JUZGADO DECIMO ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO DE
TUNJA |

Tunja, 97 SEP M7

Tipo Proceso: ACCION POPULAR

Radicacion: 150013331010 2010 00166 00
Demandante: OSCAR AUGUSTO MORENO BERNAL

Demandado: MUNICIPIO DE TUNJA

A folio 185 obra memorial en el cual el representante del Ministerio Publico delegado para
éste despacho, solicita una prorroga en el término concedido por el despacho con auto
del 23 de agosto de 2017 (fls. 180 y 181), para rendir los informes correspondientes; lo
anterior en razén a que el despacho del procurador judicial convocé para el dia 5 de

gﬁf. octubre a los integrantes del Comité de Verificacién con el fin de conocer las gestiones
\ adelantadas en cumplimiento del fallo proferido dentro de la accién popular de la
referencia.

Asi las cosas, el despacho accede a la solicitud presentada y en consecuencia se ordena
al comité de verificacién, en cabeza del Procurador Judicial 177 de Tunja, que presente
informe detallado de cumplimiento dentro de los cinco (5) dias siguientes a que se retina - \
el comité. @

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE

1. ACCEDER a la solicitud de prorroga realizada por el representante del Ministerio
Publico.

f'*.m“i

2. ORDENAR al comité de verificacion, en cabeza del Procurador Judicial 177 de
Tunja, que presente informe detallado de cumplimiento dentro de los cinco (5) dias
siguientes a que se reuna el comité. :

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE,

JUZGADO DECIMO ADMINISTRATIVO ORAL
DEL CIRCUITO JUDICIAL DE TUNJA

Notificacion pﬁrEstado o

El auto anterior se notificé por Estado Ne “15
HOY 29 a2 Sochiompive s;endolasBGOam




Juzgado Décimo Administrativo Oral de Tunja

Tunja, veintisiete (27) de septiembre de dos mil diecisiete (2017)

Radicacion 1 2011-0153

Demandante : YAKELINE MORA ARIAS y OTRAS

Demandado . E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA y NUEVA EMPRESA
PROMOTORA DE SALUD S.A. (NUEVAEPS S A)

Medio de control REPARACION DIRECTA

Procede el Juzgado a emitir decision de primera instancia en el asunto de la referencia de la

siguiente manera:

L. LA DEMANDA
14, Las pretensiones del libelo se transcriben asi:

“2.1 Que la Empresa Social del Estado HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA y la NUEVA EMPRESA
PROMOTORA DE SALUD S.A. (NUEVA EPS S A), son responsables solidariamente, de la totalidad de
los dafios y perjuicios materiales y morales que se les ha ocasionado a la sefiora YAKELINE MORA ARIAS
(esposa de Ia victima) y a SLENDY KATHERINE y GERALDINE AUDREY BLANCO MORA (hijas), con
motivo de la muerte del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ, segun hechos ocurridos a partir del dia 22
de noviembre de 2010, en la ciudad de Tunja, debido a una serie de fallas, por accion y por omision en la
prestacion de los servicios médico-asistenciales.

2.1 Que como consecuencia de la declaracién anterior, se condene a la Empresa Social del Estado Hospital
San Rafael de Tunja y ala Nueva Empresa Promotora de Salud A.S. (NUEVA EPS S A), a pagara las
demandantes relacionadas en el numeral anterior los siguientes:

A) PERJUICIOS MORALES:

Para las demandantes: sefiora JAKELINE MORA ARIAS y para sus dos hijas: SLENDY KATHERINE
BLANCO MORA y GERALDINE AUDREY BLANCO MORA, el equivalente en pesos a: CIEN
SALARIOS MINIMOS LEGALES MENSUALES VIGENTES (100), para cada una de ellas, esto es; la'suma
de: CIENTO SESENTA MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA MIL (160.680.000) PESOS MONEDA
CORRIENTE.

B) PERJUICIOS MATERIALES:

Dafio emergente: La suma de tres millones veinte mil (3.020.000) pesos moneda corriente, para la solicitante
JAKELINE MORA ARIAS; por concepto de gastos funerarios y de inhurnacion del cadaver de su esposo.

Lucro cesante: no hay peticién de indemnizacion por este concepto, por razon de la edad que tenia el hoy
occiso.al momento. de su fallecimiento, pese a que ejercia una actividad productiva que le generaba ingresos
econdmicos.

O INTERESES:

Que la condena respectiva sea actualizada de conformidad Con lo dispuesto por-el articulo 173 del C.C.A y
se reconocerdn los interese correspondientes, desde la fecha de ejecutoria de la sentencia que ponga fin al
proceso, hasta que se dé cabal cumplimiento a la misma. Que la parte demandada dé cumplimiento a la
sentencia, en los términos de los articulos 176 y 177 del C.C.A.”

1.2. Fundamentos facticos y juridicos. El Despacho los resume asi:

Se indica que sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ, permanecio durante varios afnos afiliado para
efectos del servicio de salud a "HUMANA VIVIR" y que en febrero 28 de 2010, por considerar que
tendria mayores garantias, se afilio a la NUEVA EPS, entidad ésta que reemplazé al Seguro

Social.
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Manifiesta que el sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ se dedicaba al comercio de maderas y
para el 17 de noviembre de 2010 se encontraba en el municipio de Gliican Boyaca, dirigiendo
unas labores de corte, cuando le sobrevino una hemorragia rectal abundante, siendo este
auxiliado por sus colaboradores quienes lo llevaron al hospital del respectivo Municipio, donde el
médico de turno al ver su estado ordend la remision en ambulancia para el hospital de Soata

Enuncia que al llegar al Hospital de Soata lo examinaron y le ordenaron medicamentos como
omeprazol, sucralfato, aluminio hidréxido suspension y tinidazol, y posteriormente le dieron de
alta el 18 de noviembre al encontrarse bien de salud.

Que para el dia 19 de noviembre de 2010 el sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ, acudi6 a una
cita médica en la Nueva E P S, donde se le ordenod seguir tomando los medicamentos que le
habian formulado en Soata, ademas de sacar cita con la Dra. RUTH CRISTINA GONZALEZ para

el dia lunes.

Resefia que para el dia lunes 22 noviembre siendo las 3 PM la Doctora RUTH CRISTINA
GONZALEZ, atendio al paciente, formulando otros medicamentos y ordenando su inmediata
hospitalizacidén en el Hospital San Rafael de Tunja, siendo ingresado este a las 3:30 p.m., por el
servicio de urgencias, y dejado en observacion, pese a su gravedad, hasta las 11:30 de la noche,
cuando le asignaron cama en la habitacién 719 A.

Que para el martes 23 de noviembre le fue suministrada sangre y suero al paciente,
posteriormente para el dia 24 la sefiora JAKELINE MORA ARIAS es informada por el Dr. Tamara,
gue su esposo se hallaba estable, y que le habian practicado colonoscopias y que el sangrado
no provenia del colon, por lo cual ese mismo dia se le practicaria una endoscopia, para establecer

si era esclerosis de Ulceras gastroduodenales o esclerosis o ligaduras de varices esofagicas.

Que para el dia jueves 25 el paciente se agravod, razédn por la cual le tomaron un TAC, con el cual
descubrieron que la causa de la hemorragia, era una aneurisma abdominal, y que el sangrado se
debia a la ruptura de la arteria aorta. El hospital se comunicé con la esposa del paciente, con el
fin de que firmara una autorizacién para practicarle una cirugia, a lo que se negd, en vista de que
quien le iba a practicar la operacion no era un especialista cardiovascular, si no, un ‘médico
general’, exigiendo que su esposo fuera intervenido por un especialista cardiovascular.

Que la sefiora JAKELINE MORA ARIAS, le suplic6 a los funcionarios de turno del Hospital San
Rafael, que le consiguieran un especialista cardiovascular, o de lo contrario que su esposo fuera
remitido a otra entidad de salud, para efectos de la cirugia, donde obtuvo como respuesta que
habian buscado un hospital en Bogota donde se pudiera llevar a cabo el traslado, pero que no
habian encontrado, y que en la ciudad de Tunja, solamente habia un especialista cardiovascular,
en la clinica MEDILASER, y que dicho especialista operaria al paciente, pero solamente con

cirugia programada.

Indica que para el dia viernes 26 de noviembre, la sefiora JAKELINE MORA madrug6 a hablar
con el sefior Gerente de la clinica MEDILASER, respecto del especialista para la cirugia de su

esposo, quien le manifesté que él le colaboraria, pero que debia allegar la autorizacion de la
ps
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NUEVA E P S., razdn por la cual la sefiora acudio a esta dltima entidad, permaneciendo hasta
las cuatro (4) de la tarde, rogandole a los funcionarios que le dieran la autorizacion requerida;
hasta que a ultimo momento le comunicaron de la ciudad de Sogamoso que no habia sido

autorizada la cirugia con el especialista cardiovascular.

Manifiesta que la sefiora JAKELINE MORA, regresé nuevamente al Hospital San Rafael, donde
le fue informado que los galenos habian decidido realiza:rle otros examenes al paciente, y
posteriormente proceder a operarlo, con la autorizacion de la esposa, quien ante la gravedad del
sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ y al no encontrar otra solucién, se vio precisada a ello.

Sefiala que se ingreso al paciente a cirugia a eso de las 7 de la noche de ese viernes, saliendo
en estado de coma, para cuidados intensivos, a eso de las 11 P.M, falleciendo a las 2 de la

manana del sabado 27 de noviembre.

Imputa a las demandas incurrir en falla del servicio, basicamente porque el diagnoéstico fue
obtenido de manera tardia, cuando la situacion era irreversible; que su viacrucis empezo6 con su
ingreso al hospital de Soata, donde le dieron salida con medicamentos debiendc desplazarse 4
horas en flota, posteriormente en la primera atencién realizada en Tunja, donde se le ordena
continuar con la medicacién y que sacara una nueva cita; que el proceso de hospitalizacié‘n fue
demorado pues habiendo ingresado a las 6 de la tarde del 22 de noviembre, nada se hizo para
internarlo y tratarlo con urgencia, a lo cual se sumo el trdmite de dos exdmenes sin resultados
hasta que se hallé mediante un TAC la grave causa de la dolencia.

Agrega finalmente que el Hospital San Rafael de Tunja contratado por LA NUEVA EPS, no
contaba con especialista en cirugia cardiovascular, de modo que se debia acudir a un especialista
cardiovascular, para lo cual debia obtenerse autorizacion de la EPS la cual nunca se emitié, como

tampoco para que fuera trasladado a la ciudad de Bogota.
il CONTESTACION DE LA DEMANDA

2.1. HOSPITAL SAN RAFAEL de TUNJA E.S.E. (fs. 285-306) se opuso a las pretensiones.

Frente a los hechos sefiala que el sefior RICARDO BLANCQ RAMIREZ fue remitido el dia 22 de
noviembre de 2010 por orden de NUEVA EPS, por lo que no le constan los sucesos anteriores.

Aclara que segun la Historia Clinica, el paciente presenta su ingreso el dia 22 de noviembre de
2010 a las 15:43 horas, con un cuadro de seis dias de evolucién de hematoquexia, sin asociar
ninguna otra sintomatologia, por lo cual se procede a su atencién por parte de los médicos de la
sala de urgencias, quienes realizan la historia Clinica completa del paciente y el examen fisico
requerido, haciéndose un diagnéstico de Hemorragia de Vias Digestivas Bajas, dando inicio a
tratamiento de base con LEV, se ordena la practica de exdmenes de laboratorio basicos junto con
hematoclasificacién y reserva de sangre, y ademas se solicita la valoracién por parte de Cirugia
General, por lo que ese mismo dia a las 18:40 horas es valorado por el Doctor EDGAR
CORREDOR Médico Especialista en Cirugia General haciendo un diagnéstico de Hemorragia de
Vias Digestivas Bajas e iniciando protocolo de manejo para la referida patologia
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administrandosele medicamentos y ordenando la preparacion para la practica de Colonoscopia,
dandose la Hospitalizacion del paciente a las 21:30 horas en el servicio de Cirugia General,
momento en el cual hubo disponibilidad de cama. Que el resultado de la Colonoscopia fue un

diagnostico de enfermedad diverticular, sin rectorragia.

Sobre los hechos ocurridos el dia 25 de noviembre de 2010, indica que segun la Historia Clinica,
el paciente es valorado nuevamente por el Doctor JOSE TAMARA, quien encuentra al paciente
sufriendo de un nuevo episodio de sangrado por hematoquexia, por lo cual siguiéndose los
protocolos de manejo, una vez se descarta la hemorragia de vias digestivas bajas con
colonoscopia se debe sospechar sangrado de vias digestivas altas, ordenandose de inmediato la
practica de endoscopia de vias digestivas altas, la cual es practicada ese mismo dia a las 10:59
por el Doctor ALVARO QUINTERO, quien reporta una Pangastritis Cronica Atréfica Multifocal sin

sangrado activo.

Sefiala que ese mismo dia a las 20:15 el paciente es valorado por el Doctor ALEXIS MANRIQUE
Meédico Especialista en Cirugia General, pues el paciente presenta nuevo episodio de sangrado
bajo, ademas refiere por primera vez dolor abdominal, por lo que se sospecha complicacién de
la Endoscopia de Vias Digestivas Altas realizada ordenandose y realizandose Rx de Térax para
descartar Neumoperitoneo, toma de cuadro hematico y de PCR, con la realizacion de la toma de
Rayos X se descarta la perforacién, por lo que el paciente es valorado nuevamente por el Doctor
ALEXIS MANRIQUE alas 23:45 y por persistencia del dolor abdominal y sospecha de perforacion
del Sigmoideo versus Aneurisma de Arteria lliaca, se decide realizar Tomografia Axial
Computarizada de Abdomen Contrastada previa preparacion para este procedimiento.

Que una vez completada la preparacion del paciente se lleva a las 01:40 horas del dia 26 de
noviembre de 2006 a la toma del referido examen cuyo reporte indica Dilatacion aneurismatica
de la aorta abdominal infra renal 3 cm por debajo del origen de las arterias renales con diametro
ap de 86 mm y diametro transverso de 82 mm, el cual se extiende hasta |a bifurcacion. Presenta
una imagen de trombo mural adherido a su pared posterior. Hallazgos sugestivos de hematoma
intramural en arteria iliaca comun izquierda con signos de ruptura y pequefio hematoma
periadrtico adyacente. Severa hidroureteronefrosis izquierda obstructiva secundaria. Con
Diagnostico de Aneurisma de Aorta Abdominal mas Aneurisma Bilateral de lliacas y sospecha de
ruptura del Aneurisma liaca izquierda, el Doctor ALEXIS MANRIQUE decide traslado del paciente
a la Unidad de Cuidado Intensivo; reserva de sangre, plasma y plaquetas, y una vez se confirma
la disponibilidad de proétesis para la cirugia, solicita la autorizacién del procedimiento al paciente
y a la familia siguiendo los lineamientos del Consentimiento Informado, explicando la situacién
del paciente y la necesidad urgente de la realizacion del procedimiento de Reemplazo Aorto lliaco
con Protesis, y las posibles complicaciones incluyendo el deceso del paciente de no realizarse la

intervencidn quirdrgica.

Que una vez se explico la situacion al paciente y en especial a su esposa, la sefiora YAKELINE
MORA ARIAS, no estuvo de acuerdo con que la cirugia sea realizada por un Médico Especialista
el Cirugia General solicitan la remision a una Institucion que ofreciera el servicio de Cirugia

Vascular. Por lo que la esposa firmé disentimiento informado para realizar el procedimiento de
4
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Reemplazo Aorto lliaco con Protesis, aclara que se le explicé en forma clara y exacta la
importancia del tratamiento y rechazé el procedimiento estando informada ampliamente de las

consecuencias de su decision, lo cual incluia la muerte del paciente.

Resalta ademas que no es cierto que el procedimiento fuera a ser realizado por un Medico
General, ya que el Doctor ALEXIS MANRIQUE era quien iba a realizar el procedimiento y es
Médico Especializado en Cirugia General.

Expresa que luego de firmarse el desistimiento informado se inicié el trémite para la remision del
paciente a cirugia cardiovascular allegandose los documentos a las 3:40 horas del dia 26 de
noviembre de 2010, que mientras se realizaban los tramites el paciente recibi6 atencion médica

y permanecio6 estable hemodinamicamente.

Respecto de los hechos ocurridos el dia 26 de noviembre de 2010 precisa que a las 17:00 horas
se presenta en el paciente un episodio de descompensacién con palidez, diaforesis y sangrado
rectal abundante, por lo que el paciente es valorado por el Doctor EDGAR CORREDOR, quien
ante el diagnéstico del paciente y la gravedad de la situacion decide realizar en forma urgente
una Colonoscopia y un Barrido Ecografico, encontrando en la unién Sigmoidea Rectal una
compresion extrinseca pulsatil con ulcera en su domo que sugiere Fistula lliaco Entérica. Por lo
cual nuevamente se insistid en la realizacion del procedimiento quirtrgico de emergencia,
explicando al paciente y a la seflora YAKELINE MORA ARIAS la critica necesidad de la cirugia
lograndose el consentimiento de estos y conduciéndose de inmediato al paciente a la Sala de

Cirugia.

El sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ es intervenido quirdrgicamente por dos Meédicos
Especialistas en Cirugia General el Doctor JOSE TAMARA y el Doctor EDGAR CORREDOR,
quienes logran colocar con éxito injerto Aortobifemoral y controlar la situacion, sin embargo el
paciente presenta en trans operatorio actividad cardiaca sin pulso que requiere de reanimacion
cardiocerebropulmonar con masaje cardiaco y uso de inotrépicos asi como transfusion de 5

unidades de glébulos rojos compatibles logrando reversion del cuadro.

Luego el paciente es trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde ingresa en malas
condiciones generales, con soporte cardiovascular y vaso activo, con sedacion anestésica, mala
perfusion generalizada, con pulsos débiles, tubo orotraqueal permeable, ruidos cardiacos

arritmicos taquicardicos, dandose el manejo intensivo del paciente.

Que el 27 de noviembre de 2010 a la 01:00 se observa al paciente con evolucién térpida con alto
requerimiento de soporte cardiovascular, explicando la condicion y pobre pronostico del paciente
a sus familiares. Ese mismo dia a las 02:00 el paciente presenta asistolia, se realizan maniobras
de reanimacién por treinta minutos sin que se presente respuesta falleciendo el paciente.

Anota que segun la literatura médica la hemorragia de vias digestivas bajas secundaria a una
fistula iliaco entérica es una causa extremadamente infrecuente, exotica y anecddtica de una
aneurisma de arteria iliaca asociada a un aneurisma de aorta abdominal. Por lo cual su

diagnéstico es practicamente imposible y usualmente se realiza en sala de autopsia.
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Propuso como excepciones: i) inexistencia de falla en el servicio; ii) inexistencia del nexo de
causalidad; iii) inexistencia de nexo de causalidad y de causa legal o de presupuestos de la
responsabilidad; iv) hecho de un tercero; v) inexistencia de presupuestos que permitan vincular
a la E.S.E. como presunta responsable de la falla medica atribuida; vi) falta de legitimacion en la

causa por pasiva; vii) aplicacion del principio del riesgo permitido.

Tras describir nuevamente la atencion del paciente considera que la misma fue adecuada, integral
y oportuna por lo que no existe falla del servicio y que la atencién dada en el ente hospitalario no
fue la causa de la muerte del sefior RICARDO BLANCO, destacando en todo caso que al tener
contratados los servicios profesionales de cirugia con una cooperativa de trabajo asociado
(COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO DE CIRUJANOS DE BOYACA CTA), de existir
responsabilidad lo seria del tercero, amén de sus obligaciones de autogestionar la atencion

médica y asistencial.

Comenta que la causa del deceso es la patologia del paciente quien ingresé con 6 dias de

evolucidn,

Manifiesta que se vislumbran dos situaciones eminentemente diferentes; la primera que tiene que
ver con la existencia de un contrato de hospitalizacion entre el paciente y la E.S.E. y la segunda
es la existencia de un contrato de prestacion de servicios de salud entre la entidad demandada y
la cooperativa CIRUJANOS DE BOYACA, asi en el primer caso, es decir en tratandose de la
relacién con el contrato de hospitalizacion, es claro que la E.S.E., prestd al paciente un servicio
de hospitalizacion oportuno, diligente y consecuente; en relacién con el segundo presupuesto, la
E.S.E Hospital San Rafael Tunja, en cumplimiento y garantia del servicio de salud a su cargo,
habia suscrito contratos de prestacién de servicios médicos profesionales con diferentes
cooperativas de trabajo asociado, entre ellas con CIRUJANOS DE BOYACA CTA., quien de
acuerdo a los contratos se comprometia de manera autogestionaria a ejecutar las actividades de

indole asistencial

2.2 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD - NUEVA EPS S.A. (fs. 138-170)

Manifiesta oponerse a la totalidad de las pretensiones ya que no existe fundamento juridico o
factico alguno que pueda conllevar responsabilidad en relacién a los hechos que se indican en el
libelo demandatorio, en el entendido que NUEVA E.P.S. cumple a cabalidad con sus obligaciones
como E.P.S. del paciente, ya que actud dentro de sus deberes con criterio de efectividad y
oportunidad, y no existe prueba alguna de que esta entidad haya negado o retardado, u omitido

cualquier solicitud hecha con el fin de brindar la atencion necesaria al paciente.

Indica que no es la E.P.S. la responsable dentro del Sistema de Seguridad Social en Salud de
los diagnésticos, procedimientos, rehabilitacién y prevencion de sus afiliados, si no que tales
obligaciones estan radicadas en cabeza de los prestadores de servicios de salud (I.P.S.) tanto
naturales como juridicas, correspondiendo es a la E.P.S. garantizar el acceso de su afiliado o
beneficiario a tales prestaciones a través de su red propia prestadora de servicios de salud o a

través de una red externa contratada, obligacion que se cumplié a cabalidad por su mandante.
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Sefala que la ley 100 de 1993, establece unos parametros a las Empresas Promotoras de Salud
en virtud de los cuales la NUEVA EPS contratd una Red de Prestadores de Servicios de Salud,
para la atencion oportuna del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ de acuerdo con el literal e)
del articulo 156 y 159 de la Ley 100 de 1993, asi las cosas el acto médico demandado no fue
desplegado por NUEVA E.P.8. S.A., porque la Empresa Promotora de Salud no se compromete
con sus afiliados a prestar los servicios de salud, su compromiso y obligacion legal consiste en
garantizar el acceso a los servicios de salud, obligacién que cumple a través de una red
prestadora de servicios de salud, es decir, que la obligacién que como supuestamente
defectuosa se considera por el demandante, no estaba radicada en cabeza de LANUEVAEP.S.
S.A. sino en el equipo médico contratado por la 1.P.S. tratante quienes actian con absoluta

independencia y autonomia bajo su discrecionalidad cientifica.

Como consecuencia lo anterior aclara que no hay lugar a la existencia de una responsabilidad
solidaria ya que por su naturaleza y creacién son entes independientes, de existir culpa en las
determinaciones tomadas por los galenos en sumomento, cada uno de estos debe ser entendido
como una actividad independiente y auténoma, no en conjunto, pues de acuerdo al contenido de
la demanda se esta trasladando a NUEVA E.P.S. una responsabilidad de un ente completamente

diferente, situacién que ante los ojos de la justicia no es aceptable ya que la responsabilidad por

el hecho médico y por el hecho institucional, debe ser asumida por quien efectivamente lleva a
cabo el acto, que por accién o por omision haya causado un perjuicio, por lo cual resulta evidente
que la responsabilidad de la E.P.S. radica en la escogencia de la red de prestadores de servicios
de salud, de la contratacion de la |.P.S. habilitadas y de la calidad del servicié, mas no sobre el

acto médico y el acto institucional llevado a cabo por la |.P.S.

Afiade que no le corresponde controlar ni vigilar el acto médico y que la lex artis determina que

el error diagnostico puede ser excusable.

Resalta, que la carga de la prueba en este caso incumbe a quien pretende afirmar el hecho
anormal y que dentro del material probatorio aportado no se encuentra relacion entre las

actividades desarrolladas por parte de las instituciones demandadas, en especial NUEVA E.P.S.

BLANCO RAMIREZ, o las interpretaciones dadas a la historia clinica, para enrostrar la
responsabilidad alegada, cuando por el contrario, se resalta que conforme a la ley vigente no
hubo en ningtin momento obstrucciones al desarrollo del tratamiento indicado por el médico, cosa

distinta son las decisiones y conclusiones a las que hubiera llegado el médico tratante.
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y el dafio alegado, ya que no resulta suficiente sefialar las fechas en que fue atendido RAFAEL

Trae a colacion que tratdndose de responsabilidad médica, se ha dicho que ésta genera

obligaciones de medio y no de resultado, pues la regla general indica que ningin médico puede

garantizar a su paciente el 100% de efectividad, y por otro lado, al ser una actividad humana,

siempre existe un riesgo implicito en la conducta médica, pues muchos de los acontecimientos

que hacen que el tratamiento o diagnosticos dados a un paciente, no sean los esperados, no se

deben necesariamente a una mala praxis de la medicina, sino a situaciones o riesgos implicitos |
|

en la patologia tratada, siendo episodios esperados o previsibles en un paciente.
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Precisa que la sintomatologia del caso era compatible con hemorragia de vias digestivas bajas,
por modo que al inicio del diagnoéstico no se puede predicar la existencia de un error, pues genera
muchas posibilidades diferenciales, para disipar causas comunes de mayor ocurrencia, punto
sobre el cual comenta era procedente de manera posterior la realizacion de una endoscopia para

establecer si el origen se encontraba en vias digestivas altas y posteriormente la tomografia.

Agrega que el aneurisma abdominal es la décima causa de muerte en los EEUU y es la urgencia
vascular mas letal, con una tasa de mortalidad de entre el 70 al 90% en el posoperatorio; que el
riesgo de ruptura de aneurisma abdominal depende de su tamafo, siendo el presentado en este
caso de 83mm el riesgo de ruptura era de entre el 30 y el 40%; que la triada clasica para el
diagnodstico de aneurisma abdominal la conforman: i) dolor de espalda o abdomen; ii) masa
abdominal expansible y iii) hipotensién, destacando que solo hasta el dia 25 de noviembre en
horas de la noche el paciente presenta dolor abdominal, asociado a sudoracién e hipotension que
no habia manifestado; que el sangrado rectal no es un sintoma de aneurisma y se presento en
este caso de forma inusual en virtud de la fistula de arteria iliaca a sigmoide, lo cual solo se
presente en el 0.98% de los casos a nivel mundial.

Indica que se previno de los riesgos del traslado el cual no podia autorizarse porque no era
seguro; que el tratamiento de un aneurisma es la cirugia inmediata con procedimiento abierto y

gue se dispusieron las autorizaciones ante la existencia del consentimiento informado.

Finaliza indicando que para el caso en concreto, la determinacion y comprobacion de la relacion
de causalidad requeria la determinacion de la conducta como culposa para hilar la causalidad.
Asi entonces no se encuentra prueba dentro del recaudo probatorio que demuestre que la Nueva

E.P.S. cumplié defectuosamente sus obligaciones frente al usuario.

Las exposiciones anteriores sirvieron de fundamento a las excepciones promovidas por la EPS

bajo los siguientes titulos:

1. Cumplimiento cabal de las obligaciones de la NUEVA EPS en su condicion de
asegurador. ,

Ausencia de culpa de la NUEVA EPS

Inexistencia de responsabilidad solidaria.

Inexistencia de responsabilidad

Inexistencia de nexo causal entre la actividad de la NUEVA EPS y el resultado final

S R

Carencia absoluta de prueba de nexo causal entre la omisién endilgada a NUEVA EPS y
el dafio alegado.
7. Inexistencia de vyerro inexcusable en el actuar del médico y la IPS tratante,
responsabilidad de medio y no de resultado-
Inexistencia de responsabilidad por carencia de dafio antijuridico.
Los médicos tratantes actuarony la EPS autorizé los procedimientos quirtrgicos cuando
se obtuvo el consentimiento informado.
10. Cobro de lo no debido.
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2.3. La PREVISORA S.A. Compahnia de seguros (f. 443 a 449) /] llamada en Garantia por ESE

Se opuso a las pretensiones de la demanda por considerar que carecen de respaldo factico y
juridico, pues el sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ se enfermé siendo atendido inicialmente
en los Hospitales de Guican y Soata y posteriormente el dia 22 de noviembre fue remitido al
Hospital San Rafael de Tunja y a partir de su ingreso se le diagnéstico y suministro el tratamiento
adecuado a su precario estado de salud, practicandose todos los procedimientos médicos y
quirdrgicos que necesito, los cuales estuvieron siempre orientados a obtener su restablecimiento

de salud.

Resalta que las actuaciones del Hospital estuvieron enmarcadas en la prudencia, diligencia y el
cuidado que se tuvo en el manejo del paciente desde su ingreso. Que por lo anterior los elementos

generadores de responsabilidad no aparecen configurados.

Frente a los hechos sefiala que no le consta ninguno, ateniéndose a lo que resulte probado en el
expediente.

Coadyuva las excepciones propuestas por el centro médico frente a la demanda; al mismo tiempo
que propone como excepciones:; a) ausencia de los elementos constitutivos de la responsabilidad

médica; b) actividad médica es de medio y no de resultado.

Argumenta entonces que la atencién que se prestéd al sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ fue
atendida de manera correcta por personal idéneo y el tratamiento que se le suministro fue
adecuado a los sintomas que padecia y se le realizaron los procedimientos que requirio;
destacando que los procedimientos médicos son de medio y no de resultado y que por lo mismo

aun cuando se realicen con la mayor diligencia no puede siempre garantizarse su éxito.

Al llamamiento. Acepta la existencia de la péliza de seguro de responsabilidad Civil No. 1002711,
pero precisa que no tiene ninguna cobertura para la responsabilidad civil profesional médica
derivada de la prestacion del servicio de salud y las coberturas expedidas son las que aparecen
en la caratula aportada las cuales tienen un objeto diferente. En consecuencia propone como
excepciones en contra del llamamiento en garantia: a) limitacion de responsabilidad; b) ajuste del
valor a indemnizar de acuerdo al grado de agotamiento del valor asegurado; c) aplicacién del

deducible pactado en la poliza.
2.4. C.T. A. CIRUJANOS DE BOYACA // llamada en Garantia por la ESE.
Pese a ser notificada adecuadamente (f. 507) guardo silencio

1l ALEGATOS DE CONCLUSION

3.1. Parte actora (f. 631 a 636).

Alega que la ruptura la arteria aorta del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ se realizé de una
forma paulatina pero progresiva lo cual transcurrié durante un periodo de diez dias después de
haber presentado el episodio inicial, para llegar a descubrir asi la causa de la hemorragia rectal
que prese,ntaba, por lo cual se puede concluir que no fue de manera intempestiva y explosiva, sin

9
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embargo no recibi6 la atencién oportuna, eficiente, y profesional, que el caso requeria, en los
respectivos centros o dependencias de salud a donde acudi6, excepcion hecha del hospital del

municipio de Guican,

Con base en lo anterior cuestiona la manera tardia, como se descubrié la causa de la hemorragia,
haciendo alusion a los adelantos de la ciencia médica, en pleno siglo XXl més aun en un centro

de salud de lll o IV nivel de atencion como lo es el Hospital San Rafael de la ciudad de Tunja

Realiza un recuento espacio temporal de la audiencia de testimonios resaltando que no se le dio
prioridad desde un principio al paciente; que se tardaron 4 dias en establecer la causa de la
hemorragia y que si bien ingreso al hospital por urgencias alrededor de las 3:30 de la tarde lo
dejaron en observacion, no se le traté de manera urgente como era debido, a pesar de la
insistencia de la esposa del paciente a los médicos de turno para que lo atendieron de manera
prioritaria debido al sangrado abundante e incontrolable que presentaba, solamente hasta las
11:30 de la noche se inicia la atencion con la asignacion de habitacion. Relieva la importancia del
tiempo para el establecimiento del diagnostico y cuestiona la razén por la cual no se llevé a cabo

desde un comienzo la prueba o examen de TAC.

Asi mismo sefiala que no se le realizé el examen que de manera oportuna el cual hubiera
establecido el proceder y la causa real del sangrado del paciente, sino todo lo contrario se dejo
trascurrir los dias realizando otros examenes y una vez se hallé la causa real de la enfermedad
se llevd a cabo la intervencioén la cual no fue realizada por el especialista Cardiovascular quien

era la persona encargada de tal cirugia.

Finalmente, reitera la negativa de la NUEVA EPS de autorizar los servicios del especialista

cardiovascular sefialando que eludié sus obligaciones, poniendo en riesgo la vida del paciente.
3.2. LAPREVISORA S.A. Compaiiia de Seguros (f. 637 a 641)

Manifiesta que las actuaciones realizadas por el Hospital San Rafael de Tunja, a través de su
equipo médico, estuvieron enmarcadas en la prudencia, diligencia y el cuidado en el manejo del
paciente desde su ingreso, diagnosticandosele de manera oportuna la patologia que lo aquejaba

y efectuandole los procedimientos necesarios para el tratamiento de la enfermedad que padecia.

Indica que hay ausencia de los elementos constitutivos de la responsabilidad médica segtn lo
demostrado en el proceso, pues la atencién prestada al sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ
(g.e.p.d.) por el Hospital San Rafael de Tunja, estuvo encuadrada dentro de la correcta aplicacion
de los protocolos de manejo establecidos, los cuales fueron ejecutados de manera adecuada y
conforme a la literatura médica universal y dando con ello estricto cumplimiento a todas sus

obligaciones, encontrandose liberado de cualquier responsabilidad que se le pudiera adjudicar.

Igualmente resalta que los procedimientos médicos son de medio y no de resultado, y por lo
mismo, aun cuando se realicen con la mayor diligencia posible no puede siempre garantizarse su
éxito ya que en ciertas ocasiones por reacciones endogenas del organismo del paciente se

pueden presentar dificultades siendo ello inherente a la praxis medica.

10
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Finalmente, solicita se declare la prosperidad de las excepciones presentadas en contra del
llamamiento en garantia tales como limitacién de la responsabilidad, ajuste del valor a indemnizar
de acuerdo al grado de agotamiento del valor asegurado y aplicacion del deducible pactado en la
péliza, y si no fuese asi, en consecuencia dicha obligacién se circunscriba a los términos,
condiciones y limitaciones de la Pdliza de Seguro de Responsabilidad Civil vigente para la fecha
en la que se le presento la reclamacion al Hospital San Rafael de Tunja, siempre y cuando el
asegurado haya cumplido a cabalidad sus obligaciones y no haya violado las prohibiciones que
le imponen tanto el contrato de seguro, la Ley y no se encuentre en una de las causales de

exclusion previstas en las condiciones generales o particulares de la péliza.
3.3. Nueva Empresa Promotora de Salud - NUEVA EPS S.A (f. 642 a 652)

Inicia realizando un recuento de los hechos aducios dentro del proceso indicando que corresponde a
la ESE SAN RAFAEL DE TUNJA asumir las consecuencias de la presunta falla médica pues es su
deber responder de manera autonoma como participe del SGSSS en su condicidon de IPS respecto
a sus obligaciones legales en la prestacion de los servicios médicos que se obligd a prestar al

paciente, asi no se vislumbre mala praxis. Reitera las excepciones planteadas.

Trae a colacion lo establecido por articulo 177 de la Ley 100 de 1993 indicando que la EPS cumpli6
las funciones que por delegécién legal tiene por lo cual no es posible endilgarle, responsabilidades
que por su naturaleza y funcion son propias de otro tipo de entidades o personas, como es la IPS
donde se desarrollado el tratamiento médico, o los errores -que de haber existido, le fueran imputables
a los médicos de manera directa en virtud de la LEX ARTIS, por hechos que corresponden a los
esquemas de seguridad y cuidado de los pacientes, obligacién que es y debe ser propia de las
entidades hospitalarias UNICAMENTE, sin trasladar los resuitados de una falla en este esquema a

las demas entidades integrantes del SGSSS.

Indica que en la contestacién de la demanda se sustentaron excepciones de fondo las cuales en
sintesis demuestran que NUEVA EPS SA cumplio con todas sus obligaciones en lo referente a la
emision de todas las autorizaciones que requirié en los diferentes centros médicos a los que acudio,
por lo que no existe acto volitivo que pueda considerarse nexo causal entre el pretendido error médico,

por demas inexistente en este caso, con el dafio.

Manifiesta que el acto médico demandado no fue desplegado por LA NUEVA E.P.S. S.A. la cual por
ley no se compromete con sus afiliados a prestar los servicios de salud, su compromiso y obligacion
legal consiste en garantizar el acceso a los servicios de salud, obligacion que cumple a través de una
red prestadora de servicios de salud que puede constituir con sus propias Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud o contratadas. En el presente caso, lo realizd a través de la IPS tratante, quien
actud con absoluta independencia y autonomia bajo discrecionalidad cientifica, es decir, que la
obligacion presuntamente defectuosa, no estaba radicada en cabeza de NUEVA EPS S A. sincen el
equipo médico contratado por la IPS tratante, el cual estaba obligado a observar la lex artis, los
protocolos de atencién de esta clase de servicios médicos, y sobre todo a ajustar sus conductas

médicas a los preceptos contenidos en la Ley 23 de 1981.

1
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Resalta que el nexo causal no existe por una mera enunciacidon o presuncion, sino que, por el
contrario, se configura en el ambito de la inferencia evidente que pueda realizarse a la luz de la
percepcion del juzgador para determinar que el dafio es consecuencia directa del hecho dafioso, que

por demas éste Uitimo debe estar probado.

En base a lo anterior destaca que dentro del material probatorio aportado, no se encuentra relacion
entre las actividades desarrolladas por parte de NUEVA EPS y el dafio alegado, ya que no resulta
suficiente las interpretaciones u opiniones de la demandante para enrostrar la responsabilidad
alegada, cuando por el contrario, se desmienten las declaraciones tendenciosas que inclusive

contradicen lo anotado en los hallazgos clinicos.

Finalmente, solicita se absuelva de cualquier responsabilidad a NUEVA EPS y declare probadas las
excepciones planteadas en atencién a la carencia de pruebas tendientes a demostrar la
responsabilidad de la demandada, pues no existe nexo de causalidad entre el hecho alegado como
dafioso y el dafio alegado en si mismo considerado, por cuanto no hay prueba de faé:to:j de
imputabilidad de responsabilidad a la EPS de cualquier conducta omisiva o dafosa. \

3.4. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA (f. 629 a 630)

Realiza una introduccién frente a la carga de prueba sefialando que el Juez puede de oficio 0 a
peticion de parte distribuir la carga al decretar las pruebas, durante su practica o en cualquier
momento antes de fallar, exigiendo probar determinado hecho a la parte que se encuentre en una
situacion més favorable para aportar las evidencias o esclarecer los hechos controvertidos, para lo
cual en el caso en concreto estos eventos no se sucedieron, razén por la cual le corresponde a la

parte actora demostrar los supuestos de hecho de las normas cuyos efectos juridicos invoca.

Procede a realizar estudio sobre cuales son los elementos para establecer la responsabilidad
extracontractual basada en la teoria subjetiva o teoria clasica de la culpa para ver si se cumplen en
el caso de estudio, para servir de fuente a la obligacién de indemnizar, indicando que se cumple el
primer requisito en lo referente a el dafio, el cual es derivado del fallecimiento del sefior RICARDO
BLANCO RAMIREZ; frente el segundo requisito el actuar doloso o culposo del actor, infiere una vez
realizado un recuento de los hechos afirmados por la parte demandante, que durante la estancia del
paciente en la ESE SAN RAFAEL DE TUNJA (del 22 al 27 de noviembre de 2010) se le brindaron los
servicios de salud requeridos, disponibles y habilitados, con oportunidad, pertinencia y calidad.

Indica que la no intervencion quirtrgica del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ de manera
inmediata, se debio a factores tales como, que primero se llevd a cabo el procedimiento indicado en
los protocolos para el tipo de patologia y sintomas presentados por el paciente, de igual forma una
vez se tiene el diagnostico de aneurisma de aorta abdominal su esposa decide no autorizar la
intervencién quirdrgica y prefiere firmar el desistimiento informado siendo este sin lugar a dudas el

mayor obstaculo para la practica de la cirugia, pues la ausencia de consentimiento la impedia.

Posteriormente y ante la no consecucién por parte de su EPS de remision del paciente a otro
Institucion de Salud que contase con el servicio habilitado de cirugia vascular y agravamiento en su

estado de salud, obligb a que su esposa firmara el consentimiento informado y se practica
12




Reparacion Directa: 2011-0153

inmediatamente la cirugia, momento para el cual el paciente ya se encontraba en un estado critico
de su salud, que no obstante el esfuerzo de los dos cirujanos generales que lo intervinieron, no le

permitié sobrevivir a la cirugia.

Por lo anterior concluye que la muerte del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ no puede atribuirse
a la atencién prestada por parte de la ESE SAN RAFAEL DE TUNJA, puesto que se le brindaron
todos los servicios que el paciente requirié; indicando que el desenlace fatal, estuvo asociado
principalmente a la patologia que lo afectaba, que como lo sostuvo el Cirujano General Dr. JOSE
ANTONIO TAMARA LOPEZ en su declaracion, esos eventos tiene una mortalidad superior al 90% y
consustancial a ello la falta de autorizacion por parte de la esposa del paciente para una intervencion

quirargica mas temprana.

Conllevando lo antepuesto a que no exista nexo de causalidad entre el dafio y el actuar de la
demandada haciendo forzoso concluir que la sentencia de primera instancia ha de negar las

pretensiones de la demanda en relacion con la Institucion Hospitalaria.
IV. CONSIDERACIONES
4.1. Asunto a resolver.

Se trata de establecer en este caso sila IPS, ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA y la
NUEVA EPS, son administrativamente responsables a titulo de falla del servicio de los perjuicios
materiales y morales causados a los demandantes con ocasién del fallecimiento del sefior
RICARDO BLANCO RAMIREZ ocurrido el 27 de noviembre de 2010.

4.2. Las excepciones propuestas

Respecto a las excepciones de “CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACIONES DE LA NUEVA EPS
EN SU CONDICION DE ASEGURADORA’, “AUSENCIA DE CULPA DE NUEVA EPS’,
INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD SOLIDARIA’, INEXISTENCIA DE
RESPONSABILIDAD”, “INEXISTENCIA DE YERRO INEXCUSABLE EN EL ACTUAR DEL
MEDICO Y LA IPS TRATANTE, RESPONSABILIDAD DE MEDIO Y NO DE RESULTADQ”, “LOS
MEDICOS TRATANTES ACTUARON Y LA EPS AUTORIZO LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS CUANDO SE OBTUVO EL CONSENTIMIENTO INFORMADO” y *COBRO DE
LO NO DEBIDO, propuestas por la NUEVA EPS y “APLICACION DEL PRINCIPIO DEL RIESGO
PERMITIDO” que invoca la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, constituyen extensiones
de las razones de oposicién a la demanda' y no “excepciones” propiamente dichas, de las
cuales se predica envolver circunstancias impeditivas, extensivas o modificativas del derecho que

se reclama, por lo que se resolveran los descargos de abordar el debate

Esta misma consecuencia, debe aplicarse a los reparos titulados ‘INEXISTENCIA DE FALLA DEL
SERVICIO”, “INEXISTENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD’, “INEXISTENCIA DE CAUSA LEGAL
O DE PRESUPUESTOS DE LA RESPONSABILIDAD’, "HECHO DE UN TERCERO’ e

! ‘Herando Devis Echandia, Estudios de¢' Derecho Procesal. citado en Hernan Fabio Lopez Blance, Instituciones de Derecho ‘Procesal Civil
Colombiano, pag. 408, sexta-edicion’ “La defensa u oposicion en sentido estricto éxiste cuando el demendado se limita a negar el derecho prefendido por el actor
o los Hechos en que éste se apoya... la excepcion exisie cuands el demandady alega hechos zmpedzavos o x,xlmuvov o modificativos delmismo; o simplemente dilatorios,
que impiden en-ese momentoy enial-proceso se reconozea la-exigibilidad o efectividad del den,cha i
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“INEXISTENCIA DE PRESUPUESTOS QUE PERMITAN VINCULAR A LA ES.E COMO
PRESUNTA RESPONSABLE DE LA FALLA MEDICA ATRIBUIDA” propuestas por la E.S.E.
HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, y a los denominados “INEXISTENCIA DE NEXO CAUSAL
ENTRE LA ACTIVIDAD DE NUEVA EPS Y EL RESULTADO FINAL’, “CARENCIA ABSOLUTA
DE PRUEBA DE NEXO CAUSAL ENTRE LA OMISION ENDILGADA A NUEVA EPS Y EL DANO
ALEGADO” e “INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD POR CARENCIA DEL DANO
ANTIJURIDICO”, promovidos por LA NUEVA EPS dado que ademas de lo ya indicado, ha
sefialado el Consejo de Estado que el defecto en los aspectos de la estructura de la
responsabilidad, como la causalidad, no corresponde a excepciones, sino justamente a
presupuestos que deben cumplirse para obtener la declaracién que se pretende, por ende, no
enervan o extingue un derecho, como es la esencia de la excepcion®. En tal virtud, los
argumentos que nutren estos reparos de oposicion seran analizados junto con el fondo del asunto
en el momento que en desarrollo de la sentencia de instancia se juzgue oportuno.

Tampoco constituye excepcién la “FALTA DE LEGITIMACION MATERIAL EN LA CAUSA”, que
glosa la ESE ya que se trata de un presupuesto para dictar sentencia de mérito favorable a las
pretensiones®, de manera que tales argumentos seran desatados con el fondo del asunto.

Finalmente dado que LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS, replica bajo similares
parametros, sus argumentos de “AUSENCIA DE LOS ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE
RESPONSABILIDAD MEDICA”, y “ACTIVIDAD MEDICA ES DE MEDIO Y NO DE RESULTADO”,

es evidente que deben recibir el mismo tratamiento.

Por Ultimo, en cuanto a las excepciones promovidas frente al llamamiento en garantia, el
Despacho considera innecesario incluso hacer mencién de eltaé, cuando su estudio depende
exclusivamente de que la asegurada E.S.E. SAN RAFAEL DE TUNJA sea encontrada
responsable, en tal virtud, primero se abordara lo que corresponda a su responsabilidad y luego

si es del caso, se entrara a establecer lo pertinente respecto del llamamiento.

4.3.  Régimen de responsabilidad y titulo juridico de imputacién.

Frente al régimen de responsabilidad por falla del servicio hospitalario la Jurisprudencia ha

diferenciado dos eventos; la falla en el funcionamiento del servicio médico y el acto médico o
quirdrgico. Dijo el Consejo de Estado® frente al particular: ‘

2 Consejo de Estado, Seccién Tercera, Consejera Ponente: Doctora MYRIAM GUERRERO DE ESCOBAR, sentencia de 28 de abril de 2010, expediente: 17001:23-31~
000-1998-00609-01{19839): “Como surge a primera vista, los fendmenos de fuerza mayor o caso fortuito, no constituyen propiamente medios exceptivos y carecen
de tal connotacion, debido a que nio estan dirigidas.a enervar las pretensiones procesales a través de elementos que las extingan, modifiquen o dilaten; sinc que se
encueritran éricaminados a reaurgiir los supuestos fitticos que erigen la accidn en ejercicio del genérico derecho de-defensa. [...] En efecto, la proposicién de causas

extraiias convoca al analisis de la eventual inexistencia d€ uno delos el tos dela resy bilidad como es el nexo'de causalidad entre el hecho que se imputa
ala administracion y el dafio alegado, planteamiento que, precisamente, tituye parte del debate sustancial planteado. (;..) Enrelacion con las circunstancias
de fuerza mayer o caso fortuito esgrimidas en'la ¢ ién.de la d da y que fienen por objéto prevenir sobrelar ion ind inable e imprevisible gue puede

generarse en.un organismo, la Sala encuentra due, la- denominacién del medio exceptivo no guarda relacion con el contenido del mismo 'y, éste, d su turno; no tiene tal
caricter, pues como se ha indicado las causas extrafias que €l apoderado de Ia entidad presenta como excepciones, tienen como prop6sito enervar la relacion
etiolégica entre el hecho imputable a 1a administracion y el daio, razén por la cual no se destruye perentoriamente la pretension procésal del demandante y en
su lugar s¢ dispone el analisis de Jos elementos que hiacen parte dela estructura de la responsabilidad, en- esté caso extracontractual-del Estade; a fin-de verificar la
integracién o no de los mismos... - Destaca el Juzgado. En ese mismo sentido, tratdndose de defectos en lalegitimacion e} Consejo de Estado, Seecién Tercera, Consejero
Ponénte: Doctor MAURICIO FAJARDO GOMEZ, sentencia de'31 de octibie de 2007, expediente 11001-03-26-000-1997-13503-00(13503) dijo: .. Sea lo primero
advertir, en relacion con la naturaleza juridica de 1a noci6n de'legitimacion en 1a causa, que ésta, en los procesos ordiniarios y-segin lo ha sefialado 1a Sala, no es
constitutiva de excepcion de fondo sino que sé tiata de un presupuesto necesario ‘para proferir sentencia de mérito favorable-ora a las pretensiones del
demandante, bien a las excepciones propuestas por el démandado - destacados fuera de'texto-

¥ Cansejo de Estado, Seceion Tetcers, Consejera Ponente: Doctor MAURICIOFAJARDO GOMEZ, sentencia'de 31 de octabre de 2007, expediente 1100 1-03:26+000~
1997-13503-00(13503): “.. Sealo primero advertit, en relacion con la naturaleza juridica de 1a nocion de‘legitimacion en la cauisa, que ésta, en los procesos ordinarios y
sepiin lo ha sefialado 1a. Sala, 116 €6 constitutiva.de excepcion de fondo sind que se trata de un prestipuesto necesario para proferir sentencia de mérito favorable ora a las
pretensiones del demandante, bien a las excepciones prop poreid dado; En similar sentido sentencia de 14 de julio de 2016, expediente /47309, CP. MARTHA
NUBIA VELAZQUEZ RICO.

*Consejo de Estado; sentencia™ de 11 de noviembre de 1999, expediente 12.165, TP Dr JESUS MARIA CARRILLO BALLESTEROS:
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“...Dejar caer al recién nacido y encontrarse bajo llave el equipo de entubacion cuando se necesité para
salvar la vida del infante Rulber Caicedo, constituyen respectivamente hechos que denotan impericia e
imprevision en la prestacidén del servicio, que funcioné defectuosamente, y se erige como causa del
desenlace fatal. Casos como el presente ponen de manifiesto que existe una clara diferencia entre los
hechos referentes a la organizacion v funcionamiento del servicio y los que ataiien al acto médico vy
quirfirgico _propiamente dicho, los cuales aun cuando hacen parte de una misma actividad y
propenden por la misma finalidad, son tratados jurisprudencialmente en el nivel que cientificamente
les corresponde y por ello, a los primeros les es aplicable la falla probada como titulo de imputacién,
en tanto que a los ségundos conviene la falla presunta para deducir responsabilidad. Muchos son los
casos en-que con ocasidn dela prestacion del servicio publico de salud, se incurre en fallas administrativas
que por sunaturaleza deben probarse v la carga de la prueba corresponde al demandante, tales hechos como
el resbalarse al penetrar 'en un consultotio, tropezar al acceder a la mesa de observacion por la escalerilla,
caida de una camilla, el no retiro de un yeso previa ordenacion médica, o la causacion de una quemadura
cuando hay lugar a manipulacion de elementos que puedan ocasionarla. En ellos, es natural que no proceda
la presuncion de falla deducida jurisprudencialmente para los casos de acto médico v ejercicio quirirgico,
¥ que consecuencialmente deba el actor probar la falla del servicio como ocurrid en el caso sub analisis,
habiendo' demostracién de la caida del menor por descuido de quienes lo tenfan a su cuidado, y de la
imposibilidad de atenderlo convenientemente, con los elementos de que se disponia, pero que no pudieron
emplearse por encontrarse bajo llave. ....” ~ Destaca el Juzgado —

Con base en este pronunciamiento, es notable ‘que el ambito del servicio meédico asistencial en
salud, comprenda dos aspectos distintos, de una parte, la organizaciéon adminisirativa, técnica u
operativa de la institucion encargada de prestar el servicio y de otra, el ambito del acto médico o
quirGrgico propiamente dicho.

En el caso que se estudia, la responsabilidad se atribuye mas que aun defecto de la parte
operativa o administrativa de las entidades demandadas a la oportunidad, idoneidad y eficacia
de los procedimientos que envuelven el diagnéstico, la atencion y la remision del paciente;
tales como los relacionados con el tardio diagnédstico de la patologia que padecia el sefior
RICARDO BLANCO RAMIREZ; Ia falta de especialista en cirugia vascular en la E.S.E. Hospital
San Rafael de Tunja; y la negativa de remitir el paciente a un centro especializado en cirugia
Cardiovascular.

La responsabilidad por el acto médico y quirtrgico, que implican la préactica de la ciencia médica
(lex artis) en diferentes estadios como el diagnéstico, valoracion, manejo, tratamiento,
prescripcidn, intervencion y todos aquellos aspectos que deban tener lugar directamente o con
incidencia en la salud del paciente, ha sido abordada desde variados enfoques,
predominantemente, desde la optica de la falla del servicio, no obstante, con marcadas

diferencias en lo que concierne a la carga probatoria, como pasa a verse.

El Consejo de Estado sefialé frente a la evolucion del régimen de responsabilidad, en sentencia
de marzo de 20015, lo siguiente:

“... Un primer momento ¢n la evolucion jurisprudencial sobre la responsabilidad por el servicio médico
asistencial, exigia al actor aportar la prueba de la falla para la prosperidad de sus pretensiones.
Posteriormente, en sentencia de octubre 24 de 1990, la Sala consideré que el articulo 1604 del Cédigo
Civil debia ser-aplicado también en relacion con la responsabilidad extracontractual y en consecueéncia, la
prueba de la diligencia v cuidado correspondia al demandado en los casos de responsabilidad médica. La de
falla del servicio médico que con esta posicion jurisprudencial se acogi6, fue reiterada en decision del 30
de junio de 1992, pero con una fundamentacion juridica diferente; la cual hacia referencia a la posibilidad
en que se encuentran-los profesionales, dado-su “conocimiento técnico y real por cuanto ejecutaron la
respectiva conducta”, de satisfacer las inquietudes y cuestionamientos que puedan formularse contra sus
procedimientos. Es de resaltar que la presuncion que en esas providencias adopto la Sala;, no es excepcional.
En el apartado 2 del articulo 1 de la proposicién de Directiva de la Comision de las Comunidades Europeas
el 9 de noviembre de 1990 sobre la responsabilidad del prestador de servicios se dispone que “la carga de
la prueba de la falta de culpa incumbe al prestador de servicios. Esta inversion de la carga de la prueba parte

3 Seccion Tercera, C.P. Dr. RICARDO HOYOS DUQUE, senténcia“de 22 dé marzo de 2001, expediente: 13166
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también en la comunidad europea dela‘idea de que el profesional dispone de conocimientos técnicos, de las
informaciones y de los documentos hecesarios que le permiten aportar més facilmente la prueba de su
ausencia de culpa. Mas recientemente, la Sala ha considerado que 1a presuncién de falla en los casos de
responsabilidad médica se deriva de la aplicacién de 1a teorfa de la carga dinamica de las pruebas y por lo
tanto, dicha presuncion no debe ser aplicada de manera general sino que en cada caso ¢l juez debe establecer
cual de las partes esta en mejores condiciones de probar la falla o-suausencia...” (..:)

<

. El tema de la prueba de la falla médica y de la relacion causal es.de gran controversia jurisprudencial,
también en los eventos de responsabilidad contractual o-extracontractual de los médicos ‘o instituciones
particulares. En'reciente decision. la Corte Suprema de Justicia al resolver sobre una demanda de casacion,
luego de hacer un recuento histérico de las decisiones que al respecto ha-adoptado esa Corporacion,
considerd que la carga de la prueba por-el acto médico defectuoso o inapropiado corresponde al
demandante y descarté la aplicacion de la: presuncién de culpa en contra del profesional, por
considerar que ¢l riesgo que generan los actos médicos y quirurgicos no debé ser asumido por éste, en
razon de “los fundamentos éticos, cientificos y de solidaridad que lo justifican y lo. proponen
ontolégicamente y razonablemente necesario para el bienestar del paciente, y si se quiere legalmente
imperativo para quien hasido capacitado como profesional de la medicina”. 'En la misma decision, al
tratar el tema de la prueba de los elementos de la responsabilidad contractual médica, acepté la Corte el
pringcipio de la carga dindmica. En sintesis, puede afirmarse que en muchos eventos el demandante puede
ser relevado por el juez de acreditar la falla del servicio médico, en aplicaci(m del principio de la carga
dinamica de las pruebas o bien a tr avés de una inversion de la carga de las mismas, en consideracion al alto
grado de dificultad que representa para éste acreditar hechos de cardcter centifico o geahzados en
cond1c1ones en las cuales Unicamente el profeswnal médico pueda tener acceso a la informacion. De igual
manera, en algunos eventos no s¢ requerrré que la prueba aportada por el demandante genere certeza sobre
la existencia de la relacion causal. pues en consideracién a la complejidad de los cogocxmxegtos cientificos

y tecnolbgicos en ella mvolucradas, el juez puede darla por establecida con ia Qrobabxhdad de su existencia.
En todo caso, para que proceda la declaracion de responsabihdad del Estado por la prestacmn del servicio
médico, el demandante debe acreditar la prestacion del servicio médico asistencial o la omisién de dicha
asistencia cuando ésta ha sido requerida v existia el deber de prestarla; asi como el dafio sufrido por esa
causa. - destacados del Juzgado-

Posteriormente, el Consejo de Estado determiné volver al régimen de falla probada del servicio

a través de sentencia de 31 de agosto de 20086, con ponencia de la Consejera, Doctora RUTH
ESTELLA CORREA PALACIO, expediente 15.772, discurrié asi:

“...Por tratarse de la imputacion del dafio a una falla médica, considera la Sala procedente realizar, previo
a la decision del caso concréto, una breve exposicion de la jurisprudencia actual sobre: el régimen de
responsabilidad bdjo el cual debe examinarse, en particular para establecer cudles eran las cargas probatorias
de las partes. (...) Posteriormente, Ja Sala cuestion¢ la aplicacién generalizada de la presuncion de la falla
del'servicio y sefiald que dicha presuncién no debia ser aplicada de manera general sino que en cada caso ¢l
juez debia establecer cual de las partes estaba en mejores condiciones de probar la falla o su ausencia. Dijo
la Sala:

.

Sin embargo, s¢ advirtio en la practica jurisprudencial que la aplicacion de esa regla probatoria traia mayores
dificultades de-las que podria ayudar a solucionar; pues la definicion de cudl era la parte que estaba en
mejores condiciones d¢ probar determinados hechos relacionados con la actuacion médica, solo podia
definirse en el auto que decretara las pruebas y nunca en la sentencia. Lo contrario implicaria sorprendera
las partes atribuyéndoles los efectos de las deficiencias probatorias, con fundamento en una regla diferente
a la prevista en el articulo 177 del Codigo de Procedimiento Civil; en un momento procesal en el que yano
tenian oportunidad de ejercer su derecho de defensa aportando nuevas pruebas. (...) Por eso, de manera
reciente la Sala ha recogido. las reglas. jurisprudenciales anteriores, es decir, las de presuncion de falla
médica, o de la distribucion de las cargas probatorias de acuerdo con el juicio sobre la mejor posibilidad de
su aporte, para acoger la regla general que seiiala que en materia de responsabilidad médica deben
estar acreditados en el proceso todos los elementos que la configuran, para lo cual se puede echar
mano de todos los medios probatorios legalmente aceptados, cobrando particular importancia la
prueba indiciaria que pueda construirse con fundamento en las demas pruebas que obren en el
proceso, en especial para la demostracion del nexo causal entre la actividad médica y el dafio.

Se acoge dicho criterio porque ademas de ajustarse a la normatividad vigente (art. 90 de la Constitucion y
177-del- Codigo de Procedimiento Civil), resulta-mas equitativa. La presuncion de 1a falla del servicio
margina del debate probatorio asuntos muy relevantes, como el de la distincién entre los hechos que pueden
calificarse como omisiones; retardos o deficiencias v los que constituyen efectos de la misma enfermedad
que sufra el paciente. La presuncion traslada al Estado la carga de desvirtuar una presuncion que fallo, en
una materia tan compleja, donde el alea constituye un factor inevitable y donde el paso del tiempo y las
condiciones de masa (impersonales) en las que se presta el servicio en las instituciones pablicas hacen muy
compleja la demostracién de todos los actos en los que éste se materializa. (...) La desigualdad que se
presume del paciente o sus familiares para aportar la prueba de la falla, por la falta de conocimiento técnicos,
oporlasdificultades de acceso a la prueba, o su carencia de recursos para la practica de un dictamen técnico,
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encuentran su solucién en materia de responsabilidad estatal, gracias a una mejor valoracion del juez de los
medios probatorios que obran en el proceso, en particular de la prueba indiciaria, que en esta materia es
sumamente relevante, con la historia clinica y los indicios que pueden construirse de la renuencia de la
entidad a aportarla o de sus deficiencias y con los dictamenes que rindan las entidades oficiales que no
representan costos para las partes.

En materia de la prueba de la existencia de fallas en la prestacion del servicio, valga sefialar ¢l valor de las
reglas de- la experiencia, como aquella que sefiala que en condiciones normales un' dafio- s6lo-puede
explicarse por actuaciones negligentes, como el olvido de objetos en el cuerpo del paciente®®], dafios a partes
del cuerpo del paciente cercanas al drea de tratamiento, quemaduras con rayos infrarrojos, rotura de un
diente al paciente anestesiado, fractura de mandibula durante la extraccién de un'diente, lesién de un nervio
durante la aplicacion de una inyeccién hipodérmica”.

El volver a la exigencia de la prueba de la falla del servicio, como regla géneral, no debe lamar a
desaliento y considerarse una actitud retrograda. Si se observan los casos concretos, se advierte que
aunque se parta del criterio tedrico de la presuncion de la falla del servicio, las decisiones en la generalidad,
sino en todos los casos, ha estado fundada en la prueba de la existencia de los errores, omisiones o
negligencias que causaron los dafios a los pacientes....” - se destaca-

Esta posicion ha sido reiterada por la Seccién Tercera del Consejo de Estado en sentencia de 26
de marzo de 2008° y posteriormente en providencia de 28 de abril de 2011°, e incluso de forma
mas reciente, en sentencia de 7 de diciembre de 2016, se indicé por el Consejo de Estado, con
ponencia de la Doctora MARTHA NUBIA VELASQUEZ RICO:
“En este orden de ideas, si bien el régimen aplicable a los eventos en los cuales se discute la responsabilidad
patrimonial del Estado por las actividades médico-sanitarias es, de manera general, el de la falla probada
del servicio, la especial naturaleza de la actividad en estudio le permite al juez de la causa acudir a diversos

medios probatorios (v. gr. la prueba indiciaria) para formar su convencimiento acerca de la existencia del
nexo de causalidad, sin que por ello se pueda afirmar que dicha relacion cansal se presume’®.- se destaca-

No hay duda entonces que el caso que se analiza debe examinarse a la luz del régimen
subjetivo de responsabilidad, con titulo de imputacion por falla probada del servicio.

4.4. La falla del servicio imputada.

En animo de dar eficaz y concreta resolucion de la responsabilidad enrostrada a las entidades
enjuiciadas en este asunto, volvera el Juzgado sobre las circunstancias denunciadas como

constitutivas de falla del servicio en este caso, a efecto de ordenarlas y concatenarlas.

Basicamente se ha sefialado en la demanda que se resuelve, que la muerte del sefior RICARDO
BLANCO RAMIREZ, es producida por negligencia atribuida a lo siguiente:

1 1o que Ia doctrina denomina como dblito quirtigico y que considera que en fa generatidad de Jos casos sélo puede explicarse por negligencia del médico o su equipo:
"MEjemplos citados por RECARDQ LUIS LORENZETT! Ob:cit, pag.222.
* Seccion Tercera, C:p. Dra  RUTH STELLA CORREA PALACIO, sentencia de 26 de marzo de 2008, expediente: (15725): ... En relacion con los elementos de la
responsabilidad patrimonial del-Estado por ¢l acto médico, la jurisprudencia de la Corporacion ha acogido de manera sucesiva diferentes reglas; con el fin de hallar un
punto_de-equilibrio en un temia que resulta de gran complejidad. Asi se ha pasado por: (i) exigir al actor la prueba de Ia falla para la prosperidad de sus preténsiones.
porque 1a obligacion es de medio; (if} presumir fa falla del servicio médico, en aplicacion del articulo 1604 del Codigo Civil: (i} presumir Ia falla del servicio médico,
por considerar que las entidades se hatlaban en mayor pesibilidad de explicar y demostrar ¢l tratamiento que aplicaron al paciente, dado su “conocimiento téenico yreal o
por cuanto ejecutaronfa respectiva conducta”, y (iv) distribuir-las cargas probatorias en cada caso concreto. liego de establecer cual de-las pattes tenia mejores
posibilidades de su-aporte, [..] No.obstante, 1a Sala de manera reciente, ha recogide fas reglas jurisprudenciales anteriores para acoger la regla general que -
sefala que en materia de responsabilidad médica corresponde a Ia parte demandante acreditar todos los elementos que Ia configuran; paralo cual resultan
admisibles todos los medios probatorios legalmente aceptados, cobrande particular impertancia la prueba indiciaria que pueda construirse con fundamento
enlas demds pruebas que obren en-el proceso. (..2) De igual manera, en cuanto a la prueba del vinculo causal, s dcogic en una época el criterio de que cuando
resultara imposible esperar certeza o exactitud en’ esta materia, no ‘solo por-Ta.complejidad de los conociimientos: cientificos y tecnolégicos én-ella involuctados sino
también. por la carencia de log materiales'y documentos que probaran dicha relacién, ¢! juez podia conformarse con laprobabilidad de su existencia, es decir, que Ia
relacion de causalidad: quedaba probada. “cuando los elementos de juicio sumiinistrados conducian a “un grado suficiente de probabilidad’™™” . que permita tenerlo por
establecido.- (... ) Con posterioridad se-precisé qué la exigencia de “un grado suficiente de probabilidad”, noimplicaba la éxoneracion del deber de demostrar Ta existencia
del vinculo causal entre ¢l dafio y la actuacion médica, que hiciera posible imputar responsabilidad a la-entidad que prestara el 'servicio; sino que esta era una regla de
prueba; con fundamento-en la cual ¢l vinculo ¢aysal podia ser acreditado de manera indirecta, mediante indicios. (.., )... En consecuencia, como se viene exponiendo;
para deducir Ja responsabilidad de las entidades estatales frente a los dafios sufridos cuando medie una intervencion médica, fa victima del dafio que pretenda la reparacién
correri con la‘carga de demostrarla falla en la atencion y:que-esa falla fue la causa del dafio por el cual reclama indemnizacién, es decir, debe probar: (i) el -
dafio, (ii) la falla en el acte médico 'y (iii) el nexo causal. La demostracion de esos elementos podra lograrse mediante cualquier medio probatorio; siendo el indicio 1a
prueba por excelencia en estos casos ante fa-falta de una prueba directa de la responsabilidad, dadas las especiales condiciones en que se encuéntra el paciente frente a
quienes realizan los actos médicos...” = Destaca el Juzgado -
¥ Seccion Tercera, Subseccion B, Consejero Ponente; Doctor DANILO ROJAS BETANCOURTH, sentencia de 28 de abril de 2011, expediente: 47001-23-31-000-1994-
03766-01(19963): « La Seccion Tercera'del Consejo de Estado ha consolidado una posicion en materia de résponsabilidad del Bstado por la prestacién del setvicio de
salud; en virtud de la'cual aquella es de naturaleza subjetiva, advirtiendo que es 1a falla probada del servicio el titulo de imputacion bajo-el cual €5 posible configurar fa
responsabilidad estatal por la actividad médica hospitalaria, de suerte que se exige acreditar la falla propiamente dicha, el dafio antijuridico v el nexo-de causalidad entre
aquella y éste..” — Negrilla fuera de texto-
" Radicacion nimero: 25000-23-26-000:2004-00434:01(34216)
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a) Diagndstico tardio de Aneurisma Aorto Abdom)‘na[ (AAA).
b) Falta de especialista en Cirugia Cardivascular en la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja.
¢) No autorizar por parte de la EPS la remision del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ a

centro especializado en Cirugia Cardiovascular.

Dicho esto, el Juzgado procederd a analizar cada una de las situaciones constitutivas de falla del
servicio en este asunto, previo a lo cual debera hacerse mencion de la prueba mas relevante de

la actuacion.
4.5. Las pruebas del proceso

En este capitulo destacara el Juzgado algunos de los medios de prueba mas trascendentes para

analizar la existencia de la falla del servicio enrostrada.

En el ejercicio anunciado, el Despacho encuentra necesario para una mejor comprension y
valoracion de la prueba existente principalmente técnico-cientifica, iniciar por las declaraciones
de los profesionales médicos que han rendido testimonio o concepto en esta causa, lo cual servira
ademas de contextualizacion para comprender las anotaciones de Historia Clinica que se
transcribiran y sobre las cuales se \efectuaran las valoraciones correspondientes al abordar el
caso concreto, momento en el cual se hara uso de los demas medios de prueba pertinentes:

A) Declaracion de LAYLA MARIA TAMER DAVID (anexo despacho comisorio), fs 68 y ss)

de su declaracion se destaca:

» Que es médico y que para la fecha de declaracién ocupaba el cargo de Director Cientifico
de la Nueva EPS; que emitié concepto sobre la atencion y patologia del paciente.

> Que es especialista en medicina interna, y la patologia que tenia el paciente esta dentro
de las areas de conocimiento de su especialidad.

> Explica en qué consiste la HVDB (Hemorragia de Vias Digestivas Bajas), al indicar que
es un sangrado que se produce a través de recto y ano proveniente del Angulo del
yeyuno duodenal hasta el ano, indicando que puede ser masivo, moderado e incluso
microscopico. En relacion con los sintomas y causas indica que pueden producirla con
mayor frecuencia las hemorroides internas o externas, fisuras anales, pélipos
intestinales, angio displacia del colon, carcinomas del colon recto o0 ano y enfermedades
infecciosas y bacterianas; ademas precisa que para su diagnostico se requiere de
examenes adicionales como la colonoscopia o recto sigmoidoscopia; y solo si no se
logra identificar el lugar del sangrado se tendria que pensar en diagnosticos diferentes
como casos atipicos.

» Que en el primer momento de la atencién el sangrado rectal no es masivo, no inestabiliza
al paciente por lo que se solicita examen diagnéstico que se denomina colonoscoplia,

que sin embargo el paciente vuelve a presentar mayor sangrado, por lo que se le

hospitalizo para estudio lo que ocurre en un segundo momento. Que en esa segunda

oportunidad la colonoscopia no identifica ningtin tipo de lesion ni el origen del sangrado;

en consecuencia se recurre a otro examen denominado endoscopia de VDA (vias
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Digestivas Altas) que tampoco localiza ni evidencia sangrado. Por lo que se solicitd
tomografia de abdomen, examen que arroja como resultado la presencia de una
dilataciéon aneurismatica de la aorta abdominal por debajo de las arterias renales con
signos de trombosis y hematoma infrarenal; que en paralelo a la evolucién clinica y de
diagndstico el paciente presenta signos de inestabilidad hemodinamica.

» Que ante la gravedad de la situacion se decide pasar al paciente a cirugia con pronéstico
reservado; que se identifico una anomalia que no se produce de forma frecuente y
es una fistula hacia el ciego, por lo cual el sangrado del aneurisma estaba pasando al
recto, lo que produjo que el sangrado no proviniera de Vias digestivas como ocurre en
el 99% de los casos, por lo que los examenes de protocolo diagnéstico no localizaron en
la via digestiva el tipo de sangrado.

» Que el tratamiento en estos casos de AAA (Aneurisma de Aorta Abdominal) con
inminencia de ruptura es quirtirgico sin otra alternativa.

» Que un cirujano es realizada por un cirujano general quien estd capacitado para
realizarla; que el entrenamiento adicional para ser calificado como cirujano vascular en
el manejo de aneurismas son los abordajes de colocacion de protesis endoluminales,

» Que la mortalidad en estos casos es del 24 al 90% aun en manos expertas dependiendo
del tipo de aneurisma, la localizacion, si hay o no diseccién o ruptura como en este caso.

» Que el hallazgo del aneurisma y la presencia de inestabilidad del paciente no permitian

demorar la decisiéon de entrar a cirugia esperando un tramite de remision y de traslado.

B) Testimonio de JORGE HERNAN LUNA BOTERO (anexo despacho comisorio f. 64 ss.)

de su declaracion se relieva:

» Que trabaja en la NUEVA EPS como Director de Acceso de Salud.

» Que sobre este caso elabor6 una relacion de todas las autorizaciones generadas para
el paciente en la que se incluye las fechas de solicitud, las fechas de autorizacion, la
institucion y el servicio solicitado.

> Que no existid ninguna barrera de acceso por parte de la EPS en la gestion de
autorizaciones; que todas las autorizaciones se dieron con una oportunidad adecuada.

» Que en la expedicidon de autorizaciones la NUEVA EPS tiene unos estandares iguales o

mejores que los que establece la norma.

C) Declaracién de RAFAEL JOAQUIN MANJARRES GONZALEZ (anexo despacho

comisorio f. 62 ss.). Se destaca de su intervencion lo siguiente:

> Meédico general, graduado en el afo 1992, con estudios en auditoria, en Seguros, y
seguridad social; desempefandose en el area asistencial como administrativa;
particularmente en los ultimos 17 afios se ha desempefiado como auditor médico.

»> Sefaldé que la hemorragia de vias digestivas bajas es la pérdida de sangre por el recto
cuyo origen se encuentra distal al angulo de treitz, esta puede ser aguda o crénica.

> Que la sintomatologia, signos evidenciados y examen realizados en principio
corresponden a HVDB (Hemorragia de Vias Digestivas Bajas) una vez no descartado
esto, se sospecha de HVDA para lo cual se realizé6 una endoscopia que no confirma
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sangrado sino una gastritis y ante la persiétencia del sangrado se realiza TAC donde se
evidencia AAA; resalta que en ningin momento se presentd la sintomatologia
clasica de aneurisma (dolor abdominal o de espalda, masa abdominal pulsétil e
hipotension), por lo que el abordaje segln la secuencia de signos estuvo de acuerdo con
la Lex Artis.

> Que la HVDB que presenté el paciente era atipico.

A7

Que el paciente fue atendido por Cirujano general, profesional idéneo para atender el
AAA y mas cuando el paciente se encontraba en urgencia vital con imposibilidad de
traslado por la descompensacion hemodinamica que tenia. Que si no se contara con el
profesional (cirujano General) si habria sido procedente el traslado.

> Que el paciente murié por una isquemia durante el procedimiento y no por este; que las

D)

>

estadisticas establecen que la mortalidad pre y pos operatorio de una ruptura abdominal
es del 70 al 90%.

Declaracién de JOSE ANTONIO TAMARA LOPEZ (audiencia 16 de febrero de 2017,
f.627). Se destaca de su intervencion lo siguiente:

Cirujano general con experiencia de 26 afios

» Que el paciente RICARDO BLANCO RAMIREZ tenia 73 afios con diagnéstico de HVDB

y habia sido remitido de un Hospital en el Norte de Boyacé

> Que la HDVB se considera causada desde un sitio anatémico que se llama el Angulo de

trietz

> Que al paciente se le ordena y realiza Colonoscopia en busca de las causas de la

>
>

hemorragia; es realizada por un médico gastroenterdlogo; las causas primarias de la
HDVB son en orden de frecuencia: hemorroides, fisuras anales, poélipos, diverticulos,
mas tardiamente los tumores o las angiodisplacias. No encontrandose evidencia de
causa de HDVB en el momento del estudio (min 18).

> Que dado lo anterior se continua el estudio y se solicitd endoscopia de vias digestivas

altas en busca de las causas de la hemorragia, la cual puede presentarse por una ulcera,
gastritis 0 tumores; sin encontrar sangrado.

Que el paciente estaba hemodinamicamente estable para esos momentos

Que el cirujano de turno orden estudios de extension y se le practicd TAC encontrandose
AAA (Aneurisma de Aorta Abdominal) de 4 cm infra renal por 8.3 cms en su longitud
transversal y AAIC (Aneurisma de Arteria lliaca adosada al Colon) sugiriendo una fistula
y que ese era el sitio del sangrado. / |

Que era una patologia crénica; se trataba de un aneurisma grande; porque al ser > de
5cm requeria cirugia.

Que el Aneurisma compromete la resistencia de la pared de la arteria; abriéndose las
paredes de la arteria formando coagulos o trombos entre sus capas, disecando las
paredes de la aorta.

Que la fistula es una comunicacién entre érganos con diferentes tejidos, en este caso de

la arteria sobre el coldn.
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Que se comunico el cirujano de Turno con la familia por inminencia de ruptura del AAA
para obtener el consentimiento informado; la familia desistié del consentimiento ante la
falta de Cirujano Vascular, especialista que se dedica a las arterias y venas del
organismo.

Que ese mismo dia el paciente presento sangrado profuso por el colon; y se encuentra
falleciendo por sangrado agudo.

El paciente finalmente es llevado a cirugia en la cual participa el testigo y el DR
CORREDOR con el fin de realizar reseccién e implante de injerto dacrén (min 26)

Que transcurrida 1 hora de iniciado el procedimiento quirirgico el paciente presenta
cambios electrocardiograficos (infarto de miocardio); que el paciente sale de cirugia vivo
y es llevado a UCI, falleciendo 6 horas después.

Que se sabe que estos casos de Aneurisma en las mejores manos del mundo y en los
mejores hospitales tienen una mortalidad del 95% a 96% cuando el aneurisma esta roto
o disecado. | |

Que se transfundieron 3 - 4 U GRE.

Que el Hospital San Rafael de Tunjé no tiene Cirujano vascular y nunca lo ha tenido; que
la diferencia entre Cirujano General y Cirujano Vascular es el tiempo de preparacion y
tiene una subespecialidad de la Cirugia, siendo competencia del primero atender todo
tipo de emergencia quirdrgica gue se presente. (min 29-30)

Que en estos casos el tiempo es crucial, porque un paciente que llegue con un aneurisma
abdominal roto o disecante, tiene una probabilidad de morir entre un 90 o 95% que
fallezca con o sin cirugia; que aunque la negativa del familiar pudo retrasar 24 o 12 horas
la cirugia, la probabilidad epidemioldgica que se maneja da por contado que un paciente

con esta patologia lo mas probable es que fallezca en el término de 48 horas con o sin

cirugia. (min 32)

Que el protocolo es el indicado para este tipo de patologia, y el abordaje puede ser por
cirugia endovascular la cual ha reducido los niveles de mortalidad; que no obstante, la
urgencia por hemorragia y el AAA sefialaba que habia que resecar el aneurisma para
evitar el sangrado; que por lo tanto el enfoque que se dio fue el indicado. (min 34)

Que el HSR de Tunja no tiene habilitado el servicio de cirugia vascular (min 36)

Que la mortalidad en estos pacientes se da por una enfermedad arterial crénica
generalizada; que la presenta a nivel abdominal pero tiene arterias en todo el cuerpo;
que la operacion de un aneurisma menor a 5 cm programada la probabilidad de
sobrevida a 5 afios es del 70%-80%, cuando se opera un paciente con diseccion de aorta
o con ruptura, la probabilidad de muerte llega casi al 100% (37-38)

Distingue el sangrado venoso cronico y el agudo arterial con presién que es el que
presenta el paciente, que conlleva a inestabilidad hemodinamico, es decir con
funcionamiento rapido del corazon y en consecuencia infarto.

Refiere la escasez de profesionales en cirugia vascular en Colombia y comenta la
existencia de solo 1 en Boyaca y que en todo caso un traslado no modificaria la tasa de
mortalidad. (min 44)
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» Al preguntérsele sobre la importancia del TAC para un paciente con sintomas o patologia /
de HVDB vy la razon por la cual no se le practicéd con antelacion contesté que no era el
primer estudio indicado en el protocolo para los pacientes diagnosticados con HDVB,
relatando previamente la realizacion de colonoscopia y endoscopia. También refirié que
el examen de arteriografia con eritrocitos marcados con tecnecio que no la hay en
Boyaca (min 48-54). Comentd luego de precision por parte del Juzgado que el orden de
realizacién de los examenes fue el registrado.

> En relacion con los tiempos de realizacion de los examenes comentd que para la
colonoscopia era necesario hacer enemas, pero por la urgencia se ordend que fuera sin
preparacién; que como no se encontré causa del sangrado, se pide endoscopia y esta
es realizada sin resultados por lo cual se agotan los siguientes estudios.

> Al insistirse en relacion con la realizacion de examenes en dias u horas se contesta que
en pacientes con HVDB el tratamiento es médico y no quirtirgico (transfusién de sangre,
disminucion de ingesta alimenticia y dieta liquida); ademas el paéiente estaba estable
para la endoscopia y que cuando se pasa a cirugia no puede abrir la cavidad abdominal

. si no sabe dénde esta sangrado (min 57)

» Que laimpresion diagndstica determina los analisis a realizar, y la misma en esta ocasién
estaba enfocada a HDVB, no se sospechaba de AAA, por ello se ordena colonoscopia y
endoscopia. Que la HDVB tiene 5 causas principales que ya indicé y pensar que en este
caso tuviera origen en una fistula por una AAA esté en un enfoque diferente de una
urgencia a no ser que tenga el antecedente de aneurisma, pues en ese caso debe
enfocarse también bajo ese diagnédstico. (1:05:24)

» Que lo que se presentd es una complicacion de una patologia previa y avanzada del
paciente (AAA); una diseccién de aorta y una fistula de aorta abdominal que produce
una hemorragia que el porcentaje de que una HDVB se deba a la complicacion de
aneurisma por fistula es de alrededor del 0.01%

» Que no se encontrd centro médico para remitir al paciente a pesar de que la EPS efectud .

los tramites correspondientes (1:06:24).

E) De la atencién en GUICAN la ESE ANDRES GIRARDOT del Municipio informé no contar con
HC que registre atencion del sefior BLANCO RAMIREZ (f.571)

F) Copia de la Historia Clinica del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ sobre la atencion
brindada por la E.S.E. Hospital San Antonio de Soata los dias 17 y 18 de noviembre de 2010
(f. 542 y 543), en la cual se anota lo siguiente:

“Plantilla de consulta de atencién de urgencias. Fecha 17/11/2010 HORA 22:04
Motivo de la consulta y enfermedad actual: paciente con cuadro clinico de 6 horas de evolucién consistente

en 1 episodio de hematoquexia'! abundante luego de deposicion de caracteristicas normales, sin otra
sintomatologia asociada, niega dolor abdominal, no fiebre, no diarrea.

Examen fisico: T°C 365.00; FC: 70; FR: 20.00; TA: 120/82; PESO: 85; SP02:94; ASPECTO GENERAL:
PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, HIDRATADO, AFEBRIL; CABEZA: NORMAL; 0OJOS:
NORMAL; NARIZ Y SENOS PARANASALES: NORMALES; BOCA: NORMAL; PIEL Y ANEXOS:

' Hematoquecia: paso por el recto de sangre roja rutilante; frésca v brillanite mezclada con-las heces o independiente de ellas; por lo general, indica que proviene de la
parte distal del intestino delgado o del colon proximal En: littpsy/scp.com.co/precop-old/pdfi3 7 pdf * HEMORRAGIA DE VIAS DIGESTIVAS BAJIASY, 'LINA
KARINA SALCEDO CASTILLA, MD Gastroenterdlojra pediatra, Universidad El Bosque Pediagastro (Bogota. Colombia)
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NORMALES; CUELLO: NORMAL; ORAL: NORMAL; TORAX:NORMAL; ABDOMEN:
ABUNDANTE PANICULO ADIPOSO, BLANDO, NO DOLOROSO, NO SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL, RUIDOSINTESTINALES:NORMALES. GENITOURINARIO: TACTO RECTAL: ANO
NORMOTONICO, NO SE PALPAN FISURAS, NI-HEMORROIDES, NO HAY ‘SANGRADO. AL
TACTO.

Impresion-diagnostica; Dx principal: hemorragia del ano y del recto.
Dx relacionado: enfermedad diverticular del intestino grueso sin perforacién ni absceso.

Conducta: paciente con cuadro aislado de hematoquexia autolimitada'?, que resolvi6 espontineamente,
sin antecedentes medicoquirurgicos  d¢ importancia, se decide dejar en observacion ‘para. toma de
paraclinicos y valoracién por cirugia general.

Plantilla: Evolucion médica.

Subjetivo: 18/11/2010 hora 13:20 PM Paciente remitido del Hospital de Giiican por cuadro de 6 -horas de
evolucion consistente en 1 episodio de hematoquexia abundante luego de deposicién de caracteristicas
normales, sin otra sintomatologia asociada. Niega dolor abdominal. No fiebre. No diarrea. Paciente refiere
“mejorfa”. No volvié a presentar hematoquexia, ni melenas: Recibié dieta liquida siendo bien tolerada.

Objetivo: aceptable estado general, afebril, hidratado-ojo: pupilas isocoricas 'y normoreactivas a-la Juz,
conjuntivas normocromicas, escleras anictericas- torax: expansion pulmonar simétrica-pulmones bien
ventilados, sin ruidos sobre agregados, ni signos de dificultad respiratoria-corazon: ritmico, buena
intensidad, no soplos— abdomen: blando, aumento de tejido adiposo. Rs. Is. (+) No dolor, rio masas, no
defensa voluntaria, ni signos de irritacion peritoneal-SNC: consciente, orientado, Glasgow 15/15, no deﬂcxt
neuroldgico, fuerzay sen31b1hdad conservadas.

Analisis: paciente valorado por cirugia quien descarto patologia quirirgica actual, tampoco_evidencié
sangrado activo rectal, ordend enemas jabonosos para determinar contenido con sangre: el inicial pintas
oscuras leves y un segundo con contenide normal. Se orden6 dieta liquida siendo bientolerada. =

Cx por “mejoria” y al descartar posibles complicaciones, sin anemia importante, se da salida con formuila
de omeprazol 20 mgs ¢/12h, sucralfate 1. gr. c¢/8h e hidréxido de aluminio ‘suspensién.- Orden para
colonoscopia ambulatoria. Recomendaciones, dieta, signos de alarma y control por consulta externa con
resultados.

Resultados y ayudas diagnosticas: CH: no anemia: hematocrito 43, plaquetas. y pruebas de coagulacién
normales.

Impresidn diagnostica: hemorragia del ano y.del recto.” (- destacados fuera de texto)

G) Copia de la orden de remisién de fecha 22 de noviembre de 2010 por medio de la cual la
doctora RUTH CRISTINA GONZALEZ remite el sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ al
Hospital San Rafael de Tunja solicitando su hospitalizacién para estudio y manejo, resefiando;

“cuadro. crénico de deposicion lHquida frecuente, actualmente refiere cuadro de 4 dias de rectorragia
abundante, inapetencia; lipotimias en tratamiento oral sin mejora, examen fisico paciente en regular estado
general “palidez -mucocutanea, taquicardia FC-110-X min oral mucosas secas -C/P-ruidos cardiacos

taquicardiacos abdomen-globoso no signos de ‘irritacion perltoneai IDX 1. Rectorragia a estudio 2.

Deshidratacion grado 11. 3. Sindrome anémico sec.”’®

H) Copia auténtica de la historia clinica No. 3113781 del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ
en la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja, allegada al expediente tanto por la parte
demandante como por la propia E.S.E. (f. 28 2 99 y 313 a 385); en la historia clinica se puede

DATOS DE LA ATENCION EN URGENCIAS -22/11/2010 HORA 15:41 (f. 324)

“Motivo de la consulta: “Tengo deposicién con sangre”.

Enfermedad actual: paciente refiere cuadro de 6 dias de evolucién consistente en hematoquexia, sin asociar
ninguna otra sintomatologia, acudio a centro médico de Giiican de donde remiten a Soata y dan manejo con

ZAqutolimitado: se aplica a unproceso o enfermedad que sigue uii curso de curacion espontineo. Em: httpi//www. idb es/diccio/azau htny
YFolios 27 y 312;
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enema segln refiere el paciente, dan salida con sucralfate, omeprazol, hidroxido de aluminio, por
persistencia de euadro consulta el dia de hoy-a Nueva EPS de donde remiten para valoracién y manejo,
refiere que es la priméra vez que presenta ¢l cuadro, actualmente sintomético.

(...) T.A.120/60

Descripcion: Normocéfalo, palidez mucocutanea generalizada, mucosa oral hidratada, térax simétrico, R.C.
ritmicos, sin agregados, abdomen no dxstendxdo dante paniculo adiposo, R.L. positivos, blando,
depresible, no doloroso a la palpacion, no masas, ni alias, tacto rectal con ampolla rectal vacia, buen
tono de esfinter anal, prostata aumentada de tamafio (60-80 gr), se evidencia sangrado fresco escaso,
extremidades simétricas, activo, orientado, sensibilidad, tono, reflejos...

Impresién diagnostica: Hemorragia de vias digestivas bajas,

Ordenes médicas:

1. Observacion.

2. lactato de ringer bolo 100 cc continuar a 100 cc/h.

3. s/s cuadro hemético, BUN, creatinina, reserva-de sangre 2 GRE.
4. s/s valoracién por cirugfa general. "'

EVOLUCION MEDICA fecha 22/11/10 hora 18:40 Valoracion Cirugia General (f. 330)

“Pacxente mascu mo de 73 afios de edad con cuadro chmco de6 dias de evoluc;on consxstente en rectorragxa

de Soata donde mane_}an con sucralfate omeoprazol e hidréxido de aluminio y dan salida, hoy reconsulta
por persistencia de la rectorragia.

RXS: alterna entre estrefiimiento y diarrea.

E fisico: palidez generalizada, alerta, orientado, afebril, hidratado. Con SV: FC: 107, FR.-16x", T. 36°, TA:
120/60, SATO:: 88%, FiOa: 21%.

C/P R.C. taquicardiacos, R.P. sin agregados. Abd: globoso por abundante paniculo adiposo, no doloroso
a Ia palpacién, no masas, ni megalias, R.1. (+) GLU.

Tacto rectal: estigmas de sangrado, ampolla rectal vacia.

Ext: sin edemas. Neurolégico: sin déficit.

Paraclinicos: C. Hematico: leucos: 13.430, N: 80%. L 12%, plaq: 304.00, Hb: 8.9 Hcto: 31.2(Bun:-0:8)
Bun: 166, Creatinina: 0.8, Urea 35.5.

DX: HVDB

Plan: 1. Hospitalizar por cirugia.

2. Transfundir 2 U GRE

3. S8/S COLONOSCOPIA

23/11/10 Hora 15+00 NOTA TURNO

“Paciente quien presenta episodio de rectorragia leve después de procedimiento de colonoscopia; no dolor
- abdominal, al tacto rectal no evidencia de sangrado activo, no se palpa masa ni hemorroides. SV= TA
120/70, FC: 95x", FR20x", T. 39.7 °C, Sat Oy: 77%, Paraclinicos. Hg; 9.7, Ht 29.4%.”

23/11/10 Hora 21+45 Cirugia General (f. 331)

Paciente con reporte de hemoglobina en 7.9 y Htcto en 24.2 que del ingreso tiene cuadro hematico con Hb
de 8.9 y Dx de HVDB -con EVDB que muestra enfermedad diverticular no complicada.

Plan: transfundir 2 U GRE

Palidez mucocutanea, astenia, adinamia.

Fec: 70x” TA: 120/70

24/11/10 7+00 Evolucion Cx General

1. HVDB
S/ Refiere sentirse mejor, disminucion de sangrado .
o/ alerta, hidratado, con SV Fc: 70, Fr. 16, TA: 110/ \0, mucosas himedas...abdomen blando depresible;
no doloroso.
Colonoscopia: enfermedad diverticular no complicada.
P. Control Hto—Hb.

. Folio:38 239y 325a 326.
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25/11/10 7+00 Evolucion Cx General

Paciente 3 dia Hospitalizacién

Dx: 1. HVDB

2. Enfermedad Diverticular no complicada

s/ refiere sentirse bien, tolerando dieta liquida, ayer deposicion hematoquexia, darsis normal.
o/ Bien estado general TA 90/50, Fc: 80x’, Fr: 20, T. 36,5°

¢/c pupilas isocoricas reactivas, mucosa oral semiseca, palidez mucocutanea-.,

¢/p. R.C. ritmicos....

a/ estable hemodinamicamente...

Reporte Hb cHo
Hb: 83  Het: 25.1
Transfundir 2UI
EVDA...

25/11/110 Gatro: se realizé endoscopia (f. 332 vto) (10:59 am f. 363)
Rx: Procedimiento sin complicaciones

25/11/10 20+15 Nota Cirugia General (f. 332 y vto)

1.
2.
3.

el SR

Se atiende llamado de enfermeria debido a que ¢l paciente presenta dolor abdominal asociado a 1 episodio
de diarrea con sangre roja rutilante posterior a la colonoscopia.

Al CF. SV T.36.6° TA: 120/70, FC: 85X’, FR 20X".

ABD. Globoso, doloroeso a la palpacién generalizada no SIP. RI. No masas, ni megalias.

Plan: \

Cs// CH, PCR, US,

SS// RX TORAX...

B-B...

25/11/10 Hora 23+45 Nota Cirugfa General (f. 332)

W

Se atiende llamado de enfermerfa debido a que el paciente persiste con dolor abdominal severo
generalizado asociado a diaforesis y a episodio de rectorragia.

AL EF. SV de TA 110/70, Fc 85x”, Fr. 20x’, T36° St 02 90%, ... ,
Abd. Distendido, globoso, doloroso a la palpacién generalizada, se palpa sensacién de masa pulsatil

de FII, no signos de irritacion peritoneal.

CH con leucos 14.5, N 83.4%, Hb 9.8, Hto 29.8, Pbq 239.

IDX: 1, Perforacion sigmoides vs aneurisma de I/AS.
Dipirona 2g cada 6h.

Transfundir 3 U GRE

Nueva valoracion con resultados,

26/11/10 Hora 02+00 Nota Cirugia General (f. 332 vto)

Reporte de TAC: aneurisma aorto abdominal infrarrenal con extensién a vasos iliaces de predominio
izquierdo, con signos de aparente ruptura reciente...

26/11/10 Hora 2+13 nota de cirugia general

Se confirma con el Dr. Supelano médico de turno de la UCI-A del HSRT la disponibilidad de una cama en

UCT por lo cual se pasé-turno para reemplazo aorto-iliaco de urgencia,
Plan: 1. Remisién a UCI-A

2. Reservade G U plasma

3. Se decide pasar a Cx de urgencia,

26/11/10 Hora 3+00

s v beneficios de esta

conducta.

Plan: 1. Se inician tramites de remision a Cx Vascular.
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A folio 316 aparece como respaldo acta de disentimiento informado suscrito por YAKELINE MORA

26/11/10 Hora 7+00

Evolucién Cx General

Paciente 4 dia hospitalizacion.

Dx:1:HVD

2. AAA

S/ Refiere leve dolor abdominal, deposicién hematoquexia diuresis normal.
o/ aceptable estado general TA 120/60, FC: 80X’, FR: 20X, T.37°C.

C/C pupilas isocoricas reactivas, mucosa oral humeda, palidez mucocutanea.
¢/p. r.c. ritmicos, sin soplos; R.P. sin agregados.

Abd. Leve dolor a la palpacién en la masa aortica, no irritacion peritoneal.
Ext: sin edemas..

A/ estable hemodinamicamente, no SIRS. P. Remision Cx Vascular.

Reporte TAC Abdominal. Aneurisma aorto-iliaco de las caracten( i Hallazgos sugestivos de
hematoma intramural en arteria iliaca comin izquierda con s y pequefio hematoma
periadrtico adyacente. Severa hidroureteronefroses izquierda obstructiva secundaria.

26/11/10 Hora 8+00

Se contintia con remisién a centro de cirngia vascular.

26/11/10 Hora 21+20 (f. 335)

Registro intraoperario anestesiélogo.

21+31 desclampeo, 21+32 clampeo, 21433 desclampeo, 21+34 clompeo, 21+42 desclampeo, 21+43
clampeo, 21+41 actividad eléctrica sin pulso. Se aplica 1 mg de epinefrina se inicia reanimacién con
masaje cardiaco. 21+45 se contintia cirugia por obtener nuevamente pulso. 21+46 desclampleo, 21+47
clampeo, se forman gases arteriales al final de la cirugia. T. 34°.

Se levaa UCL...

26/11/10 Hora 22+00 Nota de Terapia respiratoria. (f. 338 vto)

Ingresa paciente masculino de 73 afios de edad con Dx. Shock Hipovolemico hemorrdgico- aneurisma de
aorta abdominal roto-POP de laparatomia+ colocacién de injerto aorto bifemoral. Paciente en malas
condiciones generales, intubado con TOT No. 8 5 fijo en 24 cvm. Se conectaa VM en ALE. :

EPICRISIS UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO-Fecha de ingreso 27 de noviembre
de 2010 (f. 317)

“Paciente de 73 afios quien-ingresé por el servicio de urgencias el dia 23 de noviembre por cuadro Clinico
de 6 dias de evolucion consistente en hematoquexia, se hospitaliza por el servicio de cirugia con IDX de

hemorragia de vias digestivas bajas, se le realizé colonoscopia que reporta enfermedad divertivular no -
complicada, ademas se le realizé endoscopia en vias digestivas altas que reporta; pangastritis crénica

atrofica multifocal, tiene reporte de-colonoscopia que reporta fistula iliacoentérica”,

Paciente con evolucion térpida con presencia de dolor abdominal asociado a signos de bajo gasto anemia,
se le realiz6 TAC abdominal contrastado que repoita;

“aneurisma aorto-iliaco infrarrenal 3 cms por debajo del origen de las arteria renales, presencia de trombo

mural adherido a su pared posterior. Hematoma intramural en arteria iliaca comiin izquierda con signo de

ruptura y pequefio -hematoma periadrtico -adyacente severa hidroureteronefrosis izquierda -obstructiva
secundaria.”

El paciente con evolucion térpida en el dia de hoy fue llevado a cirugia realizan laparotomia exploratoria +
injerto de aorta abdominal aortobifemoral. Durante el acto quirtirgico el paciente presentd actividad eléctrica
sin_pulso requiriendo RCCP,. soporte vasoactivo con norepinefrina, dopamina, se le transfundieron 5
unidades de GRE compatibles, cambios EKG compatibles con isquemia miocardica. Ingresa UCI en malas
condiciones generales, triado por anestesidlogo con soporte cardiovascular'y vasoactivo.

(...
Bajo efecto de sedacion anestésica.
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Palidez mucutanea marcada.

Mala perfusion generalizada, con pulsos débiles:

Pupilas medias no reactivas.

Tubo rotraqueal permeable.

Torax, expansibilidad simétrica, no sdr.

Rscs, arritmicos taquicardiacos, no soplos.

Rsrs, roncus y movilizacion de secreciones.

Abdomen, distendido con presencia de vendajes con sangrado moderado. Miembros, mal lenado capilar,
sin pulsos; pedio, popliteos, femorales.

Neuroldgico, no valorable por sedacion.

IDX/

Chogue hipovolémico hemorrigico.

Aneurisma de aorta abdominal roto.

POP de laparotomiat colocacion de injerto aorto-bifemoral.
S,.anémico secundario,

Fistula iliacoentérica.

Enfermedad diverticular no complicada,

S i a

Se continlia manejo con cristaloides hasta optimizar el volumen . intravascular con lactato de ringer,
transfundir 3 unidades de GRE, 10 unidades de plasma, gluconato de calcio, soporte cardiovascular con
norepmefrma vasopresina, SSN AL 3%.

Control de pia.

Se le informa a los familiares la condicién y mal prondstico del paciente.
Gases arteriales con academia metabélica severa, se le adiciona bicarbonato de sodio.

27 de noviembre 1 AM.

Paciente con ‘evolucién térpida  con alto requerimiento de soporte cardiovascular con norepinefrina,
vasopresina; cristaloides, globulos ‘rojos compatibles, plasma fresco, con persistencia del estado de choque,
por lo tanto se decide continuar cristaloides a 500 CC HORA, norpeimnfrina a 2 mcg/k/min, vasopresina 2
unidades horas, bicarbonato de sodio- 200 MEQ.

Pronéstico reservado.

Se le explica a los familiares sobre la condicion y sobre prondstico del paciente.

27 de noviembre.

2 AM.

El paciente presenta asistolia se realizan maniobras de RCCP por 30 minutos: sin respuesta el paciente
fallece.

Se le informa-a los familiares.

DIAGNOSTIVO DE EGRESO.

1. Choque hipovolémico.

2 Aneurisma de aorta abdominal roto.

3. POP de colocacién de injerto aorto-bifemoral.
4 S anémico secundario.”'

. Copia de los resultados del examen de COLONOSCOPIA realizado el dia 23 de noviembre
de 2010 al sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ a las. 11:19 AM; teniendo como impresién
diagnostica: ENFERMEDAD DIVERTICULAR NO COMPLICADA. (f. 78y 364).

Copia de los resultados del examen de ENDOSCOPIA realizado el dia 25 de noviembre de
2010 al sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ a las 10:59 AM, teniendo como diagnodstico:
PANGASTRITIS CRONICA ATROFICA MULTIFOCAL. (f. 77 y 363).

Copia de los resultados del examen de TAC DE ABDOMEN TOTAL CONTRASTADO
realizado el dia 26 de ‘noviembre de 2010 al sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ, teniendo
como su principal hallazgo:

“se visualiza dilatacién aneurismatica de la aorta abdominal infra-renal 3 cm por debajo del origen de las
arterias renales con didmetro AP de 86 mm y didmetro transverso de 82 mm; el cual se extlende hasta la
bifurcacion. Presenta una imagen de trombo mural adherido a su pared posterior.

BFolios 31 233y 3172319
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Dilataciones aneurismaticas.de arterias iliacas comunes, la derecha con diametros mayores de 35x 30 mm
y'la izquierda con didmetros mayores de 56 x 55 mm, esta tltima presenta irregularidad de su luz con imagen
de coleccion ligeramente hiperdensa a su alrededor sospechosa de corresponder con hematoma intramural,
ademds se identifica discreta irregularidad de su pared anterior sugestiva de:corresponder con ruptura
con estriacion de la grasa mesentérica adyacente en probable relacion con hematoma periaortico. No se
identifica  hematoma retroperitoneal.” - (...) “ANEURISMA ~ AORTO-ILIACO - DE LAS
CARACTERISTICAS DESCRITAS, HALLAZGOS SUGESTIVOS DE HEMATOMA INTRAMURAL
EN ARTERIA ILIACA COMUN IZQUIERDA CON SIGNOS DE RUPTURA Y PEQUENO
HEMATOMA PERJAORTICO ADYACENTE, SEVERA; HIDROURETERONEFROSIS 1ZQUIERDA
OBSTRUCTIVA SECUNDARIA” (f. 82 y-368).

K. Copia de los resultados del examen de COLONOSCOPIA realizado el dia 26 de noviembre
de 2010 al sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ a las 6:30 PM, teniendo como impresion
diagnostica: FISTULA ILIACOENTERICA? . (f. 79 y 365).

4.6. EL CASO CONCRETO/ELEMENTOS DE LA RESPONSABILIDAD DEL ESTADO

De acuerdo con el material probatorio obrante en el plenario, el Despacho entrara a determinar

si se encuentran acreditados los elementos que estructuran la responsabilidad del Estado.
4.6.1. EL DANO

El dafio constituye desde la optica de los hechos un fenémeno de orden fisico, esto es, la
aminoracion o alteracién de una situacion favorable de la persona (elemento material); cuya
calificacion antijuridica depende de su oposicion directa con el ordenamiento juridico, en la

medida en que éste no imponga la obligacion de soportar la carga dafiosa (elemento formal)'®.

En el caso bajo estudio, el dafio alegado por la parte actora consiste en el fallecimiento del sefior
RICARDO BLANCO RAMIREZ. Este hecho se encuentra plenamente demostrados con el registro
civil de defuncion (visible a folio 14 C. P.), no obstante, el caracter antijuridico del dafio'” no se extrae
del solo acontecimiento del deceso, habida consideracion que ha de analizarse en el caso sub lite,
la causa del mismo en el marco de la idoneidad y eficiencia del servicio, de cara a los restantes

elementos de la estructura general de la responsabilidad que pasan a analizarse.

En todo caso debe anunciarse desde ahora, que la parte actora acierta en su escrito de alegatos al

sefialar que en este caso, debera hacerse valoracién de la pérdida del chance o de la oportunidad
y en tal virtud, el dafio que se ha identificado en este asunto, debera ser materia de una revision mas

profunda al momento de examinar el nexo causal; ocasion en la cual se ahondara en la materia.

4.6.2. LA FALLA DEL SERVICIO.

En este apartado y tal como se anuncié ut supra, se hara examen de los cargos para falla del servicio

que se han enrostrado a las entidades demandadas.

DIAGNOSTICO TARDIO DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL (AAA).

Innegablemente las apreciaciones que califica la parte demandante como irregulares y que
pueden subsumirse bajo esta acusacion general son achacadas a la ESE HOSPITAL SAN
RAFAEL DE TUNJA, ya que el apoderado en su escrito introductorio precisa que el hecho dafioso

" Adriano de Cupis, El Dafio, Teoria General de1a Responsabilidad Civil. Traduccién de la 2% Edicion italiana. Barceloria, Bosch, 1975, p. 84.
7 La antijuridicidad del dafio depénde-de sitanto los demandantes como el veciso estaban en la obligacion de soportarlo;
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se desprende de los sucesos acecidos a partir del dia 22 de noviembre de 2010; fecha desde
la cual el paciente fue atendido por érea de urgencias de ese centro hospitalario.

Se recuerda en particular que la inconformidad de la parte actora gravita en lo medular en que
solamente al 4° dia de hospitalizacion se descubrié el AAA, estimando el hallazgo como tardio;
se duele entonces de la demora en la realizaciéon de la Tomografia Axial Computarizada (TAC),
pues fue éste el examen que detectd la presencia del Aneurisma. También se queja que el

protocolo dado a la patologia del sefior RICARDO BLANCO no fue el adecuado.

Lo primero que habra de manifestarse es la ausencia de prueba técnica especializada en el tema
puesto a estudio (cardiovascular), lo cual obedece a que no obstante ser solicitada la pericial por
todos los sujetos procesales, desistieron de la misma en diligencia de 16 de febrero de 2017 (f.
624). No obstante, el Juzgado realizé una revision en la literatura médica sobre las patologias
que fueron descritas en la Historia Clinica del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ, referentes a
Hemorragia de Vias Digestivas Bajas (HVDB), Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA), Aneurisma
de Aterias lliacas (AAl), y Fistula lliaco-Entérica como lo permite la Jurisprudencia®®.

Asi entonces, de acuerdo con la literatura médica consultada respecto a la HVDB, se encuentra
lo siguiente en la “Guia para Manejo de Urgencias” elaborada por el Ministerio de la Proteccion
Social para el afio 2009:

“La hemorragia aguda de las vias digestivas bajas (HVDB) es el sangrado que se origina en algan lugar del
tracto intestinal distal al ligamento de Treitz, y que para ser clinicamente aparente debe ocurrir a una rata
mayor o igual a 30 ml/h, que produce anemia, inestabilidad hemodindmica y/o la necesidad de transfusion
sanguinea. La hemorragia puede ser oculta; lenta, moderada o severa. Para calificar como aguda, su tiempo
de evolucion debe ser menor de 72 horas.

GENERALIDADES

La hemorragia aguda de vias digestivas bajas (HVDB) constituye un reto diagndstico y. térapéutico tanto
para el internista como para-el cirujano, por lo cual es perentoria una evaluacion multidisciplinaria, eficiente
y ordenada. La prioridad: inicial es. la estabilizacion hemodinamica v general del paciente; y un proceso
diagnéstico 16gico para cada caso particular que lleve a un tratamiento individualizado.

La HVDB tiende a ser autolimitada en 80 a 90% de los casos; sin embargo, recidiva'® en 10y 25% de
los pacientes. En el Reino Unido, 8% deé las admisiones hospitalarias se deben a hemorragia gastrointestinal
y es la causa de muerte en 6:000 pacientes al afio. Representa 500 a 1.200 admisiones por cada millén de
habitantes. En los Estados Unidos, el estudio de Vernava y colaboradores mostré que la HVDB representa
el 0,7% de las-admisiones hospitalarias en un Centro Médico de Veteranos. A pesar de los avances en los
métodos diagnosticos durante los ultimos 20 afios, en 8 y 12% de los pacientes con HVDB no es posible

identificar el origen del sangrado.
INCIDENCIA

La HVDB aguda es mas frecuente en los pacientes mayores de 50 afios. En el grupo de pacientes ancianos
(>65 afios) la tasa de mortalidad en casos de hemorragia masiva es 10 a 15%.

DEFINICIONES GENERALES
Hematoquezia: es la evacuacién rectal de sangre roja fresca o de color marron. En 1.1y 20% delos pacientes

con hemorragia de vias digestivas altas (HVDA), este puede ser el sintoma principal porque el tiempo de
transito intestinal es rdpido, menor de tres horas, o bien porque existe una alta rata de sangrado.

12 Consejo de. Estado, Seccion Tercera, sentencia de’ T de octubie.de 2008, exp: 27.268: “Dado lo anterior, es necesario abordar el andlisis y valoracidn de Jas pruebas
que obran en el proceso; con fandamento en-lu literatura médica acreditada sobre la muteria; actividad a la que puede recurrir el juez con miras d ilusirarse sobre
conceplos técnico - cientificos que, en principio, son decisivos para poder hacer una justa ponderacion sobre los eleméntos de vonviecion que reposan en el plenarioy;
de esta forma; Hegar ala'cerieza acerca de'st la impuiacion factica y la falla del servicio alegadas enda demanda se encuentran probodas”
¥ Repetida (significado 1o incluide en texto original) :
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Melena: evacuaciéon de material negro, fétido. Resulta de la degradacion bacteriana de la hemoglobina de
la sangre estancada en la luz intestinal. Usualmente se asocia con la HVDA, pero en pacientes con transito
colénico lento, un sangrado de colon proximal puede presentarse como melena.

ETIOLOGIA

En las edades avanzadas, después de los 65 afios, la enfermedad diverticular del colon es la causa mas
frecuente y representa entre el 30 y el 40% de los casos. El riesgo estimado de sangrado en pacientes con
enfermedad diverticular es de 4 y 48%, y en promedio es de 17% (Santos y col., 1988). El sangrado digestivo
bajo es la causa de admisién en el 23% de los pacientes que consultan por enfermedad diverticular
complicada (John y col., 2007). En 80% de los pacientes con HVDB secundaria a enfermedad diverticular,
el sangrado se autolimita y cesa espontaneamente. Sin embargo, luego de un primer episodio de sangrado
el riesgo de resangrado es de 25%, y luego de un segundo episodio es de 50%.

Las malformaciones arteriovenosas son la segunda causa de HVDB; incluyen las ectasias vasculares, la
angiodisplasia 'y los angiomas. La colitis puede ser la causa de sangrado en el 9-21% de los casos. Incluye
la colitis isquémica, las infecciosas, la enfermedad inflamatoria intestinal y la proctitis postirradiacion, Las
neoplasias del colon y el sangrado pospolipectomia representan 11 a 14% de los casos.

Entre 11 v 13% de los pacientes que consultan por HVDB, el sangrado es de origen anal o rectal bajo. En
el grupo de patologias ubicadas en esta region, se incluyen las hemorroides internas, la fisura anal. las
fistulas anales, las varices rectales y el sindrome de la tlcera rectal solitaria.

En aproximadamente 10y 15% de los pacientes con sangrado rectal activo, el sitio de sangrado se localiza
proximal al ligamento de Treitz. Por lo. tanto, es obligatorio descartar esta posxblhdad mediante
endoscopia de vias digestivas altas. La colocacién de una sonda nasogéstrica y la aspiracion gastrica son
un método poco fidedigno para descartar esta posibilidad, por lo que preferimos la confirmacion
endoscopica.

En 3 v 5% de los casos la HVDB se origina en el intestino delgado. Su evaluacion es muy dificil. La causa
mas frecuente son las malformaciones arteriovenosas, el diverticulo de Meckel con mucosa gastrica ectopica
ulcerada y las neoplasias (leiomiomas, leiomiosarcomas, linfomas, etc.). En el paciente con trauma
abdominal-se debe descartar la probabilidad de hematobilia.

DIAGNOSTICO

En el paciente con HVDB que consulta en forma aguda al servicio de urgencias, la primera prioridad es
establecer ¢l estado hemodindmico. Cuando es evidente que el paciente presenta una hemorragia activa,
se debe instaurar de inmediato la resucitacién siguiendo el ABC, protegiendo la via aérea, asegurando la
ventilacién y estableciendo dos lineas venosas calibre 14 6 16 para iniciar la infusion de cristaloides (Lactato
de Ringer; solucién salina normal).

Se toman muestras de sangre para determinaciones de laboratorio (incluyendo hemoclasificacién) v reserva
de glébulos rojos; hematocrito, hemoglobina (recordar que su valor puede no revelar el grado de pérdida de
volumen sanguineo debido a hemoconcentracién y puede disminuir significativamente luego de la
hidratacién); creatinina v nitrégeno uréico en sangre: electrolitos séricos; glicemia: pruebas de coagulacion,
incluido un tiempo de sangria. ‘

En los pacientes de mdas de 50 afios, o con factores de riesgo cardiovascular, se debe practicar un
electrocardiograma. Se ‘debe colocar una sonda -vesical y-llevar el paciente a monitoria si su estado
hemodinamico o condicion general lo requieren.

El descenso de 1a tensién arterial en 10 mm de Hg o el aumento de la frecuencia cardiaca en 10 pulsaciones
por minuto al cambiar de la posicion de decubito supino a sentado indica una pérdidade aproximadamente
15% del volumen sanguineo circulante; una taquicardia marcada con taquipnea, asociada a hipotension y -
alteracion del estado mental indica una pérdida sanguinea de mas de 1:500 c¢cm3 (30% del volumen
circulante). -

Mientras todas las medidas anteriores se llevan a cabo. se debe completar una excelente anamnesis,
incluyendo. el tiempo de evolucion v la duracién del sangrado, los sintomas asociados como dolor
abdominal; cambios en el habito intestinal. fiebre, urgencia y tenesmo v pérdida de peso, los antecedentes .
familiares v _personales “de sangrado  digestivo. enfermedad ulcerosa, consumo  de aspirina. o de
antiinflamatorios’ no _esteroideos, ‘uso. de antlcoagulantes coagulopatia, - hepatopatias, dlvemculoszs,
neoplasias, irradiacion, enfermedad inflamatoria intestinal, cirugia anal v malformaciones arteriovenosas.

Determinacion del sitio de sangrado: el examen fisico debe ser completo v debe incluir una evaluacion

integral para descartar sindromes que cursan con malformaciones arteriovenosas (por ejemplo, el sindrome
de Osler Weber Rendu que cursa con telangiectasias).
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Se debe practicar - un __examen proctoldgico completo: —inspeccién, tacto rectal. - anoscopia "y

rectosigmoidoscopia rigida. En 11% de los pacientes en quienes se pensé que el origen del sangrado
intestinal era bajo se encontré que era de origen alto; por lo tanto, en Ja mayoria de los casos se debe

practicar una endoscopia de vias digestivas alta. La utilizacion de la sonda nasogéstrica como método
diagnostico.en estos casos es muy controvertida, .....

Para establecer la causa de la HVDB se utilizan otros métodos diagnosticos, entre los cuales se
incluyen la colonoscopia diagnéstica, la arteriografia selectiva y la gammagrafia o escintigrafia con
glébulos rojos marcados. La colonoscopia es el método dxagnéstlco de_eleccion en el Qaclent

pacientes en quienes el sangrado se ha detenido; se prepara el paciente de manera convencional, con
soluciones como la fosfosoda (Fleet®) (pacientes menores de 65 afios, no evidencia de insuficiencia renal)

o bien soluciones con polietilenglicol (Nuletely®, Colite ®); por via oral o por sonda nasogastrica. Estas
preparaciones permiten una excelente limpieza del colon en un tiempo promedio de 2 a 4 horas. - Enlos

pacientes en que el sangrado es todavia importante, pero hemodindmicamente permanecen estables,
la colonoscopia puede practicarse sin preparacién previa o bien previa colocacion de enemas, y con
este procedimiento se puede identificar la causa en 74 v 85% de los casos. Una de las ventajas de la
colonoscopia es que puede ser terapéutica mediante ‘el uso de 1a coagulacion. endoscépica por: diversos
métodos.

hemorragxa ocurre a una rata mayor oigual 2 0,5 ml/mm La sensibilidad de la arteriografia se encuentre
entre 40% y 86%, con una morbilidad de 2%. Los falsos negativos pueden ser secundarios a una hemorragia
intermitente que puede ser el resultado de un vasoespasmo arterial y coagulacion intermitente. En. estos
casos se puede inyectar papaverina para producir un efecto vasodilatador que reproduzca la hemorragia y
facilite la determinacion del sitio de sangrado. La arteriografia se practica por via femoral, iniciando el
procedimiento con una arteriografia selectiva de la arteria mesentérica superior. Si no se encuentra el sitio
de sangrado, se cateteriza la mesentérica inferior, v si esta a'su vez es negativa, se debe explorar el tronco
celiaco. En situaciones de emergencia la arteriografia es positiva en 87% de los casos.

Recientemente (2006) se viene utilizando la tomografia axial computadorizada helicoidal multicorte en fase
arterial, mediante la inyeccion de medio de contraste en pacientés con sangrado masivo que han requerido
transfusion de mas de 4 unidades de globulos rojos o que han presentado hipotension arterial, previa
resucitacion. Los resultados son positivos en mas 90% para localizar y detectar el sitio de sangrado.

La escintigrafia (gammagrafia) con TC99m es un método no invasor que ayuda a localizar el drea de
sangrado segiin la concentracién del radiomarcador en uno de los cuadrantes del abdomen. Es un examen
muy sensible que detecta hemorragia de baja rata (0,05 a 0,1 ml/min).

(.

La decision quirGrgica, sin embargo, no puede basarse Unicamente en los hallazgos de la escintigrafia,
excepto en casos muy especiales. Se debe complementar con una arteriografia selectiva. Si a pesar de los
métodos arteriograficos el origen exacto del sangrado no se puede establecer y el paciente persiste con
sangrado o reaparece, se debe considerar la necesidad de cirugia. En los-paciente jévenes (<40 afios) se debe
evaluar mediante escintigrafia con Tc99 pernactato la ‘posibilidad de ‘mucosa gastrica ectépica con
ulceracién y sangrado a partir de un diverticulo de Meckel (sensibilidad del 85-95%).

El uso del enema de bario estd absolutamente contraindicado. ...~ destacados fuera de texto-2°,

Respecto al AAA (Aneurisma de Aorta Abdominal) existe en Colombia la “Guia de Diagnéstico y
Tratamiento del Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarenal” elaborado por la Asociacion

Colombiana de Angiologia y Cirugia Vascular para el afioc 2009, y del cual se extrae lo siguiente:

“DEFINICION:

“Se denomina aneurisma de la aorta abdominal a la dilatacion segmentaria de la aorta infrarrenal y estd
determinada directamente por-el didmetro mayor de la aorta. La medicion del didmetro mayor se puede
realizar tomando una medida perpendicular al eje del vaso o registrando el didmetro antero posterior mayor
en una imagen estética.

La mayoria de estudios de tamizaje validan sus resultados basados en el didmetro mayor antero posterior
(2). Existen varios estudios que muestran variaciones en el diametro mayor de la aorta infrarrenal sana,
respecto a superficie corporal, raza y sexo del paciente Tabla Nol.

" Guia para Mangjo de Urgencias TOMO 11, Grupo de Atencidn de Emergencias y Desastres 2009, Ministerio-de 1a Proteccion Social. Paginas 237 a 243, También se
puede consultar Manual de Urg,,encms Qmmrgmas & decxon»()cmbre de 2016 Hospuai Umvers;tano Ramon y Cajal Pals Espaﬁa Pagmas 2212226, Tambein en e:
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Estos estudios concuerdan en reportar que un didmetro de 2.7cm se ubica en el percentil 95 en aortas sanas
de pacientes entre 65 'y 83 afios de edad. Un didmetro de 2.9cms excede los limites normales

independientemente de. superficie corporal, edad o sexo del paciente. Por lo anterior un didmetro
antero-posterior mayor o igual a 3ems se considera aneurisma de aorta infrarrenal.

(...)
ETIOLOGIA

La formacién de AAA es una patologia multifactorial donde participan factores de orden bioquimico,
metabolico, fisicos, hereditarios, ete. La mayoria de estos factores influyen directamente en la estructura
de la pared adrtica causando una degeneracion en la tinica media.

3.4.2.1. Factores bioquimicos

Un hallazgo histolégico constante en la pared de la aorta en los AAA es la destruccion de la capa media 'y
pérdida de la arquitecturade:las fibras de coldgeno las cuales son reemplazadas por matriz extracelular.
Este tejido es poco elastico y débil situacion que lleva a dilatacion progresiva de la pared.

En varios estudios se ha documentado un aumento en la actividad proteolitica mediada por elastasas y
metaloproteinasas (MMP-2), asi como también de la actividad de los macréfagos y citoquinas ingredientes
que sugieren un componente inflamatorio de la enfermedad. Existe una fuerte asociacion entre AAA y
la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva erénica (EPOC) la cual ha sido atribuida a la
degradacién de la elastina producida por el tabaco

La velocidad de crecimiento de los aneurismas infrarrenales es igual en pacientes con EPOC tratados con
broncodilatadores solamente, cuando se compara con aquellos que no tienen EPOC; sin embargo se
duplica en aquellos pacientes con EPOC manejados con uso crénico de esteroides. ...

3.4.2.2. Factores hereditarios

Existe una predisposicion genética en la frecuencia de aparicion de AAA demostrada de formas
diversas en estudios publicados (12). En una serie analizando un grupo de pacientes con AAA rotos, se
realiz6 tamizaje a los hijos de los pacientes, documentando crecimiento de la aorta hasta 3cms en el
21% de los varones mayores de 45 afios y en el 4% de las mujeres mayores de 42 afios. Se ha
encontrado una incidencia de AAA en parientes de primer grado de consanguinidad del 15 al 18%

Se sugiere la presencia de un gen dominante responsable sin embargo no se ha identificado todavia. El
riesgo relativo en varones de primer grado de consanguinidad es de 2-a 4 veces mayor que la poblacién
general. La velocidad de crecimiento en-aneurismas familiares es similar que en los no familiares, sin
embargo la enfermedad tiende a presentarse en edades més tempranas.

3.4.2.3. Factores congénitos

Multiples enfermedades congénitas se asocian con la presencia de aneurismas de la aorta abdominal y
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tordcica; la mayoria de ellas causan degeneracién quistica de la tinica media. Esta alteracion histologica

causa degeneracién de las fibras elasticas, necrosis’ del musculo y aparicion de cavidades quisticas
ocupadas por material mucoide.

Estos hallazgos son tipicos del Sindrome de Marfan, el cual es autosémico dominante, causado por una
alteracion en el brazo corto del cromosoma 15, este es el encargado de la sintesis de una enzima llamada
fibrilina Tipo I la cual se encarga de dar orientacion a las fibras de elastina en la aorta en formacion,

La mayoria de estos pacientes se presentan con aneurismas de la aorta ascendente y cerca del 11% con
diseccion aguda de la-aorta. Otras enfermedades congénitas como el sindrome de Elehrs- Danlos y el

sindroime de rifiones poliquisticos se asocian a la presencia-de aneurismas de la aorta.

3.4.2.4. Aneurismas inflamatorios

Los hallazgos histologicos de inflamacién crénica dados por acimulo de macréfagos, polimorfonucleares

y engrosamiento de las paredes de la aorta son constantes-en la mayoria de los aneurismas infrarrenales.
Sin embargo hay un pequefio porcentaje de pacientes 4 a 6%, que presentan un cuadro inflamatorio severo

caracterizado por marcado engrosamiento'de la pared acompaiiado de-una fibrosis brillante blanquecina

peri adrtica y adherencias densas a las demas estructuras del abdomen y del retroperitoneo.

La presentacion clinica de estos pacientes se caracteriza por una triada consistente en dolor abdominal,
pérdida de peso v aumento de la velocidad de sedimentacién globular. En la actualidad no se ha encontrado
una causa directa de esta reaccion inflamatoria sin embargo en estos pacientes se ha encontrado un gran
compromiso arteriosclerotico de otras arterias del organismo. .
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3.4.2.5. Aneurismas infecciosos

Existen dos mecanismos que explican la presencia de aneurismas-infecciosos: la primera es la siembra
directa de un.microorganismo en la pared de la aorta o enuna placa ateromatosa y la segunda es la siembra
hematégena de un microorganismo en un aneurisma preexistente.

()
3.4.3. PREVALENCIA

F

Establecer Ia prevalencia de esta enfermedad es dificil debido a la gran cantidad de individuos mayores
de 65 afios de-edad que mueren de diversas causas y no se les realiza autopsia de rutina. En Colombia no
hay estudios representativos que permitan establecer esta prevalencia y por lo tanto es indispensable
remitirnos a las publicaciones extranjeras.

Esta_enfermedad es mas frecuente en individuos mavores de edad, de sexo masculino, con
antecedente familiar de aneurismas y fumadores. La mayoria de estudios de prevalencia han sido
realizados en Norte América y Europa en poblaciones de pacientes de raza blanca y caucasica. En estos
grupos se encontré una incidencia de aneurismas entre 2.9¢m vy 4.9cms de 1.3% en hombres de 45 a
54 anos la cual asciende al 12.5% en mayores de 75 afios. En mujeres la incidencia es menor siendo del
0% al 5% respectivamente,

3.4.4. Historia natural y riesgo de ruptura.

Las alteraciones en el flujo laminar de la aorta sana causadas por la dilatacién aneurismética producen
varios efectos clinicos. En primer lugar el flujo se hace lento cerca a la pared de la aorta lo cual causa
depésitos de fibrina y formacion de trombo mural, Estos trombos tienden a organizarse sin embargo
pueden ocasionar embolismo distal en algunos pacientes. A medida que se dilata la aorta puede comprimir
estructuras vecinas produciendo sintomas en el paciente de acuerdo al drgano comprometido. (...)

La aorta al dilatarse se hace mas débil lo cual lleva a la dilatacion progresiva 'y ruptura, la cual puede
ocurrir en cualquier momento, sin embargo hay ciertos factores identificados asociados a alta incidencia
de ruptura como la EPOC y/o fumadores activos, sexo femenino ¢ hipertension: El didmetro mayor de la
aorta como factor individual es el de mayor valor predictor y por lo tanto el mas estudiado.

En estudios bien conducidos se ha podido establecer la rata de crecimiento de los aneurismas,
encontrando que aneurismas pequefios, menores de 4cms crecen lentamente a razén de 1 a 2mm por afio.
Aquellos con didmetros de 4. a 5.5¢ms tienen un crecimiento de 3.2 Mm. por afio v los mayores de 6cms
7.5 Mm. por afio. Cuando se analiza el riesgo de ruptura relacionado al diametro mayor es muy importante
tener en cuenta que los estudios publicados reportan seguimiento de las cohortes de pacientes muy
variables. Si bien la velocidad de crecimiento esté reportada en milimetros/ afio, el riesgo de ruptura esta
reportado como posibilidad de una eventual ruptura en los afios de seguimiento del estudio. De estos
estudios publicados se .puede concluir que la eventual ruptura de aneurismas menores de 4cms es
anecddtica y se estima menor al 0.3%. Aneurismas de 4 a 5.5 cm. de didmetro oscila entre el 0.6% vy el
3.2% en un periodo de 4.7 afios de seguimiento Para aneurismas de 5 a 6 cm. es del 20% en el mismo
periodo de seguimiento lo que representa un riesgo anual del 4%. Aneurismas de 6 a 7 cm., el riesgo
eventual es del 40% y anual del 7%. Aneurismas demas de 7cms tienen un riesgo del 50% eventualy
20% anual. .
(..)

DIAGNOSTICO

La gran mayoria de los aneurismas de aorta infrarrenal son asintomsticos
examen fisico de rutina o como hallazeo mcxdental en eco rafias o tomo rafms com utarizadas de

En aneurismas intactos puede existir dolor abdominal de baja intensidad, constante y localizado en la parte

media del abdomen y hacia la regién lumbar. El dolor se hace mas intenso en aneurismas inflamat

0 en casos de ruptura inminente, La ruptura estd asociada a un episodio stbito de dolor abs ]
asociado a hipotension, en ocasiones puede ser evidente la masa pulsatil en el abdomen.

Esta triada de dolor abdominal, masa pal hlpotenmén solo se presenta en una tercera parte
de'los pacientes con aneurismas rotos. En lo antes los sintomas y signos clinicos pueden ser
bizarros y retardar el diagnostico; algunos aneurismas rotos contenidos pueden producir d lor
irradiado a la regién inguinal o glitea y acompafiarse de equimosis en flancos (signo de Grey-
Turner).

5.2.1. Examen fisico

_dnica herramienta con que cuenta el examinador para
nfrarrenal, Ia sensibilidad vy especificidad de esta palpacion

dependen de muchos factores. Lederle y cols., recolectan la informacién procedente de 13 diferentes
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estudios demostrando que la palpacion abdommal tiene mavor sensibilidad a medida que aumenta
el diametro de la aorta, siendo del 29% ara AAA de 3.0 a 3.9cms, 50% para AAA de 4‘0 a 4,9’ del

;;;;;;;

Es incorrecto asumir que el no palpar la masa abdominal pulsétil descarta la presencia de aneurisma de
aorta abdominal as{ mismo es igualmente incorrecto afirmar que palpar el abdomen en un paciente con
diagnéstico de aneurisma de aorta pueda precipitar una ruptura.

. s R i R S
En conclusién la mayoria de los aneurismas infrarrenales palpables son suficientemente grandes somo
para ser referidos a cirugfa o a- estudios complementarios, los aneurismas no palpables deben-ser
diagnosticados por imdgenes siempre que sesospechen especialmente en pacientes de alto riesgo.

5.2.2. Radiografia simple de abdomen A

No es un estudio considerado hoy dia como parte del diagndstico de los aneurismas: infrarrenales pero
cerca del 15% de los aneurismas hallados incidentalmente s¢ diagnostican en la radiografia simple de
abdomen. Se observa un contorno calcificado en la regién lumbar y paravertebral y en ocasiones
distorsiona el borde del misculo psoas (42).

5.2.3. Ultrasonido

Es un método econdmico, facil, rapido de realizar que no representa ningtn riesgo para ¢l paciente. Tiene
una especificidad cercana al 100% y una sensibilidad del 97%. Se debe realizar con el paciente en ayunas,
se recomienda medir el didmetro mayor antero-posterior en corte perpendicular al eje mayor de la aorta
ya que proyecciones oblicuas tienden a sobre estimar el diametro del vaso.

Su eficacia ha sido demostrada en miiltiples estudios de diagndstico precoz y seguimiento en aneurismas
pequefios (< 5 cm.), sin embargo estudios de tamizaje en pacientes de alto rigsgo han arrojado resultados
contradictorios (43, 44,45).

El argumento es lograr demostrar que el diagnéstico precoz tiene un impacto costo efectivo favorable,
disminuyendo la mortalidad relacionada con el aneurisma en este grupo de pacientes a largo plazo. Existen
multiples publicaciones con cohortes de miles de pacientes principalmente en Norteamérica y Europa en
donde se identifican las poblaciones de alto riesgo como son los mayores de 60 afios; hipertensos, con
antecedente familiar de AAA y con antecedente de tabaquismo.

Recientemente se publicé un meta-analisis del Servicio de Prevencion de Enfermedades de los Estados
Unidos el cual recomendé el tamizaje de rutina con ultrasonido en pacierites mayores de 65 afios'que sean
o hayan sido fumadores, demostrando que esta estrategia disminuye la incidencia de muertes relacionadas
con ¢l aneurisma de aorta en el seguimiento a largo plazo (46,47).

5.2.4. Recomendaciones tamizaje

CLASE 1
1-Individuos de 60 afios 0 mas primer grado de consanguinidad de pacientes con AAA deben ser sometidos
a examen fisico y tamizaje con ultrasonido. (Nivel de-evidencia B.)

CLASE H
I-Individuos de 65 afos o mds que hayan fumado deben ser sometidos a examen fisico 'y tamizaje con
ultrasonido, (Nivel de evidencia B.) '

CLASE 1l

1- No se recomienda ¢l tamizaje de rutina en pacientes sin antecedente de tabaquismo. (Nivel de evidencia
B)

5.2.5 tomografia axial computarizada con inveccién de contraste intravenoso

o en el diagn6stico y evaluacion preoperator

infrarrenal. Gracias a la resolucion de ]os equipos

actuales es posible evaluar en detal]e 1a_anatomia de la aorta y 6rganos relacxonados con una
sensibilidad v especificidad cercana al 100% (48).

Consxderada hoy dla COmo el esténda d

-

Técenicamente es un estudio facil de realizar, de corta duracidn y expone ¢l paciente a bajas dosis de

irradiacién. Tiene como inconveniente la toxicidad relacionada al medio de contraste, especialmente
en pacientes con funcion renal comgmmetlda.

Es una herramienta fundamental en la evaluacién preoperatoria de los pacientes con AAA, dando
informacion indispensable para la toma de decisiones en cuanto a la técnica a utilizar, Los cortes axiales
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permiten determinar en forma muy exacta los didgmetros de los diferentes segmentos, las caracteristicas de
la pared del vaso, la présencia de calcio y/o-trombos murales v la ubicacion de las arterias renales.

Los cortes sagitales ayudan a estimar la longitud y trayectoria aproximada del vaso. Las reconstrucciones
tridimensionales permiten visualizar claramente la anatomia de la-aorta y la longitud real cuando se planea
realizar un tratamiento endovascular. ‘En casos escogidos para cirugfa abierta permite informacion
adicional valiosisima eomo es la relacion y numero de arterias renales, la posicion ‘de la vena cava, la
proximidad de estructuras vecinas (49,50).

5.2.6. Resonancia magnética nuclear

Es un método que se puede considerar sustitutivo o complementario de la Tomografia computarizada
contrastada en la evaluacion de pacientes con AAA. Estudios bien conducidos han logrado demostrar que
las imdagenes de la- Resonancia Magnética: son tan buenas y exactas como las 'de la tomografia
computarizada en la evaluacion de estos pacientes (51, 52,53).

Tiene valor agregado como estudio complementario en aquellos pacientes que tiénen severa calcificacion
arterialen los cuales la Tomografia contrastada puede arrojar informacion:confusa por mala visualizacion.
Para estos casos las reconstrucciones realizadas con angiografia’ por resonancia permiten visualizar
adecuadamente las paredes y didmetros de los vasos para la correcta toma de decisiones: Es un estudio de
utilidad limitada en pacientes con implantes metélicos o claustrofobicos, ademas que por su costo no esta
disponible en muchos centros hospitalarios.

5.2.7. Angiografia convencional

Por varias décadas considerada el estandar de oro en el diagnostico de los AAA. Su uso se popularizé
debido a la incidencia de lesiones vasculares asociadas que se detectan y ayuda a un adecuado
planeamiento estratégico preoperatorio. Es un método invasivo el cual expone al paciente a’ algunos
riesgos como son mayor o irradiacion, toxicidad por medio de contraste y la posibilidad de embolismo y
ruptura arterial causada por-el catéter y las guias utilizadas. Tiene la limitacion que tnicamente se visualiza
la luz verdadera de la aorta y no él didmetro total ya que en la mayorfa de los casos existe un rombo mural
y por lo tanto no es adecuado para medir el didmetro mayor....

5.2.8. Recomendaciones de diagnostico
Recomendacion Clase 1

1. La tomografia axial computarizada con medio de contraste esta indicada para el diagndstico y
seguimiento. (Nivel de-evidencia B)

5.3. TRATAMIENTO

El proceso de toma de decisiones en los pacientes con AAA conduce frecuentemente a optar por ¢l manejo
médico como la mejor opcion del paciente dependiendo del diametro mayor de la aorta, su estado
general y la expectativa de vida entre otros factores. La sobrevida a largo plazo es menor en este grupo de
pacientes especialmente cuando el diagnéstico se hace antes de los 65 afios de edad y esta determinada
por mayor cantidad de eventos cardiacos adversos debido a la alta incidencia de enfermedad coronaria.

La evolucién de técnicas menos invasivas como ¢l tratamiento endovascular, han permitido ampliar el
espectro ofreciendo la opeion de tratamiento quirdrgico a pacientes de mayor riesgo. En la actualidad el
meédico tratante- cuenta con ‘una-variedad de alternativas de manejo las cuales deben ser evaluadas
seleccionando la'més adecuada para cada caso en particular.”

) :
La edad avanzada se relaciona directamente con la mortalidad, es asi como la mortalidad es cinco veces
mayor ‘en pacientes octogenarios alcanzando el 10% en la mayoria de series reportadas. Cuando se
compara la mortalidad de pacientes octogenarios intervenidos por aneurismas rotos, con los pacientes mas
jovenes es evidente que la mortalidad es similar en 0s (40 a 70%). Es por esto que la edad
avanzada como criterio Unico no es argumento valido para negarle la oportunidad de cirugia electiva
abierta a pacientes octogenarios que se encuentren en buenas condiciones para cirugia (...)'++ destacados
fuera de texto-

En lo correspondiente a la Fistula lliaco-entérica encontramos que es una causa poco frecuente

de hemorragia de vias digestivas, siendo descrita como:

M También consultar Recomendacionés de Ja guia para. el diagnéstico. y tratamiento del aneurisma de aorta abdomiinal: Clinica e Tnvestigacion en Arterioesclerosis.
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“La fistula aortoentérica primaria es una comunicacion entre la pared del tubo digestivo y la aorta sin historia
previa de cirugfa adrtica. Es una patologia infrecuente que representa menos del 1% de las fo
presentacion del aneurisma de aorta abdominal. La prevalencia de aneurismas de aorta abdominal en
paczentes mayores de 60 afios es del 6 al 9%, ¢ inferior al 3% en pacientes menores de 60 afios. La clinica
de -inicio es en forma de hemorragia digestiva alta, entre el 48 y el 63% de 105 casos; con o sin shock
hipovolémico.

(..

La fistula aortoentérica es una comunicacion entre la aorta aterosclerosa o aneurismatica, generalmente en
su porcion abdominal, y el tubo. digestivo. Existen 2 tipos de fistulas aortoentéricas, la primaria, cuando
no hay antecedente de cirugia adrtica previa, y la secundaria cuando se da dicho antecedente. La
secundaria ¢s la més frecuente; se presenta como complicacién postoperatoria de la cirugia aodrtica en un
0,5-2,3% de los casos. La prevalencia de la fistula primaria es del 0,1-0,8% de todos los aneurismas
abdominales. En el 66% de los casos el aneurisma de aorta abdominal es aterosclerético; se presenta en
pacientes de edad avanzaday con multiples factores de riesgo vascular.

)

La clasica triada de hemorragia digestiva, dolor abdominal y masa pulsatil es poco frecuente y aparece
en menos del 40% de los casos, por lo que el diagnéstico clinico es extremadamente dificil. El signo
clinico principal es la hemorragia digestiva que puede presentarse en forma de melenas, rectorragias,
hematemesis o hematoquecia. Puede ser exanguinante y la principal causa de muerte en estos pacientes y la
forma de presentacién en el 5% de casos. Generalmente, se produce una hemorragia digestiva en forma de
sangrado intermitente que permite la realizacion de pruebas diagndsticas: La presencia de antecedentes de
patologia adrtica aneurismatica, o la presencia de una masa pulstil en la exploracién abdominal, deberia
ser el motivo para incluir la fistula aortoentérica en el diagnostico diferencial de la hemorragia digestiva,
incluso en pacientes jovenes en los que el hallazgo de un aneurisma de aorta abdominal es infrecuente. Otros
signos y sintomas pueden incluir dolor abdominal y lumbar, fiebre y sepsis.

(...)

La fistula aortoentérica primaria es una entidad con una alta morbilidad y con una mortalidad
preoperatoria del 51%. La tasa de mortalidad de la fistula _con hemorragia intestinal es
cercana al 100%. Con tratamiento aproplado las tasas de supervwenma varian entre el 18 y el 93%. Una
de las complicaciones, frecuente en los primeros mieses postoperatorios, es la recidiva de la fistula
aortoentérica, que aparece entre el 17 y el 50% de los casos tratados con ligadura. del: mufidn aértico y
conlleva una mortalidad practicamente del 100% de los casos.

CONCLUSION

La fistula aortoentérica primaria es una complicacion poco frecuente de los aneurismas de aorta abdominal.
Sin embargo, a causa de su alta mortalidad y morbilidad debe considerarse la. causante del sangrado
intestinal en los pacientes con hemorragia digestiva y aneurisma de aorta abdominal hasta que se demuestre
lo contrario. De entre los diferentes métodos diagnosticos, la endoscopia digestiva y-la TC son los que
proporcionan mayor informacién. El pronéstico depende. de un diagndstico temprano y un tratamiento
enérgico.??’- destacados fuera de texto —

Contextualizadas las anteriores referencias, los testimonios técnicos y lo encontrado en la Historia

clinica, el Juzgado puede desestimar la existencia de falla del servicio derivada de un diagnéstico

errado o por la ausencia de implementacion de los protocolos correspondientes para el

diagnostico adecuado y oportuno, por las siguientes razones:

Lo primero sera memorar, cudles eran los sintomas y condiciones que presentd el senor
RICARDO BLANCO RAMIREZ, ya que son la base fundamental de la impresion diagnéstica de
los médicos tratantes en el objetivo de establecer la causa de la enfermedad y su tratamiento.

De alli que consultada la Historia Clinica del sefior BLANCO RAMIREZ tanto abierta en SOATA
como la dispuesta en la atencidén en la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, se aprecia que
el hoy occiso consulté por un cuadro de hematoquexia®® o rectorragia®®, sin otra sintomatologia

asociada; situacion de la mas cara relevancia porque de acuerdo con la literatura médica

2 Fistula aortoentérica primaria, causa infrecuente de hemorragia digestiva en el adulto joven R. Riera Vézquez, E. Manuel-Rimbau Mufioz, J. Julia Montoya, J. Cordobés
Gual O Mermo Mairal; R. Lara Hemandez, C Cox ominas Roura P Loz:ma Vllardel y FT Gémez Rmz Servicio de Anglo!og,za ) erug,m Vascular Hospxtal

» Hemamquema paso por el recto de sangre roja rutilante, fresca y brillante mezclada con las heces o independiente de ellas; por lo general, indica quie proviene de fa
parte distal del intestino delgado o del colon proximal. Eun; hitps:/s¢p.com.colprecop-oldipdf/s 7.pdf * HEMORRAGIA DE VIAS DIGESTIVAS BAJAS” LINA
KARINA SALCEDO CASTILLA, MD Gastroenterolopa pedxatra Universidad El Bosque Pediagastro (Bogota, Colombia)

2 Larectorragia es un signo clinico que s¢ dcf e como la emmon de sangre roja por el'ano de forma aislada o junto con las heces: En

Www acgasiroe d /
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consultada®® y la declaracion de RAFAEL JOAQUIN MANJARRES GONZALEZ, el AAA
(aneurisma de aorta abdominal) se exterioriza clinicamente (si lo hace) cuando presenta i) dolor
abdominal o de espalda, ii) hipotensién? y iii) masa pulsatil en abdomen, no sin dejar de advertir
que de acuerdo con lo indagado en la Guia de Diagnostico la gran mayoria de los Aneurismas
son asintomaticos y por ende son descubiertos de forma incidental en la realizacion de pruebas

con propositos distintos, siendo los sintomas generalmente vinculados a las complicaciones.

Es oportuno sefialar que el sangrado activo por recto no es una caracteristica natural o normal
del AAA, sino a lo sumo de la Fistula lliaco-entérica, que conforme a la literatura consultada es
una complicacion patologia infrecuente que representa menos del 1% de las formas de
presentacion del aneurisma de aorta abdominal, siendo por lo mismo un diagnoéstico
extremadamente dificil. En ese sentido coinciden los testigos médicos LAYLA MARIA TAMER

DAVID, al sefialar que se identificé una anomalia que no se produce de forma frecuente y es una

fistula hacia el ciego, lo que produjo que el sangrado no proviniera de Vias digestivas como ocurre |

en el 99% de los casos, a su turno el Cirujano JOSE ANTONIO TAMARA LOPEZ expuso que
lo que presentado es una complicacion de una patologia previa y avanzada del paciente; una
diseccion de aorta y una fistula de aorta abdominal que produce una hemorragia en vias

digestivas bajas que se presenta en el 0.01% de los casos.

Anéadase a lo expuesto que no existia acreditacion de contarse con otros elementos que pudieran
sugerir un diagnéstico diferente de la HDVB ya que ni siquiera fueron informados factores de
riesgo de AAA, tales como el antecedente familiar de aneurismas, tabaquismo o la presencia de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Lo anterior para sefalar que la evolucion del cuadro clinico del sefior RICARDO BLANCO
RAMIREZ, no sugeria razonablemente desde el inicio que se tratara de un AAA, menos aun en
su version con fistula iliaco-entérica, y no podia sugerirlo asi su caso, porque la expectativa de
que esto fuese asi no superaban el 1% de las posibilidades diagnésticas, de donde se infiere
salvo mejor criterio, que no existe error o falla del servicio al suponer en la atencién del 22 de

noviembre de 2010 que se tratara de una HDVB (Hemorragia de Vias Digestivas Bajas), ya que k

acudiendo a la estadistica y la sintomatologia era la patologia mas probable de estarse

presentando.

En virtud de lo anterior no se le podia exigir a los galenos de la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL
DE TUNJA que acertaran en la identificacion de la enfermedad, antes de que se manifestaran en
el paciente clinicamente los sintomas bajo los cuales el AAA debe tenerse en cuenta en un

diagndstico diferencial.

En este contexto, se destaca que el paciente no sangraba de manera permanente, la rectorragia
se repiti6é en el Hospital San Rafael el 23 de noviembre de 2010, después del procedimiento de
colonoscopia (anotacion de las 15.00 horas), sin embargo para el 24 de noviembre referia sentirse
mejor con disminucion del sangrado y una vez mas se presento la hematoquexia para el 25 de

% “Guia de Piagndstice 'y Tratamiento del Aneurisma'de Aovia Abdominal Infrarenal”’ elaborado por la Asociacién Colombiana de Angiologia'y Cirugia Vascular
para el ano.2009
26T AL 90/60: 0 menor en; bitpsy//medlineplus. gav/spanish/lowbloodpressure. html
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noviembre segun reporte de HC en notas de enfermeria (18524 horas f. 342) la cual fue
acompanada por primera vez de dolor abdominal, momentos después (20:15) es valorado por
Cx y se ordena rx torax para destacar lesion asociada a endoscopia, mas tarde el paciente
continué con dolor abdominal y deposicion con sangre fresca, por lo que es valorado por Cirujano
General quien ordeno TAC abdominal y transfusion de 3 U GRE ( a las 23:45 horas) f. 343 vto
y 332), bajo dx diferencial de perforacion de sigmoides vs aneurisma de I/AS, ademas por primera
vez en HC se deja anotacion de palpacion de masa pulsatil de Fll.

En punto de la palpacion, viene al caso agregar que en todas las anotaciones de la HC se registro
este procedimiento, con resultado no doloroso y sin encontrar masas o megalias, de manera que
este sintoma era completamente nuevo y sin antecedente. No puede dejarse de sefialar que la
obesidad (abundante paniculo adiposo) tenia la capacidad de dificultar el hallazgo, como lo
sugiere la literatura médica transcrita®

Sigue de lo anterior, que ante la apariciéon de un sintoma n\uevo,‘ como el dolor abdominal, se
inician acciones para descartar lesiones por la endoscopia, que al no ser cbnﬁrmédas imponen
la orden de TAC, porqde la evolucion de la enfermedad para las horas de la noche del 25 de
noviembre de 2010 se hacia méas compatible con AAA, dado que en la ultima valoracion
comentada, el dolor abdominal era ahora acompanado de una masa pulsatil; tenemos entonces
que solo a las 23:45 de la fecha indicada, pueden estimarse presentes los tres indicadores

clinicos para sospechar de aneurisma.

En efecto en cuanto hace a la hipotension (menor a 90/60), las cifras de tension arterial no
reflejaban para antes del 25 de noviembre de 2010, valores que pudieran catalogarse bajo tal
fendmeno, pues a su ingreso el 22 de noviembre reportaba 120/60, el 23 de noviembre tenia
120/70 en las dos tomas efectuadas; el 24 de noviembre tiene registro de 110/100 y solo el 25 de
noviembre en la toma de las 7:00 reporta 90/50, disminuyendo la presion diastélica, la que no

obstante ofrece unas lecturas normales en las tomas del mismo dia de las 20:15 y 23:45, pues

reportaba 120/70 y 110/70.

De esta manera, Unicamente a las 23:45 del 25 de noviembre de 2010, puede aceptarse entonces
que el sefior BLANCO RAMIREZ habia presentado la “triada clasica”, pues en la mafiana (7:00)
estuvo hipotenso, en la tarde (18:24) en asocio a hematoguexia se quejé por primera vez de dolor
abdominal y en la noche (23:45) la masa pulsatil se hizo notoria con persistencia del dolor. /

En vista de estos hallazgos, podria haberse predicado error por omitir en el Dx diferencial el AAA
si ante la palpacién de la masa pulsatil a las 23:45 no se contempla aquello como posibilidad
diagnéstica, la cual por el contrario, fue adecuada y oportunamente registrada, mas aun, el
cirujano tratante no solo prevé como hipétesis el s%mble aneurisma sino gue también anticipa :cfue
si se trata de aquel, lo seria ademas comunicante al colon, es decir que se tuvo el discernimiento

y capacidad para contemplar que esa complicacién que solo se presenta en un 1% de los casos

?7 “Guia de Diagnostico y Tratamiento del Aneurisma de Aorta:Abdominal Infrarenal”
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de AAA podria estar afectando al sefior BLANCO RAMIREZ, sin ademas descartar la perforacién

del sigmoides.

Amén de lo anterior, el Juzgado concluye de acuerdo con las lecturas y las declaraciones
técnicas, que el diagnostico de AAA con fistula iliaco-enterica, no fue tardio, pues tnicamente
para el 25 de noviembre de 2010 se registraron en el paciente los sintomas en virtud de los

cuales debia sospecharse insoslayablemente de presencia de aneurisma.

La anterior situacion, permite ademas dar respuesta al cuestionamiento relativo a la omision en
la realizacion del TAC con mayor antelacion, pues la determinacion inicial de la causa de HDVB
conforme a la literatura médica y las declaraciones del personal médico imponian verificar si
aquella obedecia a una de las tipicas patologias que la producen (diverticulos, hemorroides,
fistulas anales, pdlipos, neoplasias, tumores, etc), para lo cual debia en primer lugar disponerse
la realizacion de colonoscopia que es el instrumento recomendado segun la Guia para Manejo
de Urgencias en el paciente hemodinamicamente estable con sangrado activo bajo o con
sangrado detenido como era el caso del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ, pues para el 23
de noviembre de 2010 cuando es realizada (11:00, f. 341 vio y 364), el paciente \estaba
hemodinamicamente estable y no habia presentado rectorragia desde su ingreso.

El Juzgado ademas encuentra que se sigue el parametro de la lex artis pues la HDVB es
producida en un porcentaje menor (11%) por hemorragia de vias altas (HDVA), razén que justifica
y explica porque a partir del resultado arrojado por la colonoscopia (enfermedad diverticulo no
complicada), se decide el 24 de noviembre de 2010 la realizacién de endoscopia, cuya practica
y resultados son conocidos el 25 de noviembre de 2010 (f. 363).

De esta forma, no habia manera de poder exigir a la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA
que prescindiera de todos los examenes diagnésticos que el protocolo médico sugiere para
establecer causa de HDVB antes del 25 de noviembre de 2010 en horas de la noche cuando
aparecen nuevos sintomas que reorientan el DX hacia un AAA, pues en la evolucion previa del
paciente desde el 22 de noviembre la HDVB era la hipotesis diagnéstica adecuada, posible y

compatible con el cuadro clinico presentado.

Seguramente se pensara que el TAC podria desde un principio dar a conocer la grave patologia
que el sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ tenia y ello sin duda es cierto, pero no puede
perderse de vista que lo que se juzga en este proceso, es si el conjunto de acciones y
procedimientos que gobernaban el proceso médico en funcién del diagnéstico era adecuado a
las condiciones propias del caso historico, situacién frente a la cual ya se ha visto no habia razén
para poder pensar para los dias 22, 23 y 24 de noviembre de 2010 que el sefior BLANCO
RAMIREZ tenia AAA y no HDVB como lo sugerian sus sintomas.

Ademas de lo anterior la parte actora debe tener en cuenta que la utilizacion de recursos
diagnésticos obedece a la necesidad puntual del caso y se subordina al principio de efectividad
comun a todas las areas del conocimiento y de la practica, de esta manera, si lo que se pretende
es buscar un pdlipo, un tumor o un diverticulo, seguramente el TAC podria no arrojar la misma

evidencia qUe una inspeccién con la sonda y lo propio para descartar la posibilidad de que el
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sangrado proviniera de vias altas, pero ademas de lo anterior porque la utilizacion racional del
recurso en funcién de sus costos de operacion, la exposicion a riesgos y el nivel de ocupacion en
relacion con el requerimiento de pacientes graves, impiden obligar a la ESE demandada que
gestionara para la determinacién de una HDVB la inmediata realizacién de un TAC, cuando la
evolucién temprana del paciente no sugeria que estuviera en riesgo su vida, recuérdese en ese
sentido ademas de que el sefior BLANCO RAMIREZ se encontraba hemodinamicamente estable,
la HDVB no tiene una tasa de mortalidad alta (10 a 15%) y en todo caso lo primero que debia
hacerse era controlar y estabilizar al paciente y luego iniciar el curso diagnostico con el apoyo

técnico disefado.

Ahora bien, el Juzgado destaca que la realizacion del TAC, una vez se determina la necesidad
de contar con este apoyo diagndstico es materializada en aproximadamente 2 horas desde su
prescripcion, amén de que a las 23:45 del 25 de noviembre de 2010 se dispone y sus resultados
son leidos conforme a la anotacion de la HC a las 2:00 del 26 de noviembre de 2010, confirmando
el diagnéstico diferencial de AAA con fistula iliaco entérica como se aprecia a folio 332 vto y 368,
de contera no puede predicarse que haya existido un diagnéstico tardio, porque como ya se indicé
la sintomatologia clasica del AAA alcanza conjuncién en altas horas de la noche del 25 de
noviembre de 2010 e inmediatamente se recurre a las ayudas diagnbsticas para confirmarlo, lo

cual se obtiene en un tiempo razonable.

En ese sentido viene al caso, comentar que el Consejo de Estado en su jurisprudencia ha indicado
que se presenta falla del servicio cuando no se utiliza o se agotan las ayudas diagnosticas para
determinar la causa de una enfermedad, no obstante lo aqui registrado es justamente lo opuesto,
pues tan pronto tiene sugerencia el AAA de inmediato se prescribe el examen que conforme al

protocolo resulta ser el adecuado para confirmarlo o descartarlo?®;

“Las fallas en el diagndstico de las enfermedades y el consecuente error en.el tratamiento. estan asociadas,
regularmente, a la indebida interpretacion de los sintomas que presenta el paciente o a la omision de la
practica de los examenes que resultaban indicados para el caso conereto. Por lo tanto, cuando el
diagnéstico no es conclusivo, porque los sintomas pueden indicar varias afecciones, se incurre en falla del

servicio cuando no se agotan los recursos cientificos v técnicos al alcance para determinar con precision
cudl es la enfermedad que sufre el paciente.~ Destacados fuera-de texto-

De manera mas reciente la Corporacién puntualiz6?®:

“Tal como lo ha sefialado la Sala en oportunidades anteriores®; la falla médica involucra, de una parte; el
acto médico propiamente dicho, que se refiere a la intervencion del profesional en sus distintos momentos
y-comprende particularmente el diagndstico y tratamiento de las enfermedades, inchiidas las intervenciones
quirdrgicas, v de otra, todas aquellas actuaciones previas, concomitantes v posteriores a la intervencion
profesional, que operan desde el momento en que la persona asiste o es llevada a un centro médico estatal,
actividades estas nltimas que estdn a cargo del personal paramédico o administrativo. Todas estas
actuaciones integran el “acto médico complejo”, que la doctrina, acogida por la Sala®! clasifica en: (i) actos
puramente médicos; (i) actos paramédicos, que corresponden a las acciones preparatorias del acto médico,
que por lo general son Ilevadas a cabo por personal auxiliar, en la cual se incluyen las obligaciones de
seguridad, y (ifi) los actos extramédicos; que corresponden a los servicios de alojamiento y manutencion del
paciente™?, clasificacién que tuvo relevancia en épocas pasadas para efectos de establecer frente a los casos
concretos el régimen de responsabilidad aplicable y las cargas probatorias de las partes®.

% Consejo de Estado, Seccion Tercera, Consejera ponente: RUTH-STELLA CORREA PALACIO; sentencia de 23-de junio de 2010, expediente: -05001:23-26-000-
1990-00690-01(19101) :

¥ SUBSECCION B Consejero ponente: RAMIRO PAZOS GUERRERO, sentencia de 3 ‘de octubre de 2016, Radicacion niimero: 05001-23-31-000-1999-02059-
0140057y

30-Conscjo de Estado, Seccion Tercera, sentencia de. 23 de junio de 2010; exp, 19.101, C.F. Ruth Stelfa Correa Palacio.

31 Consejo de Estado, Seccidn Tercera, sentencia de 28 de septiembre de 2000; exp: 11:405, C.P. Alier Eduardo Herndndez Enriquez.

3 BUERES, Alberto, La responsabilidad-civil de los médicos. Bd. Hammurabi, 17 reimpresion dela 2" edicion; Buenos Aires, 1994, p.424, 4235

33 Sentencia de. 11 de. noviembre de 1999, exp. 12.165. Se dijo en esa providencia: “Muchos son los casos en que can 0casion de la prestacion det servicio pablico-de salud, se incurre en fallas
administrativas que por su nituraleza deben probarse y la carga dela pruebacorresponde al demandante; tales hechos como el resbalarse al penétrar en uni consultorio, tropezar al acceder a la mesa
de obsérvacion por Ja escalerilla, ¢aida deuna camilla, el nio retiro de un yeso previa ordenacion meédica; o ta calisacion de ina quemadura cuando hay lugar 2 manipulacion de elemerios que puedan
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En relacién con el acto médico propiamente dicho, que es el tema de interés para la solucion del caso
concreto, los resultados fallidos en Ja prestacion de ese servicio, tanto ‘en el diagnéstico, como en ¢l
tratamiento o-en las intervenciones quirfirgicas, no constituyen una falla del servicio. cuando esos resultados
son atribuibles a causas naturales, como aquéllos eventos en log cuales el curso de la enfermedad no pudo
ser interrumpido con la intervencion médica, bien porque el organismo del paciente no respondié como era
de esperarse a esos tratamientos, o porque en ese momento aimn no se disponia de los conocimientos y
elementos cientificos necesarios para encontrar remedio o paliativo para esas enfermedades, o porque esos
recursos no estan al alcance de las instituciones médicas del Estado.

Por lo tanto, en tales eventos, la falla del servicio se deriva de la omision de utilizar los medios
diagnésticos o terapéuticos aconsejados por los protocolos médicos; por no prever, siendo previsibles,
los efectos secundarios de un tratamiento; por no hacer el seguimiento que corresponde a la evolucion de la
enfermedad, bien para modificar el diagnéstico o.¢el tratamiento y, en fin, detodas aquellas actuaciones que
demuestren que el servicio fue prestado de manera diferente a como lo. aconsejaba la lex artis.

Uno de los momentos de mayor relevancia en la prestacion del servicio médico lo constituye el diagnostico,
porque a partir del mismo se define el tratamiento posterior®. Las fallas en el diagndstico de las
enfermedades y el consecuente error en el tratamiento .estdn. asociadas, regularmente, a la indebida
interpretacion de los sintomas que presenta el paciente o a la.omision de la préctica de los exdmenes que
resultaban indicados para el caso-concreto. Por lo tanto; cuando el diagnéstico no es conclusivo, porque

los sintomas pueden indicar varias afecciones, se incurre en falla del servicio cuando no se agotan los
recursos cientificos v técnicos al alcance para determinar con Qreusmn cudl es la enfermedad que

sufre el paciente. A este respecto, la Sala ha destacado en varias de sus providencias, lo sefialado por la
doctrina:

[E]l respeto a tales deberes, que debe darse en todos los casos, es de mdxima exigencia cuando el enfermo

presenta un cuadro polimorfo en sus sintomas y signos, que haga dificil el diagnéstico, obligando a emitir.

unicamente diagndsticos presuntivos. En tales circunstancias deben extremarse los medios para llegar o
Sformudar un diagndstico cierto. Deben agotarse los andlisis y demds recursos de la medicina actual. Empero
no es suficiente su solicitacion; es preciso su realizacion en tiempo oportuno -sin dilaciones o demoras
imitiles- y su posterior estudio por el médico™

En los casos en los que se discute la responsabilidad de la administracion por dafios derivados de un error
de valoracion, debera estar demostrado que el servicio médico no se presto adecuadamente porque se omitio
interrogar al paciente o a su acompafiante sobre la evolucion de los sintomas que lo aquejaban; no sometio
al enfermo a una valoracion fisica completa y seria®® omitio utilizar oportunamente todos los recursos
técnicos a su alcance para confirmar o descartar un determinado diagnostico®; dejo de hacerle el
seguimiento que corresponde a la evolucién de la enfermedad, o simplemente, incurrié en un error
inexcusable para un profesional de su especialidad®,

No es viable entonces que se obligue a lo imposible al personal médico que atendié al hoy occiso,
orientando un diagnéstico sin bases sintomatolégicas, anticipando lo que estaba por suceder y
que no habia hecho aparicién en el mundo objetivo o utilizando un insumo diagnéstico sobre-
calificado; debe tenerse ademas en cuenta, que el conjunto de situaciones determinaron la
evolucion del paciente de esta forma y no de otra, es decir, la aparicién de un sangrado sugestivo
de una HDVB sin otro sintoma, teniendo ocurrencia una patologia de AAA con fistula iliaco

entérica extremadamente inusual.-

Cabe destacar que inmediatamente se confirmé el diagnéstico de AAA con AAl, se ordend la
remisién del paciente a Unidad de Cuidados Intensivos, ademas se decidié pasar a Cirugia de
Urgencia (2+13).

Lo aca resefiado permite al Juzgado concluir que, al paciente se le realizd el examen fisico
pertinente para efectos de establecer el Diagndstico inicial de ingresé por urgencias tal como lo

ocasionarla. En ellos, s natural que no dalap ion. de falla deducida juri ial para los casos de acto médico y gjercicio quirtrgico, y que consccuencialmente deba-el actor
probar la falla del servicio como ocurri en el caso sub analisis; habiendo demostracion de Ia caida del menor por.descuido de quienes Jo tenian a'su cuidado, v de la imposibilidad de atenderin
S con los-el s dé quese dlspoma, PEIo queno pudteron emplearse por.encontrarse bajo liave”, No obstante ensentencia-de 10:de agosto de 2000, exp: 12:944, aclard la Sala

“En ese caso s¢ quiso diferenciar el régiingn colombiano con el francés respecto de “los hechios referen 1a ofganizacion y funsi tento.del servicio’, y-aunque el texto de Ja sertencia qnedo
asi; lo cierto es que las indicaciones sobre la aplicacion del régimen de falla probada frente 2 esos hechos co ian afajurispridencia fi ynoala colombiana. En‘nuestrajurisprudencia’el
régimen de responsabilidad patrimonial desde 1992 por-hechos ocutridos-con ocasion de actividades medicas; sin difergnciar, es v ha sido el de falla presunta”,
M YASQUEZ FERREIRA, ROBERTOQ. Dafios ¥ Perjuicios en gl Ejercicio de la Medicina, Biblioteca Juridica Dike, 1993 pag 78
* MOSSET ITURRASPE, JORGE; Responsabilidad Civil det Médico, Editorial Astrea, Buenos Aires; 1985, 1% reimpresion, pag. 125 y 126,
3¢ Cousejo de Estado, sentencia de 10 dé febrere de 2000; Seceidn Tercera. Exp. 11,878, CP. Alier Edvardo Hernandez,
¥ Consejo de Estado, senteiicia de 27 de abril de-2011, Seccion Tercera. Exp. 19846, C.P. Ruth Stella Correa Palacio.
¥ Al respecto, fa doctrina ha sefialado que el efror inexcusable no es cualquier error, sino aquél “objetivamente inj fe para un:pr | de sy ia.o clase:En ia; 51 el
supuesto error es de apreciacion subjetiva, por el caracter discutible del tema o materia; se juzgara que ¢s exciisable’y, parianto, no génera responsabilidad”. Alberto Bueres; citado por Vésqier
Ferreyra, Op: Cit.,'p- 121
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establece la Guia para el Manejo de Urgencias del Ministerio de la Proteccién Social; diagnéstico
convalidado por el Cirujano General; ello es asi porque el paciente presentaba cuadro de
hemorragia rectal de 6 dias de evolucién, sin dolor abdominal y sin antecedentes familiares de
AAA, sin tabaquismo y sin hipertensién. De modo que para el Juzgado resulta acertado el
diagnéstico dado al sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ de HVDB, de ahi que también resuilte
acertado el tratamiento y seguimiento dado a esa patologia, pues esta establecido que al ingreso
se ordené la realizacion de cuadro hemaético, la reserva de 2 unidades de Glébulos Rojos,
trasfundidas en la madrugada del dia 23 de noviembre de 2010, ademas de ordenar la realizacion
de Colonoscopia con la finalidad de establecer la causa del sangrado, procedimiento que resulta

acorde se reitera con lo establecido por el Ministerio de la Protecciéon Social para el afio 2009.

Entonces, no es que haya existido una negligencia por parte de los médicos que atendieron al
sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ en la oportunidad de la Tomografia Axial Computariza
(TAC), pues de acuerdo a los protocolos para la identificacion de la causa de la hemorragia se
debia emplear en primer lugar la Colonoscopia, seguida por la endoscopia de VDA. No siendo
vinculante el empleo del TAC en los casos de Hemorragia de Vias Digestivas cuando el paciente
no esta termodinamicamente comprometido, por lo que no resulta reprochable en este caso su

falta de empleo diagnostico en estadio mas temprano.

Precisamente la doctrina médica ha establecido que el descubrimiento de AAA en la mayoria de
casos es incidental, principalmehte en aqguellos eventos en los que se realizan estudios
tomograficos de rutina a otros érganos; también la mayoria de los sintomas se presentan cuando
hay ruptura.

Debe subrayarse igualmente que mediante Colonoscopia realizada el dia 26 de noviembre de
2010 a las 6+30 PM se diagnostico Fistula lliaco-entérica al paciente BLANCO RAMIREZ (f. 365),
sobre esta patologia se ha establecido como una causa poco probable de hemorragia digestiva
baja dada su infrecuencia, aun asi, resulta altamente mortal®®. Asimismo se ha establecido que
la fistula primaria (sin intervencién quirlrgica anterior) es una entidad con alta mortalidad
preoperatoria del 51%, y en los casos de fistula no tratada con hemorragia intestinal es cercana
al 100%*°.

Todo lo anterior, permite concluir que el paciente RICARDO BLANCO RAMIREZ ademas de
presentar AAA, también presentaba AAI*', al momento de la- Tomografia Axial Computarizada

3 Revista Gastroenterolégica v Hepatologia, Vol: I, numero 6 de 1978, “Fistula iliaco-entérica; Una cansa poco frecuente de hemorragia digestiva baja.

9 Riera Vasquez R, Fistula Acttoentérica primaria, causa infrécuente de bemorragia digestiva én el adulto joven. Afio: 2004,

4 Saciedad Espatiola de Angiologia y cirugia Vascular, BALLESTEROS-Pomar M, Aneurisma de arteriailiaca; actualizacion y algoritmos de decision. 2017.; Definicion
de anenrisma iliaco. Un.aneurisma de arteria iliaca (AAI) ¢s una dilatacion permanente; focal de la arteria, que mide mas del:50% del diametro normal del vaso (> 1,5
cm de-didmetro méaximo). Una arteria’ iliaca interna con un didmetro > 8 mm se considera aneurismatica:

Epidemiologia. Los AALaislados son extremadamente karos, siendo lo mis frecuente v caracteristico su asociacion a un aneurisma de aorta abdominal (AAA).
Enrla poblacion general se estima una incidencia dé AAT aislados del 0,03%1, representando el-0,4-1,9% de la patologia aneurismatica2. EF70% de los aneurismas iliacos
corresponden-a aneurismas de a artetia iliaca comitin (AIC) y el 25% a aneurismas de la arteria tliaca interna-(All); los aneurisias de 1a arteria iliaca externa (AIE) son
excepeionales3: EI'15-40% de los AAA s¢ asocian a un aneurismailiacod,s. .

Los AALson mucho inds frecuentes en ¢l sexo masculino, en una proporcidn 7:1. Sw-incidencia se incrementa con la edad; siendo maximaenla.7.a-8 a décadas de la
{...)y Clinica. Aunque la presentacién clinica'de los AAL es variable, fa:mayoria-de Tos pacientes son asinfomaticos v ¢l aneurisma constituve un hallazge incidental
en pruebas de imagen realizadas por otrog motivos,

En AAl sintomaticos, las manifestaciones clinicas dependen de su tamano y localizacion. Aneurismas grandes

(> 5 cim).se-manifiestan con sintomas- compresivos o rotura con colapso hemodindmico. La compresion de estructurag ddyacentes incluye uréter (hidronefrosis), colon
(obstruceidn intestinal), plexo lumbar (parestesias; dolor radicular) o vena iliaca (edema; trombosis venosa).

Mas del 30% de los AALaislados se presentan con rotura, describi¢ndose tasas de mortalidad de hasta el 60%7.8. Los sintomas por trombosis o tromboembolismo con
isquemia de miembros inferiores son mucho menos frecuentes.

Diagnéstico. La exploracion fisica comprende palpacidn.abdominal, tacto rectal y exploracion vascular periférica. La palpacion de unia masa abdominal pulsatil confirma
el diagndstico pero una exploracion negativa no-Jo excluye. Las pruebas de imagen son esenciales para el diagnostico de certeza. El eco-doppler es la prueba inicial de
eleccion aunque puede estar limitada si las arterias {liacas son torfuosas o profundas o si existe gas intestinal. Bl angio-TAC es de gran precision para el-diagnostico y en
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(TAC); de modo que se hacia urgente la intervencién quirtrgica; frente a esta situacion existe
constancia en la Historia Clinica que una vez se informé de la situacion a sus familiares (esposa)
de forma informada disintié del procedimiento argumentado la necesidad de que el sefior
RICARDO fuera remitido a un centro médico que contara con la especialidad de cirugia
Cardiovascular (f. 316, 333 vto, y 343 vio) ya que quien iba a realizar la intervenci{én era un

cirujano general. Asi se anot6 a la 3+00 del dia 26 de noviembre de 2010; a quien ademas se le

inform¢ de los beneficios y riesgos del traslado (f. 332 vto)

Finalmente, ante los riesgos de la remision a otro centro médico el cual aun no habia sido
autorizada por parte de la EPS y atendiendo a que la patologia se vio agravada por la presencia
de Fistula arterioentérica primaria diagnosticada ese mismo dia, el Cirujano de turno decidi6
realizar procedimiento quirdrgico de injerto aortobifemoral del cual el paciente sale a las 22 horas

con diagnéstico de:

Choque hipovolémico hemorragico.

Aneurisma de Aorta Abdominal Roto.

POP de laparotomia + colocacién de injerto aorto-bifemoral.
S. anémico secundario.

Fistula iliaco-entérica.

Enfermedad Diverticular no complicada.

DO hWN =

Posterior al procedimiento quirlrgico al paciente se le transfundieron 3 unidades de glébulos
rojos, continuando con evolucién térpida y con requerimiento de soporte cardiovascular; ya para
el dia 27 de noviembre a la 2 AM el paciente presenta asistolia, se realizaron maniobras de

Reanimacion Cardio Cerebro Pulmonar (RCCP), sin respuesta, por lo que el paciente muere.

Por todo lo anterior, considera el Juzgado acertado el protocolo que se siguio referente al AAA,
pues era claro que un aneurisma con un didmetro de aproximadamente 86 mm en la aorta
abdominal, y de aneurisma en la arteria iliaca comun izquierda de aproximadamente de 56 mm
con posible ruptura el procedimiento a seguir era la intervencion quirdrgica de urgencia no

existiendo otra posibilidad.

Dicho esto, habiéndose establecido que en este caso se emplearon los medios diagnésticos
necesarios y adecuados de conformidad con la triada presentada por el paciente RICARDO
BLANCO RAMIREZ, no existe entonces acreditacién para considerar que hubo omisién en el uso

oportuno de los recursos técnicos que tenia al alcance la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja.

FALTA DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN LA E.S.E.
HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA.

Sobre este aspecto indica el apoderado que, su poderdante se neg6 a firmar el consentimiento
informado para la Cirugia de urgencia al conocer que quien iba a operar no era un especialista
cardiovascular, sino un “médico general” (f.5); expresando que la falla en el servicio consiste en la
ausencia de especialista en ese ramo de la medicina, lo cual hubiera impedido que el paciente
falleciera.

la definicién de las caracteristicas anatémicas del aneurisima. La angio-RM aporta la misma precision que el angio-TAC pero: su'alto coste y otros factores (implantes
metalicos, fibrosis sistémica nefrogénica secundaria a gadolinio)-limitan su uso: No es ttil laarteriografia al falsear el verdadero didmetro del aneurisma.
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Hay que iniciar destacando que el apoderado demandante comete un error al indicar que quien
iba a operar era un “médico general’, cuando en realidad y como asi sucedio el procedimiento
quirurgico fue efectuado por 2 especialistas en Cirugia General; entonces no es cierto lo afirmado

por el promotor.

Sobre este aspecto el Doctor JOSE ANTONIO TAMARA en su declaracion afirmé que dentro de
los servicios que presta la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja nunca se ha tenido cirugia
vascular y dado que la parte actora, ni argumenté ni prob6 que la habilitacion de servicios en el
Il nivel de atencién al cual pertenece la ESE demandada, le imponga contar con dicho
profesional, pronto se advierte que el cargo tiende al fracaso.

Empero surge el interrogante de si un cirujano general es competente para atender el
procedimiento quirlrgico que necesitaba el sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ. Sobre este
tema tenemos Cirujano Cardiovascular es Cirujano in\ici\a\lment\e General con una subespecialidéd
o profundizacién en este caso en la parte arterial y venosa, no obstante, no encuentra el Juzgado

en la “Guia de Diagndstico y Tratamiento del Aneurisma de Aorta Abdominal Infrarenal” una H

referencia puntual que establezca una cualificacién respecto del cirujano que debe atender el
procedimiento quirdrgico cuando se trata de AAA, aiin mas, cuando es de urgencia, como en este

caso.

Ahora bien, como la parte demandante en quien gravita la carga de la prueba, tampoco demostrd
que conforme a reglamentos, habilitaciones o mediante pruebas técnicas, Unicamente pudiera
ser competente para atender la urgencia por AAA y AAl un cirujano vascular, el cargo no adquiere

demostracion.

Asi las cosas y en contexto con lo analizado en el apartado anterior, no puede el Juzgado dar por
establecido que el hecho de no contar con Cirujano Vascular sea el origen del dano antijuridico
que se imputa (muerte del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ); toda vez que esta acreditado
que laintervencion quirdrgica fue realizada por Cirujanos Generales, personal con las condiciones
necesarias para realizar este tipo de interyencién; adicionalmente, debe tenerse en consideracion
las circunstancias en las que se descubrio el AAA, y es que una vez confirmado el diagnostico y
el tamafio del aneurisma el Cirujano de turno decidié pasar a cirugia de urgencia al paciente tal
como lo establece la Guia para el manejo de AAA, lo cual fue posible luego de aproximadamente
18 horas desde el diagnéstico (descontando 17 horas en la que persistio el disentimiento en
animo de atender la solicitud de la esposa del paciente para que fuera remitido a otro centro
médico que contaré con el servicio de Cirugia Cardiovascular), de modo que la cgndﬁcta asumida
por el Cirujano de turno resulté acertada toda vez que el AAA tenia un diametro de mas de 8 cm
y el AAl tenia un didmetro de mas de 5 cm con posible ruptura, situacién que de por si ya
representaba peligro para la vida del sefior BLANCO RAMIREZ. :

También resulta importante tener en cuenta la altisima tasa de mortalidad quirargica de cirugia

urgente por ruptura de AAA que va desde el 40% al 70%"?; como si esto no fuera suficiente, se

# Sociedad Espanola de Angiologia v Cirugia Vascular, Ancurisma de arteria iliaca: actualizacion y algoritmos de decision: 2017.
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confirmo la presencia de fistula iliaco-entérica, frente a la cual se ha establecido unos niveles de
mortalidad hasta del 100%; todos estos factores permiten concluir que la probabilidad de salir
con vida del procedimiento quirGrgico eran escazas para el sefior BLANCO RAMIREZ. En efecto
estda documentado que el paciente dentro del procedimiento presentd cambios
electrocardiograficos por lo que se realizaron maniobras de RCCP frente a las cuales respondio
bien; posteriormente salié del quiréfano en malas condiciones; y a las cuatro horas de
postoperatorio presenté asistolia realizandose nuevamente RCCP sin respuesta, falleciendo el

por shock hipovolémico hemorragico.

Lo cierto es que, una vez se confirmd el diagnéstico de AAA por parte del personal de la E.S.E.
Hospital San Rafael de Tunja se presto la atencién necesaria para practicar la cirugia de urgencia,

siendo esta el Unico procedimiento posible para tratar de salvar la vida del paciente.

En consecuencia, no encuentra el Juzgado que el fallecimiento del sefior RICARDO BLANCO

RAMIREZ sea causa directa de la falta de cirujano cardiovascular en el Hospital San Rafael de

Tunja; sino que su fallecimiento se debi6 a las complicaciones que presentaba antes de realizar

por parte de cirujanos generales el procedimiento quirdrgico.

DE LA NEGATIVA DE AUTORIZAR SERVICIOS CON PROFESIONAL ESPECIALISTA
EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR.

Sefiala el apoderado que nunca se obtuvo autorizacién por parte de la EPS para los servicios con

un profesional especialista en Cirugia Vascular.

A este respecto, la Ley 100 de 1993 definié qué empresas estarian encargadas de prestar el
servicio de salud y el ambito de las obligaciones. El articulo 156 de la norma citada definié las
caracteristicas del Sistema General de Seguridad Social en Salud y atafien al sub lite los

siguientes literales:

e¢) Las Entidades Promotoras de Salud tendran a cargo la afiliacion de los usuarios y la administracion de la
prestacion de los. servicios de las Instituciones Prestadoras. Ellas estdn en la obligacién de suministrar,
dentro de los limites establecidos en el numeral 5 del articulo 180. a cualquier persona que desee afiliarse v
pague la cotizacion o tenga el subsidio correspondiente, el Plan Obligatorio de Salud. en los términos que
reglamente el sobierno; (...)

g) Los afiliados al sistema elegiran libremente la Entidad Promotora de Salud, dentro de las condiciones de
la presente Ley. Asi-mismo, escogerdn -las instituciones prestadoras de servicios y/o los profesionales
adscritos o con vinculacién laboral a la Entidad Promotora de Salud, dentro de las opciones por ella
ofrecidas. (...) :

1) Las Instituciones Prestadoras de Salud son entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias y solidarias,
organizadas para la prestacion de los servicios de salud a los afiliados del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, dentro de las Entidades Promotoras de Salud o fuera de ellas. El Estado podra establecer
mecanismos para €l fomento de estas organizaciones y abrir lineas de crédito para la organizacion de grupos
de practica.profesional y para las Instituciones Prestadoras de Servicios de tipo.comunitario y Solidario;

k) Las Entidades Promotoras de Salud pedrin prestar servicios directos a sus afiliados por medio de sus

propias_Instituciones Prestadoras de Salud, o contratar con Instituciones Prestadoras y profesionales
independientes o con grupos de practica profesional, debidamente constituidos; (...)

0) Las entidades territoriales celebrardn convenios con las Entidades Promotoras de Salud para la
administracién de la prestacion de los servicios de salud propios del régimen: subsidiado de que trata la
presente Ley. Se financiardn con cargo a los recursos destinados al sector salud en cada entidad territorial,
bien s¢ trate de recursos cedidos, participaciones o propios; o de los recursos previstos para ¢l Fondo de
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Solidaridad y Garantia. Corresponde a los particulares aportar en proporcion a su capacidad socioecondémica
en los términos v bajo las condiciones previstas en la presente Ley; (..0)

p) La Nacion y las entidades territoriales, a través de las instituciones hospitalarias publicas o privadas en
todos los niveles de atencién que tengan contrato de prestacion de servicios con ¢l para este efecto,
garantizaran el acceso al servicio que ellas prestan a quienes no estén amparados por el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, hasta cuando éste logre la cobertura universal. - se destaca-

En la misma Ley se estableci6 la reglamentacion referida a las Entidades Promotoras de Salud

asi;

ARTICULO 177. DEFINICION. Las Entidades Promotoras de Salud son las entidades responsables de la
afiliacion, y el registro de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones; por delegacion del Fondo de
Solidaridad y Garantia. Su funcién basica serd organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestacion
del Plan de Salud Obhgatorlo a los afiliados y girar, dentro-de los términos previstos en la presente Ley, la
diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados'y el valor de las correspondientes Unidades de
Pago por Capitacion al Fondo de Solidaridad y Garantia, de que trata el titulo 111 de la presente Ley.

ARTICULO 178. FUNCIONES DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD. Las Entidades
Promotoras de Salud tendrén las siguientes funciones:

1. Ser delegatarias del Fondo de Solidaridad y Garantia para la captacién de los aportes de los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Promover la afiliacién de grupos de poblacion no cubiertos actualmente por la Seguridad Social.

3. Organizar la forma y mecanismos a través de los cuales los afiliados y sus familias puedan acceder a los
servicios de salud en todo el territorio nacional. Las Empresas Promotoras de Salud tienen la obligacion de
aceptar a toda persona que solicite afiliacion y cumpla con los requisitos de Ley.

4. Definir procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados y sus familias, a las Instituciones

Prestadoras con las cuales haya establecido convenios o contratos en su drea de influencia o en cualquier lugar

del territorio nacional, en caso de enfermedad del afiliado y su fam ilia.

5. Remitir al Fondo de Solidaridad y Compensacion la mformac:on relativa a la afiliacion del trabajador y su
familia, a las novedades laborales, a los recaudos por cotizaciones y a los desembolsos por el pago de la
prestacion de servicios.

6. Establecer procedimientos para controlar la atencidn integral, eficiente, oportuna y de calidad en los
servicios prestados por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

7. Las demas que determine el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud‘§>.

ARTICULO 179. CAMPO DE ACCION DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD. Para
garantizar el Plan de Salud Obligatorio a sus afiliados, las Entidades Promotoras de Salud prestardn
directamente o contrataran los servicios de salud con las Instituciones Prestadoras y los profesionales. Para
racionalizar la demanda por servicios; las Entidades Promotoras de Salud podran adoptar modalidades de
contratacion y pago tales como capitacion, protocolos o presupuestos globales fijos; de tal manera que
incentiven las actividades de promocion y prevencion y el control de costos. Cada Entidad Promotora debera
ofrecer a sus afiliados varias alternativas de Instituciones Prestadoras de Salud, salvo cuando la restriccion de
oferta loimpida, de conformidad con el reglamento que para el-efecto expida el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud 4>,

PARAGRAFO. Las Entidades Promotoras de Salud buscardn mecanismos de agrupamiento de riesgo entre

sus afiliados, entre empresas, agremiaciones o asociaciones, o por asentamientos geograficos; de acuerdo con
la'reglamentacion que expida ¢l gobierno nacional.

ARTICULO 180. REQUISITOS DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD, La Superintendencia
Nacional de Salud autorizara como Entidades Promotoras.de Salud a entidades de naturaleza pablica, privada
o mixta, que cumplan con los siguientes requisitos:

1.-Tener una-razon social-que la-identifique y que exprese su naturaleza de ser Entidad Promotora de Salud.
2. Tener personeria juridica reconocida por el Estado.

3. Tener como objetivos la afiliacion y registro de Ta poblacién al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, el recaudo de las cotizaciones y la promocion, gestion, coordinacion, y control de los servicios de salud
de las Instituciones Prestadoras de Servicios con las cuales atienda los afiliados’y su familia, sin peljl,llClO de
los controles consagrados sobre el particular en la Constitucién y la Ley.

4. Disponer de una organizacion administrativa y financiera que permita:

a) Tener una base de datos que permita mantener informacion sobre las caracteristicas socioecondmicas y del
estado de salud de sus afiliados y sus familias;

b) Acreditar la capacidad técnicay cientifica necesaria para el correcto desempeiio de sus funiciones, v verificar

ia de las Instituciones y Profesionales prestadores de los servicios;
¢) Evaluar sisteméticamente la calidad de los servicios ofrecidos.
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5. Acreditar peri6édicamente un nimero minimo y méximo de afiliados tal que se obtengan escalas viables de
operacion y se logre la afiliacion de personas de todos los estratos sociales y de los diferentes grupos de riesgo.
Tales pardmetros serdn fijados por el gobierno nacional en funcién de la bisqueda de la equidad y de los
recursos técnicos y financieros de que dispongan las Entidades Promotoras de Salud.

6. Acreditar periddicamente el margen de solvencia que asegure la liquidez 'y solvencia de la Entidad
Promotora de Salud, que sera fijado por el gobierno nacional.

7. Tener un capital social o Fondo Social minimo que garantice la viabilidad econdmica y financiera de la
Entidad; determinados por el Gobierno Nacional.

8. Las demds que establezca la Ley y el reglamento, previa consideracion del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud<d>.

PARAGRAFO. El gobierno nacional expedira las normas que se requieran para el fiel cumplimiento de lo
dispuesto en el presente articulo.

ARTICULO 181. TIPOS DE ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD. La Superintendencia Nacional de
Salud podra autorizar como Entidades Promotoras de Salud, siempre que para ello cumplan con los requisitos
previstos en el articulo %, a las siguientes entidades:

a) El Instituto de Seguros Sociales;

b) Las Cajas, Fondos, Entidades o empresas de Prevision y Seguridad Social del sector pablico, sin perjuicio
de lo dispuesto en el articulo de la presente Ley;

¢) Las entidades que por efecto de la asociacion o convenio entre las Cajas de Compensacion Familiar o la
existencia previa de un programa especial patrocinado individualmente por ellas se constituyan para tal fin;
d) Las entidades que ofrezcan programas de medicina prepagada o de seguros de salud, cualquiera sea su
naturaleza juridica; \

¢) Las Entidades Promotoras de Salud que puedan crear los departamentos, distritos y municipios y. sus
asociaciones. Para ello podran también asociarse con entidades hospitalarias publicas y privadas;

f) Los organismos que hayan sido organizados por empresas piiblicas o privadas para prestar servicios de salud
a sus trabajadores con anterioridad a la vigencia de la presente Ley, siempre que se constituyan como personas
juridicas independientes;

g) Las organizaciones no gubernamentales y del sector social solidario que se organicen para tal fin,
especialmente las empresas soliddrias de salud, y las de las comunidades indigenas;

h) Las entidades privadas, solidarias o pablicas que se creen con el propgsito. especifico de funcionar como
Entidad Promotora de Salud.

PARAGRAFO 1o0. Cuando una Institucién Prestadora de Servicios de Salud sea de propiedad de una
Entidad Promotora de Salud, la primera tendra autonomia técnica, financiera y administrativa dentro
de un régimen de delegacién o vinculacion que garantice un servicio mas eficiente. Tal autonomia se
establecerd de una manera gradual y progresiva, €n los términos en que lo establezca el reglamento.

PARAGRAFO 20. Cotresponde al Ministerio de Sa]ud<§§> y a las Direcciones Seccionales y Locales de Salud
la promocion de Entidades Promotoras de Salud donde los usuarios tengan mayor participacion y control; tales
como: las empresas solidarias de salud; las cooperativas y las microempresas médicas.

PARAGRAFO 3o0. Las empresas que presten los servicios de salud en la forma prevista por el literal f) podréan
reemplazarlo, contratando dichos servicios con las Entidades Promotoras de Salud adscritas al Sistema General
de Seguridad Social en Salud. (negrillas y subrayas del Despacho)

Finalmente, en la Ley 100 de 1993 se hizo referencia a las Instituciones Prestadoras de Servicios

de Salud en los siguientes términos:

ARTICULO 185. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD. Son funciones de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud prestar los servicios en su nivel de atencion correspondiente a
los afiliados y beneficiarios dentro-de los pardmetros v principios sefialados en la presente Ley.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios bésicos la calidad y la eficiencia, y
tendran autonomia administrativa, técnica y financiera. Ademas propenderan por la libre concurrencia en sus
acciones, proveyendo informacién oportuna, suficiente y veraz a los usuarios, y evitando el abuso de posicion
dominante en el sistema. Estan prohibidos todos los acuerdos o convenios entre Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, entre asociaciones o sociedades cientificas, y de profesionales o auxiliares del sector salud,
o al interior de cualquiera de los anteriores, que tengan por objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego
de la libre competencia dentro del mercado de servicios de salud, o impedir, restringir o interrumpir la prestacion
de los servicios de salud. :

Para que una entidad pueda constituirse como Institucion Prestadora de Servicios de salud deberd cumplir con
los requisitos contemplados en las normas expedidas por el Ministerio de Salud. (Destacados fuera de texto)
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A su turno la Resolucion No. 5261 De 1994 “Por la cual se establece el Manual de Actividades,
Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud” reguld lo atinente a la manera como las Empresas Promotoras de
Salud deben prestar el servicio a través de IPS. Se destaca sobre el presente topico el articulado

que a continuacién se revisa:

ARTICULO lo. CENTROS DE ATENCION. El Plan-de Beneficios DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN-SALUD se prestara en todos los municipios de larepublica de Colombia; por todas
aquellas instituciones y personas de caracter pliblico, privado o de economia mixta, catalogados'y autorizados
para desempefiarse como Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 1.P.S. El plan obligatorio de salud
responsabilidad de las Entidades Promotoras de Salud se prestara en aquellas I.P.S. con las que cada E.P.S.
establezca convenios de prestacion de servicios de salud; o sin convenio en: cualquier 1.P.S. en los casos
especiales que considera el presente reglamento.

ARTICULOQ 20. DISPONIBILIDAD DEL SERVICIO Y ACCESO A LOS:NIVELES DE COMPLEJIDAD:.
En todo caso los servicios de salud que se presten en cada municipio estardn sujetos al nivel de complejidad y
al desarrollo de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud autorizadas para ello. Cuando las
condiciones de salud del usuario ameriten una atencion de mayor complejidad, esta se hara a través de
la red de servicios asistenciales que establezca cada E.P.S.

PARAGRAFO. El acceso al servicio siempre sera por el primer nivel o por ¢l servicio de urgencias. Para los
niveles subsiguientes el paciente debera ser remitido por un profesional en medicina general de acuerdo a las
normas definidas para ello, las que como minimo deberan contener una historia clinica completa en la que se
especifique el motivo de la remision, los tratamientos y resultados previos. Cuando en el municipio de
residencia del paciente no se cuente con algiin servicio reg juerido, este podra ser remitido al municipio
mas cercano que cuente con el. Los gastos de desplazamiento generados en las remisiones seran de
responsabilidad del paciente, salvo en los casos de urgencia debidamente certificada o en los pacientes
internados que requieran atencién complementaria. Se exceptiian de esta norma las zonas donde se paga una
U.P.C. diferencial mayor, en donde todos los gastos de transporte estardn a cargo de la E.P.S,

ARTICULO 30 UTILIZACION DE SERVICIOS POR MUNICIPIO Y ZONA DE RESIDENCIA. Todo
1a de residencia , salvo en los

» .S.. Toda persona y su familia
al momento de la afiliacion a la E P.S. debera adscribirse para la atencidn ambulatoria en alguna de las 1.P.S.
més cercanas.a su sitio de résidencia dentro de las opciones que ofrezca la E.P.S., para que de esta manera se
pueda beneficiar de todas las actividades de promocién y fomento:de la salud y prevencién de la enfermedad.
El usuario podra solicitar cambio de adscripeion a la 1.P.S. como méximo una vez por afio. (...)

ARTICULO 20. RESPONSABILIDADES POR NIVELES DE COMPLEJIDAD. Para efectos de definir la
responsabilidad del personal de salud en los diferentes niveles de complejidad se establece:

NIVEL I : Médico general y/o personal auxiliar y/o paramédico y/o de otros profesionales de la salud no
especializados.

NIVEL I : Médico general v/o profesional paramédico con: interconsulta; remisién y/o asesoria de personal o
recursos especializados.

NIVEL HI y IV: Médico especialista con la participacion del médico general y/o profesional paramédico. (...)
— Destacados fuera de texto-

De acuerdo con la normativa transcrita el Despacho encuentra que las obligaciones esenciales
de las Entidades Promotoras de Salud —EPS- se contraen principalmente a organizar y
garantizar al afiliado-usuario el acceso a los servicio de salud que prevé el Plan Obﬁgétorio de
Salud del régimen respectivo, siendo una obligacion correlativa del usuario, acceder a la red de
servicios en la forma y condiciones establecida, asi como utilizar los servicios con los que se
cuente en su municipio 0 zona de residencia, salvo en los casos de urgencia comprobada o de

remision debidamente autorizada porla E.P.S.

Ahora bien, estad anotado en la historia clinica del paciente BLANCO RAMIREZ que a los
familiares se le explicaron los riesgos y beneficios de la conducta de traslado (f. 333 vto a las 3:00
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del 26 de noviembre de 2010 en el contexto del disentimiento informado que suscribieron ante la
orden de realizacion de la cirugia segun anotacién de las 2:13 am del mismo dia). En relacion
con esta solicitud se aprecia a folio 239 la siguiente anotacion: “Solamente hasta el 26/11/2010 a las
4:09 horas (5 dias después de su ingreso), el Hospital San Rafael de Tunja solicita traslado del paciente
para manejo por cirujano vascular y UCL... La Central de referencia 'y Contrareferencia de NUEVA EPS
presentd el paciente en las IPS de Bogotd, sin encontrar disponibilidad de Camas”; anexandose copia
del “pantallazo” del encabezado de traslado y de los prestadores a los cuales se solicitd su
remision observando que por parte de la Corporacion Juan Ciudad... dicha solicitud fue
rechazada (f. 242 y 243).

Ahora bien, la NUEVA EPS present6 al expediente concepto médico sobre el caso bajo estudio

el cual fue elaborado por la Dra. LAYLA TAMER DAVID y RAFAEL JOAQUIN MANJARRES,

meédicos que rindieron testimonio en este proceso, estableciendo que:
“De acuerdo a las condiciones que presenta el paciente una vez realizado el diagndstico desde la aparicion
del dolor abdominal, se explica de manera clara tanto en la historia clinica como al momento del
diligenciamiento del consentimiento informado como consta en los decumentos aportados el estado de
gravedad del paciente y EL RIESGO QUE CONLLEVA UN TRASLADO por lo cual no se puede
autorizar un TRASLADO SEGURO que no ponga en riesgo'la vida del paciente. (Como consta enlos
procedimientos de autorizacion se solicita pero se suspende la autorizacion de traslado por las condiciones

de base). Por'lo cual se actia bajo los principios éticos de beneficencia y no maleficencia no exponiendo al
_ jo los p
paciente a un riesgo mayor.”* - se destaca-

A partir de lo anterior se puede concluir lo siguiente:

Lo primero sera destacar que contrario a lo opinado por la parte actora, el HSR de Tunja si estaba
en capacidad de atender la cirugia de urgencia que requeria BLANCO RAMIREZ, no obstante,
la inexistencia de la subespecialidad de cirugia vascular motivé en la familia el deseo de que
recibiera la mejor atencion posible, razén por la cual se opuso a su realizacion en la ciudad de

Tunja o por los cirujanos generales buscando una incierta contrarreferencia.

Esta situacion implica que, aunque asistia el derecho del paciente para acceder a la mejor
atencion posible, en principio la NUEVA EPS cumplié con la oferta basica, necesaria o
esencial ante el requerimiento de salud urgente que debia dispensarse al sefior RICARDO
BLANCO RAMIREZ, por ende, desistir de él (cirugia en institucién de | nivel, habilitada para el

procedimiento), genera la asuncién de un riesgo propio que se nutre por el agotamiento del tiempo

para la materializacién de la intervencion, el incremento de las posibilidades de muerte en el
traslado o que incluso el compromiso vital del paciente impidiera la autorizacion de viaje y en
ultimas que el nivel de ocupacion generara la imposibilidad de atencion oportuna del paciente.

De esta manera aunque en la demanda se refiere que la actora intenté directamente una atencion
en Tunja en la Clinica Medilaser, de ello no existe prueba en el proceso, no obstante si, del
cumplimiento del designio de la actora para intentar la contrarreferencia sin éxito, lo cual habria

motivado en funcién del posterior agravamiento del paciente que no se autorizara su traslado.

Ahora bien, como segunda reflexion, debe apreciarse que lo relevante es que, mas alla de que

pudiera atribuirse una hipotética demora a la EPS en autorizar el traslado, pese a que enla ESE

# Folio 211
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HOSPITAL SAN RAFAEL existian profesionales para la realizacion de la cirugia, esa eventual
tardanza no explica la muerte, pues la causa del deceso del sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ
no obedece per se al tiempo de agotamiento de estas diligencias queridas por la parte actora,
sino a las complicaciones de las patologias que presentaba el paciente, se repite: Aneurisma de
Aorta Abdominal con didmetro > a 8cm; Aneurisma de Arteria lliaca comun izquierda > a 5 cm;

fistula lliaco-Entérica, todas estas con un serio compromiso vital.

Considera el Juzgado que existid por parte de la parte actora una dilacién en la realizacién de la
cirugia que requeria el paciente de forma urgente; y que como se menciond lineas arriba se
extendié en 17 horas para atender su solicitud, no obstante tampoco puede atribuirse la causa
de la muerte a esta accion, pues descontada la buena intencién de la sefiora esposa del hoy
occiso, simplemente el curso natural de esta enfermedad altamente mortal se ofrecia irreversible
ante la ruptura del aneurisma, de tal manera que no siendo un procedimiento diferente u optativo
el existente para el tratamiento del AAA que la cirugia, ésta debia intentarse en la Institucion
avalada para ello, aungue no contara con la subespecialidad, porque representa a no dudarlo el
agotamiento de todo cuanto es posible para tratar de salvar la vida del sefior RICARDO BLANCO
RAMIREZ, ya en curso de muerte por lo ampliamente explicado.

Corolario.

En conclusion, sin la demostracion de los elementos fundantes de la responsabilidad dentro del
régimen subjetivo, especialmente la falla, procede un fallo adverso a las pretensiones enlistadas

por los actores.

Empero se adicionara para concluir, que innegablemente el sefior RICARDO BLANCO RAMIREZ,
cursaba con un problema vascular desde hacia bastante tiempo (afios), amén de las tasas de
crecimiento de aneurisma que sefialan la paulatina pero progresiva complicacién de esta
enfermedad, que los porcentajes de mortalidad del AAA son extremadamente altas entre el 40-
70% aun con deteccion y manejo adecuado; esperanzas que se ven casi extinguidas cuando
como en este caso, existian signos de ruptura y se trataba de una fistula iliaco entérica, en el

contexto de un adulto mayor de 73 afios.

Esto para sefalar que el sefior BLANCO RAMIREZ, era aquejado por una patologia compleja y
altamente mortal que ademas se expreso primeramente (sangrado) de una forma inusual y poco
comun que oriento validamente el diagnéstico y tratamiento hacia una clasica HDVB, apareciendo
los demas sintomas de AAA con el agravamiento del paciente, sin que el re direccionamiento del
dx pudiera ser capaz de frenar el proceso natural o el decurso de la enfermedad hacia la muerte;
resultado que no se sabe si podria finalmente haberse evitado incluso si su signos clinicos
hubiesen aparecido desde la primera atencion por la alta mortalidad registrada o si la cirugia se
hubiese realizado 17 horas antes o en un centro médico con la subespecialidad en cirugia

vascular

No advirtié el Despacho en este caso que los galenos del HSR de Tunja hubieran procedido de
manera equivocada o tardia, ni que su comportamiento favoreciera o produjera el desenlace;

asiste razon a la demandada al sostener que la responsabilidad del médico es de medio y no de
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resultado, lo cual en el caso concreto suponia, el deber de dispensar todo conocimiento,
tratamiento y apoyo diagnostico para establecer la causa de la enfermedad para que el paciente
logre la recuperacion de su salud o el nivel mas cercano posible, pero desde luego que no tienen
deber evitar la muerte al sefior BLANCO RAMIREZ cuando el decurso natural de la enfermedad
a ello conduce, su causa permanece oculta y no admite ninglin paliativo o proceso que puedan

reversarla.

Desde luego que hubiera sido deseado contar en el HSR de Tunja, en Boyaca o en una ciudad
cercana la subespecialidad en cirugia vascular, no obstante esos réquerimientos, no
comprometen la responsabilidad de las demandadas de un lado porque no se acredito que la
ESE demandada tuviera obligacion de ofertar dicho servicio acorde al lll nivel de atencion
habilitado, como tampoco que la NUEVA EPS no hubiera garantizado el servicio basico de
cirugia, que se podia como en efecto se dispenso en el HSR de Tunja, de alli que los promotores
rechazaron un servicio disponible y optaron por tratar de acceder a una atencién con
subespecialidad sin éxito, lo cual en todo caso no puede achacarse a la EPS demandada sino al
escaso tiempo que quedaba al paciente para que el decurso natural de la enfermedad cobrara su
vida, lo que ante su agravamiento evidencio, la reconsideracion de la decision de disentir del
procedimiento inicialmenté ofrecido.

Bajo estas consideraciones ninguno de los tres cargos de falla logra acreditacion, siendo la
ocasién para memorar una vez mas, que la carga demostrativa incumbia a la parte actora y que
no hay en el acervo pruebas médico-cientificas que aportadas por ella, lleven al Despacho a las
conclusiones que se sugirieron en el libelo; casi la totalidad de la prueba analizada es de descargo
y ella permite a los demandados exonerase de responsabilidad pues combaten la imputacion de

manera prolija y nutrida sin que se sostenga ninguna de las sindicaciones enrostradas.

Por lo demas, no sera necesario examinar la relacioén juridica propuesta entre la ESE HOSPITAL
SAN RAFAEL DE TUNJA y los llamados en garantia LA PREVISORA S.A. y la CTA.
CIRUJANOS DE BOYACA, ya que al no prosperar las pretensiones de la demanda no existe
fundamento juridico para determinar si es viable a la ESE repetir por una condena no impuesta.

4.7. Costas.

Teniendo en cuenta la actitud asumida por las partes, de acuerdo con lo establecido en el articulo
55 de la ley 446 de 1998 que modifica el articulo 171 del C.C.A., y dado que no se evidencia
temeridad ni mala fe de las partes, el Juzgado se abstendra de condenar en costas.

En mérito de lo expuesto, el Juzgado Décimo Administrativo del Circuito de Tunja,
administrando justicia en nombre de la Republica de Colombia y por autoridad de la Ley,

FALLA:

1. Niéguense las pretensiones de la accién de reparacion directa promovida por YAKEL{NE
MORA ARIAS y sus hijas SLENDY KATERINE BLANCO MORA y GERALDINE ANDREY
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BLANCO MORA en contra de la E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA y la NUEVA
E.P.S. de conformidad con lo expuesto en la parte motiva de esta providencia.

2. Sereleva el Juzgado de analizar el lamamiento en garantia efectuado por la ESE HOSPITAL
SAN RAFAEL DE TUNJA, respecto a la COMPANIA DE SEGUROS LA PREVISORA SAy
la COOPERATRIVA DE TRABAJO ASOCIADO CIRUJANOS DE BOYACA, por lo expuesto.

3. :Sin condena en Costas.

4. Enfirme esta sentencia archivese el expediente dejando las constancias y anotaciones de rigor

Copiese, notifiquese y cimplase.

FA
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JUZGADO DECIMO ADMINISTRATIVO ORAL DE TUNJA

Tunja,’ ’?7 orp ?m?4

Demandante : WILSON BARBOSA RODRIGUEZ
Demandado » MUNICIPIO DE TUNUNGUA
Expediente 1 150013331706-2012-00005

Medio de control : REPARACION DIRECTA

Visto el informe secretarial que antecede, ingresa el expediente al Despacho para resolver
memorial presentado el 4 de agosto de 2017 (fl. 292-293).

A folio 290 obra poder otorgado por el sefior JOSE DEL CARMEN BARRERA PASTRAN a la
abogada SANDRA MILEYDI SANCHEZ RODRIGUEZ, y se solicita reconocer personeria para
actuar.

Observa el Despacho que el memorial que antecede, no se encuentra acompafado de los
documentos que acrediten que el sefior JOSE DEL CARMEN BARRERA PASTRAN es el
representante legal del municipio de Tunungua Boyaca, en virtud de lo dispuesto en el articulo
149 del CCA., razon por la cual el Despacho se abstiene de reconocer personeria juridica para
actuar dentro del sub-judice.

De otra parte, fue presentado memorial (fl. 292-293) suscrito por SANDRA MILEYDI SANCHEZ
RODRIGUEZ, a través del cual solicita al Despacho correr traslado a la parte demandante del
acuerdo de pago propuesto por el municipio de Tunungua para su analisis y correspondiente
pago; si bien es cierto el despacho no reconocié personeria para actuar, es importante no
perder de vista ademds, que esta instancia carece de competencia para entrar a resolver de
fondo la solicitud en cuestion, debido a que el proceso ya se encuentra finalizado, y son otras
las autoridades ya sean administrativas o judiciales las llamadas a entrar a dirimir esta clase de
situaciones o servir de facilitadores de la conciliaciéon (procuraduria); en consecuencia, se
abstendra de dar tramite.

Por lo expuesto se resuelve:

1. Abstenerse de reconocer personeria para actuar a SANDRA‘ MILEYDI SANCHEZ
RODRIGUEZ por las razones expuestas.

2. Abstenerse de dar tramite a la solicitud presentada por SANDRA MILEYD] SANCHEZ
RODRIGUEZ, en virtud de lo indicado precedentemente.

sAN‘ANmpR/ UEZ MURGCIA

JUEZ 3

Notifiquese y.camplase

JUZGADO DECIMO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO
JUDICIAL DE TUNJA

Ei auto aniterior se nofifics por Batado Nro 2.9 del: 29 {0 Q de
2017 en la cartelera del Juzgade $iend
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