridad social en materia de salud, estableciéndose   además de la atención 

de urgencias   en todo el territorio nacional unos niv  eles de complejidad de las 

instituciones  prestadoras de serv icios Baja, M edia y Alta y niv  eles de atención ? 

que se prestan al respeto a las activ  idades, procedimientos e interv enciones o 

enfermedades de alta complicación y costo, que debido a ello requieren para s u 

atención,  del  niv  el  más  especializado  y  de  la  mayor  calidad  de  atención 

humana, técnica y científica. 

 
Por  su  parte,  el  Decreto  412  de  1992,  reglamentó  el  serv  icio  de  urgencias, 

independientemente  de  la persona  que  solicite  el serv icio y además  dio las 

siguientes definiciones: 

 
1.  U RGENCI A.   Es  la alteración  de la integridad  física y/o mental de una 

persona,  causada  por  un trauma  o por una enfermedad  de cualquier 

etiología que genere una demanda de atención médica inmediata y 

efectiv a tendiente a disminuir los riesgos de inv alidez y M uerte. 

 
2.  ATENCI ON  I  NI CI AL  DE  U RGENCI A.    Denominase  como  tal  a todas  las 

acciones  realizadas  a una  persona  con  patología  de  urgencia  y que 

tiendan  a estabilizarla  en  sus  signos  v  itales,  realizar  un  diagnóstico  de 
impresión y definirle el destino inmediato, tomando como base el niv  el de 

atención y el grado de complejidad de la entidad que realiza la atención 

inicial de urgencia, al tenor de los principios éticos y las normas que 

determinan las acciones y el comportamiento del personal de salud. 

 
3.  ATENCI ON DE U RGENCI AS. Es el conjunto de acciones realizadas por un 

equipo de salud debidamente  capacitado y con los recursos materiales 

necesarios  para  satisfacer  la demanda  de atención  generada  por las 

urgencias. 

 
4.  SERVI  CIO DE U RGENCIA. Es la unidad que en forma independiente o dentro 

de una entidad que preste  serv icios de salud, cuenta con los recursos 



 

adecuados  tanto humanos  como físicos y de dotación que permitan la 

atención de personas con patología de urgencia, acorde con el niv  el de 

atención y grado de complejidad prev iamente definidos por el M inisterio 

de Salud para esa unidad. 
 

 
 

5.  RED DE URGENCIAS.  Es un conjunto articulado de unidades prestatarias de 

atención de urgencias, según niveles de atención y grados de 

complejidad, ubicado cada uno en un espacio poblacional concreto, con 

capacidad de resolución para la atención de las personas con patol o gías 

de urgenci a, apoyado en normas operati vas,  técnicas y admini strativas 

expedidas por el Ministerio de Salud. 

 
La  red   actuará   coordinadamente   bajo   una   estructura   conformada   por 

subsistemas de información comunicaciones, transporte, insumos, educación, 

capacitación y de laboratorios". 

 
Al respecto, si bien se establece que la responsabilidad de las entidades de s alud 

está supeditada  al niv  el de atención  y grado de complejidad, el Consejo de 

Estado-Sección Tercera en sentencia proferida el 18 de mayo de 2017 de ntr o de l 

expediente 35613, indicó. 

 
“si bien la responsabilidad de las entidades prestadoras de salud se circunscribe al 

niv  el  de  atención  y  grado de complejidad  que a cada una le determine  el 

M inisterio de Salud, o el que haga sus v  eces, lo cierto es que ello no obsta para 

establecer la responsabilidad de las instituciones médicas en aquellos casos en 

que no se efectúa una correcta v aloración del paciente o cuando se omite la 

remisión oportuna del mismo". 

 

3.4.  DEL ERROR DIAGNÓSTICO. 
 

En cuanto a la responsabilidad médica por error de diagnóstico, cabe precisar 
que el mismo Consejo de Estado ha definido el diagnóstico como el elemento 

determinante  del acto médico, puesto que es a partir de éste que se elabora 

todo el tratamiento.  Al respecto ha dicho las siguientes palabras: 

 
"Puede afirmarse que el diagnóstico es uno de los principales momentos de la 

activ  idad médica, pues a partir de sus resultados se elabora toda la activ  idad 

posterior conocida como tratamiento propiamente dicho. 

De allí que el diagnóstico se termina conv irtiendo en un elemento determinante 

del acto médico, ya que del mismo depende el correcto tratamiento o 

terapéutica. 

 
Cronológicamente el diagnóstico es el primer acto que debe realizar el 

profesional, para con posterioridad emprender el tratamiento adecuado.    Por 

ello  bien  podría afirmarse  que la activ  idad médica curativ  a comprende  dos 

etapas.        La  primera  constituida  por  el  diagnóstico  y  la  segunda  por  el 

tratamiento.  (. . .)”. 

 
Como se lee     del renglón anterior, se tiene que el diagnóstico se e ncuentra 

conformado por dos etapas: 

 
"En una primera etapa, o fase prev ia, se realiza la exploración del paciente, esto 

es,  el  examen  o  reconocimiento  del presunto  enfermo.   Aquí entran todo el 

conjunto  de tareas que realiza el profesional  y que comienzan  con un simple 

interrogatorio, tanto del paciente como de quienes lo acompañan y que v an 

hasta las pruebas y análisis más sofisticados, tales como palpación, auscultación, 

tomografía, radiografías, olfatación, etc.   Aquí el profesional debe agotar en la 

medida de lo posible  el conjunto  de pruebas  que lo llev en a un diagnóstico 

acertado.   Tomar esta activ  idad a la ligera, olv  idando prácticas elementales, es 

lo  que  en  más de una oportunidad  ha llev ado a una condena por daños y 

perjuicios. 

 



 

En una segunda etapa, una v ez recolectados todos los datos ..., corresponde el 

análisis de los mismos y su interpretación ...; se trata, en suma, una v ez efectuadas 

las correspondientes v aloraciones, de emitir un juicio .. 

 
En el mismo sentido el órgano de cierre, Sala de lo Contencioso Administrativ  o, 

Sección Tercera, sentencia de 10   de febrero de 2000 Exp.11878 y reiterado en 

Sentencia del 2 de mayo de 2016.  Exp.36.517, ha manifestado que es necesario 

que  el  médico  sea  diligente  y  cuidadoso  en  el  cumplimiento  de  las  fas es 

anteriormente  descritas, toda v ez que gracias a ello el diagnóstico puede ser 

acertado y se puede determinar con mayor precisión cuál es la enfermedad que 

aqueja al paciente. 

 
Ahora bien, v  ale aclarar que si ese medico actuó con la pericia y cuidado, su 

responsabilidad  no  se  v  e  comprometida  a pesar  de que su diagnóstico  sea 

equiv  ocado, pues éste usó todos los recursos técnicos a su alcance y aplicó todos 

los esfuerzos médicos, pero infortunadamente  la patología se debió a un caso 

científicamente dudoso, poco documentado, porque los síntomas no eran 

específicos o encajaban div ersas afecciones. 

 
Por  lo  anterior,  la misma  corporación  ha  señalado  que para estos casos, es 

necesario establecer si el medico empleo los recursos y procedimientos 

adecuados para llegar a un diagnóstico adecuado, para lo cual, a fin de imputar 

responsabilidad al Estado por daños deriv  ados de este tipo de error, es nece s ario 

que se acredite que el serv  icio médico no se prestó de manera adecuada por 

alguno de los siguientes motivos. 

 

i). El profesional de la salud omitió interrogar al paciente o a su acompañante 
sobre la ev olución de los síntomas que lo aquejaban. 

 
ii). El médico no sometió al enfermo a una v aloración física completa y seria. 

 
iii).  El  profesional  omitió  utilizar  oportunamente  todos los recursos técnicos y 

científicos a su alcance para determinar con precisión cuál enfermedad    que 
sufre el paciente . 

 

iv  ). El médico dejó de hacerle el seguimiento que corresponde a la ev oluc ión de 
la  enfermedad,   o  simplemente,   incurrió  en  un  error  inexcusable  para  un 

profesional de su especialidad 

 
v ).  El galeno interpretó indebidamente los síntomas que presentó el paciente. 

 
v i). Existe una omisión de la práctica de los exámenes que resulta ba n In d i ca d os 

para el caso concreto. (Negrita fuera del texto original) 

 
4.         DEL NEXO CAUSAL 

 
Conforme lo esbozado por el Tribunal v  értice de la Jurisdicción Administrativ  a, e n 

materia  del  llamado  nexo  causal,  debe  precisarse  una  v  ez  más  que  este 

constituye  un  concepto  estrictamente  naturalistico  que  sirv  e  de  soporte  o 

elemento  necesario  a la configuración  del daño, otra cosa diferente  es que 

cualquier  tipo  de  análisis  de  imputación,  supone,  prima  facie, un estudio  en 

términos de atribuibilidad material (imputatio facti u objetiv  a), a partir del cual se 

determina el origen de un especifico resultado que se adjudica a un obrar -acción 

u omisión-, que podría interpretarse como causalidad material, pero que no lo e s 

jurídicamente hablando porque pertenece al concepto o posibilidad de referir un 

acto a la conducta humana, que es lo que se conoce como imputación3
. 

 
(…)”. 

 
Dicho de otro modo, el nexo causal es una relación causa efecto que permite 

establecer los hechos que han sido determinantes para la producción del daño y 

cual de estos es el que genera un perjuicio irremediable. Así las cosas, la r e lac ió n 

de causalidad se torna imprescindible para poder reclamar los daños irrogados. 



 

 
Se insiste en que, en el presente  caso está suficientemente  probado  el nexo 

causalidad  entre la conducta desplegada por el Hospital Luis Ablanque de la 

Plata a trav és de sus facultativ os y la deficiente atención médica prestada al 

paciente LU I S ALBERTO CABU LLALES, lo cual determinó el triste desenlace toda v ez 

que se dio una indebida interpretación a los síntomas por el padecidos, as í c o mo 

también  se  ev idenció  la inexplicable  omisión en la práctica del TAC, prueba 

diagnóstica  que fue prev iamente  ordenada  por el cirujano  y que para estos 

casos, como está ampliamente documentado, resultaba de importancia capital 

para la toma de acertadas  y oportunas  decisiones que hubiesen aumentado 

considerablemente las posibilidades de sobrev ivencia del paciente. 

 
La observ ancia de todos estos acontecimientos, también nos permite afirmar que 

la entidad encartada no agotó todos los recursos técnicos y científicos de los 

cuales disponía, para de esa manera, poder determinar con precisión, certeza y 

de manera oportuna cual era realmente la enfermedad que aquejaba al 

paciente. 

 
De igual forma, llama poderosamente la atención que la CLÍ  NI  CA SANTA SOFÍ  A, 

entidad receptora  del paciente  trasladado  tardíamente  por urgencia v ital, a 

trav és  de  su  serv  icio  de  cirugía,  encontrase  al momento  de la práctica del 
procedimiento  quirúrgico requerido (apendicectomía),  que el apéndice cecal 

del paciente estaba totalmente necrosado, es decir, lo llamativ  o aquí es que el 

error de diagnóstico por parte del Hospital Luis Ablanque fue más que ev idente, 

toda v ez que mientras se atendió a dicho paciente, este centro de salud, siempr e 

argumentó que se trataba de una dolencia en apéndice retrocecal (cuyo 

diagnóstico puede ser un tanto más complejo) , ello a lo mejor para justificar la 

supuesta  dificultad  en  emitir  un  diagnóstico  acertado  y  por  consiguiente  el 

retardo en tomar las decisiones oportunas que tanto se echan de menos en el 

presente asunto. 

 
5.         JURAMENTO 

 
Se manifiesta bajo la gravedad de juramento que no se ha presentado ninguna 

solicitud de conciliación extrajudicial, ni tampoco se ha presentado demanda 

ante  la  jurisdicción  contencioso  administrativa  por  los  mismos  hechos  de  la 

presente solicitud de conciliación. 

 
6.   ESTIMACIÓN RAZONADA DE LA CUANTÍA 

 
6.1.        PERJUICIOS MORALES 

 
Conforme a lo anterior tenemos: 

 
EU GENI A ANGU LO ANGU LO en su calidad de COM PAÑERA PERM ANENTE 100 

SM LV. 

 
LU Z ELM I  CABULLALES ANGULO en su calidad de (HI  JA) 100 SM LV. 

 
OM AR HU MBERTO CABU YALES ANGU LO en su calidad de (HI  JO) 100 SM LV. 

OBDU LI A CABULLALES ANGULO en su calidad de (HI  JA) 100 SM LV. 

M ADENCY CABU LLALES ANGULO en su calidad de (HI  JA) 100 SM LV. 

CARLOS ALBERTO CABU LLALES ANGU LO en su calidad de (HI  JO) 100 SM LV. 

FERNANDO CABU YALES ANGU LO en su calidad de (HI  JO) 100 SM LV. 

YANNETH YOLI  M A CABU LLALES ANGU LO en su calidad de (HI  JA) 100 SM LV. 

ELM ER CABU LLALES CELORI O en su calidad de (HI  JO) 100 SM LV. 



 

LU I  S EVELIO CABUYALES en su calidad de (HERM ANO) 50 SM LV. 

 
KENAN YAEL PANAM EÑO CABU LLALES en su calidad de (NI  ETO) 50 SM LV. 

EDI  M AR SI NISTERRA CABU LLALES en su calidad de (NI  ETO) 50 SM LV. 

ANTHONY CABU LLALES RI  ASCOS en su calidad de (NI  ETO) 50 SM LV. 

M I  GUEL ANGEL CABUYALES M OSQUERA en su calidad de (NI  ETO) 50 SM LV. 

JANNY ALEXANDRA CASTI  LLO CABU LLALES en su calidad de (NI  ETA) 50 SM LV. 

SU ANY CABU LLALES BANGUERA en su calidad de (NI  ETA) 50 SM LV. 

M ARYI  YOVANA NAVARRETE CABU LLALES en su calidad de (NI  ETA) 50 SM LV. 

M ARÍ  A ANGELICA SI NISTERRA CABU LLALES en su calidad de (NI  ETA) 50 SM LV. 

HAI  DER HU MBERTO CABU YALES ORTI  Z en su calidad de (NI  ETO) 50 SM LV. 

KAROL M AYESTI  NAVARRETE CABU LLALES en su calidad de (NI  ETA) 50 SM LV. 

JAI  R FERNANDO CABU YALES M OSQU ERA en su calidad de (NI  ETA) 50 SM LV. 

ASLY YOBELY CABU YALES M OSQU ERA en su calidad de (NI  ETO) 50 SM LV. 

CARLOS ALBERTO CABU YALES M EDINA en su calidad de (NI  ETO) 50 SM LV. 

 
TOTAL PERJUICIOS MORALES: (1600 SM LV) 

 
SON M I  L SEISCIENTOS M I LLONES DE PESOS M /CTE. 

 
6.2.   DAÑO A LA SALUD . 

 
EU GENI A ANGU LO ANGU LO en su calidad de COM PAÑERA PERM ANENTE 100 

SM LV 

 
6.3.   PERJUICIOS MATERIALES. 

 
I  NDEMNIZACIÓN FU TU RA – LU CRO CESANTE POR DAÑO FU TU RO. 

 
Según lo establecido en la Resolución 1555 de 2010 expedida por la 

Superintendencia Financiera, con respecto de las tablas de mortalidad en 

hombres, se tiene que el señor LU I  S ALBERTO CABU LLALES quien contaba con 77 

años   de   edad   al   momento   de   su fallecimiento, probablemente   hubiere 

sobrev iv ido 10.9 años, correspondientes a 129 meses de v ida. 

 
De igual forma se tiene que según la certificación de junio 23 de 2022 expedida 

por el CONSORCIO FOPEP, el señor CABULLALES devengaba para el mome nto de 

su fallecimiento, una mesada equivalente a $2.128.047.33 

 
La suma  anterior  se  incrementará  en  un  25% por concepto  de prestaciones 

sociales, esto es $532.011,  para un total de $2.660.058,  de la cual a su vez se 

descontará  el 25% que la jurisprudencia del máximo Tribunal Administrativo ha 

calculado como aquello que una persona destina para la subsistencia y gastos 

personales, es decir, $665.014, para un total final de $1.995.044 

 
Así las cosas, tenemos: 

SALARI  O: $1.995.044 

1.995.044 X 129 meses = $257.360.676 



 

 
SON   DOSCI ENTOS   CI  NCU ENTA   Y SI  ETE   M I  LLONES  TRESCI ENTOS  SESENTA  M I  L 

SEI  SCI ENTOS SETENTA Y SEI  S PESOS M CTE 

 
TOTAL PERJU I CIOS M ATERIALES: $257.360.676 

 
SON   DOSCI ENTOS   CI  NCU ENTA   Y  SI  ETE   M I  LLONES  TRESCI ENTOS  SESENTA  M I  L 

SEI  SCI ENTOS SETENTA Y SEI  S PESOS M CTE. 

 

En v  irtud de lo anterior, se fija la cuantía en Doscientos Cincuenta y Siete M illo ne s 

Trescientos  Sesenta  M il  Seiscientos  Setenta  y  Seis  Pesos  M cte  ($257.360.676), 
considerada como pretensión mayor, conforme lo estipulado en el artículo en el 

artículo 157 del C.P.A.C.A. (Ley 1437 de 2011), a su v  ez modificado por el artículo 

32 de la Ley 2080 de 2021, en sus incisos 1º, 2º y 3º. 

 
7.    COMPETENCIA 

 
Es usted competente  conforme lo establecido en el artículo 155 del C.P.A.C.A. 

(Ley 1437 de 2011), el cual fue modificado por el artículo 29 inciso 6º de la Ley 

2080 de 2021. 

 
8.          PRUEBAS 

 
Para que se tengan como tales en el presente trámite, solicito al Señor Procurador 

se aprecien las siguientes: 

 
8.1.       DOCUMENTALES 

 
8.1.1.    Poder para actuar. 

 
8.1.2.         Copia Historia  Clínica  HOSPI  TAL  LU I  S  ABLANQU E  de  la  PLATA  de 

septiembre 10 -13 de 2021. 

 
8.1.3.    Copia Historia Clínica I  PS SANTA SOFÍ  A del PACI FI CO de septiembre 13 -14 

de 2021. 

 
8.1.4.    Copia Solicitud de Traspaso Pensional de septiembre 21 de 2004, dirigido al 

SU BDI  RECTOR DE PRESTACI ONES ECONÓM I  CAS DE CAJANAL, refrendada por el 

fallecido LU I S ALBERTO CABU LLALES. 

 
8.1.5.   Copia Declaración extrajudicial ante Notario Primero de Buenaventura, 

fechada septiembre 15 de  2004  refrendada  por LU I  S ALBERTO  CABU LLALES y EU 

GENI A ANGULO ANGULO. 

 
8.1.6.  Copia de Declaración Judicial ante Notario Primero de Buenaventura, de 

diciembre 11 de 2021. 

 
8.1.7.    Copia de Registro Civ  il de Nacimiento de los demandantes. 

 
8.1.8.      Copia   certificación   de   septiembre   27 de 2004, expedida   por   la 

COORDINADORA DEL GRU PO DE RECEPTORÍ  A DE EXPEDI  ENTES, ADSCRI  TA A LA 

SU BDI  RECCIÓN GENERAL DE PRESTACI ONES ECONOMICAS DE CAJANAL. 

 
8.1.9.    Copia Registro Civ  il de Defunción. 

 
8.1.10.   Copia certificación de junio 23 de 2022 expedida por el CONSORCIO 

FOPEP. 

 

8.1.11.      Copia Acta Proceso de Revisión de Atención al Paciente Luis A Cabullales. 

 
8.1.12.      Constancia de trámite Conciliatorio Extrajudicial de fecha, expedida por la  

                 Procuraduría Judicial 219 Para Asuntos Administrativos de Buenaventura. 



 

8.1.13.      Copia Acuerdo No. 15 de 1998 expedido por el Concejo Municipal de 

Buenaventura “POR MEDIO DEL CUAL SE CREA EL HOSPITAL MUNICIPAL LUIS ABLANQUE 

DE LA PLATA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO”. 

 
9.         ANEXOS 

 
Los documentos enunciados en el acápite de pruebas. 

          

10.    NOTIFICACIONES 
 
El HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA ESE: Carrera 47 No. 2 - 08 Barrio Bellav ista, 

Buenaventura    –    Valle, Teléfono:   6022437441-6022432404.        Canal   Digital: 

jurídicahlap@gmail.com 

 

 

CONVOCANTES Y APODERADO: C a r r e r a  6 6  N o .  9 - 5 1  B a r r i o  L a s  
A m é r i c a s  B u e n a v e n t u r a  -  V a l l e , Correo Electrónico: 

letradorring1@hotmil.com, maot2716@hotmail.com 

 

Del Señor Juez, respetuosamente,  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

mailto:jurídicahlap@gmail.com
mailto:letradorring1@hotmil.com
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