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REF. Contestación Demanda CLINICA VERSALLES SA y Llamamiento a ALLIANZ  SA
Proceso: Verbal (Responsabilidad Civil Médica)
Demandantes: ANDRES FELIPE RUIZ VILLEGAS y Otros
Demandados: CLINICA VERSALLES SA Y O.
Radicación: 760013103011-2022-00149-00
 
LINK:

 2022-00149 CONTESTACION CVERSALLES ANDRES FELIPE RUIZ
Todos los documentos se hallan contenidos en el link a través del cual pueden ser
fácilmente consultados. (abrir hipervínculo)
 
HAROLD ARISTIZÁBAL MARÍN, mayor y vecino de Santiago de Cali, identificado con la cédula de
ciudadanía n°16.678.028 de Cali, abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional n°41.291 del
Consejo Superior de la Judicatura, en mi calidad de apoderado de CLINICA VERSALLES SA procedo
a remitir la CONTESTACION DE LA DEMANDA junto con los anexos de la misma y LLAMAMIENTO EN
GARANTIA a ALLIANZ SA y anexos, todos ellas contenidas en archivos PDF contenidos en el link
conforme la relacion que paso a señalar, encontrándome dentro del término oportuno para hacerlo .
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Archivos que se hallan en el orden relacionado al abrir el hipervínculo.
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ACUSAR RECIBIDO Y LEIDO OK,
 
Sinceramente.,

 
 
Harold Aristizabal Marin
TP.41291 CSJ
CC. 16678028 Cali
RNA: harold.aristizabal@conava.net
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Señores: 

JUEZ 11 CIVIL DEL CIRCUITO ORALIDAD DE CALI 

L.     C. 

  

 

 

Ref.   Proceso Verbal  de RC MÉDICA  

        Demandante: ANDRES FELIPE RUIZ VILLEGAS Y O.  

Demandado: CLINICA VERSALLES Y O.   

RAD. 760013103011-2022-00149-00  

 

 

 

CONTESTACION DE LA DEMANDA 

 

HAROLD ARISTIZABAL MARIN, Mayor y vecino de Cali, en mi condición de apoderado 

de CLINICA VERSALLES S.A. conforme poder otorgado por su representante legal me 

permito dar contestación a la demanda formulada por ANDRES FELIPE RUIZ VILLEGAS 

Y O., conforme con los siguientes hechos, razonamientos, pruebas  y excepciones. 

 

RESPUESTA A LOS HECHOS  
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R/. Al PRIMERO: No nos consta, corresponde a la intimidad familiar de cada uno 

de los demandantes. 

 

 

R/. Al SEGUNDO: No nos consta, deberán probarlo idóneamente. 

  

 

R/. Al TERCERO:  No nos consta, lo narrado corresponde a la NUEVA EPS afirmar 

si es cierto o no. 

 

 

R/. Al CUARTO: No nos consta, si en términos generales la salud del menor 

Mathias Ruiz Gonzalez era buena y satisfactoria siempre, por el hecho de que lo afectaran 

gripe y fiebres como lo afirma el apoderado de la parte actora. Son factores importantes 

por esclarecer: qué tanto requería consultas prioritarias o urgencias, tratamientos 

antibióticos (que no se necesitan para gripas y fiebres virales comunes), si estaba bien 

en su crecimiento, si reaccionaba mal a sus vacunaciones etcétera, todo lo cual indicaría 

que no fuera el comportamiento “normal de niños de su edad” y que tal vez apuntaba a 

tener alguna condición de base aún no evidente o no diagnosticado.  
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Es importante resaltar que la Clínica Versalles no era la institución responsable del 

control de crecimiento y desarrollo ni promoción y prevención del paciente Matthias Ruiz 

González por lo tanto desconocemos el estado de salud del paciente Matthias Ruiz 

González desde su nacimiento. No obstante, de acuerdo a los registros de historia clínica 

de la Clínica Versalles el paciente Mathías, con tan sólo 4 meses de edad (bebé lactante 

menor), ya había sido atendido con manejo hospitalizado toda 1 semana entre febrero 17 

a 23 de 2018 con diagnóstico de infección de vías urinarias mediante UROCULTIVO 

positivo para E. Coli para lo cual se le realizaron estudios y recibió manejo oportuno, 

seguro y pertinente bajo el criterio de pediatría e infectología pediátrica. En esta ocasión 

se hizo extensión hospitalaria en casa para completar tratamiento antibiótico endovenoso 

y se indicó mediante orden médica escrita una cita de control con pediatría por medio de 

su Entidad Administrada de Planes de Beneficios (EAPB) una semana después.  

 

De manera que, analizado por expertos en el 2018, surgieron inquietudes que sólo 

podrían esclarecerse por parte de su EAPB, con más evidencia clínica de atenciones 

desde lo prenatal, perinatal y neonatal, más evidencia de sus citas de crecimiento y 

desarrollo, de su curva de crecimiento, si recibió lactancia materna exclusiva por 6 meses, 

su alimentación complementaria, conocer su carné de vacunación, saber si tenía anemia 

previa o crónica, etcétera. Habría que saber sí se había detectado bajo peso, mala 

nutrición, factores de riesgo como hacinamiento, guardería, atraso vacunal incluyendo 

influenza, entre otros.  

 

Esto, más los hechos de una infección urinaria delicada a los 4 meses y un cuadro 

infeccioso que parecía, como el demandante dice, una gripa común, pero que escaló 

rápidamente, como veremos en los siguiente respuestas a los hechos, a infección severa 

meningoencefalitis mortal a sus escasos 12 meses (lactante mayor) de edad, hacen 

pensar que no fuera de base un bebe sano. 
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R/. Al QUINTO: No es cierto como lo afirma el apoderado de la parte actora. En 

primer lugar, una vez realizada la búsqueda en el archivo de historias clínicas no se tienen 

registros manuales ni digitales de atenciones al paciente Mathias Ruiz González (M.R.G.) 

el 17 de octubre, 2018 como se menciona en el hecho.  

 

De acuerdo a los registros de la historia clínica el paciente M.R.G. ingresa y recibe 

atención por el servicio de urgencias pediatría a las 12:34 horas del 18 de octubre, 20181, 

fecha en la que es llevado por 3 días de fiebre, malestar general, síntomas 

gastrointestinales y tos seca. De acuerdo a la valoración médica el paciente lactante 

menor se encontraba tranquilo, sin hallazgos anormales al examen físico, con signos 

vitales normales excepto por fiebre de 38.9 para la cual se le dio manejo con dosis 

adecuada de acetaminofén presentando adecuada respuesta. Adicionalmente, de 

manera exhaustiva y precavida, se le realizaron estudios como hemograma y radiografía 

de tórax con los cuales se evidenció elevación de leucocitos en 14.500 (células de 

defensa que se elevan ante procesos infecciosos o inflamatorios), anemia leve2 que no 

 

1  
2 Común como episodio agudo en menores durante enfermedad infecciosa aguda, aún si es leve. Se resuelve cuando 
se resuelve la enfermedad.   
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comprometía la estabilidad hemodinámica del paciente (sin criterio para transfundir) y 

radiografía de tórax normal.3 

 

Con estos estudios es revalorado4 a las 15:45 horas encontrando al paciente en 

buenas condiciones generales, afebril y se realizó enfoque diagnóstico de acuerdo a la 

condición clínica estable del paciente considerando cuadro de etiología viral para lo cual 

se indicó manejo ambulatorio “SE DA EGRESO CON FORMULA MEDICA, 

RECOMENDACIONES MEDICAS SIGNOS Y SX DE ALARMA, CONTROL POR CE, SE LE 

EXPLICA A LA MAMA LA CUAL ENTIENDE Y ACEPTA”.  

 

Es importante tener en cuenta que es muy frecuente en la población pediátrica 

especialmente desde la edad de lactante mayor como M.R.G. hasta los primeros años de 

la niñez temprana, aproximado 4 años; es decir, según inician jardín infantil (distinto a 

guardería), que presenten cuadros virales respiratorios o digestivos como motivo de 

consulta por el servicio de urgencias. También, es de precisar que en medicina la mejoría 

clínica del paciente ante un manejo instaurado es una forma válida de soportar una 

impresión diagnóstica, más aún si es fiebre de fácil control como sucede con una dosis 

de acetaminofén (fármaco antipirético – antifiebre - de primera línea) que aconteció en 

este caso. Si el paciente responde a los medicamentos usados en forma adecuada 

(mejoría), esto puede aumentar la certeza de la impresión diagnóstica. El enfoque 

diagnóstico, la orientación dada y los estudios realizados fueron coherentes con la 

impresión clínica inicial realizada y su evolución bajo observación en urgencias, por el 

médico tratante.  

 

 
3 “No se definen lesiones parenquimatosas pulmonares. La transparencia pulmonar es normal. Silueta cardiovascular 
sin alteraciones para mencionar. Estructuras óseas normales. No hay cambios en los tejidos blandos”. Lectura formal 
por radiólogo de radiografía de tórax. Tomado de la historia clínica del paciente Matthias Ruiz González.   
4 “Plan Diagnostico y terapéutico: PACIENTE QUIEN CURSA CON CUADRO RESPORATORIA, CUADRO DE FIEBRE 
DIARREA, PACIENTE AL MOMENTO FEBRIL SE ORDENA DOSIS DE ACETAMINOFEN JARABE 4.5CC VO, SS 
HEMOGRAMA, RX DE TORAX, REVALORAR CON RESULTADO DE PX, SE LE EXPLICA A LA MAMA LA CUAL ENTIENDE Y 
ACEPTA AMABLEMENTE”   



 

 

 

Carrera 3 A Oeste No. 2-43 El Peñón 
 PBX (57) (092) 488 0999 Tel: (57) (092) 893 3177 - 893 3231 Fax: 8922106   

Email RNA :harold.aristizabal@conava.net 

Email: conava@conava.net  

Email: ham.conava@gmail.com   
Santiago de Cali - Colombia 

 

 

Por otra parte, es importante resaltar que Clínica Versalles cuenta con el servicio 

de urgencias pediátricas habilitado5 e independiente de las otras áreas de urgencias 

(maternidad y adultos) con el objetivo de tener personal idóneo y altamente entrenado, 

con experticia en la atención de esta población. Clínica Versalles cuenta con pediatras 

las 24 horas, pero no todos los pacientes requieren de evaluación por esta especialidad. 

Entonces es el médico general con amplia experiencia en el manejo de urgencias 

pediátricas el primer médico tratante, completamente en capacidad de realizar 

evaluación, enfoque y manejo sintomático como en este caso ante un cuadro agudo viral; 

una vez defina la necesidad de evaluación por especialista se hace la solicitud en caso 

de ser necesario.  

 

En este sentido queremos aportarle señor juez las estadísticas de la clínica del total 

de pacientes atendidos por el servicio de urgencias pediatría en los años 2017, 2018 y 

2019, cuantas de esas atenciones correspondieron a consulta por cuadros virales, 

cuantas fueron manejadas por médico general y cuantas requirieron manejo por 

pediatría.  

 

 

 
5 Durante la fecha de la atención al menor se encontraba en vigencia la resolución No. 1043 DE ABRIL 3 DE 2006 por 
la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus 
servicios e implementar el componente de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención, esta define 
en el servicio de urgencias que el personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los usuarios, 
para casos de baja complejidad, debe tener permanentes médico general y auxiliar de enfermería, no exige 
especialista en pediatría.   
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Datos expedidos y certificados del departamento de Estadística de la Clínica Versalles 

 

Con todo lo anterior es claro que el paciente recibió atención oportuna y que se 

encontraba en buenas condiciones generales, no presentaba signos de alarma en el 

momento de la atención como lo quiere hacer ver el apoderado de la parte demandante 

al mencionar que una vez definido el manejo ambulatorio el paciente “continuó con 

somnolencia y decaimiento”, sugiriendo con esto que el paciente ya presentaba estos 

síntomas en la atención por urgencias del 18 de octubre,2018, lo cual no se relaciona con 

el motivo de consulta, síntomas referidos por la madre ni con la condición clínica estable 

documentada en la historia clínica. De igual manera teniendo en cuenta el curso natural 

de cualquier enfermedad, estas pueden pasar de un cuadro leve que únicamente 

requiera manejo en casa a un cuadro con evolución tórpida, razón por la cual el médico 

de urgencias indicó a la madre los signos de alarma, mismos que debieron ser acatados 

por los padres del paciente al evidenciar que la fiebre era persistente y que su condición 

clínica se deterioraba.  

También es claro que el médico general esta entrenado en la atención de los 

pacientes en salas de urgencias y que no en todos los casos se requiere de 

acompañamiento por la especialidad para definir una conducta acertada. 

 

 

 

R/. Al SEXTO: No nos consta si acudió a la homeopatía, máxime si se le advirtió haciendo 

recomendaciones de reconsultar ante el evento de signos y síntomas de alarma como 

precisamente las que refiere de somnolencia, vomito y fiebre persistente a pesar del 

manejo indicado. No nos consta la idoneidad de quien le haya recetado productos 
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homeopáticos como Senega jarabe y Genfacil suspensión cuyos componentes, 

farmacocinética e indicación estudiada y comprobada en pediatría no se conocen.  

Sustancias que además no se encuentran en registro INVIMA. Lo que si es cierto es que 

el medicamento de elección en este caso cetirizina es un antihistamínico ampliamente 

utilizado a nivel mundial y tecnicocientificamente avalado para su uso en la población 

pediátrica, además aprobado por la FDA (siglas en inglés de la U.S food and drugs 

administration)6 y por el INVIMA7 en nuestro país en todas sus presentaciones.  

 

Adicionalmente la cetirizina hace parte de los medicamentos conocidos 

científicamente como antihistamínicos H1 los cuales son un grupo de medicamentos de 

gran uso en el mundo, así mismo se clasifican de acuerdo a su estructura química y 

también se clasifican de acuerdo a la propiedad farmacológica más importante que es la 

presencia o ausencia de efecto sedante “Esto ha permitido diferenciar entre los 

llamados «antihistamínicos clásicos» y los «antihistamínicos no sedantes o de 

 
6Organismo internacional responsable de proteger la salud publica mediante la regulación de medicamentos de uso 
humano y veterinario.    

7  
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segunda generación», denominaciones que hacen clara referencia a sus 

propiedades farmacológicas”8 

 

El entendimiento de los galenos de los mecanismos de acción permite que, con 

absoluto buen juicio clínico, recurran al mecanismo de acción de estos antihistamínicos 

de segunda generación, aprovechando su efecto contra la cascada inflamatoria, ya sea 

si los síntomas y signos de los pacientes son causados por gripa o alergia; porque la ruta 

de respuesta sintomática es común a ambas. 

 

 

 

 
8 Antihistamínicos H1. JUANA BENEDÍ. Doctora en Farmacia. ¿¿Profesora Titular de Farmacolog??a. Facultad de 
Farmacia. UCM. Disponible: https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-articulo-antihistaminicos-
h1-13073277   
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Además, con la subdosis (dosis menor de la que le correspondía por peso) de cetirizina 

indicada en este paciente no es posible atribuir un estado de somnolencia por 

intoxicación ni sedación. 

 

 

R/. AL SEPTIMO: No nos consta este hecho, deberá probarlo de manera idónea. 

   

 

R/. OCTAVO: No es cierto. Carece de todo fundamento científico la afirmación 

temeraria que formula en este hecho el apoderado de la parte actora. Maxime que el 

medicamento Ceterizina está avalado su uso en la población pediátrica desde los 6 meses 

de edad, la dosis es la aceptada y recomendada en este caso. No estaba contraindicado 

y no tuvo ninguna relación causa efecto con la evolución y el desafortunado desenlace 

que tuvo el menor. Como se ha detallado previamente, la cetirizina es un medicamento 

ampliamente usado y aprobado a nivel mundial en la población pediátrica y de acuerdo 

a su clasificación “antihistamínico de segunda generación o no sedante” se diferencia de 

los antihistamínicos de primera generación al generar mínimos efectos adversos y escasa 

toxicidad incluso a dosis altas9. Adicionalmente como se soporta en la literatura científica, 

los efectos de este medicamento inician entre los primeros 20 y 60 minutos de su 

 
9 Farmacoterapia de las enfermedades alérgicas. Toral Pérez MT, Moral Gil L, Bosque García M. Farmacoterapia de 
las enfermedades alérgicas. Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:35-49.   
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administración, por lo tanto, teniendo en cuenta las recomendaciones médicas lo 

indicado era consultar por urgencias ante cualquier signo de alarma.10  

 

En relación a la edad recomendada para su uso, en la literatura tecnicocientífica la 

cetirizina esta se recomienda incluso desde los 6 meses “In children six months to 23 

months old, the recommended dose is 2.5 mg (half teaspoon) in syrup form once daily” 

(En niños de seis a 23 meses de edad, la dosis recomendada es de 2,5 mg (media 

cucharadita) en forma de jarabe una vez al día)11, convirtiendo este medicamento en uno 

de los más usados y seguros “Los AH1 de este grupo mejor estudiados y más utilizados 

en Pediatría son cetirizina, desloratadina y levocetirizina, con experiencia clínica 

publicada en lactantes desde 6 meses de edad”12. 

 

Es un medicamento que está disponible en todas sus presentaciones en Colombia: 

gotas13 infantiles, jarabe pediátrico y tabletas. 

 

 
R/. Al NOVENO: No es un hecho, las afirmaciones de carácter subjetivo que formula el 

apoderado de la parte actora, no tienen ningún fundamento técnico científico que lo 

respalde.  

 
10 Cetirizina.NCBI ( centro nacional para la información biotecnológica, parte de la biblioteca nacional de Estados 
Unidos) Disponible: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK549776/   
11 Cetirizina.NCBI ( centro nacional para la información biotecnológica, parte de la biblioteca nacional de Estados 
Unidos) Disponible: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK549776/   
12 Farmacoterapia de las enfermedades alérgicas. Toral Pérez MT, Moral Gil L, Bosque García M. Farmacoterapia de 
las enfermedades alérgicas. Protoc diagn ter pediatr. 2019;2:35-49.   
13 TECNOQUIMICAS SA, Cetirizina Gotas 1% Solución Oral Mk Frasco X 15 mL © 2021 Cruz Verde. Todos los derechos 
reservados. NIT 800.149.695-1 Recuperado febrero 09, 2021 https://www.cruzverde.com.co/cetirizina-gotas-1-
solucion-oral-mk-frasco-x-15-ml/101608.html   
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Lo probado con idoneidad científica y estadísticas es la amplia experiencia del Dr Girón 

en la atención y manejo de pacientes pediátricos en el servicio de urgencias pediátricas:  

 

 

 

R/. Al DECIMO: No es cierto como lo afirma el apoderado demandante. De 

acuerdo a los registros de la historia clínica de la Clínica Versalles el paciente ingresa 

remitido como urgencia vital (sin comentar) el 20 de octubre, 2018 a las 22:30 horas con 

su vitalidad ya muy, muy comprometida, en código azul, intubado. Fue llevado 

directamente a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrico donde recibió manejo por 

pediatra intensivista quien junto con todo el equipo de la UCI realizan maniobras de 

reanimación por condición clínica critica premortem del paciente por 30 minutos quien 

lamentablemente no responde a dichas maniobras realizadas y fallece a las 00:14  

 

Igualmente, como se evidencia en la historia clínica, al interrogatorio de los padres 

manifiestan que el paciente presentó los síntomas de somnolencia y decaimiento luego 

de haber sido atendido en la Clínica Versalles el 18 de octubre 2018. Pero, en vez de 

acudir nuevamente deciden consultar a homeópata y posterior a la administración de las 

sustancias indicadas “Ginsen y Senega” presenta dificultad respiratoria, cianosis 

peribucal (boca morada) y movimientos en las extremidades inferiores (convulsiones).  
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El apoderado demandante simplifica toda una atención integral, atendiendo la 

emergencia, realizada por personal altamente entrenado en el manejo de paciente 

pediátrico crítico y en esta ocasión directamente por pediatra en la unidad de cuidados 

intensivos. Es claro que el paciente ingresa a la Clínica Versalles en condiciones críticas, 

no obstante se realizó manejo interdisciplinario y encaminado a intentar recuperar la 

vitalidad y estabilizar al paciente. Infortunadamente el desenlace fue fatal para el 

pacientico M.R.G.. Cabe mencionar que estos escenarios en que se pierde a un 

pacientico dejan muy afectado a nuestro personal quienes luego hacen ejercicios con 

Comité revisor técnico-científico, de calidad y de apoyo psicoactivo cuando ocurren. 

 

 

R/. Al UNDECIMO: No es cierto. La afirmación del apoderado de la parte actora 

distorsiona la realidad. Basta examinar la nota de ingreso del lactante mayor M.R.G. el 20 

de Octubre de 2018 a la Clínica Versalles, para advertir que desde su ingreso el menor 

se hallaba en pésimas condiciones de salud, crítico, premortem, activándose desde ese 

mismo momento el código azul por la urgencia vital presente en ese instante y manejo 

inmediato por pediatra en la unidad de cuidados intensivos.  

 

Nota de la enfermera Stefanie Estupiñan Morales 21-10-2018 01:33 y en el mismo 

sentido nota de Gina Vanessa Guerrero 21-10-2018- 01:40  

 

“NOTA RETROSPECTIVA POR NO INGRESO DEL PACINETE EN EL SISTEMA: PACIENTE 

QUIEN INGRESA A LA UCI PEDIATRICA A LAS 22:30, REMITIDO DE LA CLINICA NUESTRA 

SEÑORA DE LOS REMEDIOS, EN COMPAÑIA DE PARAMEDICOS, MEDICO GENERAL, 

AUXILIARES DE ENFERMERIA Y ENFERMERA JEFE, CON MONITORIA NO INVASIVA, EN 
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CONDICION CRITICA, EN MUY REGULARES CONDICIONES GENERALES, CON TUBO 

OROTRAQUEAL #4,5, CON SOPORTE VENTILATORIO CON BVM, HIPOPERFUNIDIDO, AL 

TRASLADAR EL PACIENTE A LA CAMA DE LA UNIDAD LA MEDICO DE TURNO ACTIVA 

CODIGO AZUL, PACIENTE QUE HACE ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, POR LO QUE SE 

INICIA MANIOBRA DE REANIMACION BASICA Y AVANZADA, INICIANO COMPRESIONES 

TORAXICAS, Y SE INICIA ADMINISTRACION DE ADRENALIN A 0,1MG/KG CADA 3 MINUTOS 

ADMINISTRANDOSE EN TOTAL 10 DOSIS ENDOVENOSAS, ADICIONALMENTE SE LE 

PREPARA INFUSION DE NOREPINFRINA 2,7MG EN 250CC DE SSN AL 0,9% A 

10CC/HR, Y BOLO DE SOLUCION HIPERTONICA AL 3% 47CCEN TOTAL; ADEMAS EN 

LA QUINTA DOSIS DE LA ADRENALINA SE ADMINISTRA GLUCONATO DE CALCIO 

INICIALMENTE 100MG Y POSTERIORMTE 2 DOSIS MAS DE 500MG, IGUALMENTE AL MISMO 

TIEMPO SE LE ADMINISTRA 3 DOSIS DE BICARBONATO DE SODIO DE 9MEQ EV, PACIENTE 

QUE CONTINUA EN ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, EN CADA DOSIS DE ADRENALINA 

SE VERIFICO PULSO SIN LOGRAR PALPARSE, SE LE ADMINISTRO 3 BOLOS DE SSN A 

20CC/KG, Y SE SUSPENDE MANIOBRAS AL COMPLETAR 30MIN DE REANIMACION A LAS 

23:14 E INFUSION DE VASOACTIVOS, POSTERIORMENTE PACIENTE PRESENTA 

RESPIRACIONES TOPO GASPING SIN VENTILACION MECANICA, POR LO QUE MEDICO DE 

TURNO INDICA VERIFICAR PULSO EL CUAL ES PALPABLE, POR LO QUE INDICA REINICIAR 

INFUSION DE VASOACTIVO Y CONECTAR LA VENTILACION MECANICA, OBSERVANDO EN 

LA MONITORIA RITMO SINUSAL, PACIENTE QUE CONTINUA EN MUY  

REGULARES CONDICIONES, APROXIMADAMENTE 1 HORA DESPUES DE REINICIO DE 

REINICIO DE SOPORTE VASOACTIVO EL PACIENTE PRESENTA BRADICARDIA, 

HIPOTENSION, DESATURACION HASTA EL 50%, A LA VALORACION PUPILAR MIDRIASIS DE 

5MM Y NO REACCION A LA LUZ, MEDICO DE TURNO INDICA DESCONECTAR VENTILADOR 

PARA VERIFICAR RESPIRACION ESPONTANEA PERO NO HAY RESPUESTA, PACIENTE 

REALIZA NUEVAMENTE ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, Y FALLECE A LAS 24:14.  

PACIENTE INGRESA EN CÓDIGO. SE ABRE VALORACIÓN PARA PODER SOLICITAR 

MEDICAMENTOS. POSTERIORMENTE ANOTARÉ LA HISTORIA CLÍNICA.  

Nota de la pediatra Steffanie Florez Mercado el 21-10-2018 01:10  

OBSERVACIONES GENERALES:  

ÓRDENES CÓDIGO AZUL.  

1. REANIMACION CEREBROCARDIOPULMONAR AVANZADA.  

2. DOSIS DE ADRENALINA 0.9ML CADA 3 MINUTOS, EN TOTAL 10 DOSIS.  

3. BOLOS DE SSN 0.9% 3 BOLOS DE 180CC CADA UNO.  
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4. INFUSIÓN DE NORADRENALINA: 2.7MG EN 250CC DE SSN 0.9% PASANDO A 10CC/HORA, 

POSTERIORMENTE SE INCREMENTÓ A 20CC/HORA POR ACCESO  

VENOSO PERIFÉRICO.  

5. BOLO DE SSN 3% 47CC. 

6. BOLO DE 100CC DE GLUCONATO DE CALCIO, POSTERIORMENTE 2 BOLOS DE 500CC 

CADA UNO.  

7. BICARBONATO DE SODIO 3 BOLOS DE 9CC CADA UNO.  

8. LIDOCAÍNA, BOLO DE 9MG.  

9. ADRENALINA OROTRAQUEAL PARA CONTROL DE SANGRADO.  

10. TOMA DE GLUCOMETRIA.  

11. SE SOLICITARON GASES ARTERIALES, LACTATO, ELECTROLITOS, AZOADOS, 

TRANSAMINASAS, TIEMPOS DE COAGULACION, GLICEMIA CENTRAL.  

12. MONITORIZACION CONTINUA NO INVASIVA.  

SE DECLARA FALLECIDO A LAS 00: 14 HORAS.  

STEFFANIE FLOREZ MERCADO - R.M. CC1144140019 RM767261 PEDIATRIA  

INGRESO UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIÁTRICOS  

NO SE REALIZÓ LA NOTA PREVIAMENTE POR EL ESTADO CRÍTICO EN EL QUE INGRESÓ 

EL PACIENTE. INGRESÓ A LAS 22: 30 HORAS EN CÓDIGO AZULY REQUIRIÓ REANIMACIÓN 

CEREBROCARDIOPULMONAR.  

MATHIAS RUIZ GONZALEZ.  

EDAD: 13 MESES.  

FECHA DE INGRESO: 20/10/2018 HORA: 22:30 HORAS.  

PADRE: ANDRÉS FELIPE RUIZ.  

MADRE: YAMILETH GONZALEZ GONZALEZ.  

ORIGEN DE LA INFORMACIÓN: PADRES, CALIDAD BUENA.  

HALLAZGOS IMPORTANTES:  

MOTIVO DE CONSULTA: INGRESA REMITIDO DE CLINICA REMEDIOS COMO URGENCIA 

VITAL. ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE CON CUADRO CLÍNICO DE 5 DÍAS DE EVOLUCIÓN 

CONSISTENTE EN FIEBRE CUANTIFICADA EN 38,5 GRADOS CENTÍGRADOS ASOCIADO E 

EMESIS DE CONTENIDO ALIMENTARIO Y DEPOSICIONES DIARREICAS, ADEMÁS TOS SECA 

Y RINORREA HIALINA. CONSULTAN EL DIA MIERCOLES 17 DE OCTUBRE DE 2018 AL 

SERVICIO DE URGENCIAS DE LA CLINICA VERSALLES DONDE CONSIDERAN CUADRO DE 

ETIOLOGÍA VIRAL Y ANEMIA, Y EGRESAN CON CETIRIZINA 4 GOTAS CADA 12 HORAS. 

POSTERIORMENTE EL PACIENTE PRESENTA PERSISTENCIA DE FIEBRE, ADEMÁS 

SOMNOLENCIA Y DECAIMIENTO POR EL CUAL EL DIA 20 DE OCTUBRE DE 2018 CONSULTAN 
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A MÉDICA HOMEOPATA QUIEN LE FORMULA SENEGA D JARABE 1CC Y GENFACIL 

SUSPENSIÓN 3CC. MADRE ADMINISTRA ESTOS MEDICAMENTOS  

APROXIMADAMENTE A LAS 21: 15 HORAS, POSTERIOR A LA ADMINISTRACIÓN EL 

PACIENTE PRESENTA MOVIMIENTOS DE LA EXTREMIDADES INFERIORES, DIFICULTAD 

RESPIRATORIA Y CIANOSIS PERIBUCAL POR LO CUAL CONSULTAN AL SERVICIO DE 

URGENCIAS DE LA CLINICA REMEDIOS. SE ANOTA INFORMACIÓN DE NOTA DE REMISIÓN: 

INGRESA A LAS 21: 48 HORAS, EN ESTADO POSTICTAL, CIANÓTICO, DESHIDRATADO, 

OBNUBILADO, HIPOPERFUNDIDO, TENSIÓN ARTERIAL DE 90/75MMHG CON MEDIA DE 

80MMHG, CON FRECUENCIA CARDIACA DE 180 LATIDOS POR MINUTO, TENSIÓN ARTERIAL 

FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RESPIRACIONES POR MINUTO, SATURANDO 86% SIN 

OXÍGENO. GLUCOMETRÍA: 157MG/DL. REFIEREN ADEMÁS ANISOCORIA Y POBRE 

RESPUESTA A ESTÍMULOS. INICIAN MANEJO CON LÍQUIDOS ENDOVENOSOS, REALIZAN 

INTUBACIÓN OROTRAQUEAL CON TUBO 4,5 ADMINISTRANDO MIDAZOLAM Y PROPOFOL. 

REALIZAN TOMOGRAFÍA CEREBRAL CON EVIDENCIA DE GRAN EDEMA CEREBRAL SIN 

MASAS, SIN LESIONES APARENTES Y SIN DESVIACIÓN DE LA LÍNEA MEDIA. REMITEN COMO 

URGENCIA VITAL.  

INGRESA A LA UCI PEDIÁTRICA DE LA CLINICA VERSALLES EN COMPAÑÍA DE MÉDICO 

GENERAL, DOS AUXILIARES DE ENFERMERIA Y ENFERMERA JEFE. PERSONAL DE 

TRASLADO COMENTAN ADMINISTRARON 1 BOLO DE SSN 0,9%DE 180CC. INGRESA EN 

PÉSIMAS CONDICIONES GENERALES, INTUBADO CON TUBO OROTRAQUEAL 4,5 

PERMEABLE, 1 ACCESO VENOSO PERIFÉRICO EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO, 

RECIBIENDO VENTILACIÓN CON  

DISPOSITIVO BOLSA VALVULA MASCARILLA, SE VERIFICA INTUBACIÓN OROTRAQUEAL, 

CON EXPANSIÓN SIMÉTRICA Y ENTRADA DE AIRE SIMÉTRICA BILATERAL. INGRESA PÁLIDO, 

MOTEADO, CON LLENADO CAPILAR DE 10 SEGUNDOS, PUPILAS MIDRIÁTICAS FIJAS SIN 

RESPUESTA A LA LUZ, CIFRAS TENSIONALES DE 61/41 MMHG, FRECUENCIA CARDIACA DE 

100 LATIDOS POR MINUTO LA CUAL DESCIENDE HASTA 60 LATIDOS POR MINUTO SIN  

PALPABLE, POR LO CUAL SE ACTIVA CÓDIGO AZUL Y SE INICIAN MANIOBRAS DE 

REANIMACIÓN CEREBROCARDIOPULMONAR BÁSICA Y AVANZADA DANDO 

COMPRESIONES DE ALTA CALIDAD, VENTILACIÓN CON DISPOSITIVO BOLSA VÁLVULA 

MASCARILLA. SE OBTIENE SEGUNDO ACCESO VENOSO PERIFÉRICO EN MIEMBRO 

SUPERIOR IZQUIERDO. SE ADMINISTRAN 10 DOSIS DE ADRENALINA DE 0,1ML/KG DE 

CONCENTRACIÓN 1MG/ML, ADMINISTRADA CADA 3 MINUTOS, INFUSIÓN DE 

NORAADRENALINA, ADEMÁS 3 BOLOS DE SSN 0,9% DE 180CC CADA UNO, 1 BOLO DE SSN 

3% DE 47CC, 3 DOSIS DE BICARBONATO DE 9CC CADA UNA, 1 BOLO DE 100CC DE 
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GLUCONATO DE CALCIO, SEGUIDOS DE DOS BOLO DE 500CC CADA UNO, ADEMÁS DOSIS 

DE LIDOCAÍNA DE 1MG/KG. SE REALIZÓ VERIFICACIÓN DE RITMO Y PULSO CADA 2 

MINUTOS CON EVIDENCIA DE RITMO DE PARO TIPO ACTIVIDAD ELÉCTRICA SIN PULSO. 

DURANTE REANIMACIÓN PACIENTE PRESENTA ABUNDANTE SANGRADO ROJO RUTILANTE 

POR TUBO OROTRAQUEAL, EL CUAL SE ASPIRA Y SE CONTROLA CON DOSIS DE 

ADRENALINA OROTRAQUEAL. SE PASA SONDA NASOGÁSTRICA CON EVIDENCIA DE 

DRENAJE EN CONCHO DE CAFÉ Y ADEMÁS DEPOSICIONES MELÉNICAS. POSTERIOR A 30 

MINUTOS DE REANIMACIÓN NO SE OBTIENE PULSO BRAQUIAL PALPABLE POR LO CUAL 

SE SUSPENDEN MANIOBRAS DE REANIMACIÓN. SE OBSERVA GASPING, DESATURADO, 

CON FRECUENCIA CARDIACA TOMADA EN MONITOR CON MEDICIONES DE 150-160 

LATIDOS POR MINUTO, SIN OBTENERSE TENSIÓN ARTERIAL, PUPILAS FIJAS, SIN PULSOS 

CENTRALES NI PERIFÉRICOS PALPABLES. SE DECIDE CONECTAR A VENTILADOR 

MECÁNICO, SE INDICA BOLO DE SSN 0,9% DE 180CC Y SE MANTIENE INFUSIÓN DE 

NORADRENALINA. POSTERIORMENTE REINICIA SANGRADO POR TUBO OROTRAQUEAL, NO 

RECUPERA SATURACIÓN DE OXÍGENO NI TENSIÓN ARTERIAL, NO SE PALPAN PULSOS 

CENTRALES NI PERIFÉRICOS, EVOLUCIONA A BRADICARDIA CON DILATACIÓN DE PUPILAS. 

SE DESCONECTA DEL VENTILADOR Y SE OBSERVA AUSENCIA DE MOVIMIENTOS 

TORÁCICOS. SE DECLARA FALLECIDO A LAS 00: 14 HORAS.  

PLAN DE MANEJO  

DURANTE LA ATENCIÓN DEL CÓDIGO SE SOLICITARON EXÁMENES DE LABORATORIO 

HEMOGRAMA, PROTEINA C REACTIVA,ELECTROLITOS, PRUEBAS DE FUNCIÓN RENAL, 

TRANSAMINASAS, GASES ARTERIALES Y ÁCIDO LÁCTICO. ALGUNOS NO PUDIERON SER 

PROCESADOS POR PRESENCIA DE ABUNDANTE FIBRINA.  

SE SOLICITA LEVANTAMIENTO DE CADÁVER Y NECROPSIA MÉDICO LEGAL QUE PERMITA 

ESTABLECER LA CAUSA DE MUERTE DE MATHIAS. SE EMBALAN FRASCOS DE SENEGA D 

JARABE Y GENFACIL SUSPENSIÓN PARA CADENA DE CUSTODIA. SE BRINDA 

INFORMACIÓN A LOS PADRES SOBRE LA COMPLEJIDAD DEL CASO DE MATHIAS, EL 

ESTADO TAN CRITICO EN EL QUE INGRESÓ Y DE TODAS LAS MEDIDAS QUE SE 

REALIZARON PARA SACARLO DEL CÓDIGO  

HALLAZGOS IMPORTANTES  

SE REPORTAN EXÁMENES DE LABORATORIO PROCESADOS POR EL LABORATORIO: 

HEMOGRAMA: LEUCOCITOS: 17000 NEUTROFILOS: 2100, LINFOCITOS: 5400 

HEMOGLOBINA: 9,1, HEMATOCRITO: 31,4, PLAQUETAS: 116, TIEMPO DE  

PROTROMBINA: 18,8, INR: 1,53, TIEMPO DE TROMBOPLASTINA: 32,1, ÁCIDO LÁCTICO > 12. 

LOS DEMÁS EXÁMENES NO FUERON PROCESADOS POR  



 

 

 

Carrera 3 A Oeste No. 2-43 El Peñón 
 PBX (57) (092) 488 0999 Tel: (57) (092) 893 3177 - 893 3231 Fax: 8922106   

Email RNA :harold.aristizabal@conava.net 

Email: conava@conava.net  

Email: ham.conava@gmail.com   
Santiago de Cali - Colombia 

 

 

PRESENCIA DE FIBRINA.  

HEMOGRAMA CON LEUCOCITOSIS, ANEMIA, TROMBOCITOPENIA, PROLONGACIÓN DE 

TIEMPOS DE COAGULACIÓN E HIPERLACTATEMIA INCOMPATIBLE  

CON LA VIDA.  

DIAGNOSTICOS:  

1. FALLA ORGÁNICA MÚLTIPLE.  

A. CHOQUE.  

B. FALLA VENTILATORIA.  

C. COAGUALOPATÍA VASCULAR DISEMINADA.  

D. INSUFICIENCIA HEPÁTICA?.  

2. EDEMA CEREBRAL.  

3. INTOXICACIÓN EXÓGENA?.  

SE ENTREGA CADÁVER Y MEDICAMENTOS HOMEOÁTICOS. MATERIAL EN CADENA DE 

CUSTODIA A PERSONAL DE LA FISCALÍA.  

Notas de la pediatra Steffanie Flores Mercado 

 

 

R/. Al DECIMOSEGUNDO: Cierto, como se constata de las notas registradas en 

historia clínica y que se citan al contestar el hecho anterior.  

Lo descrito en el hecho corresponde al manejo del protocolo de reanimación 

básica y avanzada, lo que denota el gran conocimiento del manejo del paciente crítico y 

el cumplimiento del paso a paso en la activación del código azul como se detalla en la 

nota de la pediatra Dra Flórez. 
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R/. Al DECIMOTERCERO: No es cierto ni es un hecho. Las afirmaciones de 

carácter subjetivo que formula el apoderado de la parte actora no tienen ningún 

fundamento técnico científico que lo respalde. Deberá probarlo con idoneidad científica. 

No es cierto que se le haya brindado al menor un “precario manejo dado para superar” 

el cuadro febril diagnosticado inicialmente al menor de edad. Y que ello le haya 

desencadenado la patología diagnosticada post mortem, ni que tal condición se haya visto 

agravado la evolución de su cuadro patológico por indicar utilizar cetirizina. 

 

Sin duda fue la meningoencefalitis la entidad patológica que llegó a presentar el 

pequeño M.R.G. y la que originó la muerte. Como está soportado en la literatura técnico 

científica, la meningoencefalitis tiene una amplia gama de signos y síntomas que incluso 

pueden ser compatibles con otras entidades infecciosas como los cuadros virales; “En 

pediatría se reconocen dos modalidades de presentación: La primera con un patrón 

silencioso que se desarrolla progresivamente en uno o varios días, precedida de 

una enfermedad febril y en su inicio es muy difícil tener la sospecha clínica de 

meningitis..[..]…La segunda es fulminante en donde la sepsis es evidente en pocas 

horas”.14 

 

De hecho se considera como una posible complicación – afortunadamente poco 

frecuente - previsible más no prevenible, de cualquier cuadro más benigno de infección 

respiratoria viral aguda, tal como él que el pacientico presentó Octubre 18, 2018.  

Es claro que M.R.G. no presentaba ningún síntoma que hiciera siquiera sospechar 

que podría tratarse de una meningitis, la fiebre no es un signo patognomónico exclusivo 

de esta entidad ni de ninguna otra específica, como el mismo apoderado de la parte 

 
14 Meningoencefalitis bacteriana. ENF INFEC Y MICRO 2002: 22(1): 2-13   
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actora lo menciona en el hecho cuarto “ gripe y fiebre resultan ser normales en los niños 

de su edad dada la exposición a la cual están sometidos al interactuar con el medio, el 

entorno y demás personas”, por lo tanto ante la ausencia de otros síntomas el enfoque 

diagnóstico en esta atención fue el adecuado. Reiteramos que se dieron signos y 

síntomas de alarma para reconsultar. 

 

 

Al DECIMOCUARTO: No nos consta.  

 

 
R/. Al DECIMOQUINTO: No es cierto como lo afirma el apoderado de la parte 

actora. Esta parte del reporte que citan obedece al resumen que habitualmente hacen 

quienes realizan las necropsias. Dicha información lo extraen de las copias de las historias 

clínicas a manera de contextualización del caso clínico, el cual complementa el estudio 

anatomopatológico que realizan. Todos estos elementos permiten que, al practicar e 

informar los hallazgos de la necropsia practicada, puedan dar concepto concluyente. El 

propósito del informe de Necropsia refiere como conclusión que con base en los 
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hallazgos de necropsia se puede concluir que fallece por edema cerebral, secundario a 

encefalitis y meningitis infecciosa, muy posiblemente desencadenado por sobreinfección 

de la vía respiratoria superior. Indicando como causa básica de muerte: 

meningoencefalitis infecciosa. Manera de muerte: natural.  

 

La meningoencefalitis en la mayoría de los casos, el síntoma cardinal o más 

importante es la cefalea, la cual usualmente es moderada a severa, intermitente o 

constante y en la mayoría de los casos generalizada. En la mayoría de los casos puede 

haber fiebre de grado variable, mareo, cambios en el estado de conciencia. La evolución 

suele ser insidiosa y no necesariamente asociada a alguna epidemia. Dentro de los 

hallazgos clínicos hay unos que son característicos, pero no siempre presentes como la 

rigidez nucal e incluso dorsal (denominados signos de Kernig y Brudzinski), además los 

cambios en el estado de conciencia pueden ir desde la somnolencia o confusión hasta el 

coma. Por lo demás, el examen físico puede ser incluso normal al inicio del cuadro, de 

entrada, es imposible definir una etiología. Es importante tener presente que esta 

patología comporta siempre un alto riesgo de morbilidad y mortalidad. La 

meningoencefalitis puede dar lugar a complicaciones neurológicas graves como cefalea 

crónica, compromiso de pares craneales (grupo de nervios del sistema nervioso), 

incluyendo trastornos visuales o auditivos, convulsiones y/o muerte. Es de anotar que 

aún, a pesar de recibir un tratamiento oportuno y adecuado, esta patología puede 

evolucionar en forma tórpida y conllevar secuelas o la muerte del paciente.  

 

 

R/. Al DECIMOSEXTO: Lo descrito en el hecho corresponde a la transcripción del 

estudio de medicina legal, claramente se detallan heridas puntiformes en extremidades 

correspondientes a los sitios donde fue canalizado el paciente. Lo demás hace parte de 
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los hallazgos del estudio que permitieron hacer el diagnóstico de meningoencefalitis 

infecciosa post mortem. 

 

 

R/. Al DECIMOSEPTIMO: No es un hecho, son afirmaciones de carácter subjetivo 

(“sensación”) que formula el apoderado de la parte actora, no tienen ningún fundamento 

técnico científico que lo respalde. Deberá probarlo con idoneidad científica. 

 

 

 
R/. Al DECIMOOCTAVO: No es un hecho, las afirmaciones de carácter subjetivo 

que formula el apoderado de la parte actora, no tienen ningún fundamento técnico 

científico que lo respalde. Deberá probarlo con idoneidad científica. 
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Al DECIMONOVENO: Cierto.  

 

 

Al VIGESIMO: No nos consta, deberán acreditar su legitimación en el proceso.  

 

 

HECHOS Y RAZONES DE DERECHO DE LA DEFENSA EN RESPUESTA A LOS 

FUNDAMENTOS JURIDICOS QUE EXPONE LA PARTE ACTORA 

 

 

No puede atribuírsele al acto médico la especial y restrictiva condición de riesgosa, 

con el pretexto de mejorar la posición del paciente inconcreto, en lo atinente a la carga 

de la prueba, ya que se alteraría, desarticulando en grado sumo el concepto prístino de 

la actividad galénica, muy distante, de aquellas que ejecutan personas que desarrollan 

típicas actividades peligrosas. El Equipo médico dispuesto en este caso por la Clinica 

Versalles s.a. en este caso, actuó en procura de preservar la salud de su paciente, 

(medicina curativa) y no menoscabar su integridad física y mental, para el que se 

implementó terapéutica que estaba indicada y cuyo propósito no era otro que el de 

beneficiar a su paciente.  

 

Ahora bien, el médico puede prestar sus servicios directamente sobre el cuerpo 

humano y en su intento de curar al enfermo lo interviene y produce alteraciones, 

laceraciones y mutilaciones mediante el empleo de medicamentos, instrumentos y 

procedimientos quirúrgicos, lo hace precisamente para restablecer la salud del paciente, 
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cuyo objetivo es el de aliviar los padecimientos en qué consiste su dolencia, para curar 

el mal que lo aqueja, en fin, para conjurar un estado de cosas perjudiciales.15  

 

En semejante sentido el Dr. Fernando Guzmán Mora señala que la medicina es 

esencialmente una vocación y una profesión de servicio, el daño que se puede producir 

en el organismo del enfermo es consecuencia del objetivo mismo del acto médico: 

Restablecer la salud del paciente, aliviar los efectos de la enfermedad, prevenir 

complicaciones de la misma, luchar contra la muerte o rehabilitar los efectos de las 

lesiones de cualquier tipo.  

 

En este sentido es de precisar cuál fue el tratamiento médico que fue necesario 

emprender por el galeno Rojas Girón con toda su capacidad, conocimiento y experiencia 

alcanzada por este galeno en el caso del paciente. Mathias Ruiz. Al paciente se le brindo 

la atención medica que requería de acuerdo al compromiso que presentaba y de acuerdo 

con la evolución de la condición de base, como resulta verificable del examen de historia 

clínica, sin que exista evidencia científica cierta o probatoria que permita siquiera inferir 

que el compromiso a su salud pudiera tener origen en mala práctica médica. Máxime si 

se sabe de una parte que la Obligación en materia medica que le incumbe en este tipo 

de servicios es de Medios.16 Pues si se pretendiera considerar que la obligación medica 

es de resultado, desconociendo su naturaleza sería tanto como aplicar la responsabilidad 

objetiva en este campo, lo cual no es de recibo, pues resulta claro que en esta materia el 

riesgo que representa el tratamiento lo asume el paciente, y es él quien debe soportar 

sus consecuencias, cuando ellas no puedan imputarse a un comportamiento irregular de 

la entidad prestadora del servicio.17 Y mucho menos del equipo médico en particular.  

 

Al paciente le fue brindada por parte del galeno Rojas Girón la atención medica 

que requirió, procediendo dentro de los cánones que sobre el área en particular indica la 

 
15 Responsabilidad Civil Medica, Ensayo crítico de la jurisprudencia en Revista de la Academia Colombiana 

de Jurisprudencia, Numero 300-301 de Santa fé de Bogota Pág. 62. 
16 La actividad medica precisemos no solo ha sido definida por la doctrina especializada y la jurisprudencia 
como obligación de medio sino también por la ley: Ley 1438 de 2011 articulo 104. 
17 Sentencia de Agosto 24/98 Exp. 11833 MP.Jesús Maria Carrillo Ballesteros C. de Estado. 
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medicina y contando para ello con los medios al alcance de que disponía la institución. 

Con todo esto queremos significar que lo ocurrido no constituye una mala práctica 

médica. En la contestación de los hechos y excepciones de fondo formuladas se edifican 

las razones de derecho que permiten inferir que existe ausencia de culpa acreditada por 

la diligencia y cuidado del acto médico conforme la lex artis ad hoc.  

Se actuó siempre dentro de una buena práctica profesional, siendo competente e 

idóneo el Dr. Rojas Girón para la práctica médica adelantada, no obstante la evolución 

dramática con que reconsultara y que finalmente superara todo manejo con los medios 

dispuestos en su oportunidad, por lo que no hay lugar a derivar consecuencia jurídica de 

responsabilidad civil médica, todo ello con base en los razonamientos jurídicos que la 

jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia, ha señalado en precedentes en materia 

de responsabilidad médica.  

 

Advertimos, dando respuesta a las consideraciones que formulara la parte actora 

a través de su apoderado en el contenido de la demanda, que no tiene sustento alguno 

ni fundamento probatorio con mérito para pretender obtener una declaración de 

responsabilidad profesional como se demostrara a lo largo del proceso. La patología de 

base y su evolución supero todo manejo medico, calificado por el actor como daño con 

carácter de indemnizable, no guarda relación ni con el estado inicial que justificara el 

manejo médico, ni la competencia del profesional que prestara la asistencia. Lo 

acontecido constituye factor de Riesgo Inherente que se reitera no guardan relación con 

el acto médico y corresponden a factores intrínsecos de la propiacondición del paciente, 

todo ello ajeno a la pericia, destreza e intención del galeno, pero si asociados a sus 

condiciones particulares. 

  

Nos oponemos a todas y cada uno de las pretensiones y en especial a que se 

declare responsable a la Clínica Versalles s.a. con ocasión de la acción formulada dentro 

del Proceso que promoviera ante esta instancia Andrés Felipe Ruiz V, y otros, con lo cual 

estamos significando que las condiciones de salud presentes en el menor no tuvo origen 

en la conducta Profesional Médica, pues esta fue la adecuada, correcta y aceptada por 

la ciencia médica actual, pues se cumplieron los procedimientos esperados habiendo 

prestado al paciente la atención médica necesaria a través del servicio de salud que 
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requería con lo cual estamos indicando que constituyo un riesgo terapéutico inherente 

que supero todo manejo. Riesgo terapéutico definido por la Corte Francesa, como la 

parte del riesgo que comporta inevitablemente un tratamiento médico o farmacéutico 

legítimo y correctamente llevado a cabo y cuya realización entraña la no cura o efectos 

indeseables o como la constatación de la impotencia de la intervención médica de cara 

a un riesgo no controlable en el estado actual de la ciencia a la época de la asistencia. Se 

trata incluso en un cierto modo, del sobrevenir de un caso fortuito que normalmente 

exonera de responsabilidad.  

 

Por lo que han de prosperar las excepciones que pasamos a formular en detalle, 

rechazando la solicitud demandatorio y en su lugar denegando las pretensiones. 

 

 

A LAS DECLARACIONES Y CONDENAS 

 

 

Con fundamento en la contestación de la demanda, por considerarlas infundadas, 

por no existir causa, ni nexo causal, ni culpa, ni falla institucional o daño indemnizable, no 

hay obligación alguna pendiente. Nos oponemos a todas y cada uno de las pretensiones 

y en especial a que se declare responsable a la Clínica Versalles s.a. con ocasión de la 

acción dentro de Proceso que promoviera ante esta instancia Andrés Felipe Ruiz 

Villegas con lo cual estamos significando que las condiciones de salud presentes en el 

paciente no tuvo su origen en la conducta Profesional Médica, pues esta fue la adecuada, 

correcta y admitida por la ciencia médica actual, pues se cumplió con los procedimientos 

esperados habiendo prestado a la paciente la atención médica necesaria a través del 

servicio de salud que requería con lo cual estamos indicando que la patología de base de 

la paciente y el riesgo inherente que constituyera la complicación corresponde a un 

evento de difícil previsión e irresistible, sin que este haya tenido su origen enconducta 

profesional sino que sobrevino como un caso fortuito que escapo a toda voluntad 

humana.  
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El proceder terapéutico implementado se cumplió por parte del equipo médico 

dentro de las normas o cánones de atención es decir de forma adecuada, en la 

oportunidad posible y ajustada a los postulados de la lex artis.  

 

 

EXCEPCIONES DE FONDO 

 

A. INEXISTENCIA DE OBLIGACIÓN POR AUSENCIA DE CULPA Y NEXO CAUSAL  

 

Frente a la inconformidad del tratamiento médico que formula la parte actora 

debemos hacer franca oposición por cuanto la argumentación no encuentra respaldo 

probatorio ni jurídico para que prosperen las pretensiones de la parte actora. Pues como 

se podrá establecer el proceder de los galenos dispuestos por Clínica Versalles s.a. fue 

de conformidad con la diligencia y cuidado recomendado, en tratándose la actividad 

medica como una actividad de medio y no de resultado como amplia y reiteradamente 

ha sido reconocida tanto por la jurisprudencia18como por la doctrina y la propia ley, 

concretamente en el artículo 104 de la ley 1438 de 2011.  

 

Por otra parte se entiende por “riesgo” a la posibilidad de que un efecto nocivo o 

deletéreo se presente, ya sea durante la evolución de una enfermedad en el curso de un 

tratamiento. Cuando aludimos al riesgo quirúrgico lo hacemos para referirnos a los 

accidentes operatorios no imputables a los cirujanos y que obedecen a la presencia de 

factores ajenos al acto quirúrgico, ejercicio de una influencia negativa sobre su 

resultado.19 

 

Ahondando en el examen del acto médico propiamente dicho, se trata de toda 

aquella actividad mediante la cual el galeno se compromete a emplear su habilidad y 

sapiencia con miras, esto es a procurar curar al enfermo; para tal efecto, debe desarrollar 

 
18 Sentencia de Enero 30 de 2001, Magistrado Ponente José Fernando Ramírez.  
19 Cita de URRUTIA A.R. Responsabilidad médico-legal de los obstetra. La Rocca. Buenos aires, 2004 
pag.236. en el texto Tratado de Responsabilidad Medica. Marcelo J. López Mesa. Legis. 2007. Pág. 582.  
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un conjunto de labores encaminadas al diagnóstico, pronostico y tratamiento de aquel y, 

de ser el caso, a intervenirlo quirúrgicamente.  

 

Empero, no puede desconocerse que no son pocas las circunstancias en que 

ciertos eventos escapan al control del médico, pues a pesar de la prudencia y diligencia 

con las que actúe en su ejercicio profesional, no puede prevenir o evitar algunas 

consecuencias dañosas. Así acontece, verbigratia, en aquellas situaciones en las que 

obran limitaciones o aleas propias de la ciencia médica, o aquellas que se derivan del 

estado del paciente o que prevengan de sus reacciones orgánicas imprevisibles o de 

patologías iatrogénicas o las causadas por el riesgo anestésico, entre otras las cuales 

podrían calificarse en algunas hipótesis como verdaderos casos fortuitos con la entidad 

suficiente para exonerarlo del deber resarcitorio.  

 

Por supuesto que una ciencia tan compleja como la médica tiene limitaciones, 

pues aún existen por doquier interrogantes sin resolver, a la vez que desconoce todavía 

la explicación de múltiples fenómenos fisiológicos, amen que en muchas circunstancias 

parte de premisas hipotéticas que no han podido ser comprobadas con el rigor científico 

requerido, a la vez que tratamientos aceptados e instituidos habitualmente, están 

condicionados, en no pocos casos, por factores imprevisibles o inevitables. Dicha 

realidad se ve traducida en situaciones que escapan a la previsión y prudencias más 

rigurosas, motivo por el cual si el daño tiene génesis en ellas será menester calificar esas 

contingencias como eximentes de responsabilidad.  

 

El estado del paciente y sus reacciones orgánicas también pueden generar 

situaciones francamente imprevisibles que debe evaluar el juzgador al momento de 

determinar la responsabilidad médica; así, un marcado deterioro del estado de la salud 

puede incrementar el riesgo anestésico y quirúrgico, o el suministro de ciertos fármacos 

puede ocasionar en el enfermo reacciones inesperadas alérgicas, toxicas, idiosincrásicas 

etc., que en la actualidad no es posible evitar con los recursos que la ciencia y la técnica 

medica ofrecen, como tampoco paliar algunos de sus efectos.  
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Incluso, no puede soslayarse que el quehacer medico pese a estar ajustado a los 

métodos científicos, ocasionen un daño en el cuerpo o en la salud del enfermo, el cual 

no podría atribuirse al profesional de la medicina, en la medida en que no hubiere ocurrido 

culposamente en su producción o agravamiento. De ahí que la doctrina suela concluir 

que la llamada “iatrogenia inculpable”, noción que también involucra el médico 

terapéutico y los diagnósticos ceñidos a la ciencia médica, no comprometa su 

responsabilidad. 

 

En el ámbito de la responsabilidad del profesional médico, debe descartarse la 

responsabilidad objetiva y una aplicación sistemática de la técnica de la inversión de la 

carga de la prueba. El criterio de imputación se funda en la culpabilidad y exige del 

paciente la demostración de la relación o nexo de causalidad y la de la culpa en el sentido 

de que ha de quedar plenamente acreditado en el proceso que el acto médico enjuiciado 

fue realizado con infracción o no-sujeción a las técnicas médicas o científicas exigibles 

para el mismo en ese momento.  

 

Lo contrario supondría prescindir de la idea subjetiva de culpa, propia de nuestro 

sistema, para poner a su cargo una responsabilidad de naturaleza objetiva derivada del 

simple resultado alcanzado en la realización del acto médico, al margen de cualquier otra 

valoración sobre culpabilidad y relación de causalidad y de la prueba de una actuación 

médica ajustada a la lex artis, cuando está reconocido científicamente que la seguridad 

de un resultado no es posible pues no todos los individuos responden de igual manera 

ante los tratamientos de que dispone la medicina actual.  

 

Lo discutido en este caso no es un problema de causalidad en la vertiente jurídica, 

sino una cuestión meramente fáctica. La conducta del médico no resulta relevante 

causalmente desde el punto de vista estrictamente físico, de suerte que su actuación “no 

es susceptible de ser considerada como condición necesaria para la producción del 

resultado dañoso.  

 

No se puede caer en el error de razonar en el sentido de que, si el resultado de la 

intervención médica es incompatible con las consecuencias que se esperaban llegaran a 
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producirse, ello haya sido porque el medico no haya actuado con una conducta 

profesional diligente. O dicho de otra manera si el resultado no es el que tenía que 

haberse producido, no es posible que el médico no haya incurrido en culpa. 

Razonamiento gráficamente tentador, sin embargo existe por lo menos el riesgo de que 

al razonar así se incurra en lo que la jurisprudencia viene considerando, a otros efectos, 

hacer supuesto de la cuestión, es decir convertir en premisa lo que es una simple 

hipótesis.  

 

Es necesario reconocer que en la actividad medica todo tratamiento o terapéutica 

en mayor o menor grado de incidencia implica riesgo, y tal riesgo podrá ser de gran 

entidad como lesión o muerte. De allí que se pueda catalogar de actividad de riesgo-

beneficio, calificación absolutamente distinta de actividades peligrosas como la 

conducción de vehículos en la que de igual manera puede sobrevenir un resultado 

indeseado como la muerte o lesión de un peatón, sin que por ello tal consecuencia se 

traduzca en una responsabilidad del conductor amén de que aparezca acreditado que el 

evento suscitado haya tenido ocurrencia dentro del margen de riesgo permitido, esto es 

dentro del rango de velocidad autorizada que constituiría la regla mínima de cuidado.  

 

Destaquemos para el objeto de estudio que son las interacciones las riesgosas y 

no los resultados, con lo que se constata es la falta de situación típica, se tiene es la 

intención de un menor riesgo; no tiene sentido discutir el problema del resultado. De lo 

que se trata es de determinar si se está en el ámbito del riesgo permitido; de ser así no 

hay situación típica, y por consiguiente no tiene sentido entrar en la cuestión del 

resultado, son atípicos. Su actividad es permitida antes que se haya causado cualquier 

resultado independientemente de su causación y aquí se hace necesario destacar una 

sentencia de 12 de Noviembre de 1999, donde se advierte que el juicio de valor de la 

conducta se debe dar ex ante y no ex post.  

 

En cita de derecho comparado del catedrático Ricardo De Ángel Yagüez al 

prologar al tratadista Carlos I. Jaramillo20 pone de manifiesto la incongruencia que 

constituye sustraer la actividad médica a la teoría del riesgo, siendo así que este último 

el riesgo es una de las características de la práctica de los actos médicos, y al destacar 
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la jurisprudencia española señala “la singularidad del objeto de actuación de la Medicina, 

la persona como organismo vivo sujeto a reacciones y sensibilidades imprevisibles en el 

estado actual de la ciencia médica”. Expresión a la que se suele unir la observación de 

que el resultado, entendido como curación del paciente, es “de impredecible previsión 

hasta por el enigma somático o reacción fisiológica del enfermo”20  

 

1.LA CLINICA VERSALLES NI SUS PROFESIONALES DE LA SALUD INCURRIERON 

EN ERROR DE CONDUCTA NI EN OMISIÓN PROFESIONAL. CONSECUENTEMENTE 

PROPONGO COMO EXCEPCION LA INEXISTENCIA DE RELACION DE CAUSA A 

EFECTO ENTRE LOS ACTOS DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD Y EL 

RESULTADO QUE PUEDA HABER AFECTADO A SU PACIENTE.  

 

Siendo la ciencia médica, un ciencia inexacta por naturaleza, al ser ciencia 

valorativa, así puede ocurrir en muchos casos que ante un mismo paciente con 

determinados síntoma varios médicos ofrecen diagnósticos distintos, inexacta por la 

normal interferencia en la curación, de circunstancias generalmente imprevisibles como 

calidad de los medicamentos, resistencia del enfermo, respuesta del organismo, estado 

de la enfermedad, etc.21  

 

Pues recordemos que la conducta que se implementa al ir precedida de un juicio 

de valor no puede hacerle exigible la infalibilidad, dado el grado de discrecionalidad que 

tienen los profesionales en la elección de los diferentes medios conocidos por la ciencia 

médica. El medico dado el criterio de discrecionalidad científica debe gozar de plena 

libertad para elegir el tratamiento correcto emprendiendo las iniciativas que estime 

correctas. Someter tal conducta al posterior control judicial para determinar si cumplió o 

no, comprobar si hubo o no culpa, expone la actividad medica al riesgo de coartar la libre 

elección e iniciativa del profesional.  

 
20 La Culpa y la Carga de la Prueba en el campo de la Responsabilidad Medica. Ed. Ibáñez. Javeriana 

Bogotá. Carlos Ignacio Jaramillo J. pag. 31 ed. 20 
21 González Moran, La responsabilidad civil del médico pág. 96 
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En ese sentido el Consejo de Estado con ponencia del Mg. Alier Hernández22 

coincide en el planteamiento cuando al hacer pronunciamiento reciente expreso: 

“Cuando se conoce la causa de muerte o la lesión sufrida por el paciente, puede decirse 

que resulta relativamente fácil juzgar la conducta medica ex post, ya que no es difícil 

encontrar en la mayor parte de los casos, los signos que indicaban el diagnóstico 

correcto. Por esta razón, el fallador no debe perder de vista que, al momento de evaluar 

al paciente, el medico está ante un juicio incierto, ya que la actividad de la medicina no 

puede asimilarse a una operación matemática. Sobre este punto, el profesor Ataz 

López23previene sobre la imposibilidad de imponer a los médicos el deber de acertar”.  

 

De acuerdo con el criterio científico, el médico Rojas Girón opto al realizar el 

diagnóstico y terapéutica propuesta, ajustado a los parámetros indicados, al igual que los 

procedimientos que se hicieron necesario practicar posteriormente en la reconsulta por 

remisión. Tales procedimientos corresponden a lo que la ciencia médica acepta como 

manejo para el caso específico, siendo idóneo en su campo, luego si se dio un resultado 

indeseado sobreviniente, este no se puede enmarcar dentro de la terminología jurídica 

de daño, sino que corresponden a complicaciones de la patología y el resultado 

corresponde a complicación no prevenible pese a una buena práctica médica. Analizados 

los medios utilizados, se encuentra que estos estuvieron correctamente empleados.  

 

Ello lo que nos está significando es que no hay evidencia que permita considerar 

que el galeno Rojas Girón, obrara de forma imperita, negligente o imprudente, o violando 

reglas de cuidado, por el contrario en la historia clínica existen suficientes elementos para 

concluir que su conducta fue adecuada y diligente, a la expectativa de comportamiento 

para el momento de proceder al impulsar conducta terapéutica.  

 

2. EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO RENDIDO POR EL EQUIPO MEDICO 

DE CLINICA VERSALLES SE CUMPLIO CON VALIDEZ CIENTIFICA  

 

 
22 Consejo de Estado, Alier Hernández E. Nov. 8/01 
23 Ataz López, Joaquín. Los médicos y la responsabilidad Ed. Montecorvo, Madrid, 1985 pag.307,308. 
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El diagnóstico es uno de los momentos fundamentales del acto médico, pues de 

dicho juicio de valor se desarrolla toda la actividad o conducta a implementar. Constituye 

el primer acto que realiza el galeno en su relación con el paciente, para poder proceder 

a emprender el tratamiento adecuado.  

 

Quintana Ferguson24 lo define como “la serie de actos que tienen por objeto 

recoger todos los signos susceptibles de iluminar al médico, interpretarlos y deducir del 

conjunto de hechos comprobados cual es la naturaleza de la afección que tiene el 

enfermo.” En él, se identifica el rostro de la enfermedad, sus características y gravedad, 

y además los posibles caminos terapéuticos a seguir y las repercusiones que los mismos 

puedan eventualmente tener sobre el paciente.25  

 

El diagnostico puede ir precedido de Impresiones Diagnosticas (no constituye un 

diagnóstico definitivo) por verificar o aproximarse a él según sé de la respuesta de la 

patología a la terapéutica implementada, que puede orientar a persistir en el manejo o a 

cambiar el procedimiento adoptado.  

 

De lo recogido se procede luego en una Segunda etapa al análisis de los mismos 

y su interpretación, que como prueba de contraste efectúa con los cuadros patológicos 

ya descritos y conocidos por la ciencia médica, con lo que emite un juicio. Operación 

valorativa similar a la que hace el juez previo a la decisión de fondo en que examina el 

material probatorio obrante en el proceso, y que en todo caso constituye un juicio con 

grado de incertidumbre, máxime que no se trata de una simple fórmula matemática y de 

allí que el juicio sea susceptible de falibilidad. De ahí que se deba tener especial cuidado 

por la instancia que juzga la conducta médica. Pues en definitiva al médico no se le puede 

imponer el deber de acertar cada que hace una impresión diagnostica o un diagnóstico, 

ya que estamos en un terreno en el cual muchas veces la decisión que debe adoptar no 

pasa de un juicio conjetural, de ahí que con facilidad en algunos eventos se incurra en 

error de diagnóstico. Llamas Pombo explica que “estos errores son precisamente el 

riesgo inseparable de la profesión médica, y no puede considerarse como culpa, y el 

 
24 QUINTANA FERGUSON, M. La Responsabilidad civil del médico, Madrid: 
25 LORENZETTI, Responsabilidad civil de los médicos. Buenos Aires: Aranzadi, p. 249. 
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resultado del juicio que supone el diagnostico no puede ser comparado con un modelo 

ideal de referencia, exactamente por tratarse de un juicio.”26 

 

Siendo la ciencia médica una ciencia inexacta por naturaleza, al ser ciencia 

valorativa, así puede ocurrir en muchos casos que ante un mismo paciente con 

determinados síntomas y/o signos, varios médicos ofrecen diagnósticos distintos, 

inexacta por la normal interferencia en la curación, de circunstancias generalmente 

imprevisibles como calidad de los medicamentos, resistencia del enfermo, respuesta del 

organismo, estado de la enfermedad, etc. Lo cual hace fácil errar, siendo el error 

excusable y por ende no generante de culpa, en la medida que no se trate de un error 

grosero. Por lo que no son los resultados lo que es preciso comparar sino los medios 

empleados para llegar a aquellos resultados27.  

 

Pues recuérdese que la conducta que se implementa al ir precedida de un juicio 

de valor, no puede hacerle exigible la infalibilidad, dado el grado de discrecionalidad que 

tienen los profesionales en la elección de los diferentes medios conocidos por la ciencia 

médica. El médico, dado el criterio de discrecionalidad científica, debe gozar de plena 

libertad para elegir el tratamiento correcto emprendiendo las iniciativas que estime 

correctas. Someter tal conducta al posterior control judicial para determinar si cumplió o 

no, comprobar si hubo o no culpa, expone la actividad médica al riesgo de coartar la libre 

elección e iniciativa del profesional, pues ante el riesgo de una futura censura o reproche, 

dejara de realizar aquellas intervenciones o curas más expuestas e incluso marginándose 

de atender pacientes de alto riesgo.28 

 

Debe quedar igualmente claro que la valoración del error no puede hacerse en un 

ex post, por lo que el Juez y los peritos deben ubicarse en la situación en que se 

encontraba el medico al momento de realizar dicho diagnóstico. No cabe duda de que la 

autopsia puede precisar la efectiva causa de muerte, pero es más que obvio que un 

médico no puede realizar una autopsia a un paciente para determinar el mal que lo 

 
26 LLAMAS POMBO, La responsabilidad civil del médico, aspectos tradicionales y modernos, p. 67. 
27 GONZÁLEZ MORAN, La responsabilidad civil del médico pag 96 
28 VÁSQUEZ FERREIRA, Daños y perjuicios en el ejercicio de la medicina. p. 83. 
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aqueja. Siendo por ello muy común que frente a determinados síntomas y/o signos el 

médico pueda optar entre varios diagnósticos o tratamientos. Si a posteriori se establece 

que el elegido no era el más indicado, ello por sí solo no puede comprometer la 

responsabilidad del médico en la medida en que el camino elegido haya estado dentro 

de los aconsejados prima facie por la ciencia médica. En ese sentido, el Consejo de 

Estado2929 coincide en el planteamiento cuando al hacer pronunciamiento reciente 

expreso: “Cuando se conoce la causa de muerte o la lesión sufrida por el paciente, puede 

decirse que resulta relativamente fácil juzgar la conducta medica ex post, ya que no es 

difícil encontrar en la mayor parte de los casos, los signos que indicaban el diagnóstico 

correcto. Por esta razón, el fallador no debe perder de vista que, al momento de evaluar 

al paciente, el medico está ante un juicio incierto, ya que la actividad de la medicina no 

puede asimilarse a una operación matemática”. Sobre este punto, el profesor Ataz 

López3030 previene sobre la imposibilidad de imponer a los médicos el deber de acertar”. 

Surge aquí una importante dificultad; como lo señala Quintana Ferguson:  

 

“Mas he aquí que este acto fundamental de la actuación médica es a su vez, el más 

impreciso de toda ella. La variedad de procesos patológicos es infinita, confusa, equívoca 

y llena de síntomas análogos, comunes o insólitos, tan difíciles de interpretar como que 

suelen tener sentidos muy opuestos y contradictorios. Además, ya lo hemos repetido, la 

ciencia, pese a su desarrollo pasmoso, sólo ofrece todavía al médico procedimientos 

demasiado elementales para conducirle a la certeza. El medico se mueve en plena 

hipótesis, en cuyo terreno esa especie de sexto sentido que es el ojo clínico le es más 

útil como señala MARAÑÓN, que los más profundos saberes científicos. Ya puede ser 

sabido y experto, que cada día encontrará una nueva sorpresa ante la que 

desconcertarse. Casi siempre serán varios los diagnósticos que se le presentan como 

posibles y acertados, y tendrá que optar por uno, ya sea porque en él que parece 

caracterizarse más acusadamente, ya porque la parte de adivino que hay en todo buen 

médico se inclina por él. Si acierta, mostrará un gran sentido clínico y una seguridad 

 
29 CONSEJO DE ESTADO. Sala de lo Contencioso Administrativo. Sentencia del 8 de noviembre de 2001. 
C. P.: Dr. Alier Hernández E.  
30 ATAZ LÓPEZ, Joaquín. Los médicos y la responsabilidad. Madrid: Montecorvo, 1985, p.307-308.  
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admirable; pero, si yerra, lo hará de buena fe y contra su voluntad. Habrá cometido un 

error de diagnóstico, pero jamás una falta”31. 

 

3.RIESGO TERAPEUTICO INHERENTE E INCULPABLE  

 

En medicina lo que denomina el actor daño en realidad corresponde a una 

alteración, disminución o perdida de una estructura anatómica o funcional que se 

presenta como resultado de una patología o con ocasión de un acto médico, sin pretender 

definir una responsabilidad jurídica y mucho menos pretender la reparación jurídica de 

un resultado indeseado para un paciente y/o familia.  

 

En medicina no solo se trata de procurar mejorar o curar, de atender un complejo 

proceso fisiológico o fisiopatológico, así como lo que encierra ello en la estructura mental 

o psíquica del paciente que influye en la apreciación del resultado. De ahí la sabiduría 

jurídica al advertir que la medicina como ciencia no es exacta. Y aunque está sometida al 

método científico, no podrá exigirse el cumplimiento del resultado deseado, pues, aunque 

un final favorable sea esperado por todos, incluido el galeno, el resultado es producto de 

una serie de condiciones y variables que no pueden ser totalmente controladas.  

 

En el caso objeto de análisis se tiene que se da un evento no evidenciado durante 

la atención inicial, pese a que se actuó adecuadamente conforme los cánones médicos o 

también llamada la lex artis ad hoc o norma de atención aceptada para el caso en 

particular. Luego lo acaecido en este caso que el menor presentara meningoencefalitis 

como evento sobreviniente constituye riesgo inherente reconocido por la literatura 

científica mundial como complicación que se manifestó en su casa y que una vez acuden 

para su manejo médico, no fue posible, constituyendo resultado no deseado, ni 

prevenible pese a una buena práctica médica. Por lo que el hecho de que se presente y 

no sea posible superar, aun al más idóneo y competente de los profesionales, pese a una 

buena práctica médica no es objeto de una declaración de responsabilidad civil.  

 
31 Cita del texto. Sistema de Responsabilidad Médica. José Manuel Fernández Hierro, 2 ed, Granada: 

Comares, 1998, p. 205. Obra del autor Quintana citada, págs. 110 y ss. 
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El procedimiento terapéutico implementado, se cumplió dentro de las normas o 

cánones de atención es decir de forma adecuada, en la oportunidad posible y ajustada a 

los postulados de la lex artis, ahora bien, no obstante ello la lesión o agravación del estado 

de salud como complicación, constituye un resultado insatisfactorio, sin embargo como 

bien lo señala el connotado profesor E. RAUL ZAFFARONI: “Cuando se requiere una 

intervención quirúrgica terapéutica se presupone que hay un daño en el cuerpo o en la 

salud, o por lo menos una inminente amenaza de daño que la intervención tiende a 

neutralizar. Si se logra efectivamente dicha neutralización aunque no se obtenga un 

restablecimiento total de la salud o de la integridad física, pero se obtenga su 

conservación o mejoría puede considerarse que se trata de un resultado positivo. 

Igualmente cuando se hace necesario mutilar un órgano o miembro es porque se halla 

dañado y no es la intervención quirúrgica la que daña sino la que circunscribe el mal por 

el único procedimiento técnico que resta. Lo mismo cuando debe quitarse un órgano 

para que otro funciones adecuadamente, el daño en el cuerpo o la perturbación de la 

salud ya existen y la intervención persigue el fin de evitar su mayores consecuencias 

dañosas.”32 Y agrega más adelante: ”si el medico ha obrado conforme a las obras del 

arte médico, aunque la intervención haya tenido resultado negativo, su conducta 

será atípica. De allí que para la interpretación de la culpa típica en la lesión quirúrgica 

sea necesario referirse al concepto de reglas del arte medico cuya violación implica 

inobservancia del deber de cuidado, pero en modo alguno esa violación es suficiente 

para configurar la tipicidad culposa de la conducta médica.” Y concluye “la afirmación de 

la obligación asumida por el médico en la atención al enfermo es de medios y no de 

resultados, reiterada en nuestra jurisprudencia es certera, pero la mera desatención de 

los “medios “ no es suficiente para configurar una conducta típica culposa al no mediar 

un “resultado negativo” del que la conducta haya sido determinante”.  

 

Se ha de entender por “riesgo” a la posibilidad de que un efecto nocivo o deletéreo 

se presente, ya sea durante la evolución de una enfermedad o en el curso de un 

tratamiento. Cuando aludimos al riesgo quirúrgico lo hacemos para referirnos a los 

accidentes operatorios no imputables a los cirujanos y que obedecen a la presencia de 

 
32 Teoría del Delito . Eugenio Raul Zaffaroni pag. 413, 414. 
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factores ajenos al acto quirúrgico, ejercicio de una influencia negativa sobre su 

resultado.33 

 

Ahondando en el examen del acto médico propiamente dicho, se trata de toda 

aquella actividad mediante la cual el galeno se compromete a emplear su habilidad y 

sapiencia con miras, esto es a procurar curar al enfermo; para tal efecto, debe desarrollar 

un conjunto de labores encaminadas al diagnóstico, pronostico y tratamiento de aquel y, 

de ser el caso, a intervenirlo quirúrgicamente. 

  

Empero, no puede desconocerse que no son pocas las circunstancias en que 

ciertos eventos escapan al control del médico, pues a pesar de la prudencia y diligencia 

con las que actúe en su ejercicio profesional, no puede prevenir o evitar algunas 

consecuencias dañosas. Así acontece, verbigratia, en aquellas situaciones en las que 

obran limitaciones o aleas propias de la ciencia médica, o aquellas que se derivan del 

estado del paciente o que provengan de sus reacciones orgánicas imprevisibles o de 

patologías iatrogénicas o las causadas por el riesgo anestésico, entre otras las cuales 

podrían calificarse en algunas hipótesis como verdaderos casos fortuitos con la entidad 

suficiente para exonerarlo del deber resarcitorio.  

 

Por supuesto que una ciencia tan compleja como la médica tiene limitaciones, 

pues aún existen por doquier interrogantes sin resolver, a la vez que desconoce todavía 

la explicación de múltiples fenómenos fisiológicos, amen que en muchas circunstancias 

parte de premisas hipotéticas que no han podido ser comprobadas con el rigor científico 

requerido, a la vez que tratamientos aceptados e instituidos habitualmente, están 

condicionados, en no pocos casos, por factores imprevisibles o inevitables. Dicha 

realidad se ve traducida en situaciones que escapan a la previsión y prudencias más 

rigurosas, motivo por el cual si el daño tiene génesis en ellas será menester calificar esas 

contingencias como eximentes de responsabilidad.  

 

 
33 Cita de URRUTIA A.R. Responsabilidad médico-legal de los obstetra. La Rocca. Buenos aires, 2004 

pag.236. en el texto Tratado de Responsabilidad Medica. Marcelo J. López Mesa. Legis. 2007. Pag. 582. 
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El estado del paciente y sus reacciones orgánicas también pueden generar 

situaciones francamente imprevisibles que debe evaluar el juzgador al momento de 

determinar la responsabilidad médica; así, un marcado deterioro del estado de la salud 

puede incrementar el riesgo anestésico y quirúrgico, o el suministro de ciertos fármacos 

puede ocasionar en el enfermo reacciones inesperadas alérgicas, toxicas, idiosincrásicas 

etc., que en la actualidad no es posible evitar con los recursos que la ciencia y la técnica 

medica ofrecen, como tampoco paliar algunos de sus efectos. 

  

En fin el riesgo puede estimarse “como la posibilidad de ocurrencia de 

determinados accidentes médico-quirúrgicos que, por su etiología, frecuencia y 

características, resultan imprevisibles e inevitables”. Desde esa perspectiva, en línea de 

principio, tanto el riesgo quirúrgico como el anestésico no son reprochables al galeno, 

por su imprevisibilidad e inevitabilidad y, por ende no suelen generar obligación 

reparatoria a cargo de este. 

  

Estas reflexiones resultan útiles en la comprensión del caso aquí debatido, ya que 

el Tratamiento, en un sentido amplio es definido como la actividad del médico enderezada 

a curar, atemperar o mitigar la enfermedad padecida por el paciente (tratamiento 

terapéutico), o a preservar directa o indirectamente su salud (cuando asume un carácter 

preventivo o profiláctico), o a mejorar su aspecto estético.  

En el diagnóstico y tratamiento se asume un fin eminentemente curativo, entendido 

este no solo en el sentido de sanar al paciente, sino, también, dependiendo de las 

circunstancias del caso, el de impedir el agravamiento del mal, o el de hacerlo más 

llevadero, o mejorar sus condiciones de vida e, incluso, en el caso de enfermos 

terminales, mitigar sus padecimientos. Así las cosas, el facultativo se encuentra ante una 

ponderación de intereses en la que, atendiendo las reglas de la ciencia, debe prevalecer 

aquella consideración que le brinde la mayor probabilidad de alcanzar la finalidad 

propuesta. Aquel goza de cierta discreción.34 

Como colorario se puede concluir que cualquiera sea la óptica con la que se 

pretenda examinar el caso en particular, no se puede llegar a reprobar jurídicamente la 

 
34 CORTE SUPREMA DE JUSTICIA SALA DE CASACION CIVIL PEDRO OCTAVIO MUNAR CADENA 26 

de noviembre de 2010 REF: EXPEDIENTE No. 11001 3103 013 1999 08667 01 
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conducta adoptada por el equipo galénico, en el tratamiento a su paciente, ya que la 

complicación sobreviniente suscitada no puede ser estimada como un resultado dañoso, 

pues se sucedieron por las contingencias propias de la actividad desplegada como riesgo 

inherente y no por la causación voluntaria, siendo en tal condición irrelevante desde 

punto de vista de la responsabilidad civil.  

 

En el ámbito de la responsabilidad del profesional médico, debe descartarse la 

responsabilidad objetiva y una aplicación sistemática de la técnica de la inversión de la 

carga de la prueba. El criterio de imputación se funda en la culpabilidad y exige del 

paciente la demostración de la relación o nexo de causalidad y la de la culpa en el sentido 

de que ha de quedar plenamente acreditado en el proceso que el acto médico o 

quirúrgico enjuiciado fue realizado con infracción o no-sujeción a las técnicas médicas o 

científicas exigibles para el mismo.  

 

Lo contrario supondría prescindir de la idea subjetiva de culpa, propia de nuestro 

sistema, para poner a su cargo una responsabilidad de naturaleza objetiva derivada del 

simple resultado alcanzado en la realización del acto médico, al margen de cualquier otra 

valoración sobre culpabilidad y relación de causalidad y de la prueba de una actuación 

médica ajustada a la lex artis, cuando está reconocido científicamente que la seguridad 

de un resultado no es posible pues no todos los individuos responden de igual manera 

ante los tratamientos de que dispone la medicina actual.  

 

Lo discutido en este caso no es un problema de causalidad en la vertiente jurídica, 

sino una cuestión meramente fáctica. La conducta del médico no resulta relevante 

causalmente desde el punto de vista estrictamente físico, de suerte que su actuación “no 

es susceptible de ser considerada como condición necesaria para la producción del 

resultado dañoso.  

 

No se puede caer en el error de razonar en el sentido de que, si el resultado de la 

intervención médica es incompatible con las consecuencias que se esperaban llegaran a 

producirse, ello haya sido porque el medico no haya actuado con una conducta 

profesional diligente. O dicho de otra manera si el resultado no es el que tenía que 
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haberse producido, no es posible que el médico no haya incurrido en culpa. 

Razonamiento gráficamente tentador, sin embargo existe por lo menos el riesgo de que 

al razonar así se incurra en lo que la jurisprudencia viene considerando, a otros efectos, 

hacer supuesto de la cuestión, es decir convertir en premisa lo que es una simple 

hipótesis. Ello sería incurrir en una forma de tautología. Quiere decir que el razonamiento 

basado en el resultado desproporcionado tiene el inconveniente de que si quien aplica el 

adjetivo desproporcionado es un profano en Medicina, es evidente el riesgo de entender 

que lo (desproporcionado) algo que, acaso, desde el punto de vista de la ciencia médica 

no lo sea en absoluto. Lo que significa esto es, que afirmar un jurista (y por tanto profano 

en medicina) que el resultado de una actuación médica es desproporcionado significa 

realizar un juicio de valor en el que el elemento de comparación (aquello respecto de lo 

cual se predica la falta de proporción) no es realmente conocido por parte de quien lleva 

a cabo tal juicio de valor.  

 

Dicho de otro modo, quizá no sea muy cabal que quien valora desde el punto de 

vista jurídico una actuación médica, se deje llevar por la idea que él tenga (partimos de 

la hipótesis de que no se trata de un conocedor de Medicina) acerca de lo que es 

proporcionado; y por ello, desproporcionado.  

 

En ese sentido el tratadista Javier Tamayo Jaramillo, explica: “las lesiones 

inherentes a la operación no dan lugar a responsabilidad del médico, no importando para 

nada la consideración de si la intervención es o no necesaria; por ejemplo la fisura que 

se hace para practicarle cirugía plástica a una nariz esta tan discriminado como la que se 

realiza para curar un cáncer al órgano. En cambio, si se producen daños secundarios o 

accesorios a la operación misma, hay que distinguir: en la operación necesaria, salvo una 

culpa probada del médico, el paciente deberá soportar las lesiones accesorias o 

secundarias por ejemplo, si el galeno destruye gran cantidad de tejidos u órganos a fin 

de salvar al paciente, no podrá hablarse de responsabilidad suya, pues la ley discrimina 

su conducta.”35  

 

 
35 Sentencia Juzgado 7 civil Circuito Cali. Julio 11 de 2005.   
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En ese mismo sentido la Corte Suprema preciso que “ ciertamente, el acto médico 

quirúrgico muchas veces comporta un riesgo, pero este, al contrario lo que sucede con 

la mayoría de las conductas que la jurisprudencia ha asignado como actividades 

peligrosas en consideración al potencial riesgo que generan y al estado de indefensión 

en que se colocan los asociados, tienen fundamentos éticos, científicos, de solidaridad 

que lo justifican y lo proponen ontológica y razonablemente necesaria para el bienestar 

del paciente, y si se quiere legalmente imperativo para quien ha sido capacitado como 

profesional de la medicina, no solo por el principio de solidaridad social como deber 

ciudadano impone la Constitución, sino particularmente “por las implicaciones 

humanísticas que le son inherentes al ejercicio de la medicina”36 

 

En el alcance del sustento de la demanda se observa que el actor pretende edificar 

una culpa y una consecuencia indemnizatoria sin importar su origen, esquema jurídico 

propio de las responsabilidades objetivas dentro del marco de las actividades peligrosas, 

circunstancia que no puede ser de recibo en el presente caso, máxime que la actividad 

medica constituye un concepto tridimensional que entremezcla, la técnica, la ética y el 

derecho.  

 

En este sentido por su parte anota el Consejero de Estado Alier Hernández “los 

médicos actúan sobre personas que presentan alteraciones de la salud, lo que implica el 

desarrollo de diversos procesos en sus organismos, que tienen una evolución propia y, 

sin duda en mayor o menor grado, inciden por si mismos en la modificación o agravación 

de su estado, al margen de la intervención de aquellos.” Y la Sala toma para si los 

razonamientos que en igual sentido formula el autor Alberto Bueres: “creemos que el 

mero contacto físico o material entre el actuar profesional y el resultado, no siempre ha 

de ser decisivo para tener por configurada la relación causal, pues en la actividad medica 

el daño no es de suyo, en todos los casos, revelador de culpa o de causalidad jurídica 

(adecuada). En rigor, a partir de la evidencia de que el enfermo acude al médico por lo 

común con su salud desmejorada, a veces resulta difícil afirmar que existe un daño, y en 

otras oportunidades, los tropiezos se localizan en el establecer si ciertamente el daño 

 
36 Sentencia de Enero 30 de 2001, Magistrado Ponente José Fernando Ramírez.  
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(existente) obedece al actuar médico o si deriva de la evolución natural propia del 

enfermo”37  

 

No se puede desconocer que el daño que se materializa con la muerte o lesión; 

no permite llegar a calificar la actuación médica como origen de un daño 

desproporcionado, cuando se ha de tener claro al juzgar el caso objeto de estudio, que 

solo puede responder el médico, solo si el daño se debió a una actuación descuidada o 

imprudente materializada en el resultado o a la aplicación de técnicas inapropiadas, pero 

en cambio no ha de responder en todo caso de ningún daño, por desproporcionado que 

parezca, si se evidencia que no fue debido a su negligencia, al no poder atribuirse 

cualquier consecuencia, por nociva que sea, que cae por tanto fuera de su campo de 

acción profesional.  

 

El estado del paciente y sus reacciones orgánicas también pueden generar 

situaciones francamente imprevisibles que debe evaluar el juzgador al momento de 

determinar la responsabilidad médica; así, un marcado deterioro del estado de la salud 

puede incrementar el riesgo anestésico y quirúrgico, o el suministro de ciertos fármacos 

puede ocasionar en el enfermo reacciones inesperadas alérgicas, toxicas, idiosincrásicas 

etc., que en la actualidad no es posible evitar con los recursos que la ciencia y la técnica 

medica ofrecen, como tampoco paliar algunos de sus efectos.  

 

Basta concluir que cuando se habla de riesgo médico o alea terapéutica si se 

quiere, se hace referencia a “todo acontecimiento dañoso ocurrido al paciente sin que 

una torpeza y más generalmente una culpa pueda ser imputada al médico y sin que ese 

daño tenga relación con el estado inicial del paciente o con su evolución previsible”. El 

alea es también definido como “ligado a un peligro, medible en general estadísticamente 

pero no previsible de manera individual, de un acto médico o paramédico susceptible de 

causar un daño independientemente de todo estado patológico individual.” Los que en 

todo caso deben ser soportados por el paciente.38 

 
37 Ataz López, Los médicos y la responsabilidad civil, Ob. citada. Pag 340. 
38 Cita de derecho comparado que trae el texto de Mónica Lucia Fernández, La Responsabilidad Medica. 
Problemas actuales. Ibáñez 2008. Pag 383.  
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3. INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD DE ACUERDO CON LA LEY.  

 

La excepción propuesta se fundamenta en el artículo 13 del Decreto 3380 de 1981 

cuyo contenido es el siguiente:  

 

“Teniendo en cuenta que el tratamiento o procedimiento Quirúrgico puede comportar 

efectos adversos o de carácter imprevisible, el médico no será responsable por riesgos, 

reacciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardíos de imposible o difícil 

previsión dentro del campo de la práctica médica al prescribir o efectuar un tratamiento 

o procedimiento médico.”  

 

No es suficiente que se dé una relación de causalidad material, debe verificarse 

una causalidad jurídica para verificar la responsabilidad civil médica. El equipo médico 

como en este caso por antonomasia procuraba inicialmente recuperar su salud y luego 

de la complicación se procuraba preservar la vida de la paciente y no menoscabar su 

integridad física y mental, que como terapéutica estaba indicada la implementada y cuyo 

propósito no era otro que el de beneficiarla.  

 

Es obvio pues, que las condiciones particulares de esta paciente, así como las 

complicaciones constituyeron factores de riesgo, sobre los cuales de manera anticipada 

no se podía inferir o garantizar que pudiera sobrevenir un resultado adverso, por lo que 

la ocurrencia del resultado insatisfactorio que motiva la inconformidad y que le da impulso 

a la demanda, constituye desde la faz jurídica un evento denominado fortuito por ser 

riesgo de difícil prevención (no se sabe con anticipación en qué casos va a estar presente 

o no).  

 

De manera que resulta fácil juzgar el acto médico desconociendo la complejidad 

que encierra la atención médica que siempre procura el beneficio del paciente, y que en 

el presente caso pretende precisamente desconocerse por la parte actora.  
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4. EXONERACION POR CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACIÓN DE MEDIO BRINDADA 

POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD  

 

El paciente Matthias Ruiz que fuera atendida por el Dr. Girón Rojas fue tratada 

conforme el diagnóstico inicial indicado de acuerdo con la información y las ayudas 

diagnosticas obtenidas. Al Dr. Girón Rojas le correspondió atender, cumpliendo con los 

deberes profesionales que la ciencia médica en particular le exigía, siéndole propio el de 

abstenerse de prometer un resultado en razón precisamente de las características 

propias de la ciencia médica y en atención al reconocimiento de los factores de orden 

endógeno y exógeno que conlleva todo tratamiento médico, está plagado de riesgos 

considerables, factores de riesgo que pueden ser endógenos o biológicos, propios de 

individuo y exógenos o del medio ambiente.  

 

Y es que el médico contrae frente al paciente una obligación de medio y no de 

resultado consistente en la aplicación de su saber y de su proceder, a favor de la salud 

del paciente, ya que está obligado al practicar, una conducta diligente que normal y 

ordinariamente pueda alcanzar la curación, sin que ello signifique que el fracaso del 

tratamiento ó la ausencia de éxito se traduzca en incumplimiento.  

 

Bástenos traer a colación la cita jurisprudencial que sirve de soporte jurídico a 

nuestro planteamiento técnico:  

 

"... Considerar que la obligación médica es una obligación de resultado, desconociendo 

su naturaleza, sería tanto como aplicar la responsabilidad objetiva en este campo, lo cual 

no es de recibo, pues resulta claro que en ésta materia el riesgo que representa el 

tratamiento lo asume el paciente y es él quien debe soportar sus consecuencias, cuando 

ellas no puedan imputarse a un comportamiento irregular de la entidad" (Sentencia de 

agosto 24 de l998. Expediente 11.833 Consejero Ponente Dr. Jesús María Carrillo 

Ballesteros) En igual sentido la Corte Constitucional en sentencia T-645 de noviembre 

26/1996 M.P. Alejandro Martínez Caballero expuso que el Derecho a la salud no implica 

una obligación de resultado.  
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Por su parte la Corte Suprema ha sido reiterativa en reconocer la obligación medica como 

de medio. (Sentencia de enero 30/2001 M.P. José Fernando Ramírez.)  

 

De acuerdo con el criterio científico el Dr. Girón Rojas actuó al practicar los 

procedimientos quirúrgicos ajustado a los parámetros indicados. Los procedimientos 

corresponden a lo que indica la ciencia médica para el caso específico, siendo idóneo en 

su campo, luego el resultado desafortunado que llegara a sobrevenir no se puede 

enmarcar dentro de la terminología jurídica de daño, sino que corresponde a 

complicación denominado riesgo inherente a este tipo de eventos. El resultado que 

pretende el actor calificar de insatisfactorio corresponde a complicación derivada de la 

propia patología de base. Analizados los medios utilizados, se encuentra que estos 

estuvieron debidamente empleados.  

 

 

5. EXONERACIÓN POR ESTAR PROBADO QUE LOS PROFESIONALES DE LA 

SALUD DE LA CLINICA VERSALLES EMPLEARON LA DEBIDA DILIGENCIA Y 

CUIDADO.  

 

Por cuanto el objeto de la obligación del Equipo Médico se desarrolló dentro de 

los lineamientos que la técnica médico-científica acepta y recomienda como tratamiento 

para la lesión que evidenciaba el menor para el momento que le fuera puesto de presente. 

El paciente fue atendido por profesionales médicos idóneos, calificados y de forma 

diligente y oportuna. La labor del profesional de la salud se desarrolló dentro de 

lineamientos esperados. Debemos destacar que la medicina no es una ciencia exacta en 

ninguna de sus especialidades y aunque los procedimientos difieren en complejidad y 

escala de dificultades técnicas los resultados de éstos procedimientos médicos podrán 

ser esperables, pero nunca predecibles, ya que ningún médico por más experto y hábil 

que sea puede garantizar previo a la intervención o al tratamiento un resultado ciento por 

ciento satisfactorio ya que en el mismo tratamiento se pueden presentar complicaciones 

o riesgos inherentes a la intervención, o bien puede derivar de características individuales 

del paciente ó idiosincrasia, y que pese a haber implementado en su oportunidad el 

tratamiento reconocido y aceptado y basado en evidencias, no significa que 
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eventualmente se presenten circunstancias de caso fortuito que constituyen un hecho 

muchas veces imprevisible, y que aun siendo previsibles resulta inevitable o insuperable .  

“El medico no puede prometer, asegurar ni garantizar la cura del enfermo la recuperación 

de su salud o un resultado deseado por el paciente. Por lo tanto, el único resultado que 

puede ofrecer es que pondrá todo el empeño, diligencia, pericia, conocimiento, prudencia 

y cuidado para una correcta ejecución. Si el objeto del acto médico es una simple “alea”, 

si su existencia no depende de la voluntad y acción directa del deudor, sino que, en todo 

o en parte está condicionada por el azar, nos encontramos frente a lo que los Romanos 

llamaban ya la “emptio spei” (compra de la esperanza), como ocurre cuando el sujeto  

acude al consultorio del médico con la esperanza de obtener su curación.  

 

6. INEXISTENCIA DE LA OBLIGACION DE INDEMNIZAR POR AUSENCIA DE LOS 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL 

EXTRACONTRACTUAL.  

 

Finalmente, continuando con el planteamiento realizado en las excepciones 

anteriores y fundamentado en los hechos y contestación, no otra cosa se puede predicar 

como conclusión que NO EXISTE RELACION DE CAUSALIDAD entre la conducta del 

galeno y el desenlace desafortunado que presentara la salud del menor Matthias Ruiz, 

que nos lleve a hacer imputación Jurídica.  

 

Como ingrediente de la conducta médica no se vislumbra en ningún momento que 

el profesional de la salud haya incurrido en alguna modalidad culposa en la atención del 

paciente, por el contrario, como lo advertíamos en otro aparte de esta contestación la 

atención ha sido diligente y cuidadosa. No se configura la culpa en ninguna de sus formas. 

No hubo impericia, ya que al médico tratante lo respalda no solo una vasta experiencia 

en el área aplicable al caso, sino que cuenta con la idoneidad necesaria. El tratamiento 

utilizado está certificado por diversas Instituciones de carácter médico de reconocimiento 

legal que aceptan y recomiendan el tratamiento emprendido. No hubo negligencia, ya 

que aplico los conocimientos médicos científicos indicados y lo hizo en forma adecuada 

y oportuna, sin que se hubiera dado en ningún momento un descuido u omisión. Y mucho 

menos se dio Imprudencia, pues dispuso de los medios adecuados para la consecución 
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de su fin. Si por darse un resultado inesperado, no obstante, el esfuerzo, la diligencia, el 

cuidado y la prudencia prestada, ninguna culpa le es imputable y ninguna responsabilidad 

puede exigírsele.  

 

7. CASO FORTUITO  

 

En el caso en estudio la relación de causalidad entre la conducta medica e 

institucional y el resultado de la salud del paciente se ve interrumpida por la configuración 

del caso fortuito, circunstancia esta que se define, como aquella que no ha podido 

preverse, o que siendo prevista no haya podido evitarse, lo cual significa que escapa al 

poder o capacidad humana lo que constituye lo insuperable.  

 

En efecto se tiene dicho que no debe perderse de vista que también la ciencia 

médica tiene sus limitaciones y que en el tratamiento clínico o quirúrgico de las 

enfermedades existe siempre un alea que escapa al cálculo riguroso o a las previsiones 

más prudentes y por ende obliga a restringir el campo de la responsabilidad. 

Consecuentemente la falta de éxito el agravamiento del estado del paciente, la aparición 

de complicaciones o preexistencias, en la medida que no obedecen a la gestión culposa 

del propio galeno, y que en cambio son atribuibles a las limitaciones propias de la ciencia 

médica frente a la etiología y solución anticipada, constituye contingencias puramente 

aleatorias del curso de la patología o enfermedad, que le son absolutamente 

irreprochables frente al actuar médico, pues cuando como consecuencia del propio 

estado de salud del paciente o de sus especiales reacciones orgánicas, se produjeran 

indeseadas derivaciones, no será responsable el médico tratante en la medida que 

concurra en la especie las imprescindibles notas de imprevisibilidad o inevitabilidad que 

caracteriza todo casus. Que como en el caso en estudio, el trauma intervenido y la 

complicación derivada supero todo manejo medico implementado constituyendo así un 

riesgo inherente que corresponde a circunstancias inevitables dentro del manejo medico 

procurado y de acuerdo al estado de la ciencia. Como lo señala el tratadista Mosset 

Iturraspe "el organismo humano puede tener reacciones, alteraciones, vicisitudes en una 

palabra que pueden ser calificados como "casus", verdaderos fortuitos, hechos que 
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escapan al conocimiento científico aquilatado, verdaderos  imponderables" será así una 

circunstancia de inocuidad del acto médico con la consecuente ausencia de culpa.  

 

Si concluimos que no existe causalidad jurídica entre la enfermedad, la 

complicación y la atención médica, debemos entonces orientar nuestra atención a 

identificar que dichos factores de atribución corresponden a la patología de base que 

presentaba el paciente. Tal sumatoria como carácter mediato, como riesgo inherente, 

intrínseco y propio ó particular del paciente, que no podría ser superada pese a las 

medidas adoptadas por el Profesional Médico en la instancia que fuera atendido. Estando 

libre por lo tanto de toda responsabilidad el médico tratante como lo hemos venido 

advirtiendo y evidenciando en este escrito. Y verificable a través del proceso.  

 

B. CARGA DE LA PRUEBA  

 

I I. INAPLICABILIDAD DE LA CARGA DINAMICA Y DE LA INVERSION DE LA 

CARGA DE LA PRUEBA EN MATERIA MEDICA, ESTA SIGUE ESTANDO A CARGO 

DEL ACTOR.  

 

Sea lo primero señalar que, en los casos de responsabilidad médica, no es posible 

predicar que en todo caso existe dificultad de la victima de aportar pruebas requeridas 

para patentizar el nexo de causalidad y/o el título de atribución subjetiva del daño, pues 

bien puede acudir a la práctica de un dictamen pericial.  

Hoy por hoy sigue vigente la regla general de la prueba de las obligaciones 

dispuesto en el artículo 1757 del Código Civil “Incumbe probar las obligaciones al que 

alega aquellas o estas.” Norma sustantiva con ámbito de aplicación mucho mas amplio 

indudablemente procesal. Lo que a lo largo de estas centurias de vigencia del Código 

civil (ley 57 de 1887) se entiende como principio general de que en materia de 

responsabilidad civil corresponde al perjudicado la carga de la prueba del daño, de la 

causa y de la culpa, en cuanto elementos constitutivos de la acción.  

Entonces tratándose de responsabilidad civil medica en particular, cuando el juez 

pretendiera adoptar la determinación de aplicar la inversión de la carga de la prueba, 

justificando para ello como argumento la cercanía del demandado con el material 
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probatorio, por las circunstancias técnicas y la intervención directa en los hechos que 

ocupan la atención del despacho, resulta cuestionable es que dicha finalidad se persiga 

precisamente mediante la inversión de la carga de la prueba como manifestación de la 

distribución dinámica o flexibilización de la carga de la prueba. Cuando esta visto como 

advertíamos en el párrafo inicial, que la parte demandante no le resulta imposible o 

extraordinariamente difícil hacerlo mediante la práctica de un dictamen pericial. Siendo 

este asunto materia del ámbito de la valoración de la prueba, mas que en relación a la 

distribución de la misma.39  

En efecto, esto implica que si la parte que esta “próxima” a la prueba, pero que no 

le corresponde la carga- no satisface la carga que le viene impuesta por el juez- p. ej., 

porque no posee la prueba en cuestión, será derrotada en el juicio independientemente 

de cualquier otra consideración, y al mismo tiempo se determina la victoria de la 

contraparte, que habría tenido la carga de probar el hecho, pero no lo ha probado. En 

esencia, por tanto, la inversión de la carga de la prueba, que debería afectar a la parte 

“próxima” a la prueba independientemente de su posición en el proceso, no parece ser 

el medio mas adecuado tanto para garantizar que todas las pruebas relevantes sean 

incorporadas al juicio como para que la decisión se fundamente sobre la correcta 

determinación, positiva o negativa, de los hechos relevantes del caso.40 

En este sentido señala el tratadista internacional M. Taruffo: “Por tanto, se puede 

decir que la carga de la prueba, más allá de las formas individualistas en las que 

usualmente se regula y describe, desempeña una función epistémica fundamental, 

dirigida a garantizar que la decisión final se base en una determinación verdadera de los 

hechos principales de la causa. Sin embargo, la función publicista fundamental de la 

carga de la prueba consiste especialmente en establecer un criterio según el cual el juez 

deberá alcanzar la decisión final incluso en ausencia de la prueba de tales hechos.”41  

 
39 La inversión de la Carga de la prueba de la culpa en la responsabilidad extracontractual: el fin de un 

“principio”. Ma. Luisa Arcos Vieira. Thomson Reuters Arazandi 2018. Pagina. 29  

 
40 Contra la Carga de la Prueba. Casi una introducción. Michele Taruffo. Pagina 15. Marcial Pons. Madrid. 

2019.  
41 Contra la Carga de la Prueba. M. Taruffo. Pagina 16.  
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Este mismo tratadista señala ilustrándonos con relación al principio de 

adquisición de la prueba : “si existe prueba relevante para el establecimiento de un 

hecho, esta puede -y debe- ser tomada en cuenta por el juez, independientemente de su 

origen, ya sea que haya sido presentada por la parte que tenia la carga, o bien que hay 

provenido de la otra parte o un tercero, y también -finalmente- cuando su presentación 

haya sido dispuesta de oficio por el juez.”42 

De ello se deriva la consecuencia de que únicamente se puede hablar de carga de 

la prueba en sentido objetivo, ya que la carga solo encuentra aplicación en la decisión 

final, y constituye la regla de juicio que el juez debe aplicar en esa decisión. Sin embargo, 

debe tenerse en cuenta que se utiliza en el evento que un hecho relevante no resulta 

probado, y establece como consecuencia la derrota de la parte que había invocado ese 

hecho como fundamento de su demanda o de su excepción. Entonces se puede observar 

que la regla sobre la carga de la prueba opera en realidad como una norma de reenvió: 

en efecto, esta no señala que hechos deben ser probados por el actor y cuales por el 

demandado, ya que esta determinación solo puede hacerse con referencia a la norma 

sustantiva cuya aplicación se propone en el caso concreto. De hecho, a partir de la norma 

sustantiva se determina cuales son los hechos constitutivos del derecho invocado por el 

actor y cuales los que sustentan las excepciones propuestas por el demandado, de modo 

que como consecuencia de esta determinación -en caso de que estos hechos no resulten 

probados- se produce la derrota de una u otra parte.43   

Luego la carga de la prueba no tiene una dimensión subjetiva, la idea misma de 

una “carga objetiva” parece esencialmente en sentido metafórico un oxímoron.44 En 

efecto, no se puede negar que la misma idea fundamental de una carga en el contexto 

del proceso esta conectada -mas o menos claramente- a una concepción del proceso 

como una disputa entre partes individuales, de modo que la carga serviría como un 

criterio para resolver la controversia “entre las partes”. Esta concepción del proceso y de 

la decisión que le pone termino no parece valida, ya que se puede sostener que la función 

 
42 Ob. Citada pag. 17. 
43 Ob. Cit. Pag 18. 
44 Oxímoron: es una figura literaria que consiste en combinar dos expresiones de significado opuesto en 

una misma estructura, con el objetivo de generar un tercer concepto con un nuevo sentido  
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fundamental del proceso y de la decisión que concluye consiste sobre todo en la correcta 

aplicación del derecho a los hechos del caso específico.  

En este sentido podemos estar de acuerdo acerca de la necesidad de “maximizar 

el peso probatorio” como un instrumento para obtener la mejor justificación epistémica 

de la decisión sobre los hechos, pero el punto que aquí se quiere destacar es que una 

regla sobre la carga de la prueba no sirve en lo absoluto para alcanzar este propósito.  

En efecto, esta claro que cada una de las partes tiene un interés evidente en 

servirse de todas las pruebas relativas a los hechos en los que sustentan sus demandas 

y excepciones, y este interés parece mas que suficiente para motivar sus estrategias 

probatorias, sin ninguna necesidad de razonar en términos de cargas. Luego es claro que 

el actor tiene interés en probar la existencia del hecho constitutivo del derecho en el que 

fundamenta su demanda, toda vez que en ausencia de esta prueba el juez solo podría 

establecer que ese derecho no existe.  

En esta misma línea de criterio jurídico el tratadista catalán Jordi Ferrer Beltrán en el 

documento La Carga Dinámica de la Prueba. Entre la confusión y lo innecesario .45 

Señala : “Si aceptamos que cuanto mas rico sea el conjunto de elementos de juicio 

relevantes de que dispongamos para adoptar una decisión sobre los hechos, mayor será 

también la probabilidad de acierto, resulta oportuno que nuestros diseños institucionales 

del proceso introduzca incentivos para maximizar la aportación de las pruebas relevantes. 

A ello apunta la teoría de las cargas dinámicas, que en ese sentido, parecería adecuada 

para una concepción racionalista de la prueba, en la orbita mas general del particularismo 

(como teoría de la justificación de las decisiones), del neoconstitucionalismo y, por ello 

del decisionismo judicial.”46   

Concepción de moda en Iberoamérica que comparte la idea de desconfianza hacia 

la labor del legislador y hacia las reglas generales y abstractas supra e infraincluyentes.  

Con independencia de este debate, la doctrina (entre otros Hernando Devis 

Echandia. Teoría general de la prueba judicial, pag. 424) en nuestro ámbito considera 

que la carga de la prueba tiene dos dimensiones: objetiva (material o directa) y subjetiva 

(formal o indirecta). Ahora bien, las dos dimensiones de la carga de la prueba, expresan 

 
45Contra la Carga de la Prueba. La Carga Dinámica de la Prueba. Entre la confusión y lo innecesario. Página 

53 y s.s.. Marcial Pons. Madrid. 2019  
46 Obra citada pag. 55 
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reglas distintas (prescripciones y reglas técnicas) dirigidas a sujetos distintos (el juez y 

las partes) y aplicables a momentos distintos del procedimiento (la fase de decisión y la 

de aportación de pruebas)47. La objetiva aplicable al juez como regla de juicio ante la 

duda sobre hechos relevantes para la decisión, pero ello no significa que pueda acudir 

discrecionalmente a la inversión de la carga probatoria; en tanto que frente a las partes 

constituye una verdadera carga. Luego en puridad procesal, cuando se aplica reglas 

flexibles de carga de la prueba, fundado en el supuesto de dificultad probatoria o 

indefensión de una de las partes, lo que hace es trasladarle a la contraparte en quien 

recae la prueba del hecho relevante que inicialmente no la tenía atribuida por razón de la 

regla estática.48 Lo único indudable es que el juez deberá resolver el juicio pese a las 

mayores o menores dudas que mantenga sobre los hechos. Y no le vale una posición 

intermedia, procesalmente un hecho se prueba o no se prueba. Así, si al juez le 

convencen las afirmaciones efectuadas sobre los mismos, corroboradas mediante la 

actividad probatoria, los fija como hechos probados. En cambio, si no se queda 

convencido, acude a las reglas de carga para resolver a quien perjudica su falta de 

prueba.49 

Se hace entonces necesario revisar la doctrina de la carga dinámica a efecto de 

evitar algunas confusiones, así:  

1. No tiene ningún sentido en todos estos casos duplicar el universo normativo, 

sosteniendo la pertenencia del derecho de dos reglas, una conceptual o prescriptiva 

(según los casos) y una regla técnica o carga.  

2. La idea de dar cuenta del tipo de “deber” implicado en la pregunta sobre quien “debe” 

aportar la prueba al procedimiento a partir de la noción de necesidad y de regla técnica, 

es hoy un resabio histórico sin fundamento.  

3. La vigencia del principio de adquisición procesal o de comunidad de la prueba ha 

acabado con esa situación. Así en virtud de este principio, una vez que las pruebas se 

 
47 En este sentido J. Montero Aroca. La Prueba, Madrid 2000 
48 La Carga de la prueba. Probatio diabólica ¡. Ramon Escaler Bascompte. Atelier. Barcelona. 2017. Pagina 

29.  
49 Ob. Citada pagina 62-63.  
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aportan al procedimiento importa únicamente lo que de ellas se infiera sobre los hechos 

a probar, con independencia de quien las haya aportado.  

De este modo para considerar como probado un hecho se satisface, o no, en 

función de lo que se infiera del conjunto de las pruebas aportadas al procedimiento (por 

todas las parte y por el juez, teniendo poderes para allegar pruebas no solicitadas por las 

partes); luego si por ejemplo un hecho extintivo, cuya carga subjetiva recaería en el 

demandado puede resultar probado por efecto de pruebas presentadas por el actor (ej. 

Testimonio del demandante que le resulta útil al demandado, o documentos idem o perito 

que formula conclusiones distintas a las esperadas por quien lo postulo y a favor de su 

contraparte), entonces si esto es así, no puede ya sostenerse que, para la parte en quien 

se hace recaer la carga subjetiva de la prueba, aportar prueba suficiente sobre la 

ocurrencia del hecho sea condición necesaria para obtener un resultado probatorio 

favorable. Luego ese resultado puede obtenerse perfectamente de la actividad de otros 

agentes en el proceso. Consecuentemente la noción de carga subjetiva de la prueba 

como erróneamente se pretende concebir al amparo de lo dispuesto por el legislador en 

el articulo 16750 del C. Gral. del P. construido sobre el supuesto de necesidad para 

obtener un fin, y de las reglas que atribuirían las cargas probatorias subjetivas como 

reglas técnicas se desploma desde la base conceptual misma. Por lo que se ha de 

prescindir de la noción de carga de la prueba subjetiva.51 

Sobre este punto el tratadista catalán J. Nieva Fenoll lleva más lejos tal argumento, 

proponiendo también la inutilidad de la noción de la carga de la prueba en su dimensión 

objetiva. Así sostiene el autor: “una vez el juez concluye que, por ej. que la acción que se 

le atribuía como base del reclamo de su responsabilidad civil no han quedado 

 
50 Artículo 167. Carga de la prueba. Incumbe a las partes probar el supuesto de hecho de las normas que 

consagran el efecto jurídico que ellas persiguen. No obstante, según las particularidades del caso, el juez 

podrá, de oficio o a petición de parte, distribuir, la carga al decretar las pruebas, durante su práctica o en 

cualquier momento del proceso antes de fallar, exigiendo probar determinado hecho a la parte que se 

encuentre en una situación más favorable para aportar las evidencias o esclarecer los hechos 

controvertidos. La parte se considerará en mejor posición para probar en virtud de su cercanía con el 

material probatorio, por tener en su poder el objeto de prueba, por circunstancias técnicas especiales, por 

haber intervenido directamente en los hechos que dieron lugar al litigio, o por estado de indefensión o de 

incapacidad en la cual se encuentre la contraparte, entre otras circunstancias similares.  
51 Ob. Citada. Jordi Ferrer Beltran pag. 73. 
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suficientemente acreditados por las pruebas presentadas al proceso, le basta para 

rechazar la pretensión del actor con la propia norma sustantiva: dado que esta es 

aplicable solo si se han probado los hechos que dan lugar a la responsabilidad, la falta de 

prueba suficiente de los mismos hace inaplicable la norma para resolver el caso, por lo 

que el juez debe rechazar la pretensión de aplicarla, sin necesidad de acudir a regla de 

la carga de prueba alguna.”52  

En otro sentido, aun sin la necesidad de reglas procesales específicas que 

determinen la carga objetiva de la prueba (porque ya lo hacen las reglas sustantivas en 

combinación con las pretensiones de las partes) ello no implica que no tenga sentido la 

pregunta de quien pierde si no hay prueba suficiente; y la respuesta a esa pregunta es, 

precisamente, la carga objetiva de la prueba. Siendo así, es claro que quien tenga la carga 

objetiva de la prueba de un hecho depende de quien pretenda la aplicación de la regla 

sustantiva de que se trate. En definitiva, no necesitamos reglas específicas sobre la carga 

de la prueba, pero si la noción de la carga (objetiva) de la prueba. Resultando entonces 

inútil la distinción de carga de la prueba objetiva y subjetiva, para la regla de juicio que 

tiene el juez, lo cierto es que la carga de la prueba objetiva depende de las reglas 

materiales, por lo que su inversión es, en puridad, una modificación del supuesto de 

hecho de la regla material. Por lo que la inversión de la carga de la prueba es, pues en 

definitiva “una modificación de fattispecie53. 

Ello supondría que en tratándose de una responsabilidad civil medica cuya norma 

sustantiva aplicable es, el artículo 2341 del Código Civil que prescribe “El que ha 

cometido un delito o culpa, que a inferido daño a otro, es obligado a la indemnización, sin 

perjuicio de la pena principal que la ley imponga por la culpa o el delito cometido”. 

Implicaría que con la inversión de la carga de la prueba se estaría modificando el supuesto 

de hecho de la norma sustantiva aludida en forma dinámica, lo que nos abocaría al radical 

desconocimiento del derecho sustantivo de forma previa al proceso y, en este sentido, a 

un problema de indeterminación del derecho y de seguridad jurídica que va más allá de 

las reglas procesales, por lo que invertir la carga de la prueba de la culpa o negligencia, 

no es otra cosa que reescribir el supuesto de hecho de la responsabilidad y con ello la 

 
52 Ob. Citada pag. 73 y 74.  
53 V. Cortes Domínguez “algunos aspectos sobre la inversión de la carga de la prueba. En Revista de 

Derecho Procesal Iberoamericana num. 2-3. 1972  
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norma sustantiva, de modo que ahora quedaría reglada como : “El que ha cometido un 

delito o culpa, que a inferido daño a otro, sin que se haya demostrado su diligencia o 

ausencia de culpa es obligado a la indemnización, sin perjuicio de la pena principal que 

la ley imponga por la culpa o el delito cometido”.  

Siendo así, hace recaer en el juez la capacidad de decidir casuísticamente el 

derecho sustantivo que debe aplicar. La doctrina de la carga dinámica de la prueba, por 

tanto, no produce una mayor justicia en la aplicación del Derecho sino su indeterminación 

y por tanto inseguridad jurídica, llegando a afectar incluso el debido proceso. Ello implica 

además subvertir los principios que rigen la responsabilidad civil, para pretender la 

aplicación de la consecuencia jurídica del deber de reparar habrá que probar el daño, la 

causalidad que vincule el efecto dañoso a una acción u omisión del demandado y la culpa 

o negligencia de este. Y la carga objetiva de la prueba recae, como se sabe, en quien 

pretenda su aplicación (en el sentido de que a falta de prueba de los tres elementos 

mencionados, a esa parte perjudicara la imposibilidad legal de aplicar el artículo 2341 del 

C.C.  

En definitiva, que una de las partes disponga de una prueba relevante o tenga 

mayor facilidad para producirla parece una buena razón para imponerle el deber que la 

aporte al proceso, pero no para asignarle el riesgo de perder el proceso por insuficiencia 

probatoria (incluso en el caso de que aporte la prueba de que disponía). Lo primero sería 

una obligación de realizar un acto positivo de aportación probatoria, lo segundo es una 

obligación de resultado como probar que no hubo negligencia médica, desconociendo 

con ello también el principio de que la actividad medica tanto doctrinal como 

jurisprudencial y por mandato legal es una obligación de medio.54 En otras palabras, la 

carga de producir evidencia no importa una inversión de la carga de la prueba, el principio 

de colaboración probatoria no se trata en consecuencia de cargar a la parte incluso con 

 
54 Artículo 104 de la ley 1438 de 2011 que modificara la Ley de Talento Humano en salud en su artículo 26 

de la ley 1164 de 2007. Artículo 26. Acto propio de los profesionales de la salud. Modificado por el art. 104, 

Ley 1438 de 2011. Entendido como el conjunto de acciones orientadas a la atención integral del usuario, 

aplicadas por el profesional autorizado legalmente para ejercerlas dentro del perfil que le otorga el 

respectivo título, el acto profesional se caracteriza por la autonomía profesional y la relación entre el 

profesional de la salud y el usuario. Esta relación de asistencia en salud genera una obligación de 

medios, basada en la competencia profesional (..) El subrayado fuera del texto. 
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el “peso de la incertidumbre”. Ello se traduciría en hacer una conversión de la 

actividad medica en una obligación de resultado y consecuentemente en una 

responsabilidad puramente objetiva, criterio proscrito en esta materia. Maxime la 

naturaleza de la actividad medica que dentro de un concepto tridimensional entremezcla 

la técnica, la ética y el derecho. Actividad galénica que dista de aquellas que ejecutan 

personas que desarrollan prototípicas actividades peligrosas, potencialmente lesivas de 

caros intereses jurídicos y extrajurídicos. En tanto, que la actividad medica actúa en 

procura de preservar o restaurar la salud del paciente, con vocación de servicio, y cuyo 

daño que se pueda producir en el organismos del enfermo es consecuencia del objetivo 

mismo del acto médico: restablecer la salud del paciente, aliviar los efectos de la 

enfermedad, prevenir complicaciones de la misma, luchar contra la muerte o rehabilitar 

los efectos de las lesiones de cualquier índole. Como bien lo señala en cita que hace el 

profesor Ricardo de ángel Yágüez en el prólogo del texto de profesor Carlos Ignacio 

Jaramillo, La Culpa y la Carga de la Prueba en el campo de la Responsabilidad Medica 

citando al Tribunal Supremo55 de España en tal sentido sentencia de 3 de marzo de 2010 

reiterando la doctrina de la de 20 de noviembre de 2009 en la que dice: “En el ámbito de 

la responsabilidad del profesional médico, debe descartarse la responsabilidad objetiva 

y una aplicación sistemática de la técnica de la inversión de la carga de la prueba, 

desaparecida en la actualidad de la ley de enjuiciamiento civil, salvo para supuestos 

debidamente tasados (artículo 217.5).” Por eso, añade la resolución: “el criterio de 

imputación se funda en la culpabilidad y exige del paciente la demostración de la relación 

o nexo de causalidad y la de la culpa en el sentido de que ha de quedar plenamente 

acreditado en el proceso que el acto médico o quirúrgico enjuiciado fue realizado con 

infracción o no- sujeción a las técnicas medicas o científicas exigibles para el mismo”. 

Reglones más adelante la misma sentencia : “Lo contrario supondría prescindir de la idea 

subjetiva de culpa, propia de nuestro sistema, para poner a su cargo una responsabilidad 

de naturaleza objetiva derivada del simple resultado alcanzado en la realización del acto 

médico al margen de cualquier otra valoración sobre culpabilidad y relación de 

causalidad y de la prueba de una actuación medica ajustada a la lex artis, cuando esta 

reconocido científicamente que la seguridad de un resultado no es posible pues no todos 

 
55Carlos Ignacio Jaramillo. La Culpa y la Carga de la Prueba en el campo de la Responsabilidad Medica. 

Ibañez. 2010. Pag. 35    
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los individuos reaccionan de igual manera ante los tratamientos de que dispone la 

medicina actual (sentencia de 12 de marzo de 2018 y 30 de junio de 2009).” Recordemos 

en este sentido que el medico no crea riesgos sino que trata los peligros que 

representa la enfermedad de cada paciente, de allí que resulte acertado reconocer 

que no existen enfermedades sino enfermos, pues en ultimas la respuesta al manejo 

depende de cada paciente. Lo que en palabras de la profesora Matilde Zavala de 

González, la actividad medica no es una fuente que desate riesgos, sino que muy por 

el contrario es una disciplina que afronta y sortea los riesgos.5656 Ya precisaba el 

profesor Felipe Vallejo G. “nada resulta mas contrario al ejercicio de la actividad medica” 

que se considere que “constituye actividad peligrosa,, porque si bien el medico puede 

prestar sus servicios directamente sobre el cuerpo humano y en su intento de curar al 

enfermo lo interviene y produce alteraciones, laceraciones y mutilaciones mediante el 

empleo de medicamentos, instrumentos y procedimientos quirúrgicos, lo hace 

precisamente para restablecer la salud del paciente, para aliviar los padecimientos en 

que consiste su dolencia, para curar el mal que lo aqueja, en fin para conjurar un estado 

de cosas perjudicial. Por lo expresado, el ejercicio de la actividad medica no es una 

actividad peligrosa.57 Y advierte “sostener lo contrario, tiene en materia probatoria 

consecuencias desastrosas, pues en tal supuesto el medico solo podría libertarse 

mediante la prueba de una causa extraña, lo cual va en contra de las cosas: en muchas 

oportunidades el origen del fracaso medico permanece desconocido no obstante haber 

obrado el facultativo con la mayor diligencia y según los procedimientos rigurosos de la 

técnica medica aplicable al caso.” Luego pretender invertir la carga de la prueba en 

materia medica es una regresión a etapas superadas por la jurisprudencia cuando en 

épocas pretéritas la Corte en jurisprudencia de 1940 llego a catalogar la actividad medica 

como una actividad peligrosa. Por lo que no se puede objetivizar en línea de principio 

toda forma de responsabilidad médica, la que se halla proscrita, siendo menester 

acreditar la culpa del profesional de la medicina, en la medida en que ella, stricto sensu, 

no se presume. Por eso no es dable colegir que resulta procedente la inversión del onus 

 
56 De Angel, Yaguez, Ricardo. Responsabilidad civil por actos médicos. Problemas de prueba. Madrid. 1999. 

Pag. 96. 
57 La responsabilidad civil medica (ensayo critico de la jurisprudencia) en Revista de la Academia 

Colombiana de Jurisprudencia. Bogota.1993. pag. 62.   
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probandi.58 Cuando es el paciente quien demanda imprescindible y necesaria asistencia 

médica para procurar superar el estado de enfermedad y preservar la vida en muchos 

casos en una lucha contra la naturaleza que se resulta heroica o titánica del equipo 

médico enfrentado a la muerte.  

La tratadista y profesora titular de Derecho de la Universidad de Navarra Maria 

Luisa Arcos Vieira en su reciente texto59 al referirse sobre la inversión de la carga de la 

prueba de la culpa advierte que “aquella inversión no llega a extenderse a las 

acciones de responsabilidad extracontractual dirigidas contra profesionales que, 

por la vía contractual, responden conforme a las denominadas obligaciones de 

medios (sanitarias, juristas). En estos casos, frente a la comprensible invocación por 

los demandantes de todos los argumentos que en otros supuestos habían venido 

justificando aquella inversión, la jurisprudencia ha respondido con reiteración en 

sentido negativo, recordando que el “reproche culpabilistico” no solo es 

imprescindible, sino que debe ser probado por el perjudicado junto con el resto de 

elementos de la acción.”  

Y precisa la tratadista española: “la reivindicación de la negligencia como elemento 

esencial y la oposición a toda inversión de la carga de la prueba se mantendrán con 

especial firmeza en el caso de demandas dirigidas contra profesionales sanitarios, tanto 

en el ámbito de la responsabilidad contractual como en el de la aquiliana. Exista o no 

obligación previa del profesional de desarrollar la actividad. Se insiste en que “en los 

tratamientos u operaciones quirúrgicas, aunque se persigue el resultado de la curación 

del paciente, el medico no se obliga a obtener en todo caso esa curación sino a poner en 

su actuación toda la atención y diligencia que deriva de su especifica preparación 

científica y practica” y que “la culpa del médico y la relación causal entre la culpa y el 

daño sobrevenido incumbe probarla al paciente o a sus herederos o representantes 

legales”60. Para lo cual se apoya en cita de Sala del Tribunal Supremo del 11 de marzo 

 
58 Carlos Ignacio Jaramillo. La Culpa y la Carga de la Prueba en el campo de la Responsabilidad Medica. 

Ibañez. 2010. Pag. 128.  
59 La inversión de la Carga de la prueba de la culpa en la responsabilidad extracontractual: el fin de un 

“principio”. Ma. Luisa Arcos Vieira. Thomson Reuters Arazandi 2018. Pagina. 49  
60 Ob. Citada pag. 50-51  
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de 1991 en que perfila la denominada lex artis ad hoc para describir los deberes exigibles 

al profesional. Aporte que individualiza dicha lex artis: “así como en toda profesión rige 

una “lex artis” que condiciona la corrección de su ejercicio, en la medica esa “lex” aunque 

tenga un sentido general, responde a las peculiaridades de cada acto, en donde influirán 

en un sentido u otro los factores antes vistos; y finalmente en cuanto los requisitos de la 

responsabilidad del médico y características de su profesión, entre otras, la STS DE 6-

11-1990 (rj 1990, 8528 decía: (…)”la obligación contractual o extracontractual del 

médico, mas en general del profesional sanitario, no es la de obtener en todo caso la 

recuperación del enfermo, o lo que es igual, no es la suya una obligación de resultado, 

sino una obligación de medios; es decir; esta obligado no a curar al enfermo sino a 

proporcionarle todos los cuidados que requiere según el estado de la Ciencia; además, 

en la conducta de los profesionales sanitarios queda, en general, descartada toda clase 

de responsabilidad mas o menos objetiva, sin que opere la inversión de la carga de la 

prueba, admitida por esta Sala en daños de otro origen estando por tanto a cargo del 

paciente la prueba de la relación o nexo de causalidad y la de la culpa, ya que a la relación 

material o física ha de sumarse el reproche culpabilistico. Que puede manifestarse a 

través de una negligencia omisiva de la aplicación de un medio o mas generalmente de 

una acción culposa.”  

Concluyendo: “en suma, durante décadas el Tribunal Supremo veta 

insistentemente cualquier intento de extender los efectos de la tendencia pro damnato a 

las acciones de responsabilidad extracontractual en el ámbito sanitario, sometidas a los 

criterios tradicionales que comparten con la acción de responsabilidad contractual 

(responsabilidad subjetiva y atribución de la carga de la prueba al demandante) incluso 

tras la aprobación de la LGDCU de 1984.”61 

En Colombia la Sala de Casación de la Corte mediante sentencia proferida dentro 

del proceso 5507 mediante Sentencia del 30 de enero de 2001 (M.P. José Fernando 

Ramírez Gómez) afirmo que la carga de la prueba por el acto medico defectuoso 

corresponde al demandante y descarta la aplicación de la presunción de culpa en contra 

del profesional medico. Considero que el riesgo que generan los actos médicos y 

quirúrgicos no deben ser adjudicados al personal medico con base en presunciones, en 

 
61 Ob. Citada pagina 51-52 
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razón de “los fundamentos éticos, científicos y de solidaridad que lo justifican y lo 

proponen ontológica y razonablemente necesario para el bienestar del paciente, y si se 

quiere legalmente imperativo para quien ha sido capacitado como profesional de la 

medicina.62 

Luego no es de recibo frente a la responsabilidad civil medica pretender consolidar 

una inversión de la carga probatoria de la culpa, en virtud de la cual el perjudicado 

demandante solo deba probar el daño y el nexo causal, y corresponde al demandado 

probar su propia diligencia asumiendo, en consecuencia, los efectos perjudiciales en 

caso de que el órgano judicial no alcance el grado necesario de convencimiento.  

 

2. CARGA DE LA PRUEBA A CARGO DEL ACTOR  

 

No puede atribuírsele al acto médico la especial y restrictiva condición de riesgosa, 

con el pretexto de mejorar la posición del paciente, inconcreto, en lo atinente a la carga 

de la prueba63, ya que se alteraría, desarticulando en grado sumo el concepto prístino de 

la actividad galénica, muy distante, de aquellas que ejecutan personas que desarrollan 

prototípicas actividades peligrosas, en potencias lesivas de caros intereses jurídicos y 

extrajurídicos. Los médicos como en este caso por antonomasia procuraron preservar y 

salvar la salud de su paciente, (medicina curativa) y no menoscabar su integridad física y 

mental, para el que se implementó como terapéutica que estaba indicada y cuyo 

propósito no era otro que el de beneficiar a la paciente.  

Si bien es cierto, la prueba de la culpa médica es uno de los aspectos que pueden 

generar más polémica en materia de la responsabilidad médica, ello lo es, sobre todo, 

por cuanto su determinación encierra aspectos relacionados con el carácter científico de 

 
62 En La Prueba de Oficio. Una perspectiva para el proceso dialógico civil. Diana Maria Ramírez Carvajal. U. 

Externado 2009. 
63 Carga de la prueba en la Responsabilidad Medica: Mario Fernando Parra Guzmán. Ed. doctrina y ley. 

2004 “es importante establecer que el efecto relevante de las obligaciones de medio y de resultado, esta 

referido, sobre todo, al problema de la carga de la prueba: en las obligaciones de medio le corresponderá 

al acreedor (de la atención medica) en este caso, al paciente, demostrar la negligencia del profesional de 

la medicina y de la institución hospitalaria, y de acuerdo con ello, al profesional y a la institución les 

corresponderá probar que fueron lo suficientemente cuidadosos y prudentes para trata de lograr el 

resultado, pero que por circunstancias ajenas a su voluntad.” pag. 45  
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la profesión. En este sentido el examen de la culpa reviste particular importancia, por 

cuanto en el ejercicio medico existen numerosos imponderables, que a veces involucran 

el deceso del paciente como una reacción adversa al tratamiento o un desenlace 

inesperado que no pudo evitar el médico, a pesar de la diligencia y prudencia en su 

actuar. Pues bien lo señalo la Corte64 que “el médico no será responsable de la culpa o 

falta que se le imputan, sino cuando estas hayan sido determinantes del perjuicio 

causado”.  

El onus probandi permanece inmodificable, es decir la carga, recae 

fundamentalmente en el demandante, por cuanto su pretensión se apoya en una norma 

de derecho sustancial objeto de protección. Es la tendencia normal de los procesos, y los 

de responsabilidad medica no son la excepción, corresponde entonces al demandante 

probar la culpa del galeno; y como elemento relevante de gran complejidad, el nexo de 

causalidad con el daño sobreviniente. Luego presunciones judiciales que antaño llegaron 

a catalogar el ejercicio de la medicina como actividad peligrosa, como se llegó a afirmar 

a mediados del siglo pasado6565 se caen de su peso. Los nuevos lineamientos 

jurisprudenciales permiten reconocer que la medicina no configura una actividad 

riesgosa, ejercida con fundamento en los cánones señalados por la lex artis, máxime que 

la pretensión del médico es atender el padecimiento del enfermo, es decir, configura un 

motivo noble, muy distinto a ejercer la actividad de la conducción de un vehículo, o la de 

disparar un arma de fuego, ello si se pretende enmarcar dentro del marco de la 

responsabilidad extracontractual, pues dentro del marco contractual, la Corte mantiene 

la distinción entre obligaciones de medio y obligaciones de resultado, indicando que en 

general son de medio, y excepcionalmente como en caso de cirugía estética, se 

identifican como de resultado. Y es en este último evento que se traslada la carga de la 

prueba para explicar y justificar la no obtención del resultado acordado previamente.  

En ese sentido el tratadista y exmagistrado de la Corte Javier Tamayo Jaramillo 

expreso “tradicionalmente la doctrina y la jurisprudencia aceptan que tanto en la 

 
64 Sentencia de Casación Exp. 5507 Dr. José Fernando Ramírez Gómez. 
65 Sentencia de 5 de marzo de 1940 y pregonada luego por la Corte en 1942 y 1959. Dista mucho de 

reconocer hoy la actividad médica como actividad peligrosa, asi lo advierte la sentencia de la Corte de 

enero 30 de 2001 Exp. 5507 José Fernando Ramírez Gómez. Pág. 25.  
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responsabilidad civil como en la del Estado, la culpa debe ser probada en caso de 

demandas por los daños derivados de la prestación de un servicio de salud. Se dice, 

generalmente, que la obligación del médico es de medios, poco importa que el acto 

médico sea en si mismo peligroso o riesgoso. Se dice que el aleas de la intervención 

médica impide imponerle al médico una obligación de resultado”.6666 En esta materia 

bástenos señalar que en materia judicial los procesos de responsabilidad civil en general, 

propugna la protección de la víctima, pero esta protección no puede ir más allá de los 

límites legales, para no forzar la aplicación de la normatividad en detrimento del 

demandado o del deudor en su orden.  

Las ciencias sean naturales o sociales, no son del dominio de seres perfectos; la 

imperfección es un dato distintivo y necesario en el ser humano, y esto no lo pueden 

olvidar los tribunales en sus fallos. El juzgador so pretexto de aligerar la prueba de nexo 

de causalidad no puede cargar la ignorancia de la causa al médico o, por el contrario, no 

razonar en relación con las varias posibles causas que pudieron concurrir, debe ser 

razonable en grado sumo para no convertir al médico en receptor inadecuado de la 

causalidad, y aplicar las consecuencias presuntivas de ella en su contra. Podemos afirmar 

que las presunciones de culpa o las facilitaciones de prueba de nexo de causalidad, a la 

postre, como lo pudo evidenciar el propio Consejo de Estado, y de ahí los cambios 

jurisprudenciales, son aplicación de responsabilidad objetiva. Decir que la carga de la 

prueba se debe ajustar a la realidad del caso, es romper moldes prefijados de prueba, 

para permitir la ágil y consciente hermenéutica del fallador; porque el juez no es un 

aplicador silente de la norma, es creador de valores sociales, de reglas de convivencia y 

garante de derechos.  

 

C. INEXISTENCIA DE DAÑO ANTIJURIDICO Y EN CONSONANCIA CON ELLO 

CARECE DE FUNDAMENTO LAS PETICIONES ECONOMICAS, LAS 

DECLARACIONES Y CONDENAS.  

 

Nos oponemos rotundamente a todas y cada una de las pretensiones, 

declaraciones y condenas solicitadas por la parte actora dentro de la demanda de 

 
66 Javier Tamayo Jaramillo. La responsabilidad del Estado, el daño antijurídico, el riesgo excepcional y las 

actividades peligrosas. Ed. Temis 1997. Pag. 154. 
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responsabilidad civil, como quiera que las mismas carecen de fundamentos facticos y 

jurídicos que establezcan la existencia de un daño antijurídico soportado por el 

demandante, que encuentre su fuente en la supuesta culpa que se imputa al equipo de 

salud de la Clínica Versalles s.a. que represento.  

Valga indicar precedentemente al abordaje particular de cada uno de los perjuicios 

aludidos, que la jurisprudencia Colombiana invocando el tenor literal del Art. 167 

C.Gral.P., ha sido directa en afirmar que “el legislador tiene establecido que incumbe 

a las partes probar el supuesto de hecho de las normas que consagran el efecto 

jurídico que ellas persiguen”6767, cual reflejo de lo acontecido en el Derecho Francés, 

de tal suerte que la acción de responsabilidad no prospera cuando no se cumple con la 

carga que impone dicho artículo.  

De tal suerte que sea cual sea la naturaleza de los perjuicios reclamados, estos 

deberán ser acreditados a su Señoría dentro del proceso, mediante los medios 

probatorios que se recauden a través de la actuación, a propósito de lo cual debe señalar 

el suscrito apoderado, que brilla por su ausencia dentro del sumario, evidencia alguna 

que compruebe que la parte actora haya sufrido los perjuicios cuya condena solicita, en 

la extensión comprendida por sus A este respecto es preciso aclarar que daño y perjuicio 

aun cuando son conceptos conexos, no son idénticos.  

En este sentido, el profesor Benoit afirma “…el daño es un hecho; es toda afrenta 

a la integridad de una cosa, de una persona, de una actividad, o de una situación (…) el 

perjuicio lo constituye el conjunto de elementos que aparecen como las diversas 

consecuencias que se derivan del daño para la victima del mismo, mientras el daño es 

un hecho que se constata, el perjuicio es, al contrario una noción subjetiva apreciada en 

relación con una persona determinada”68 

Sobre el mismo asunto la Corte Suprema de Justicia, en determinado momento se 

pronunció de indicando que “el daño, considerado en si mismo, es la lesión, la herida, la 

enfermedad, el dolor; la molestia, el detrimento ocasionado a una persona en su cuerpo, 

en su espíritu o en su patrimonio” mientras que “el perjuicio es el menoscabo patrimonial 

 
67 Consejo de Estado, Sección Tercera, 12 de febrero de 1992, C.P. Dr. Montes Hernández, actor Guillermo 

Enrique Benítez. Exp. 7177  
68 Francis-Paul Benoit. “Essai sur les conditions de la responsabilite en droit public et prive (problems de 

causalite et d’imputabilite)”,JCP, 1957, I, P. 1351 
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que resulta a consecuencia del daño; y la indemnización es el resarcimiento, la 

reparación, la satisfacción o pago del perjuicios que el daño ocasiono”69.  

Una y otra cita, en especial la última, nos llevan a concluir que para el caso que 

nos ocupa, las lesiones que enrostra la parte actora, consideradas en sí mismas, no 

constituyen daño indemnizable.  

Es de resaltar, que, si no existe daño indemnizable, mucho menos perjuicio, y si 

no hubo un comportamiento culposo, pues no hay impericia, ni negligencia, ni descuido, 

en el actuar del equipo médico de la Clínica, ni hay responsabilidad como se demostrara 

dentro del proceso, mucho menos puede haber lugar a la indemnización.  

Así lo ha señalado la ley, la jurisprudencia y la doctrina. En el libro El Daño de Juan 

Carlos Henao, editado por el Departamento de Publicaciones de la Universidad Externado 

de Colombia en julio de 1998, donde señala: “El daño es la razón de ser de la 

responsabilidad y por ello, es básica la reflexión de que su determinación en sí, 

precisando sus distintos aspectos y su cuantía, ha de ocupar el primer lugar en términos 

lógicos y cronológicos, en la labor de las partes y el juez en el proceso. Si no hubo daño 

o no se puede determinar o no se le pudo evaluar hasta allí habrá de llegarse; todo 

esfuerzo adicional, relativo a la autoría y a la calificación moral de la conducta del autor 

resultará necio e inútil…. El daño es, entonces, el primer elemento de la responsabilidad, 

y de no estar presente toma inoficioso el estudio de esta, por más que exista una falla del 

servicio. La razón de ser de esta lógica es simple. Si una persona no ha sido dañada no 

tiene por qué ser favorecida con una condena no correspondería, sino que iría a 

enriquecerla sin justa causa. El daño es la causa de la reparación y la reparación es la 

finalidad última de la responsabilidad civil…EL DAÑO ES REQUISITO NECESARIO MAS 

NO SUFICIENTE PARA QUE SE DECLARE LA RESPONSABILIDAD. Regla primordial del 

derecho de responsabilidad es aquella que enuncia que “sin perjuicio no hay 

responsabilidad…. En efecto, la existencia del perjuicio es de tal trascendencia que su 

ausencia implica la imposibilidad de pretender la declaratoria de responsabilidad…. Sin 

embargo, en ocasiones a pesar de existir daño no procede declara la responsabilidad. 

Esto por cuanto el daño es requisito indispensable pero no suficiente para que se declare 

la responsabilidad. En efecto, en algunos eventos no se declara la responsabilidad, a 

 
69 Corte Suprema de justicia. Col. S.N.G., 13 de noviembre de 1943, M.P. Dr. Cardozo Gaitan. 
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pesar de haber existido daño. Es lo que ocurre en dos hipótesis: el daño existe, pero no 

se puede atribuir al demandado, como cuando aparece demostrada una de las causales 

exonerativas; o el daño existe y es imputable, pero el imputado no tiene el deber de 

repararlo, porque no es un daño antijurídico y debe ser soportado por quien lo sufre. Por 

eso valga repetirlo, se considera que el daño es un elemento indispensable para la 

existencia de la responsabilidad, pero cuya sola presencia no convierte, de suyo, a quien 

lo sufre en acreedor de una indemnización…. EL DAÑO DEBE SER PROBADO POR 

QUIEN LO SUFRE. El daño debe ser probado por quien lo sufre, so pena de que proceda 

su indemnización.”  

El daño o perjuicio, junto con la acción u omisión negligente o imprudente, es uno 

de los presupuestos de la responsabilidad, siendo el daño el elemento imprescindible, 

para que se ponga en marcha el mecanismo de la responsabilidad civil y la reparación 

tanto en la vía contractual como extracontractual.  

Igualmente, el tratadista JAVIER TAMAYO JARAMILLO, explica: “…. Para que una 

persona sea responsable civilmente se requiere que con su comportamiento haya 

dañado un bien de un terceo que estaba protegido por el orden jurídico civil. Mientras no 

haya daño, no cabe hablar de responsabilidad civil.”  

No es de recibo, condenar a ningún tipo de indemnización, por lo antes expuesto, 

pues no existe responsabilidad, ni ningún tipo de daño o perjuicio indemnizable. 

Sentencia 12555 de agosto 10 de 2001, CONSEJO DE ESTADO, SALA DE LO 

CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO, SECCIÓN TERCERA, señala: La Sala ha dicho, en 

reiterada jurisprudencia, que para que un daño sea indemnizable debe ser cierto (2), es 

decir que no trate de meras posibilidades, o de una simple especulación:  

“Ha sido criterio de la corporación (3), que el daño para su reparación, además de 

antijurídico debe ser cierto, sin que haya lugar a reparar aquellos que constituyan una 

mera hipótesis o sean eventuales, y en todo caso los que no pudieren llegarse a 

comprobar fehacientemente en el proceso respectivo.  

Respecto al daño moral y pérdida de oportunidad o chance de sobrevivir o sanar, 

tampoco es recibo, no solo por lo antes señalado, sino por que el paciente como se dijo 

está sano y ha sobrevivido en óptimas condiciones, no se probó ningún tipo de daño 

antijurídico por cuanto se restableció la salud, ni es cierto.”  
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En todo caso, teniendo en cuenta todo la anterior y con fundamento en el art. 

Artículo 211 de la ley 1395 del año 2010, el cual determina que “ Quien pretenda el 

reconocimiento de una indemnización, compensación o el pago de frutos o mejoras, 

deberá estimarlo razonadamente bajo juramento en la demanda o petición 

correspondiente….Si la cantidad estimada excediere del treinta por ciento (30%) de la 

que resulte en la regulación, se condenará a quien la hizo a pagar a la otra parte una 

suma equivalente al diez por ciento (10%) de la diferencia, OBJETO EL JURAMENTO 

ESTIMATORIO de la parte demandante y solicito aplicar de la sanción correspondiente 

a la hora de dictar sentencia, en la eventualidad remota. En ese sentido el tratadista 

Hernán Fabio López Blanco en la parte especial tomo II de su libro Instituciones Derecho 

Procesal civil Colombiano página 423 “y es que en verdad, si el demandado objeta la 

estimación de perjuicios realizada por el demandante, para lo cual le basta manifestar su 

inconformidad, automáticamente la estimación queda sin efecto, pues debe seguirse el 

trámite del incidente o el propio del proceso si hay excepciones perentorias, dentro del 

cual lo señala. 

Un ordenamiento que aun provea reglas de prueba legal – y en la medida en que 

lo haga- no adopta una concepción racional de la decisión, ya que reemplaza la valoración 

posiblemente racional de la prueba que el juez podría realizar en un caso concreto por 

una determinación general y abstracta llevada a cabo por el legislador. El objetivo de esta 

opción no es una comprobación racional de la verdad de los hechos pues las normas de 

prueba legal están encaminadas a pre constituir una clase de certeza puramente formal, 

que nada tiene que ver con la verdad. Prevén aun el juramento decisorio: una prueba 

legal que representa el último reducto histórico de las ordalías y que determina el 

resultado de la controversia por medios que no son nada racionales. con claridad el inciso 

final del articulo 506; si no se acredita la cuantía de los perjuicios el juez declarara 

extinguida la obligación, terminada la ejecución en lo referente a aquellos y continuara 

por las demás prestaciones, si fuere el caso”, con lo que resulta claro que al no demostrar 

los perjuicios implica, en la mayoría de los casos la terminación del proceso y del derecho. 

Drástica en grado sumo es la disposición que comentamos, pero justificada si se tiene en 

cuenta que ella evita los juramentos estimatorios efectuados de manera irresponsable y 

precipitada sobre bases irreales, que serán precisamente aquellas que en caso de 

objeción debe soportar probatoriamente el ejecutante pues ya se dijo que el ejecutado le 
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basta señalar que objeta la estimación, para que se radique en el demandante toda la 

carga probatoria”  

El resarcimiento del perjuicio, debe guardar correspondencia directa con la 

magnitud del daño causado, mas no puede superar este límite. La explicación que se da 

a esta regla se apoya en el principio general de derecho que determina que si el daño se 

indemniza por encima del realmente causado, se produce un enriquecimiento sin justa 

causa en favor de la víctima, de tal forma que se convierte el daño en la medida de su 

resarcimiento (Juan Carlos Henao, “El daño.” Ed. Universidad Externado de Colombia). 

Este principio es una regla que deberá respetarse siempre que se persiga el 

resarcimiento de un perjuicio, teniendo en cuenta que lo pretendido en una demanda es 

la indemnización exclusiva del daño probado en el proceso, bajo el presupuesto de la 

prueba de los demás elementos que conforman la responsabilidad.  

No obstante, indicamos que en las pretensiones de esta acción pretenden un 

enriquecimiento sin justa causa, ya que además de no existir reproche alguno ni 

obligación de reparación por parte de mi representada, no hay pruebas que sustenten la 

existencia ni la cuantía de los montos reclamados.  

Ahora, como de conformidad con el principio de la necesidad de la prueba (Art. 

174 del C. de P. Civil), toda decisión judicial debe fundarse en pruebas regular y 

oportunamente allegadas al proceso, el reconocimiento judicial de una pretensión que 

tenga como objeto la indemnización de un perjuicio, supone la demostración de todos y 

cada uno de los elementos que configuran la tutela jurídica de dicha pretensión, 

incluyendo, por supuesto, el daño, salvo aquellos eventos de presunción de culpa, de 

conformidad con la doctrina de la Corte, y la presunción de daños de acuerdo con la ley, 

como en los casos de los artículos 1599 y 1617 num. 2 del C. Civil. 

 

F. LA INNOMINADA  

Me refiero con ello a cualquier hecho ó derecho en favor de mi mandante que 

resultaren probados dentro del proceso y al cual me referiré en los Alegatos de 

Conclusión.  
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P R U E B A S 

 

Solicito al Señor Juez que sean decretadas y tenidas como tales y/o practicadas las 

siguientes pruebas:  

 

I. DOCUMENTALES  

 

1. El Poder para actuar.  

2. Certificados y títulos que acreditan idoneidad profesional del Dr. ALVARO GERMAN 

GIRON ROJAS, Dra. STEFANNIE FLOREZ MERCADO  

3. Historia Clínica obrante en el proceso del menor MATHIAS RUIZ (Q.E.P.D.)  

 

II. DECLARACION DE PARTE  

Sírvase señor juez citar a rendir Declaración de parte al representante legal de Clinica 

Versalles s.a. demandado, para que comparezca a responder en audiencia que Ud. fije 

cuestionario que le estaremos formulando en su oportunidad. Cítese a la dirección que 

obra en el proceso.  

 

III. TESTIMONIALES  

1. Dr. ALVARO GERMAN GIRON ROJAS (M.Gral)  

2. Dra. STEFANNIE FLOREZ MERCADO (Pediatra)  

 

Quien deberá ser citado a fin de que depongan sobre lo que les conste acerca de los 

hechos de la demanda y los de la contestación de la demanda, e informen e ilustren al 

Despacho sobre el conocimiento científico sobre la patología que presentaba la paciente, 

su tratamiento, riesgos o complicaciones, y en general sobre el saber ciencia que es 

objeto de estudio en este caso. 

 

IV. DICTAMEN PERICIAL EN CIRUGIA PEDIATRICA  

Designamos par científico profesional especializado en PEDIATRIA al Dr. CARLOS 

JIMENEZ, en virtud de tratarse el tema de prueba de un tema científico de dicha 

especialización, quien responderá cuestionario luego del examen de la historia clínica 
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integra del paciente, demanda y anexos. Con esta prueba se podrá establecer que la 

actuación del Equipo profesional de la salud en particular fue brindada conforme la 

expectativa de comportamiento, esto es acorde con los cánones de la medicina que sobre 

el particular recomienda la medicina sobre la materia en particular en el caso del paciente 

Mathias Ruiz. Debido a que el termino previsto resulta insuficiente para aportar el 

dictamen con el escrito de la contestación, lo anunciamos y dado que seria necesario 

contar con un plazo adicional de tiempo, nos acogemos a lo dispuesto en el articulo 227 

del C. Gral. del P. con el fin de cumplir con el cometido, sírvase en consecuencia 

conceder el plazo.  

 

V. OPOSICION A LA PRACTICA DE PRUEBA FORMULADA COMO SOLICITUD 

ESPECIAL POR EL ACTOR.  

 

Sírvase señor Juez, negar la SOLICITUD ESPECIAL de pruebas ya que no basta 

con afirmar bajo juramento que la aludida información requerida no la tiene en su poder. 

Dado que a sabiendas de que entidad o dependencia es emisor de la información, la parte 

actora no acreditó objetivamente haber adelantado gestión alguna tendiente a obtener la 

información necesaria para hacerla parte del recaudo probatorio. La solicitud no cumple 

con los requerimientos para la práctica de prueba conforme lo contempla el C. Gral del 

Proceso. Rechácese la totalidad de pruebas bajo este ítem, dado que es deber de la parte 

y no del despacho requerir y oficiar para obtener documentos o información de terceros.  

 

VI. INTERROGATORIO DE PARTE  

 

Sírvase señor juez citar a rendir Interrogatorio de parte a YAMILETH GONZALEZ 

GONZALEZ demandante, para que comparezca a responder en audiencia que Ud. fije 

cuestionario que le estaremos formulando en su oportunidad. Cítese a la dirección que 

obra en el proceso. 

 

 

NOTIFICACIONES 
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Mi poderdante en la que obra en el proceso y yo la recibiré en mi oficina ubicada en la 

Carrera 3 A Oeste 2- 43 de Santiago de Cali y personalmente en la Secretaría de su 

Despacho. y en mail: harold.aristizabal@conava.net  

Sinceramente,  

 

 

HAROLD ARISTIZABAL MARIN  

C.C. No. 16.678.028 de Cali  

T.P. No. 41.291 del CSJ. 

RNA harold.aristizabal@conava.net  
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Etiología del síndrome febril agudo sin foco
en niños bajo 36 meses de edad

que consultan a un servicio de urgencia

Pablo Brockmann V., Ximena Ibarra G., Ignacia Silva W. y Tamara Hirsch B.

Etiology of acute fever without source in infants consulting
at an emergency department

Fever is a frequent symptom of consultation in Pediatric Emergency Department. Objectives: to describe
causes of acute fever of unknown origin (FUO) in infants under 36 months of age, the utility of requested
tests and pediatrician decisions. Patients and Methods: 309 cards of children under 36 months who
consulted at Emergency Department for acute FUO were reviewed. Results: 64 % were classified with well
clinical condition. Most frequent causes were: probable viral respiratory infections (72%), urinary tract
infection (7.4%), pneumonia (2.9%), bacteremia (1.9%), and bacterial meningitis (1.3%). Streptococcus
pneumoniae was the most frequent agent isolated from blood cultures. Tests of best utility were: urine
analysis and urine culture. Leukocytes count < 15.000/mm3 and PCR < 4.0 mg/dl had a negative predictive
value of 96 %. Nine point seven percent of the patients were hospitalized, while 14.2% received antibiotic
treatment at home. Conclusions: We suggest to perform urine analysis and culture as the initial study for
children with acute FUO and well clinical condition.

Key words: Fever, infant, fever of unknown origin, urinary tract infection. bacteremia.
Palabras claves: Fiebre, lactantes, síndrome febril agudo sin foco, infección urinaria, bacteriemia.
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sugerían el tratamiento antimicrobiano empírico para
tratar las posibles infecciones por agentes invasores
en los lactantes febriles, sin foco evidente, que cum-
plieran con criterios de riesgo para desarrollarlas (tem-
peratura > a 39 ó 39,5°C y recuento de leucocitos >
15.000/mm3) y, eventualmente, prevenir así la foca-
lización en el sistema nervioso central7-10. Estudios
más recientes muestran que las infecciones bacterianas
graves, como bacteriemia y MBA, han disminuido en
frecuencia10-2. La incidencia actual de bacteriemia re-
portada en la literatura es entre  1 y 2% en los niños
bajo 36 meses de edad, que presentan  SFASF y buen
aspecto general. Secuelas graves o muerte en estos
niños se reportan en menos de 0,3%10,11. En nuestro
país, estudios recientes muestran una incidencia de
bacteriemia de 1,2%13.

La posibilidad de contar con métodos automatiza-
dos de hemocultivo, en los cuales, la mayoría de los
agentes invasores causantes de enfermedad grave en
los niños son detectados antes de 24 horas de
incubación11,14, los cambios epidemiológicos señala-
dos, y apreciaciones personales han modificado el
enfrentamiento del médico clínico ante un lactante que
consulta por un SFASF, apartándose en ocasiones del

Introducción

a fiebre es uno de los síntomas y signos más
frecuentes en niños que consultan en un servi-
cio de urgencia y es el motivo principal de la

consulta hasta en 20 a 30% de las atenciones ambu-
latorias1-4. Durante los dos primeros años de vida, 60%
de los niños consulta alguna vez por este síntoma5. La
mayoría de las veces el médico clínico hará un diag-
nóstico que explique la causa de la fiebre; en algunos
de los niños bajo 36 meses de edad, aún con una
cuidadosa anamnesis y examen físico, el diagnóstico
no es evidente. La mayor parte de los niños bajo esta
edad, con un síndrome febril agudo sin foco evidente
(SFASF), presenta una infección viral autolimitada,
que no requiere de tratamiento específico y mejora sin
dejar secuelas1,2,4. Entre 10 y 25% pueden estar cursan-
do alguna infección bacteriana grave (IBG) por agen-
tes invasores como bacteriemia, infecciones osteoar-
ticulares, infección del tracto urinario (ITU), o menin-
gitis bacteriana aguda (MBA)4,6-8.

Previo al desarrollo y aplicación de la vacuna anti
Haemophilus influenzae tipo b (Hib), recomendacio-
nes de la Academia Americana de Pediatría (AAP),

L
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cumplimiento estricto de las guías clínicas propuestas
por la AAP15-17.

 Los objetivos de nuestro estudio fueron: describir
la frecuencia y tipos de infecciones bacterianas graves
en el niño bajo 36 meses de edad con SFASF que
consultó en nuestro servicio de urgencia; describir la
conducta de estudio y tratamiento adoptados por el
médico clínico; describir los exámenes solicitados y su
utilidad en el diagnóstico y tratamiento del SFASF.

Pacientes y Métodos

En nuestro Servicio de Urgencia existe una guía
clínica para el estudio y tratamiento del SFASF (Figura
1), conocida por todos los residentes.

Se revisaron en forma retrospectiva las fichas clíni-
cas de todos los niños bajo 15 años de edad consul-
tantes a la Unidad de Pediatría del Servicio de Urgen-
cia  del Hospital Clínico de la Pontificia Universidad

Católica, a partir de abril del 2003,  durante un año, y se
seleccionaron las fichas pertenecientes a niños de 0 a
36 meses de edad que consultaron por fiebre: ≥39 ºC
en los de 3 a 36 meses o ≥38 ºC en el grupo bajo 90 días
de vida, que después de una evaluación clínica no
tuvieron un foco evidente. Se excluyó de este estudio
a todo niño con algún síntoma o signo que sugiriera al
médico un foco clínico causante de la fiebre y/o un
diagnóstico. Cumplieron los criterios de inclusión 309
registros correspondientes al mismo número de niños.
La ficha de registro del Servicio de Urgencia incluye
control de signos vitales al ingreso y, si es necesario, a
intervalos según tiempo de estadía o indicación médi-
ca. Además, en el ítem examen físico, se consulta un
punto específico: impresión de gravedad, donde el
residente debe consignar una de las cuatro siguientes
categorías: sin gravedad, leve, mediana gravedad, o
grave, independiente de la causa de consulta o patolo-
gía. Se dividieron así los registros en tres grupos se-
gún la impresión subjetiva de gravedad y descripción

Figura 1. • Bajo riesgo según criterios de Rochester.
• Tomar Rx de tórax sólo si hay síntomas y signos sugerentes de compromiso respiratorio.
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de estado de conciencia, coloración de la piel y signos
vitales  registrada en la ficha por el residente al momen-
to de la consulta: si el residente marcaba grave y/o
describía cambios en estado de conciencia en más o
menos, mal llene capilar, piel marmórea y/o taquicardia,
se catalogó como aspecto tóxico (AT); si se calificaba
sin gravedad o leve y no se describían alteraciones al
examen físico, se catalogó de buen aspecto (BA) y de
moderado compromiso (MC) a los que no calificaban
en los anteriores.

Se registraron datos de la historia, tiempo de evolu-
ción de la fiebre, signos vitales, aspecto y examen
físico de los niños, exámenes solicitados y sus resulta-
dos, el diagnóstico final registrado basado en los exá-
menes realizados o la evolución del niño en controles
en el mismo Servicio de Urgencia y el tratamiento
propuesto. Estos datos fueron registrados por tres de
los autores (PB, IS, XR), según un protocolo e instruc-
tivo preestablecidos y en caso de dudas se sometió a
discusión y decisión final por PB.

Se consideró sugerente de infección bacteriana gra-
ve recuento de leucocitos ≥15.000/mm3 o < a 5.000/
mm3 (5,6), PCR ≥ 4 mg/dL, y /o VHS > 40 mm/h,
sedimento de orina con leucocitos mayor de 10/cam-
po, piuria y/o presencia de bacterias18.

Las características biodemográficas y clínicas  del
grupo en estudio se presentan como promedios, me-
dianas y desviación estándar y proporciones La com-
paración entre grupos se hizo con χ2, considerando
una diferencia estadísticamente significativa con p < 0,05.

 Se calcularon los valores predictores. Para el análi-
sis estadístico se usó t de student. Se utilizó el progra-
ma SPSS 14.0 y Epidat 3.0 2003 para los cálculos.

Resultados

Durante el año del estudio hubo 17.951 consultas a
la Unidad de Pediatría del Servicio de Urgencia, 309
(1,7%) fueron por SFASF en niños bajo 36 meses de
edad. La mediana de edad fue 11 meses (4 días a 35
meses), 297 (92,6%) eran lactantes sobre 90 días de
vida, 12 lactantes bajo 3 meses de edad (5 menores de
28 días); 153 (49,5%) fueron niñas. El promedio de
temperatura controlada en el Servicio fue de 39 °C. El
64% (n: 198) consultó antes de 24 horas de iniciada la
fiebre, sin haber diferencias significativas entre gru-
pos etarios.

Dado el bajo número de niños bajo 90 días de vida,
los resultados se expondrán y analizarán para el grupo
total, sin diferenciar por edad.

Al ingreso fueron catalogados como: BA 197 (64%),
MC 96 (31%) y AT 17 (5%). La Tabla 1 muestra los
diagnósticos finales registrados en cada uno de estos
grupos después de evaluación con exámenes de labo-
ratorio y/o seguimiento clínico en controles en el Ser-
vicio de Urgencia. Los diagnósticos realizados con
mayor frecuencia: infección respiratoria alta viral
(en este grupo se incluyeron los diagnósticos califica-
dos por el residente como: faringitis viral, virosis respi-

Tabla 1. Diagnósticos de egreso en 309 niños consultantes por SFASF* al Servicio de Urgencia  según aspecto clínico

Diagnóstico Total BA MC AT p entre
BA y AT

n % n % n % n % P

IRA viral 221 71,5 160 81,6 54 56,3 7 41,2 0,005

ITU 23 7,4 9 4,6 13 13,5 1 5,9 0,2

Síndrome febril sin foco 30 9,7 15 7,7 13 13,5 2 11,8 0,2

Neumonía 9 2,9 3 1,5 5 5,2 1 5,9 0,2

Bacteriemia /sepsis 6 1,9 0 0,0 3 3,1 3 17,6 0,001

MBA 4 1,3 0 0,0 1 1,0 3 17,6 0,001

Fiebre por vacuna 3 1,0 1 0,5 2 2,1 0 0,0 0,7

E. de Kawasaki 2 0,6 1 0,5 1 1,0 0 0,0 0,15

SDA 5 1,6 5 2,6 0 0,0 0 0,0 0,8

Otros 6 1,9 2 1,0 4 4,2 0 0,0 0,6

Total 309 100,0 196 100,0 96 100,0 17 100,0 -

SFASF: síndrome febril agudo sin foco evidente. BA: buen aspecto. MC: mediano compromiso. AT: aspecto tóxico

IRA =infección respiratoria alta. ITU: infección del tracto urinario.

MBA: meningitis bacteriana aguda. SDA: síndrome diarreico agudo

Rev Chil Infect 2007; 24 (1): 33-39
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La justificación para la hospitalización de los lactantes
BA fue: 2 por mala tolerancia oral, 2 por sospecha de
ITU en el grupo bajo 3 meses de edad y 3 por ser recién
nacidos febriles. Se indicó tratamiento antimicrobiano
en régimen  ambulatorio a 47 (14,2%) de los niños que
no se hospitalizaron, a 17 (36%) de ellos fue por sospe-
cha de ITU. En la Tabla 2 se detallan los antibacteria-
nos utilizados y la justificación del médico para indi-
carlos.

 Los exámenes de laboratorio solicitados y la fre-
cuencia de estos varió según el aspecto clínico del
niño al momento de la consulta; así, se le realizó algún
examen a 26% del grupo BA, a  46% de los MC y a  76%
de los AT, siendo estadísticamente significativa la
diferencia entre BA y AT (p < 0,05). El análisis de orina
y urocultivo fue el examen más frecuentemente solici-
tado (48,5%), seguido de  hemograma y PCR (31,7%).
Se realizó una radiografía de tórax a 12 niños, 3 infor-
madas como normales y 9, sugerentes de neumonía.
En la Tabla 3 se resume la frecuencia de exámenes de
laboratorio realizados según grupo.

Los análisis de orina y urocultivo fueron los exáme-
nes que con mayor frecuencia resultaron anormales,
especialmente en el grupo BA. El hemograma y PCR
resultaron alterados con mayor frecuencia en el grupo
AT. En la Tabla 4 se resume la frecuencia de exámenes
alterados por grupo.

El recuento de leucocitos > 15.000/mm3 tuvo una
sensibilidad (S) de 40%, especificidad (E) de 89%,
valor predictor positivo (VPP) 16,6% para infección
bacteriana; un recuento de leucocitos <15.000/mm3,
valor predictor negativo (VPN) de 96,5% para desarro-
llar una IBG. Una PCR > 4,0 mg/dL tuvo una S 33,3%, E
97,9%, VPP 33,3%; a su vez, un valor de PCR < 4 mg/dL
arrojó un VPN de 97,8%.

Se aisló un microorganismo patógeno en 6 de 85
(7%) hemocultivos realizados Streptococcus pneu-
moniae (n: 3), Eschericha coli (n:1), Streptococcus
pyogenes (n:1), y Streptococcus grupo viridans (n:1).

Tabla 3. Exámenes de laboratorio realizados a 309 niños con SFASF según aspecto clínico

Total BA MC AT
n % n % n % n %

Hemograma 98 31,7 43 21,9* 53 55 11 68,8

PCR 98 31,7 43 21,9* 53 55 11 68,8

Hemocultivo 96 31,1 40 20.4* 45 46,8 11 64,7

Sedimento de orina 150 48,5 76 38,5* 60 62,5 14 87,5

Urocultivo 150 48,5 76 38,5* 60 62,5 14 87,5

SFASF: síndrome febril agudo sin foco evidente. BA: buen aspecto. MC: mediano compromiso. AT: aspecto tóxico

*=p < 0,05 entre BA y MC/AT

Tabla 2. Antimicrobianos indicados en régimen
ambulatorio a 47 niños con SFASF y su

justificación clínica registrada en la ficha

Tipo de ATB n

Ceftriaxona 25

PCR alta* y/o leucocitosis** 14

Sospecha de ITU (sedimento alterado) 4

Síndrome febril sin foco 7

Amoxicilina 8

Radiografía de tórax alterada 2

PCR alta y/o leucocitosis 1

Otitis media aguda 5

Cefadroxilo 13

Sospecha de ITU (sedimento alterado) 13

Cefuroxima axetil 1

Causa no registrada 1

Total 47

SFASF: síndrome febril agudo sin foco evidente
* PCR > 4 mg/dL
** Recuento de leucocitos ≥ 15.000/mm3

ratoria, infección respiratoria alta viral) 72%, ITU 7,4%
y neumonía 2,8%. La frecuencia global de bacteriemia
fue de 1,9% y de MBA 1,3%. Un 9,7% del total fue
catalogado como SFASF, sin diagnóstico específico;
en este grupo no hubo hallazgos clínicos ni de labora-
torio que orientaran a alguna etiología, la totalidad de
estos niños tuvo una evolución favorable y autoli-
mitada, con remisión de la fiebre. La frecuencia de IBG,
especialmente bacteriemia/sepsis y MBA fue diferen-
te entre los grupos, siendo significativamente más
frecuentes en los grupos MC y AT (p < 0,05).

Fueron hospitalizados en la primera atención 30
(9,7%)  niños; 10 catalogados como AT, 13 MC y 7 BA.
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Tres de los niños, cuyos hemocultivos fueron positi-
vos, tenían AT al momento de la consulta: S.
pneumoniae (n: 2) y S. pyogenes (n: 1), se hospitaliza-
ron, recibieron antibioterapia desde su ingreso y tu-
vieron buena evolución. Los tres niños restantes se
catalogaron MC; uno de ellos reconsultó a las pocas
horas con aspecto tóxico y presentó una MBA (se le
efectuó punción lumbar en la segunda consulta), el
hemocultivo tomado en la primera consulta se hizo
positivo a las 9 horas para S. pneumoniae. Los otros
dos se hospitalizaron por ser RN febriles
(Streptococcus grupo viridans, E. coli).

Discusión

Los resultados obtenidos en este estudio retros-
pectivo y descriptivo muestran que en nuestro medio
la consulta por fiebre es precoz, habitualmente antes
de 24 horas y  al igual que lo publicado en la literatura
extranjera1,4,10,12, la mayoría de los niños bajo 36 meses
de edad que consultan por fiebre sin foco y buen
aspecto general, presentan una enfermedad benigna y
autolimitada, predominantemente de causa viral. La
presencia de IBG en nuestra serie es similar a lo repor-
tado por otros autores1,4,10-12. Destaca como principal
causa de IBG la ITU, cuya incidencia en nuestra serie
es algo mayor al 5% publicado10,19-21; en el grupo BA
fue de 5,6%, aunque se realizó examen de orina sólo a
37% de los niños de este grupo, lo que muestra una
tasa específica de 21%, claramente mayor que lo repor-
tado en la literatura. Lizama y cols mostraron una fre-
cuencia similar en este grupo etario y fiebre fue el
síntoma principal previo a la consulta en 90% de los
lactantes con ITU18.

La presencia de bacteriemia y/o sepsis en nuestros
niños fue similar a lo reportado. Lagos y cols comuni-
caron una frecuencia de 1,2% de hemocultivos positi-
vos en lactantes chilenos con fiebre de 40°C o más13.
Estudios extranjeros describen frecuencias de 1 a 3%
de bacteriemia. Esta varía según la edad de los lactantes:
en RN se reporta entre 3 y 5%; en el grupo entre 1 y 3
meses de edad 1-2%, y sobre 3 meses de edad alrede-
dor de 1%10-12,22-24. Sólo 12 (7,4%) niños de nuestra
serie tenían bajo 90 días de vida, lo que no permite
hacer comparaciones estadísticamente aceptables en-
tre este grupo y mayores.

El agente infeccioso aislado con mayor frecuencia
fue S. pneumoniae. Esto es concordante con lo publi-
cado en Chile y en el extranjero a partir de la introduc-
ción de la vacuna conjugada anti H. influenzae tipo
b11,12,25.

La frecuencia de MBA en nuestra serie fue algo
superior a lo reportado en la literatura extranjera10,11.
Baraff y cols reportaron en un meta-análisis una inci-
dencia de 0,8% de MBA en 1.703 lactantes febriles con
buen aspecto general22. Estudios más recientes, pos-
teriores a la introducción de la vacuna anti-neumo-
cóccica conjugada heptavalente, reportan incidencias
de alrededor de 0,5% en lactantes bajo tres meses de
edad12,25,26. Esta mayor frecuencia de MBA en nuestra
serie, podría deberse a que la población estudiada fue
menor en número y a la inclusión de niños febriles con
buen aspecto general, medianamente comprometidos
y de aspecto tóxico. El único caso de MBA que no
tenía aspecto tóxico, correspondió al grupo MC en su
primera consulta y reconsultó a las pocas horas por
persistencia de fiebre alta y empeoramiento de su esta-
do general; ingresando en esa oportunidad con aspec-
to tóxico.

Tabla 4. Frecuencia de exámenes alterados en niños con SFASF según su aspecto clínico al ingresar
al Servicio de Urgencia

BA MC AT
n % n % n %

Hemograma* 12/43 280, 14/53 26 4/11 36

PCR ≥ 4 mg/dL 6/43 140, 19/53 35 5/11 45

Hemocultivo con agente patógeno 0/40 00, 1/45 2 5/11 45

Análisis completo de orina 13/76 130, 10/60 17 1/14 7

Urocultivo 6/76 7,8 8/60 14 1/14 7

Citoquímico LCR 0/02 00, 1/07 14 3/09 33

Cultivo LCR positivo para bacteria 0/02 00, 1/07 14 3/09 33

SFASF: síndrome febril agudo sin foco evidente

*Hemograma alterado: recuento de leucocitos ≥ 15.000/mm3 o <5.000/mm3.

Rev Chil Infect 2007; 24 (1): 33-39

Experiencia clínica



38 www.sochinf.cl

La bacteriemia estuvo ausente en los niños de BA,
hallazgo que, probablemente, se debe al bajo número
de casos, pero que muestra la tendencia a la disminu-
ción,  al igual que en otros países, como se ha comen-
tado anteriormente.

En el grupo MC y AT se solicitaron significativa-
mente más exámenes de laboratorio. La conducta del
médico, en relación al aspecto clínico de un lactante con
SFASF, ha sido evaluada en diversos estudios15-17,27.
Existe la tendencia a solicitar más y con mayor frecuen-
cia, exámenes a los niños del grupo de peor aspecto
general17,27, concordante con lo registrado en nuestra
serie. En el grupo AT no se solicitó exámenes en el
Servicio de Urgencia al 100% de los pacientes, en
algunos casos se realizaron una vez que el niño se
encontraba hospitalizado en el Servicio de Pediatría.
En el grupo BA, los análisis de orina completa y
urocultivo fueron los exámenes más solicitados. Hubo
diferencias en el cumplimiento de las recomendacio-
nes de las Guías Clínicas de acuerdo con la edad de los
niños. Ésta fue significativamente mayor en el grupo
bajo 28 días de vida y en el grupo de 28 a 90 días,
fenómeno ya descrito por otros autores17.

La solicitud de hemograma y PCR es frecuente, se
realiza en 70 a 95% de todos los niños con SFASF que
consultan a un Servicio de Urgencia27. El recuento de
leucocitos y  la PCR tienen limitaciones en la pesquisa
de IBG27. Bonsu y cols describieron una sensibilidad y
especificidad pobres en la identificación de IBG, utili-
zando como punto de corte menos de 5.000 ó 15.000 o
más leucocitos/mm3 28. El recuento de leucocitos >
15.000/mm3 y PCR > 4,0 mg/dL en nuestra serie tuvo
una buena especificidad pero muy baja sensibilidad.
Lo rescatable es el alto  VPN,  similar a lo encontrado
por Pullian29, quien con una PCR < 5 mg/dL sugiere
que se descarta una infección bacteriana grave. Reco-
mendamos su solicitud en niños de aspecto MC o AT,
teniendo en cuenta que un recuento de leucocitos
bajo 15.000/mm3 y una PCR < 4,0 mg/dL,  hacen menos
probable la presencia de una IBG.

La  frecuencia de solicitud de hemocultivos en nues-
tra serie es concordante con lo publicado11,27 y los
agentes infecciosos encontrados son similares a lo des-
crito11 destacando S. pneumoniae como principal agen-
te infeccioso productor de bacteriemias y sepsis, en la
era posterior a la introducción al PAI de vacuna anti H.
influenzae tipo b12,26.

Se indicó tratamiento con antibacterianos en régi-
men ambulatorio a 15% de los niños, justificándose
esta indicación, en un análisis de orina alterado o
leucocitosis > 15.000/mm3 o PCR "alterada", como se
recomienda en las guías clínicas de la AAP publicadas

en el año 20032. Estudios realizados en la era pre vacu-
na anti H. influenzae tipo b apoyaban el uso de
cefalosporinas de tercera generación en forma empíri-
ca en niños con temperatura mayor a 39,5 °C y
leucocitosis > 15.000/mm3 30,31; dos meta-análisis más
recientes no muestran beneficios en la reducción de
MBA ni secuelas en niños con bacteriemias ocultas
por S. pneumoniae tratados "profilácticamente" con
antimicrobianos32,33. Esto, sumado al aumento de aisla-
dos de S. pneumoniae resistentes a penicilina y
cefalosporinas, hace discutible y necesario reevaluar
la conducta de indicar antimicrobianos parenterales en
espera de los resultados de hemocultivos.

Los exámenes de laboratorio que con mayor fre-
cuencia ayudaron al diagnóstico y conducta final del
clínico tratante fueron los análisis de orina completa
y urocultivo. Basados en nuestros resultados y las
pautas publicadas2, sugerimos orientar el estudio de
los niños bajo 36 meses de edad con SFASF según su
aspecto clínico y edad; así, en el grupo de BA, iniciar
el estudio con análisis de orina y urocultivo parece
altamente recomendable, dado que la ITU, es la causa
más frecuente de IBG en ellos. En el grupo de AT y en
los neonatos (bajo 28 días de vida) el estudio debería
ser más completo con hemograma, PCR, hemocultivo
y estudio de LCR, además de los exámenes de orina.

Resumen

La fiebre es uno de los síntomas frecuentes de
consulta en Servicios de Urgencia pediátricos. Ob-
jetivos: Describir causas del síndrome febril agudo
sin foco evidente (SFASF) en niños bajo 36 meses
de edad, utilidad de exámenes solicitados y conduc-
ta del médico. Pacientes y Métodos: Se analizaron
309 fichas de  niños bajo 36 meses,  que consultaron
en el servicio de urgencia por SFASF. Resultados:
64% fue catalogado de buen aspecto clínico al in-
greso. Las causas más frecuentes fueron infeccio-
nes probablemente virales respiratorias 72%, infec-
ción urinaria 7,4%, neumonía 2,9%, bacteriemia 1,9%
y meningitis bacteriana 1,3%. Streptococcus
pneumoniae fue el agente más frecuentemente ais-
lado de sangre. Los exámenes de mayor utilidad
fueron sedimento de orina y urocultivo. Un recuen-
to de leucocitos < 15.000/mm3 y PCR < 4,0 mg/dL
tuvieron un valor predictor negativo de 96%. Se
hospitalizó a 9,7% de los niños, 14,2% recibió
antimicrobianos ambulatorios. Conclusiones: Suge-
rimos  como estudio inicial del niño con SFASF y de
buen aspecto general, la realización de un examen
de orina con urocultivo.
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Meningitis en niños
¿Qué es la meningitis?
La meningitis es una inflamación de las membranas que rodean el cerebro y la
médula espinal.

¿Qué causa la meningitis?
Por lo general, la meningitis es causada por una infección bacteriana o viral
que invade el líquido cefalorraquídeo (LCR) e inflama las meninges. El líquido
cefalorraquídeo (LCR) es el líquido que se encuentra dentro de los espacios
abiertos del cerebro y que protege y resguarda el cerebro y la médula espinal.
Las meninges son las membranas delgadas que recubren el cerebro y la
médula espinal. Los hongos o parásitos también pueden causar la meningitis,
aunque estos casos generalmente se presentan solo en pacientes que tienen
deprimida su inmunidad. La gravedad de los síntomas y el pronóstico del niño
dependen del organismo específico que provoca la meningitis. La meningitis
puede afectar a bebés, niños y adultos. Algunas bacterias y virus son más
comunes en ciertos grupos de edades que en otros, incluidos los siguientes:

Bacterias que pueden causar meningitis (meningitis bacteriana):
En los recién nacidos y en los bebés pequeños, las bacterias más comunes
incluyen las siguientes:

Estreptococo grupo B

Escherichia coli (o E. coli)

Listeria monocytogenes

En los bebés más grandes y en los niños, las bacterias más comunes incluyen
las siguientes:

Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

Neisseria meningitidis (Meningitis meningocócica)

Streptococcus pneumoniae

Otras bacterias que pueden provocar meningitis incluyen las siguientes:

Sífilis

Tuberculosis (TB)

Virus que pueden causar meningitis (meningitis vírica):

Poliovirus

Enterovirus (por ejemplo, el virus coxsackie y el ecovirus)

Paperas (paramyxovirus)

Virus del herpes simple (VHS)

Otros organismos que pueden provocar meningitis:

Información sobre el coronavirus 2019 (COVID-19). Aprenda más >
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Borrelia burgdorferi (enfermedad de Lyme)

Hongos como por ejemplo la cándida, el Aspergilluso el Cryptococcus
neoformans

La meningitis causada por un virus es más común y, en general, es menos
grave. La meningitis bacteriana, por lo general, es más grave y puede producir
complicaciones a largo plazo o incluso la muerte.

¿Cómo se transmite la meningitis?
Los organismos que causan la meningitis generalmente colonizan el tracto
respiratorio de una persona y pueden transmitirse mediante el contacto
cercano con una persona que puede estar infectada o al tocar objetos
contaminados, por ejemplo, perillas de puertas, superficies duras o juguetes, y
luego llevarse las manos a la nariz, la boca o los ojos. También pueden
transmitirse a través de las secreciones respiratorias de un estornudo, una
conversación en la que las personas se encuentran muy cerca, besarse o al
tocar material infectado. Por lo general, la infección comienza en el tracto
respiratorio y luego se desplaza por el torrente sanguíneo, donde puede
alcanzar el cerebro y la médula espinal. Es posible que el organismo primero
provoque un resfrío, una infección sinusal o del oído (más común en los niños)
y que luego se desplace por los senos paranasales hacia el cerebro y el líquido
cefalorraquídeo; aunque este método de transmisión es menos común. Un
niño puede no presentar síntomas, pero, sin embargo, es posible que porte el
organismo en la nariz y garganta.

¿Cuáles son los síntomas de la meningitis?
Los síntomas de la meningitis varían según el organismo que provoca la
infección. Sin embargo, cada niño puede experimentar los síntomas de
manera diferente. Los síntomas pueden incluir:

En bebés (quizás resulte difícil detectar los síntomas):

Irritabilidad

Fiebre

Mayor somnolencia de lo habitual

Alimentación insuficiente

Llanto fuerte

Espalda arqueada

Llanto cuando se los levanta o sostiene

Llanto inconsolable

Fontanela abultada (mollera en la cabeza del bebé)

Cambio considerable en el temperamento

Sarpullido con manchas de color púrpura o colorado

Convulsiones

En niños de más de un año de edad:

Dolor en el cuello o en la espalda

Dolor de cabeza

Somnolencia

Confusión

Irritabilidad

Fiebre
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Negación a comer

Disminución del nivel de consciencia

Convulsiones

Fotofobia (sensibilidad a la luz)

Náuseas y vómitos

Rigidez del cuello

Sarpullido con manchas de color púrpura o colorado

Los síntomas de la meningitis pueden aparecer varios días después de que su
hijo haya sufrido un resfrío y flujo nasal, o diarrea y vómitos. Los síntomas de
la meningitis pueden ser similares a los de otros problemas o afecciones
médicas. Hable siempre con el proveedor de atención médica de su hijo para
obtener un diagnóstico.

¿Cómo se diagnostica la meningitis?
Además de una historia clínica y un examen físico completo, los
procedimientos de diagnóstico para meningitis pueden incluir los siguientes:

Punción lumbar (punción raquídea). Se trata de un procedimiento
mediante el cual se coloca una aguja especial en la parte baja de la espalda,
en el interior del conducto espinal. Se trata del área que rodea a la médula
espinal. De esta forma se puede medir la presión que existe en la conducto
espinal y en el cerebro. Se puede extraer una pequeña cantidad de líquido
cefalorraquídeo (LCR) para enviar a analizar a fin de determinar si hay
infección o algún otro tipo de problema. El líquido cefalorraquídeo es el
líquido que baña al cerebro y a la médula espinal de su hijo. Este es el único
análisis que dará un diagnóstico definitivo de la meningitis.

Un análisis de sangre puede ser de ayuda para diagnosticar infecciones que
causan meningitis, pero no puede ofrecer un diagnóstico definitivo de
meningitis por sí mismo.

Estudios de diagnóstico por imágenes del cerebro, por ejemplo, una
tomografía computada ("TC", por sus siglas en inglés) o una resonancia
magnética ("MRI", por sus siglas en inglés). A veces, la TC se realiza para
descartar otras enfermedades, pero por sí sola no puede diagnosticar la
meningitis. Es posible que una MRI muestre cambios inflamatorios dentro
de las meninges, que son el revestimiento del cerebro. Estos estudios
ayudan, pero no pueden por sí solos dar un diagnósitco definitivo de
meningitis. 

¿Cuál es el tratamiento para la meningitis?
El proveedor de atención médica de su hijo determinará el tratamiento
específico para la meningitis según lo siguiente:

La edad, el estado general de salud y la historia clínica de su hijo

El alcance de la enfermedad

El organismo que provoca la infección

La tolerancia de su hijo a determinados medicamentos, procedimientos o
tratamientos

Las expectativas para el curso de la enfermedad

El tratamiento puede incluir:
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Meningitis bacteriana. El tratamiento para la meningitis bacteriana
comprende antibióticos por vía intravenosa (IV). Cuanto antes se empiece
el tratamiento, mejor será el resultado de su hijo. El corticoesteroide, o
esteroide, como la dexametasona, en general se administra a niños con
meningitis bacteriana. Los antibióticos actúan destruyendo la bacteria y los
fragmentos de estas bacterias muertas o en vías de descomposición
pueden provocar inflamación. El esteroide trabaja disminuyendo la
inflamación y reduciendo la presión que puede concentrarse en el cerebro.

Meningitis viral. El tratamiento para la meningitis viral generalmente es
complementario (destinado a aliviar los síntomas). Con la excepción del
virus del herpes simplex, que requiere administrar medicamentos
antivirales intravenosos (IV), no existen medicamentos específicos para
combatir los organismos que provocan la meningitis viral. La mayoría de los
niños con meningitis viral se recuperan por sí solos, sin tratamiento.

Meningitis fúngica. Se puede dar un medicamento antifúngico por vía
intravenosa al niño que sufre de meningitis fúngica.

Meningitis tuberculosa (TB). Se recomienda que los niños que desarrollan
meningitis tuberculosa se sometan a un tratamiento prolongado (un año)
con medicamentos. Este tratamiento suele incluir varios medicamentos
durante los primeros meses, para luego utilizar otros.

¿Qué es la terapia complementaria para la meningitis?
Mientras su hijo se recupera de la meningitis, pueden iniciarse otros
tratamientos para mejorar la cicatrización y aliviar las molestias y los síntomas.
Estos incluyen lo siguiente:

Reposo en cama

Aumento del consumo de líquidos (puede incluir la ingestión de líquidos en
el hogar o la administración de líquidos por vía intravenosa en el hospital)

Medicamentos (para bajar la fiebre y aliviar el dolor de cabeza)

Si su hijo se agrava y tiene dificultades para respirar, es posible que sea
necesario el uso oxígeno suplementario o de ventilación mecánica (un
respirador).

¿Cómo puede prevenirse la meningitis?
En la actualidad, hay varias vacunas disponibles para evitar algunas de las
infecciones bacterianas que causan la meningitis, que incluyen las siguientes:

La vacuna contra el Haemophilus influenzae tipo b se administra en tres o
cuatro dosis durante el programa de vacunación de rutina de su hijo a partir
de los dos meses de edad.

Aunque se han utilizado vacunas antineumocócicas en niños mayores y
adultos durante muchos años, la Academia Estadounidense de Pediatría
(American Academy of Pediatrics, AAP) recomienda actualmente una
nueva forma de vacuna antineumocócica para todos los niños menores de
dos años. Esta vacuna se llama "vacuna antineumocócica conjugada"
(PCV13). La PCV13 puede administrarse junto con las demás vacunas de la
infancia y se recomienda a las siguientes edades:

Dos meses

Cuatro meses

Seis meses

12 a los 15 meses
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También se recomienda una dosis para niños mayores que no recibieron
la serie de cuatro dosis y para los que están en alto riesgo de contraer
enfermedad neumocócica.

Otra vacuna antineumocócica, la PPSV23, también es recomendable
para niños mayores que tienen muchas probabilidades de contraer
enfermedad neumocócica. 

Para la Neisseria meningitidis (meningococcal meningitis), una vacuna
meningocócica es parte del programa de vacunación de rutina para:

Niños de entre 11 y 12 años de la edad (con otra dosis de refuerzo a los
16)

Adolescentes que entran a la preparatoria y que no fueron vacunados a
los 11 o 12 años (con otra dosis de refuerzo entre los 16 y los 18, o hasta
cinco años después).

Los bebés y los niños más pequeños con alto riesgo también pueden
administrarse esta vacuna. Pregúntele al proveedor de atención médica
de su hijo acerca de la cantidad de dosis y cuándo se las debe
administrar.

Si su hijo estuvo expuesto a alguna persona con meningitis, o usted tiene
dudas sobre cómo prevenir esta enfermedad, consulte al proveedor de
atención médica de su hijo.
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*VACUNAS:COMPLETAS PARA LA EDAD, NO TRAE CARNET DE VACUNACION,
*FAMILIARES:NO REFIERE
*NOXADE CONTACTO: NO REFIERE

REVISIÓN POR SISTEMAS

Estado General  NO REFIERE

EXAMEN FISICO

Apariencia General  ALERTA HIDRATADA AFEBRIL, COTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, MUCOSA ORAL HUMEDA, OROFARINGE ERITMATOSA, NARIZ
RINORREA VERDOSA EN MODERADA CANTIDAD,  CUELLO: MOVIL SIN ADENOPATIAS, TORAX: SIMETRICO SIN TIRAJES, RUIDOS RESPIRATORIOS
MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN AGREGADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, ABDOMEN: BLANDO NO DOLOROSO A LA PALPACION
SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO PLIEGUE CUTANEO RUIDOS INTESTINALES PRESENTES PUÑO PERCUSION NEGATIVA EXTREMIDADES:
BUENA PERFUSION DISTAL,NO EDEMAS, NEUROLOGICO SIN DEFICIT MOTOR O SENSITIVO APARENTE,

FC 125 /min FR 22 /min T 36.5 C

Peso 6.680 kg Talla 1 cms IMC 66800 kg

SO2 94 %

Causa Externa Enfermedad General

Finalidad de la Consulta No aplica

Diagnósticos

Dx. Principal R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Clasificacion Triage (1-4) 3

Conducta a seguir:

17/02/2018 12:46

Conducta a Seguir: Sala de Espera

FRANCY  JASPLEIDY  VARGAS  DIAZ - R.M: 39583779 Especialidades: MEDICINA GENERAL

Plan Diagnóstico y terapéutico

PACIENTE DE 4 MESES CLINICAMENTE ESTABLE QUIEN CURSA CON CUADRO D EFIOEBRE DE UN DIA DE EVOLUCION ASOCIAOD A EMESIS 2 EPISODS
POSTERIO AL CUAL TOLERA LA VIA OIERAL EN QUIEN SNEINIDCA TOMA DE PARACLINICO POR EDAD DE ERUIESGO PARA DESCARTRA PROCESO INFECIOSOS
ASOCIADO SEGUN EVOLUCION CLINICA SE DINIFCARA CONDUCTA

PLAMN:
SALA GENERAL
SS HEMOGRAMA PCR URONALSIS MAS GRAM ORINA
REVALORACION CON RESULRTADOS
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

FRANCY JASPLEIDY VARGAS DIAZ 39583779 MEDICINA GENERAL

17/02/2018 12:47

Plan Diagnóstico y terapéutico

SE SOLICITA TOMA D EURONALAISIS CON BOLSA RECOLECTORA

FRANCY JASPLEIDY VARGAS DIAZ 39583779 MEDICINA GENERAL

17/02/2018 17:59

Plan Diagnóstico y terapéutico

PACIENTE CON CUADRO DE FIEBRE DE 1 DIA DE EVOLUCION  EN QUIENS E REALIZA TOMA D EPARALCINICOS HEMOGRAMA: LEUCOCITOS 12000 HBA 12.1 HTO
34.3% NEUTROFILOS 22.2% PLAQUETAS 316.000
 UROANALSISI: COLOR ANARILLO LIG TURBIO PH 6.0 DENSIDAD 1010 SANGRE NEGATIVO  CELULAS EPITELIALES BAJAS 0-2 XC LEUCOCITOS AUSENTES
BACTERIAS ++ *-**- COLORACION DE GRAM COCOBACILOS GRAM NEGATIUVOS ++  EN QUIEN SE SOLICTA COMPROMIVBASION DEL SMIMO SOLICTANDO
NUEVO URONALIIS CON SONDA MAS UROCULTIVO SEGUN RESULTADOD EL MISMSO SE DEIFNIR CONDUCTA ADIIONAL

PLAN:
SS URONALSIS CON SONDA MAS GRAM CON UROCULTIVO
REVLORAIOCN CON RESULTADOP

FRANCY JASPLEIDY VARGAS DIAZ 39583779 MEDICINA GENERAL

17/02/2018 21:58

Plan Diagnóstico y terapéutico

REVALORACION
S/  MADRE MENCIO QUE NO HA TENIDO PICOS FEBRIL TOELRANDO ADECAUMENTE LA VIA ORAL NIEGA EMESI NIEGA DAIERTA NEIGA OTOR TIPOD E
SINOTAMTOLGIAO
O/ PACIEN TENBRAZOS DE LA MADRE ALERATA ORIENTADA EN LAS 3ESRAS, CONSICENTE ACTIVOY REACTIVO SV FC 120LPM FR 32 RPM T 36.4
CABEZA: NORMOCEFALICA.  OJOS: SIN INYECCION CONJUNTIVAL, SIN SECRESIONES.
CUELLO: MOVIL. SIN ADENOPATIAS  ORL: OTOSCOPIA  SIN ERITEMA TIMPANICO, SIN PERFORACIONES.  RINOSCOPIA SIN SECRESION.  CAVIDAD ORAL
HUMEDA, SIN ERITEMA LARINGEO, SIN ESCURIMIENTO POSTERIOR. SIN HIPERTROFIA AMIGDALINA, SIN EXUDADO SUPERFICIAL.
TORAX: SIMETRICO, SIN TIRAJES  PULMONAR:CAMPOS PULMONARES VENTILADOS. SIN RUIDOS SOBREAGREGADOS. CARDIACO: RUIDOS CARDIACOS
RITMICOS, SIN SOPLOS.
ABDOMEN: PERISTALTISMO SIN ALTERACIONES, NORMOTIMPANICO, BLANDO - DEPRESIBLE, SIN MASAS, SIN DEFENSA O LLANTO A LA PALPACION, SIN SIGNOS
DE IRRITACION PERITONEAL
EXTREMIDADES:  ARCOS DE MOVILIDAD CONSERVADOS, SIN DEFORMIDADES, SIN EDEMAS, PULSOS POSITIVOS, LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEGUNDOS.
SNC: ACTIVO UYR EACTIVO
PIEL:  SIN ALTERACIONES EN EL MOMENTO.
AP/ PACIENTE CON SD FEBRIL CON REPOTE D ELABORIAOT UROANALIS POR SINDA CON BACTETIRURIA LEUCITOS 9-10CX CON NITRITO NEGATIVOS GRAM
POSITIVO . PENDIEN ERPOT D EUROCULTIOV CONSIDERO
1- OBSERVACION
2- CONTINUAR LACTANACI AMANTERA
3. TAPON HEPARINIZADO.
4. CEFTRIAZONA 50MG/KG AMP 1 g -- APLICAR 330 mg EV LENTO DILUDIA CADA 12 HORAS.
5. AMIKACINA 15MG/KG/DIA AMP 500 mg - APLICAR 99 mG EV LENTO DILUDIA CADA DIA.
6. ACETAMINOFEN JARABE 150 mg/5 cc -- DAR 4.5 cc VIA ORAL CADA 4 - 5 - 6 HORAS SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
7- ECO RENAL. PEDINETE UROCULTIVO DE PEIFERIA
8. CONTROL DE SIGOS VITALES CADA 8 HORAS.
9. AVISAR CAMBIOS.
10. GRACIA.S

NUBIA CAROLINA PARRA RODRIGUEZ 17208 CC#1144138861 MEDICINA GENERAL

18/02/2018 07:30

Plan Diagnóstico y terapéutico

PACIENTE CON CIUADRO D EINFECCION DE VIAS URINARIAS A LA ESPERA DE TOMA DE ECOGRAFIA RENAL Y DE VIAS URINARIAS EN QUIEN YA SE REALIZO
TOMA DE UROCULTIVO (NTRAINSTITUICIONAL) PREVIO INICIO DE ANITBIOTICOTERAPIA, EN QUEINS E SOLICTA CONCEOTI DE PEDIATRIUA PARA DEIFNIR
CONDUCTA ADICIONAL SE INFORMA A LA MADRE

FRANCY JASPLEIDY VARGAS DIAZ 39583779 MEDICINA GENERAL

18/02/2018 10:26
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Conducta a Seguir: Cama Observación

ENID LETICIA GOMEZ GUZMAN - R.M: R.M. 19-4836/98 CC. 34567830 Especialidades: PEDIATRIA

FRANCY JASPLEIDY VARGAS DIAZ  -  R.M.  39583779 MEDICINA GENERAL

17/02/2018 12:46

Procedimientos Urg. Pos Observaciones
902209 - HEMOGRAMA III [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA
ELECTRONICA] METODO AUTOMATICO + - 19304

No Si

906913 - PROTEINA C REACTIVA CUANTITATIVO DE ALTA PRECISION + - 19806 No Si

907106 - UROANALISIS - 19775 No Si

901107 - COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA *+ - 19497 No Si
17/02/2018 12:47 FRANCY  JASPLEIDY  VARGAS  DIAZ - R.M. 39583779 MEDICINA GENERAL

Insumos:

Insumos Cantidad
54995-113831 JERINGA DESECHABLE 3 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  "21GX1"" 1/2" 1
17/02/2018  12:48
FRANCY  JASPLEIDY  VARGAS  DIAZ - R.M. 39583779 MEDICINA GENERAL

Procedimientos Urg. Pos Observaciones
907106 - UROANALISIS - 19775 No Si

901107 - COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA *+ - 19497 No Si

901235 - UROCULTIVO [ANTIBIOGRAMA DE DISCO]+ No Si
17/02/2018 17:59 FRANCY  JASPLEIDY  VARGAS  DIAZ - R.M. 39583779 MEDICINA GENERAL

Insumos:

Insumos Cantidad
54995-113831 JERINGA DESECHABLE 3 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  "21GX1"" 1/2" 1
17/02/2018  18:00
FRANCY  JASPLEIDY  VARGAS  DIAZ - R.M. 39583779 MEDICINA GENERAL

Insumos:

Insumos Cantidad
39454-76445 GUANTE ESTERIL CIRUGIA TALLA 7 1

1260-25699 SONDA NELATON  SOB X 1 MEDEX  5FR 1
17/02/2018  18:10
MARTHA LILIANA MARROQUIN SARRIA - R.M. NA ENFERMERIA, MEDICINA GENERAL

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

17/02/2018 21:58
20216-Amikacina sulfato sol iny 100mg/2ml
amp x 2ml Conc:100 mg/2 mL F.F:Solucion
Inyectable U.M:Ampolla

1 ML 24 Horas Intravenosa 1

17/02/2018 21:58
20347-Ceftriaxona sodica polv iny 1gr vial
Conc:1 g/10 ml F.F:Polvo para Reconstituir
U.M:Vial

1 CC 24 Horas Intravenosa 1

Insumos:

17/02/2018  21:59
NUBIA CAROLINA PARRA RODRIGUEZ - R.M. 17208 CC#1144138861 MEDICINA GENERAL

Procedimientos Urg. Pos Observaciones
881332 - ULTRASONOGRAFIA DE VIAS URINARIAS (RINONES VEJIGA Y PROSTATA TRANSABDOMINAL) + -
31110

No Si

17/02/2018 21:59 NUBIA CAROLINA PARRA RODRIGUEZ - R.M. 17208 CC#1144138861 MEDICINA GENERAL

Insumos:
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Insumos Cantidad
46409-120862 CATETER INSYTE 24GX0.75" REF 388311 CAJ X 50 2

56625-125928 APOSITO TEGADERM 1682 IV 5X5.7CM (OSITOS) 1

58891-138204 EQUIPO EXT MICROTUBO REF 7N8300 (ONE LINK) 1

548-22619 EQUIPO BOMBA INFUSION REF MRC1007SP SOB X 1 FLO-GARD 1

393-19925 CLORURO DE SODIO AL 095 X 50ML CJX125  REF  BARB1301 2

46420-113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 2

394-19932 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 250ML
BAXTER

1

17/02/2018  22:18
VERONICA MARIA JIMENEZ ARGAEZ - R.M. -- ENFERMERIA

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

18/02/2018 07:28
20347-Ceftriaxona sodica polv iny 1gr vial
Conc:1 g/10 ml F.F:Polvo para Reconstituir
U.M:Vial

1 VIA 1 Días Intravenosa 1

Insumos:

Insumos Cantidad
392-19929 CLORURO NA USP O SUERO FISIO 0.9% SOL INY  BOL X 100ML
BAXTER

1

46420-113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 1
18/02/2018  07:29
MARTHA LILIANA  MARROQUIN SARRIA - R.M. 1 ENFERMERIA

Interconsulta Opción Manejo Pos Urgente Observaciones
890483 INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN -
PEDIATRIA - 39140

Se desea un concepto solamente Si No

18/02/2018 07:30 FRANCY  JASPLEIDY  VARGAS  DIAZ - R.M. 39583779 MEDICINA GENERAL

Interconsulta de PEDIATRIA - Área: CONSULTORIOS URGENCIAS PEDIATRIA SP

Información General

Fecha de la consulta: 18/02/2018 Hora de la consulta: 10:24 Consulta de : primera vez

Motivo Consulta

FIEBRE

ENFERMEDAD ACTUAL

  ***INTERCONSULTA POR PEDIATRIA***

NOMBRE:MATIAS RUIZ
EDAD:4 MESES
FI:17/02/2017

INFORMANTEMADRE  CALIDAD DE LA INFORMACIÓN: BUENA

MC:ESTA CON FIEBRE

EA:PACIENTE DE 4 MESES  CON CUADRO CLÍNICO DE UN DÍA DE EVOLUCIÓN CONSISTENTE EN ALZAS TÉRMICAS CUANTIFICADA DE  38.7°C,
 MANEJADA CON ACETAMINOFEN 5 GOTAS,  ASOCIADO A  2 EPISODIOS EMÉTICOS DE CONTENIDO ALIMENTARIO, POSTERIORMENTE TOLERA LA
VÍA ORAL, POR PERSISTENCIA DE LA FIEBRE MADRE DECIDE CONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS DONDE  ES VALORADA POR MÉDICO GENERAL
QUE SOLICITA PARACLINICOS  CON REPORTE HEMOGRAMA: LEUCOCITOS 12000 HBA:12.1 HTO: 34.3% NEUTROFILOS: 22.2%, LINFOS: 73.8%,
PLAQUETAS 316.000
UROANALISIS:COLOR AMARILLO LIG TURBIO PH 6.0 DENSIDAD 1010 SANGRE NEGATIVO ,CELULAS EPITELIALES BAJAS 0-2 XC LEUCOCITOS
AUSENTES
BACTERIAS ++ *-**- COLORACIÓN DE GRAM COCOBACILOS GRAM NEGATIVOS ++ EN, POR LO QUE SOLICITA NUEVAMENTE UROANALISIS
POR SONDA CON REPORTE DE CELULAS EPILELIALES BAJAS NEGATIVO, CELULAS EPITELIALES ALTAS 1-2 XC, LEUCOS: 9-10XC, ERITROCITOS
NEGATIVO, BACTERIAS +++, GRAM CON BACILOS GRAM NEGATIVOS +, SE DECIDE INICIAR  MANEJO ANTIBIÓTICO PREVIA TOMA DE UROCULTIVO,
CON AMIKACINA+ CEFTRIAXONA  Y  SOLICITA VALORACIÓN POR LA ESPECIALIDAD

RXS
-TOLERANDO VIA ORAL
-DEPOSICIONES MORMALES
-MICCION NORMAL

ANTECEDENTES
-PERINATALES: PRODUCTO DE 39.4SS, 2754GR, TALLA 49 CMS, PARTO VAGINAL SIN COMPLICACIONES
-NUTRICIONALES: NESTOGENO FORMULA 6 ONZAS CADA 3 HORAS NO LACTANCIA MATERNA
-PATOLOGICOS: NIEGA
-ALERGICOS: NIEGA
-MEDICAMENTOS: NIEGA
-QUIRURGICOS: NIEGA
-VACUNACION: PAI COMPLETO
-EPIDEMIOLOGICOS: VIVE EN CALI, CASA CON MAMÁ Y PAPÁ, NO  MASCOTA
-FAMILIARES: NIEGA
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

EXAMEN FISICO

Examen Fisico  EXAMEN FISICO
FC:122XMIN; FR: 35 XMIN; T: 36.2 °C; SPO2: 99%
PESO:6.6 KG
ENCUENTROA PACIENTE EN CAMA  , EN COMPAÑÍA DE MADRE , SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
C/C:NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS, PUPILAS ISOCORICAS, CONJUNTIVAS ROSADAS,CUELLO MÓVIL
ORL:MUCOSA ORAL HÚMEDA, SIN ERITEMA LARÍNGEO
C/P:TÓRAX SIMÉTRICO, NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS RÍTMICOS, SIN SOPLOS, MURMULLO VESICULAR PRESENTE EN  AMBOS
CAMPOS PULMONARES, SIN PRESENCIA DE RUIDOS SOBREAGREGADOS
ABDOMEN:BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACIÓN, SIN SIGNOS DE IRRITACIÓN PERITONEAL
EXTREMIDADES:SIMÉTRICAS, MÓVILES, SIN EDEMA, NO DOLOROSAS, LLENADO CAPILAR <2 SEGUNDOS
GU:GENITALES NORMOCONFIGURADOS
PIEL:NORMAL
SNC:SIN DÉFICIT NEUROLÓGICO APARENTE

IDX:
INFECCIÓNDE VÍAS URINARIAS

ANÁLISIS
PACIENTEDE 4 MESES CON CUADRO CLÍNICO DE 1 DÍA DE EVOLUCIÓN, CON HEMOGRAMA CON LEUCOCITOSIS  A EXPENSAS DE
LINFOCITOS, UROANALISIS POR SONDA POSITIVO PARA INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS, PACIENTE EN EL MOMENTO AFEBRIL,TOLERANDO VÍA
ORAL, ULTIMO PICO FEBRIL AYER A LAS 7 DE LA MAÑANA, SE CONSIDERA QUE DEBE CONTINUAR MANEJO ANTIBIÓTICO INTRAHOSPITALARIO,
TIENE PENDIENTE ECOGRAFÍA RENAL Y DE VÍAS URINARIAS, SE LE EXPLICA  A LA MADRE  LA CUAL ENTIENDE  Y ACEPTA

Causa Externa Enfermedad General

Finalidad de la Consulta No aplica

Diagnósticos

Dx. Principal N390-10  INFECCION DE VIAS URINARIAS SITIO NO
ESPECIFICADO

Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Plan Diagnóstico y terapéutico

PLAN
-HOSPITALIZAR A CARGO DE PEDIATRÍA
-FORMULA 1
-TAPÓN HEPARINIZADO.
-CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS.
-AMIKACINA  99 MG EV CADA 24 HORAS
-ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
-PENDIENTE ECO RENAL
-CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

 18/02/2018 - 10:25
 ENID LETICIA GOMEZ GUZMAN - R.M. R.M. 19-4836/98 CC. 34567830 PEDIATRIA

Profesional que Responde ENID LETICIA GOMEZ GUZMAN - R.M. R.M. 19-4836/98
CC. 34567830 PEDIATRIA

18/02/2018 10:25

Observaciones Generales

18/02/2018  10:25
Fecha Orden: 18/02/2018 - 10:25

PLAN
- HOSPITALIZAR A CARGO DE PEDIATRÍA
- FORMULA 1
- TAPÓN HEPARINIZADO.
- CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS.
- AMIKACINA  99 MG EV CADA 24 HORAS
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- PENDIENTE ECO RENAL
- CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

ENID LETICIA GOMEZ GUZMAN - R.M. R.M. 19-4836/98 CC. 34567830 PEDIATRIA

Evolución - Área: CONSULTORIOS URGENCIAS PEDIATRIA SP

Información General

 Fecha: 18/02/2018 Hora: 10:26

Diagnósticos

Dx. Principal N390-10  INFECCION DE VIAS URINARIAS SITIO NO Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

ESPECIFICADO

Conducta a seguir: Hospitalizar

Generar Orden Egreso: No

ENID LETICIA GOMEZ GUZMAN  -  R.M.  R.M. 19-4836/98 CC. 34567830 PEDIATRIA

18/02/2018 10:26

Evolución - Área: CONSULTORIOS URGENCIAS PEDIATRIA SP

Información General

 Fecha: 18/02/2018 Hora: 14:07

Diagnósticos

Dx. Principal N390-10  INFECCION DE VIAS URINARIAS SITIO NO
ESPECIFICADO

Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Conducta a seguir: Hospitalizar

Generar Orden Egreso: Si Hospitalizacion   Estado a la Salida: Vivo

LEIDY LORENA RIASCOS RENTERIA  -  R.M.  -- ADMINISTRATIVO

18/02/2018 14:07

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

18/02/2018 16:37
20347-Ceftriaxona sodica polv iny 1gr vial
Conc:1 g/10 ml F.F:Polvo para Reconstituir
U.M:Vial

330 MG 12 Horas Intravenosa 1

18/02/2018 16:37
20212-Acetaminofen fco x 60ml Conc:150 mg/5
Ml (3%) F.F:Jarabe U.M:Frasco

1 FCO 24 Horas Oral 1 ADMINISTRAR 4.5 CC SI T°

18/02/2018 16:37
20216-Amikacina sulfato sol iny 100mg/2ml
amp x 2ml Conc:100 mg/2 mL F.F:Solucion
Inyectable U.M:Ampolla

99 MG 24 Horas Intravenosa 1

Insumos:

18/02/2018  16:39
PAULA ANDREA OCAMPO LOPEZ - R.M. -- ENFERMERIA

Insumos:

Insumos Cantidad
47061-114051 EQUIPO MACROGOTEO PLEXITRON S/AGUJA REF MRC0001MP
BAXTER

1

18/02/2018  18:19
ANA TULIA DIAZ RIVERA - R.M. NA ENFERMERIA

Insumos:

Insumos Cantidad
392-19929 CLORURO NA USP O SUERO FISIO 0.9% SOL INY  BOL X 100ML
BAXTER

4

19/02/2018  09:11
PAULA ANDREA OCAMPO LOPEZ - R.M. -- ENFERMERIA

Evolución - Área: Estacion 2A

Información General

 Fecha: 19/02/2018 Hora: 11:04

Datos Subjetivos

************ EVOLUCION PEDIATRIA MAÑANA*************

NOMBRE: MATIAS RUIZ GONZALES
EDAD: 4 MESES
PESO: 6.6 KG

DIAS HOSPITALIZADOS: .

IDX:
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

- IVU

ATB:
-   CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS. FI: 17/02/2018

S: BUEN ESTADO GENERAL, TOLERANDO VIA ORAL, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ORINA CLARA, AFEBRIL.

*****PARACLINICOS NUEVOS****
ECOGRAFIA RENAL: NORMAL
HEMOGRAMA: LEUCOS: 12000 N: 22 % HB: 12.1 PLQ: 316000
PCR: 0,2
UROANALISIS: LEUCOS 9-10 XC, BACTERIAS +++.
GRAM: BACILOS GRAM NEGATIVOS +

EXAMEN FISICO:
FC: 112 X MIN - FR: 28 XMIN - T°:35 °C - SAO2 DEL 98% FIO2 AL 21%.

NORMOCEFALO, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.
MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, PUPILAS ISOCORICAS, REACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS.
CUELLO SIMETRICO, NO ADENOPATIAS.
MURMULLO VESICULAR BILATERAL CONSERVADO, NO RUIDOS SOBREAGREGADOS, NO TIRAJES.
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS.
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, PERISTALTISMO POSITIVO, NO VISCEROMEGALIAS.
AREA GENITAL NORMAL.
PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR 2 SEG.
GLASGOW 15/15.

ANALISIS
PACIENTE HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE IVU, CON REPORTE DE ECOGRAFIA RENAL SIN ALTERACION, SE DECIDE CONTINUAR CON MANEJO ANTIBIOTICO
ESTABLECIDO. PENDIENTE UROCULTIVO.
SE EXPLICA A LA MADRE.

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADA
- FORMULA 1
- TAPÓN HEPARINIZADO.
- CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS. (D2)
- AMIKACINA  99 MG EV CADA 24 HORAS (D2)
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

Diagnósticos

Dx. Principal R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Conducta a seguir: Continuar en Hospitalización

Generar Orden Egreso: No

GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ  -  R.M.  194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

19/02/2018 11:05

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

19/02/2018 11:05
20212-Acetaminofen fco x 60ml Conc:150 mg/5
Ml (3%) F.F:Jarabe U.M:Frasco

1 FCO 24 Horas Oral 1 ADMINISTRAR 4.5 CC SI T°

19/02/2018 11:05
20216-Amikacina sulfato sol iny 100mg/2ml
amp x 2ml Conc:100 mg/2 mL F.F:Solucion
Inyectable U.M:Ampolla

99 MG 24 Horas Intravenosa 1

19/02/2018 11:05
20347-Ceftriaxona sodica polv iny 1gr vial
Conc:1 g/10 ml F.F:Polvo para Reconstituir
U.M:Vial

330 MG 12 Horas Intravenosa 1

Insumos:

19/02/2018  11:07
GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

Observaciones Generales
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

19/02/2018  11:05
Fecha Orden: 19/02/2018 - 11:05

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADA
- FORMULA 1
- TAPÓN HEPARINIZADO.
- CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS. (D2)
- AMIKACINA  99 MG EV CADA 24 HORAS (D2)
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

Insumos:

Insumos Cantidad
392-19929 CLORURO NA USP O SUERO FISIO 0.9% SOL INY  BOL X 100ML
BAXTER

4

46420-113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 4
20/02/2018  09:56
PAULA ANDREA OCAMPO LOPEZ - R.M. -- ENFERMERIA

Insumos:

Insumos Cantidad
46409-120862 CATETER INSYTE 24GX0.75" REF 388311 CAJ X 50 2

56625-125928 APOSITO TEGADERM 1682 IV 5X5.7CM (OSITOS) 1

58891-138204 EQUIPO EXT MICROTUBO REF 7N8300 (ONE LINK) 1
20/02/2018  10:29
LINA MARCELA HENAO RIVERA - R.M. -- ENFERMERIA

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

20/02/2018 10:48
20212-Acetaminofen fco x 60ml Conc:150 mg/5
Ml (3%) F.F:Jarabe U.M:Frasco

1 FCO 24 Horas Oral 1 ADMINISTRAR 4.5 CC SI T°

20/02/2018 10:48
20216-Amikacina sulfato sol iny 100mg/2ml
amp x 2ml Conc:100 mg/2 mL F.F:Solucion
Inyectable U.M:Ampolla

99 MG 24 Horas Intravenosa 1

20/02/2018 10:48
20347-Ceftriaxona sodica polv iny 1gr vial
Conc:1 g/10 ml F.F:Polvo para Reconstituir
U.M:Vial

330 MG 12 Horas Intravenosa 1

Insumos:

20/02/2018  10:49
DIANA  XIMENA  ARENAS  GUZMAN - R.M. 764857/04 CC 29659467 PEDIATRIA

Insumos:

Insumos Cantidad
56625-125928 APOSITO TEGADERM 1682 IV 5X5.7CM (OSITOS) 1

55729-119724 TOALLA IMPREGNADA SOLUPREP (clorhexidina+alcohol isopropilico)
0.6ML

2

46409-120862 CATETER INSYTE 24GX0.75" REF 388311 CAJ X 50 3

58891-138204 EQUIPO EXT MICROTUBO REF 7N8300 (ONE LINK) 1
20/02/2018  10:59
LINA MARCELA HENAO RIVERA - R.M. -- ENFERMERIA

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

20/02/2018 11:51
21331-Ertapenem polv iny 1gr vial Conc:1 gr
F.F:Polvo para Reconstituir U.M:Vial

1 VIA 12 Horas Intravenosa 2

JUSTIFICACION NO POS. Ertapenem polv iny 1gr vial Conc:1 gr F.F:Polvo para Reconstituir U.M:Vial

Insumos:

20/02/2018  11:52
DIANA  XIMENA  ARENAS  GUZMAN - R.M. 764857/04 CC 29659467 PEDIATRIA

Observaciones Generales

20/02/2018  11:51
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Fecha Orden: 20/02/2018 - 11:51

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADA
- FORMULA 1
- TAPÓN HEPARINIZADO.
- CEFTRIAXONA AMIKACINA SUSPENDER
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS POR 4 DIAS MAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- PENDIENTE TIPIFICACION BACTERIANA EN UROANALISIS
- CONTROL DE SIGNOS VITALES
- AVISAR CAMBIOS

DIANA  XIMENA  ARENAS  GUZMAN - R.M. 764857/04 CC 29659467 PEDIATRIA

Evolución - Área: Estacion 2A

Información General

 Fecha: 20/02/2018 Hora: 11:55

Datos Subjetivos

DIAS HOSPITALIZADOS: .

IDX:
- INFECCION URINARIA

ATB:
-   CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS. FI: 17/02/2018

S: BUEN ESTADO GENERAL, TOLERANDO VIA ORAL, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ORINA CLARA, AFEBRIL.

*****PARACLINICOS ****
UROCULTIVO: POSITIVO BACILOS GRAM NEGATIVOS >100.000 UFC
Escherichia coli >100.000 UFC/ml Marcadores de resistencia 1 AmpC Posible productor de Betalactamasa tipo AmpC inducible Antibiótico
 ESCCOL CMI/Conc SIR Amikacina <=8 S Ampicilina >16 R Ampicilina-Sulbactam >16/8 R Cefazolina >8 R Cefepima 16 R Cefoxitina >16 R Ceftriaxona >4 R Ciprofloxacino >2
R Ertapenem <=0,25 S Fosfomicina c/G6P <=16 S Gentamicina <=2 S Imipenem <=0,25 S Levofloxacino >4 R Meropenem <=0,5 S Piperacilina-Tazobactam <=4/4 ** Tigeciclina
<=1 S Trimetoprim-Sulfametoxazol >2/38 R TEST DE HODGE: NEGATIVO **Este microorganismo, puede seleccionar resistencia
ECOGRAFIA RENAL: NORMAL
HEMOGRAMA: LEUCOS: 12000 N: 22 % HB: 12.1 PLQ: 316000
PCR: 0,2 UROANALISIS: LEUCOS 9-10 XC, BACTERIAS +++.
GRAM: BACILOS GRAM NEGATIVOS +

EXAMEN FISICO:
FC: 119 X MIN - FR: 26 XMIN - T°:36.2 °C - SAO2 DEL 92% FIO2 AL 21%.

NORMOCEFALO, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.
MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, PUPILAS ISOCORICAS, REACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS.
CUELLO SIMETRICO, NO ADENOPATIAS.
MURMULLO VESICULAR BILATERAL CONSERVADO, NO RUIDOS SOBREAGREGADOS, NO TIRAJES.
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS.
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, PERISTALTISMO POSITIVO, NO VISCEROMEGALIAS.
AREA GENITAL NORMAL.
PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR 2 SEG.
GLASGOW 15/15.

ANALISIS
PACIENTE HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE IVU, HOY DIA 3 CON ADECUADA EVOLUCION, SIN NUEVOS PICOS FEBRILES, TOLERANDO VIA ORAL CON
REPORTE DE UROCULTIVO POSITIVO  E COLI AMPC POR LO QUE SE SUSPENDE CEFTRIAXONA AMIKACINA Y SE INICIA ERTAPENEM POR 4 DIAS MAS. SE
COMENTO PACIENTE CON DRA ANA MILENA INFECTOLOGA PEDIATRA

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADA
- FORMULA 1
- TAPÓN HEPARINIZADO.
- CEFTRIAXONA AMIKACINA SUSPENDER
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS POR 4 DIAS MAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- PENDIENTE TIPIFICACION BACTERIANA EN UROANALISIS
- CONTROL DE SIGNOS VITALES
- AVISAR CAMBIOS

Diagnósticos

Dx. Principal R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Conducta a seguir: Continuar en Hospitalización

Generar Orden Egreso: No

DIANA  XIMENA  ARENAS  GUZMAN  -  R.M.  764857/04 CC 29659467 PEDIATRIA

20/02/2018 11:55

Evolución - Área: Estacion 2A

Información General

 Fecha: 20/02/2018 Hora: 12:03

Datos Subjetivos

MIPRES PARA ERTAPENEM 20180220143004932372

Diagnósticos

Dx. Principal R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Conducta a seguir: Continuar en Hospitalización

Generar Orden Egreso: No

DIANA  XIMENA  ARENAS  GUZMAN  -  R.M.  764857/04 CC 29659467 PEDIATRIA

20/02/2018 12:03

Insumos:

Insumos Cantidad
548-22619 EQUIPO BOMBA INFUSION REF MRC1007SP SOB X 1 FLO-GARD 1
20/02/2018  13:00
DIANA  XIMENA  ARENAS  GUZMAN - R.M. 764857/04 CC 29659467 PEDIATRIA

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

20/02/2018 19:22
21331-Ertapenem polv iny 1gr vial Conc:1 gr
F.F:Polvo para Reconstituir U.M:Vial

1 VIA 24 Horas Intravenosa 1 99MG CADA 12 HORAS

JUSTIFICACION NO POS. Ertapenem polv iny 1gr vial Conc:1 gr F.F:Polvo para Reconstituir U.M:Vial

Insumos:

20/02/2018  19:22
NATALIA  POSADA TIMARAN - R.M. -- ENFERMERIA

Insumos:

Insumos Cantidad
394-19932 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 250ML
BAXTER

1

20/02/2018  23:28
CHIRLEY CATERINE ALVAREZ RIOS - R.M. --1110445058 ENFERMERIA

Insumos:

Insumos Cantidad
393-19925 CLORURO DE SODIO AL 095 X 50ML CJX125  REF  BARB1301 2

46420-113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 2

47433-113833 JERINGA DESECHABLE 5 ML CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 2
21/02/2018  07:24
NATALIA  POSADA TIMARAN - R.M. -- ENFERMERIA

Evolución - Área: Estacion 2A
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Información General

 Fecha: 21/02/2018 Hora: 10:34

Datos Subjetivos

************ EVOLUCION PEDIATRIA MAÑANA*************

NOMBRE: MATIAS RUIZ GONZALES
EDAD: 4 MESES
PESO: 6.6 KG

DIAS HOSPITALIZADOS:4 .

IDX:
- INFECCION URINARIA

ATB:
-   CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS. FI: 17/02/2018  FF: 20/02/2018
-  ERTAPENEM FI: 20/02/2018

S: BUEN ESTADO GENERAL, TOLERANDO VIA ORAL, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ORINA CLARA, AFEBRIL.

*****PARACLINICOS ****
UROCULTIVO: POSITIVO BACILOS GRAM NEGATIVOS >100.000 UFC
Escherichia coli >100.000 UFC/ml Marcadores de resistencia 1 AmpC Posible productor de Betalactamasa tipo AmpC inducible Antibiótico
 ESCCOL CMI/Conc SIR Amikacina <=8 S Ampicilina >16 R Ampicilina-Sulbactam >16/8 R Cefazolina >8 R Cefepima 16 R Cefoxitina >16 R Ceftriaxona >4 R Ciprofloxacino >2
R Ertapenem <=0,25 S Fosfomicina c/G6P <=16 S Gentamicina <=2 S Imipenem <=0,25 S Levofloxacino >4 R Meropenem <=0,5 S Piperacilina-Tazobactam <=4/4 ** Tigeciclina
<=1 S Trimetoprim-Sulfametoxazol >2/38 R TEST DE HODGE: NEGATIVO **Este microorganismo, puede seleccionar resistencia
ECOGRAFIA RENAL: NORMAL
HEMOGRAMA: LEUCOS: 12000 N: 22 % HB: 12.1 PLQ: 316000
PCR: 0,2 UROANALISIS: LEUCOS 9-10 XC, BACTERIAS +++.
GRAM: BACILOS GRAM NEGATIVOS +

EXAMEN FISICO:
FC: 120 X MIN - FR: 26 XMIN - T°:36.5 °C - SAO2 DEL 93% FIO2 AL 21%.

NORMOCEFALO, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.
MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, PUPILAS ISOCORICAS, REACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS.
CUELLO SIMETRICO, NO ADENOPATIAS.
MURMULLO VESICULAR BILATERAL CONSERVADO, NO RUIDOS SOBREAGREGADOS, NO TIRAJES.
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS.
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, PERISTALTISMO POSITIVO, NO VISCEROMEGALIAS.
AREA GENITAL NORMAL.
PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR 2 SEG.
GLASGOW 15/15.

ANALISIS
PACIENTE HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE IVU, CON UROCULTIVO POSITIVO  E COLI AMPC POR LO QUE SE SUSPENDE EL DIA DE AYER CEFTRIAXONA -
AMIKACINA Y SE INICIA ERTAPENEM POR 4 DIAS MAS (HOY DIA 1). PARA COMPLETAR 7 DIAS DE MANEJO ANTIBIOTICO.

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADO
- FORMULA 1
- TAPÓN HEPARINIZADO.
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS POR 4 DIAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- CONTROL DE SIGNOS VITALES
- AVISAR CAMBIOS

Diagnósticos

Dx. Principal R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Conducta a seguir: Continuar en Hospitalización

Generar Orden Egreso: No
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ  -  R.M.  194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

21/02/2018 10:35

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

21/02/2018 10:35
21331-Ertapenem polv iny 1gr vial Conc:1 gr
F.F:Polvo para Reconstituir U.M:Vial

1 VIA 24 Horas Intravenosa 1 99MG CADA 12 HORAS

JUSTIFICACION NO POS. Ertapenem polv iny 1gr vial Conc:1 gr F.F:Polvo para Reconstituir U.M:Vial

Insumos:

21/02/2018  10:36
GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

Observaciones Generales

21/02/2018  10:35
Fecha Orden: 21/02/2018 - 10:35

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADO
- FORMULA 1
- TAPÓN HEPARINIZADO.
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS POR 4 DIAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- CONTROL DE SIGNOS VITALES
- AVISAR CAMBIOS
GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

Insumos:

Insumos Cantidad
394-19932 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 250ML
BAXTER

2

21/02/2018  19:42
NATALIA   MUNOZ  BERMEO - R.M. -- ENFERMERIA

Insumos:

Insumos Cantidad
392-19929 CLORURO NA USP O SUERO FISIO 0.9% SOL INY  BOL X 100ML
BAXTER

3

46420-113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 3
22/02/2018  06:50
PAULA ANDREA OCAMPO LOPEZ - R.M. -- ENFERMERIA

Evolución - Área: Estacion 2A

Información General

 Fecha: 22/02/2018 Hora: 09:56

Datos Subjetivos

************ EVOLUCION PEDIATRIA MAÑANA*************

NOMBRE: MATIAS RUIZ GONZALES
EDAD: 4 MESES
PESO: 6.6 KG

DIAS HOSPITALIZADOS: 5 DIAS

IDX:
- INFECCION URINARIA

ATB:
-   CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS. FI: 17/02/2018  FF: 20/02/2018
- ERTAPENEM FI: 20/02/2018
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

S: BUEN ESTADO GENERAL, TOLERANDO VIA ORAL, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ORINA CLARA, AFEBRIL.

*****PARACLINICOS ****
UROCULTIVO: POSITIVO BACILOS GRAM NEGATIVOS >100.000 UFC
Escherichia coli >100.000 UFC/ml Marcadores de resistencia 1 AmpC Posible productor de Betalactamasa tipo AmpC inducible Antibiótico
 ESCCOL CMI/Conc SIR Amikacina <=8 S Ampicilina >16 R Ampicilina-Sulbactam >16/8 R Cefazolina >8 R Cefepima 16 R Cefoxitina >16 R Ceftriaxona >4 R Ciprofloxacino >2
R Ertapenem <=0,25 S Fosfomicina c/G6P <=16 S Gentamicina <=2 S Imipenem <=0,25 S Levofloxacino >4 R Meropenem <=0,5 S Piperacilina-Tazobactam <=4/4 ** Tigeciclina
<=1 S Trimetoprim-Sulfametoxazol >2/38 R TEST DE HODGE: NEGATIVO **Este microorganismo, puede seleccionar resistencia
ECOGRAFIA RENAL: NORMAL
HEMOGRAMA: LEUCOS: 12000 N: 22 % HB: 12.1 PLQ: 316000
PCR: 0,2 UROANALISIS: LEUCOS 9-10 XC, BACTERIAS +++.
GRAM: BACILOS GRAM NEGATIVOS +

EXAMEN FISICO:
FC: 129 X MIN - FR: 32 XMIN - T°:36 °C - SAO2 DEL 96% FIO2 AL 21%.

NORMOCEFALO, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.
MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, PUPILAS ISOCORICAS, REACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS.
CUELLO SIMETRICO, NO ADENOPATIAS.
MURMULLO VESICULAR BILATERAL CONSERVADO, NO RUIDOS SOBREAGREGADOS, NO TIRAJES.
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS.
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, PERISTALTISMO POSITIVO, NO VISCEROMEGALIAS.
AREA GENITAL NORMAL.
PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR 2 SEG.
GLASGOW 15/15.

ANALISIS
PACIENTE CONTINUA HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE IVU, CON UROCULTIVO POSITIVO  E COLI AMPC POR LO QUE FUE SUSPENDIDOS CEFTRIAXONA -
AMIKACINA ( RECIBIO POR 3 DIAS) Y SE INICIA ERTAPENEM POR 4 DIAS MAS (HOY DIA 2/4). PARA COMPLETAR 7 DIAS DE MANEJO ANTIBIOTICO TOTAL.

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADA
- FORMULA 1
- TAPÓN HEPARINIZADO.
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS X4 DIAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- CONTROL DE SIGNOS VITALES
- AVISAR CAMBIOS.

Diagnósticos

Dx. Principal R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Conducta a seguir: Continuar en Hospitalización

Generar Orden Egreso: No

GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ  -  R.M.  194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

22/02/2018 09:56

Observaciones Generales

22/02/2018  09:57
Fecha Orden: 22/02/2018 - 09:56

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADA
- FORMULA 1
- TAPÓN HEPARINIZADO.
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS X4 DIAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- CONTROL DE SIGNOS VITALES
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

- AVISAR CAMBIOS.
GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

22/02/2018 09:57
21331-Ertapenem polv iny 1gr vial Conc:1 gr
F.F:Polvo para Reconstituir U.M:Vial

1 VIA 24 Horas Intravenosa 1 99MG CADA 12 HORAS

JUSTIFICACION NO POS. Ertapenem polv iny 1gr vial Conc:1 gr F.F:Polvo para Reconstituir U.M:Vial

Insumos:

22/02/2018  09:57
GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

22/02/2018 09:57
20489-Sodio cloruro amp x 10ml Conc:20 mEq
/ 10 mL F.F:Solucion Inyectable U.M:Ampolla 1.3 ML 4 Horas Intravenosa 1 MNB

Insumos:

22/02/2018  09:59
GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

Insumos:

Insumos Cantidad
56625-125928 APOSITO TEGADERM 1682 IV 5X5.7CM (OSITOS) 1

58891-138204 EQUIPO EXT MICROTUBO REF 7N8300 (ONE LINK) 1

46409-120862 CATETER INSYTE 24GX0.75" REF 388311 CAJ X 50 3

55729-119724 TOALLA IMPREGNADA SOLUPREP (clorhexidina+alcohol isopropilico)
0.6ML

2

22/02/2018  12:03
CHIRLEY CATERINE ALVAREZ RIOS - R.M. --1110445058 ENFERMERIA

Evolución - Área: Estacion 2A

Información General

 Fecha: 22/02/2018 Hora: 12:43

Datos Subjetivos

************ EVOLUCION PEDIATRIA MAÑANA*************

NOMBRE: MATIAS RUIZ GONZALES
EDAD: 4 MESES
PESO: 6.6 KG

DIAS HOSPITALIZADOS: 5 DIAS

IDX:
- INFECCION URINARIA

ATB:
-   CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS. FI: 17/02/2018  FF: 20/02/2018
- ERTAPENEM FI: 20/02/2018

S: BUEN ESTADO GENERAL, TOLERANDO VIA ORAL, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ORINA CLARA, AFEBRIL.

*****PARACLINICOS ****
UROCULTIVO: POSITIVO BACILOS GRAM NEGATIVOS >100.000 UFC
Escherichia coli >100.000 UFC/ml Marcadores de resistencia 1 AmpC Posible productor de Betalactamasa tipo AmpC inducible Antibiótico
 ESCCOL CMI/Conc SIR Amikacina <=8 S Ampicilina >16 R Ampicilina-Sulbactam >16/8 R Cefazolina >8 R Cefepima 16 R Cefoxitina >16 R Ceftriaxona >4 R Ciprofloxacino >2
R Ertapenem <=0,25 S Fosfomicina c/G6P <=16 S Gentamicina <=2 S Imipenem <=0,25 S Levofloxacino >4 R Meropenem <=0,5 S Piperacilina-Tazobactam <=4/4 ** Tigeciclina
<=1 S Trimetoprim-Sulfametoxazol >2/38 R TEST DE HODGE: NEGATIVO **Este microorganismo, puede seleccionar resistencia
ECOGRAFIA RENAL: NORMAL
HEMOGRAMA: LEUCOS: 12000 N: 22 % HB: 12.1 PLQ: 316000
PCR: 0,2 UROANALISIS: LEUCOS 9-10 XC, BACTERIAS +++.
GRAM: BACILOS GRAM NEGATIVOS +

EXAMEN FISICO:
FC: 129 X MIN - FR: 32 XMIN - T°:36 °C - SAO2 DEL 96% FIO2 AL 21%.

NORMOCEFALO, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.
MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, PUPILAS ISOCORICAS, REACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS.
CUELLO SIMETRICO, NO ADENOPATIAS.
MURMULLO VESICULAR BILATERAL CONSERVADO, NO RUIDOS SOBREAGREGADOS, NO TIRAJES.
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS.
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, PERISTALTISMO POSITIVO, NO VISCEROMEGALIAS.
AREA GENITAL NORMAL.
PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR 2 SEG.
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

GLASGOW 15/15.

ANALISIS
PACIENTE CONTINUA HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE IVU, CON UROCULTIVO POSITIVO  E COLI AMPC POR LO QUE FUE SUSPENDIDOS CEFTRIAXONA -
AMIKACINA ( RECIBIO POR 3 DIAS) Y SE INICIA ERTAPENEM POR 4 DIAS MAS. HA RECIBIDO 3 DOSIS DE ERTAPENEM (TOTAL 3/8 DOSIS) PARA COMPLETAR 4
DIAS PARA U DIAS DE MANEJO ANTIBIOTICO TOTAL. SE CONSIDERA SALIDA CON EXTENSION DOMICILIARIA CON 3 DIAS MAS CON ERTAPENEM. SE DA
CONTROL POR PEDIATRIA EN 7 DIAS Y PARCIAL DE ORINA EN 1 SEMANA.
MIPRES 20180222173004976619.

ORDENES MEDICAS:

- SALIDA CON EXTENSION DOMICILIARIA
- FORMULA 1
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS X4 DIAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
-PARCIAL DE ORINA EN UNA SEMANA
- CONTROL DE SIGNOS VITALES

Diagnósticos

Dx. Principal R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Conducta a seguir: Continuar en Hospitalización

Generar Orden Egreso: No

GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ  -  R.M.  194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

22/02/2018 12:43

Observaciones Generales

22/02/2018  12:43
Fecha Orden: 22/02/2018 - 12:43

ORDENES MEDICAS:

- SALIDA CON EXTENSION DOMICILIARIA
- FORMULA 1
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS X4 DIAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
-PARCIAL DE ORINA EN UNA SEMANA
- CONTROL DE SIGNOS VITALES

GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

Insumos:

Insumos Cantidad
394-19932 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 250ML
BAXTER

3

22/02/2018  19:49
LINA MARCELA HENAO RIVERA - R.M. -- ENFERMERIA

Evolución - Área: Estacion 2A

Información General

 Fecha: 23/02/2018 Hora: 09:15

Datos Subjetivos

************ EVOLUCION PEDIATRIA MAÑANA*************

NOMBRE: MATIAS RUIZ GONZALES
EDAD: 4 MESES
PESO: 6.6 KG
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

DIAS HOSPITALIZADOS: 6 DIAS

IDX:
- INFECCION URINARIA

ATB:
-   CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS. FI: 17/02/2018  FF: 20/02/2018
- ERTAPENEM FI: 20/02/2018

S: BUEN ESTADO GENERAL, TOLERANDO VIA ORAL, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ORINA CLARA, AFEBRIL.

*****PARACLINICOS ****
UROCULTIVO: POSITIVO BACILOS GRAM NEGATIVOS >100.000 UFC
Escherichia coli >100.000 UFC/ml Marcadores de resistencia 1 AmpC Posible productor de Betalactamasa tipo AmpC inducible Antibiótico
 ESCCOL CMI/Conc SIR Amikacina <=8 S Ampicilina >16 R Ampicilina-Sulbactam >16/8 R Cefazolina >8 R Cefepima 16 R Cefoxitina >16 R Ceftriaxona >4 R Ciprofloxacino >2
R Ertapenem <=0,25 S Fosfomicina c/G6P <=16 S Gentamicina <=2 S Imipenem <=0,25 S Levofloxacino >4 R Meropenem <=0,5 S Piperacilina-Tazobactam <=4/4 ** Tigeciclina
<=1 S Trimetoprim-Sulfametoxazol >2/38 R TEST DE HODGE: NEGATIVO **Este microorganismo, puede seleccionar resistencia
ECOGRAFIA RENAL: NORMAL
HEMOGRAMA: LEUCOS: 12000 N: 22 % HB: 12.1 PLQ: 316000
PCR: 0,2 UROANALISIS: LEUCOS 9-10 XC, BACTERIAS +++.
GRAM: BACILOS GRAM NEGATIVOS +

EXAMEN FISICO:
FC: 120 X MIN - FR: 31 XMIN - T°:36 °C - SAO2 DEL 96% FIO2 AL 21%.

NORMOCEFALO, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.
MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, PUPILAS ISOCORICAS, REACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS.
CUELLO SIMETRICO, NO ADENOPATIAS.
MURMULLO VESICULAR BILATERAL CONSERVADO, NO RUIDOS SOBREAGREGADOS, NO TIRAJES.
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS.
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, PERISTALTISMO POSITIVO, NO VISCEROMEGALIAS.
AREA GENITAL NORMAL.
PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR 2 SEG.
GLASGOW 15/15.

ANALISIS
PACIENTE CONTINUA HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE IVU, CON UROCULTIVO POSITIVO  E COLI AMPC POR LO QUE FUE SUSPENDIDOS CEFTRIAXONA -
AMIKACINA (RECIBIO POR 3 DIAS) Y SE INICIA ERTAPENEM POR 4 DIAS MAS (HOY DIA 3/4) COMENTADO CON INFECTOLOGIA. EL DIA DE AYER SE CONSIDERO
SALIDA CON EXTENSION DOMICILIARIA PERO POR TRAMITES ADMINISTRATIVOS NO FUE POSIBLE. SE CONTINUA MANEJO INTRAHOSPITALARIO HASTA
COMPLETAR 4 DIAS CON ERTAPENEM. SE LE EXPLICA A LA MADRE.

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADO
- LEV SSN 5CC/HORA
- FORMULA 1
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS X4 DIAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- CONTROL DE SIGNOS VITALES

Diagnósticos

Dx. Principal R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Conducta a seguir: Continuar en Hospitalización

Generar Orden Egreso: No

Comentarios Generales

NO CORRESPONDE!!!!!2018-02-23 00:00:00.0 - 09:17
GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ  -  R.M.  194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

23/02/2018 09:16
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Observaciones Generales

23/02/2018  09:16
Fecha Orden: 23/02/2018 - 09:16

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADO
- LEV SSN 5CC/HORA
- FORMULA 1
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS X4 DIAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- CONTROL DE SIGNOS VITALES

GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

Observaciones Generales

23/02/2018  09:17
Fecha Orden: 23/02/2018 - 09:16

SE ANULA LA ANTERIOR ORDEN
GERARDO  FERNANDEZ  MENDEZ - R.M. 194021-11CC.10298587 PEDIATRIA

Evolución - Área: Estacion 2A

Información General

 Fecha: 23/02/2018 Hora: 09:33

Datos Subjetivos

************ EVOLUCION PEDIATRIA MAÑANA*************

NOMBRE: MATIAS RUIZ GONZALES
EDAD: 4 MESES
PESO: 6.6 KG

DIAS HOSPITALIZADOS: 6 DIAS

IDX:
- INFECCION URINARIA

ATB:
-   CEFTRIAXONA  330 MG EV CADA 12 HORAS. FI: 17/02/2018  FF: 20/02/2018
- ERTAPENEM FI: 20/02/2018

S: BUEN ESTADO GENERAL, TOLERANDO VIA ORAL, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ORINA CLARA, AFEBRIL.

*****PARACLINICOS ****
UROCULTIVO: POSITIVO BACILOS GRAM NEGATIVOS >100.000 UFC
Escherichia coli >100.000 UFC/ml Marcadores de resistencia 1 AmpC Posible productor de Betalactamasa tipo AmpC inducible Antibiótico
 ESCCOL CMI/Conc SIR Amikacina <=8 S Ampicilina >16 R Ampicilina-Sulbactam >16/8 R Cefazolina >8 R Cefepima 16 R Cefoxitina >16 R Ceftriaxona >4 R Ciprofloxacino >2
R Ertapenem <=0,25 S Fosfomicina c/G6P <=16 S Gentamicina <=2 S Imipenem <=0,25 S Levofloxacino >4 R Meropenem <=0,5 S Piperacilina-Tazobactam <=4/4 ** Tigeciclina
<=1 S Trimetoprim-Sulfametoxazol >2/38 R TEST DE HODGE: NEGATIVO **Este microorganismo, puede seleccionar resistencia
ECOGRAFIA RENAL: NORMAL
HEMOGRAMA: LEUCOS: 12000 N: 22 % HB: 12.1 PLQ: 316000
PCR: 0,2 UROANALISIS: LEUCOS 9-10 XC, BACTERIAS +++.
GRAM: BACILOS GRAM NEGATIVOS +

EXAMEN FISICO:
FC: 120 X MIN - FR: 31 XMIN - T°:36 °C - SAO2 DEL 96% FIO2 AL 21%.

NORMOCEFALO, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.
MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, PUPILAS ISOCORICAS, REACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS.
CUELLO SIMETRICO, NO ADENOPATIAS.
MURMULLO VESICULAR BILATERAL CONSERVADO, NO RUIDOS SOBREAGREGADOS, NO TIRAJES.
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS.
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, PERISTALTISMO POSITIVO, NO VISCEROMEGALIAS.
AREA GENITAL NORMAL.
PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR 2 SEG.
GLASGOW 15/15.

ANALISIS
PACIENTE CONTINUA HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE IVU, CON UROCULTIVO POSITIVO  E COLI AMPC POR LO QUE FUE SUSPENDIDOS CEFTRIAXONA -
AMIKACINA (RECIBIO POR 3 DIAS) Y SE INICIA ERTAPENEM POR 4 DIAS MAS (HOY DIA 3/4) COMENTADO CON INFECTOLOGIA. EL DIA DE AYER SE CONSIDERO
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

SALIDA CON EXTENSION DOMICILIARIA PERO POR TRAMITES ADMINISTRATIVOS NO FUE POSIBLE. SE CONTINUA MANEJO INTRAHOSPITALARIO HASTA
COMPLETAR 4 DIAS CON ERTAPENEM. SE LE EXPLICA A LA MADRE.

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADO
- LEV SSN 5CC/HORA
- FORMULA 1
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS X4 DIAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- CONTROL DE SIGNOS VITALES

Diagnósticos

Dx. Principal R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Conducta a seguir: Continuar en Hospitalización

Generar Orden Egreso: No

LUIS JOEL ARIAS CURREA  -  R.M.  R.M. 006802/94 CC. 16363175   PEDIATRIA

23/02/2018 09:33

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

23/02/2018 09:33
21331-Ertapenem polv iny 1gr vial Conc:1 gr
F.F:Polvo para Reconstituir U.M:Vial

1 VIA 24 Horas Intravenosa 1 99MG CADA 12 HORAS EV

JUSTIFICACION NO POS. Ertapenem polv iny 1gr vial Conc:1 gr F.F:Polvo para Reconstituir U.M:Vial

Insumos:

23/02/2018  09:34
LUIS JOEL ARIAS CURREA - R.M. R.M. 006802/94 CC. 16363175   PEDIATRIA

Observaciones Generales

23/02/2018  09:33
Fecha Orden: 23/02/2018 - 09:33

ORDENES MEDICAS:

- CONTINUAR HOSPITALIZADO
- LEV SSN 5CC/HORA
- FORMULA 1
-ERTAPENEM 15 MG KILO DOSIS CADA 12HORAS X4 DIAS.
- ACETAMINOFEN  4.5 CC VO  CADA 6 HORA  SI T° MAYOR o IGUAL A 38°C.
- CONTROL DE SIGNOS VITALES
LUIS JOEL ARIAS CURREA - R.M. R.M. 006802/94 CC. 16363175   PEDIATRIA

Insumos:

Insumos Cantidad
548-22619 EQUIPO BOMBA INFUSION REF MRC1007SP SOB X 1 FLO-GARD 1
23/02/2018  10:37
PAOLA ANDREA MINA MINA - R.M. -- ENFERMERIA

Observaciones Generales

23/02/2018  11:36
Fecha Orden: 23/02/2018 - 11:35

PENDIENTE TRAMITE POR EXTENSION DOMICILIARIA
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

SE ENTREGO: RESUMEN DE HISTORIA CLINICA, CITA CONTROL CON PEDIATRIA Y UROANALISIS CONTROL
LUIS JOEL ARIAS CURREA - R.M. R.M. 006802/94 CC. 16363175   PEDIATRIA

Evolución - Área: Estacion 2A

Información General

 Fecha: 23/02/2018 Hora: 18:10

Diagnósticos

Dx. Principal R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Conducta a seguir: Salida

Generar Orden Egreso: Si Salida   Estado a la Salida: Vivo

Comentarios Generales

SALIDA CON HOME CARE DE NEPS , SE ENTREGAN RECOMENDACIONES Y ORDENES MEDICAS2018-02-23 00:00:00.0 - 18:11
NATALIA  * POSADA TIMARAN - R.M. -- ENFERMERIA

NATALIA  * POSADA TIMARAN  -  R.M.  -- ENFERMERIA

23/02/2018 18:11

Fecha y Hora Campo Valoración Enfermeria Usuario
Otros

22/02/2018 06:00 ERTAPENEM * 1GR SE ADMINISTRA 99MG, D. 10 CC DE
SSN

BRENDA GONZALEZ ZAMBRANO - R.M:
--

21/02/2018 18:26 ERTAPENEM * 1GR 18+00 se adm 0.9 cc NATALIA MUÑOZ BERMEO - R.M: --
21/02/2018 06:00 ERTAPENEM * 1GR SE LE ADMINISTRA 0.99 CC DE LA D:10

CC EV A LA 06:00 HORAS
CHIRLEY CATERINE ALVAREZ RIOS -
R.M: --1110445058

20/02/2018 18:00 ERTAPENEM * 1GR SE LE  ADMINITRA  0.99CC  DE LA
DILUCION A  10CC EV      SIN
COMPLICACIONA  DOSIS  INICIAL

YECI MILENA SANCHEZ JIMENEZ - R.M:
na

20/02/2018 13:32 CEFTRIAXONA X 1GR se le amdinistra 3,3 cc de las 12 pm sin
complicaciones.

LINA MARCELA HENAO RIVERA - R.M: --

 Signos Vitales
Fecha/Hora

F.C.
pulsos/min

F.R.
/min

P.A.S.
/mmHg

P.A.D.
/mmHg

P.A.M.
mmHg

TEMP
°C

F.C.F SAT02 Usuario

18/02/2018-07:05 128 36.2 100 MARTHA
LILIANA
MARROQUIN
SARRIA

18/02/2018-17:24 122 28 92 45 60.66 36 99 ANA TULIA
DIAZ RIVERA

18/02/2018-23:00 112 28 87 45 59 35 99% MARLEN
LILIANA
QUIÑONES
ANTE

19/02/2018-08:00 132 28 36 97 YECI MILENA
SANCHEZ
JIMENEZ

19/02/2018-17:00 112 28 102 60 74 36.1 98 LUZ ESTELLA
GIL

19/02/2018-23:00 119 26 106 53 70.66 36.2 92% MARLEN
LILIANA
QUIÑONES
ANTE

20/02/2018-08:00 131 30 36.7 94 LINA MARCELA
HENAO RIVERA

20/02/2018-16:00 128 32 36.0 98 YECI MILENA
SANCHEZ
JIMENEZ

21/02/2018-00:00 124 28 36.0 98 CHIRLEY
CATERINE
ALVAREZ RIOS

21/02/2018-08:00 142 31 36.2 99 MARLEN
LILIANA
QUIÑONES
ANTE

21/02/2018-16:00 136 32 36.8 96 NATALIA
MUÑOZ
BERMEO

21/02/2018-23:42 129 32 36.0 96 BRENDA
GONZALEZ
ZAMBRANO
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

 Signos Vitales
Fecha/Hora

F.C.
pulsos/min

F.R.
/min

P.A.S.
/mmHg

P.A.D.
/mmHg

P.A.M.
mmHg

TEMP
°C

F.C.F SAT02 Usuario

22/02/2018-08:00 137 33 36.3 99 CHIRLEY
CATERINE
ALVAREZ RIOS

22/02/2018-18:00 107 32 36,4 98 LINA MARCELA
HENAO RIVERA

23/02/2018-00:00 117 32 36.1 96 LINA MARCELA
MAMIAN
VELASCO

23/02/2018-08:00 159 33 36.1 99 PAOLA
ANDREA MINA

Anotaciones de Enfermería

Fecha/hora Anotaciones Enfermería Usuario

17/02/2018 - 18:09
PACIENTE  A QUIEN LE ORDENAN SS URONALSIS CON SONDA MAS GRAM CON UROCULTIVO
REVLORAIOCN CON RESULTADOS VERONICA MARIA

JIMENEZ ARGAEZ

17/02/2018 - 22:13

PACIENTE VALORADO POR MEDICA DE TURNO QUIEN ORDENA  OBSERVACION
2- CONTINUAR LACTANACIA  MANTERA
3. TAPON HEPARINIZADO.
4. CEFTRIAZONA 50MG/KG AMP 1 g -- APLICAR 330 mg EV LENTO DILUDIA CADA 12 HORAS.
5. AMIKACINA 15MG/KG/DIA AMP 500 mg - APLICAR 99 mG EV LENTO DILUDIA CADA DIA.
6. ACETAMINOFEN JARABE 150 mg/5 cc -- DAR 4.5 cc VIA ORAL CADA 4 - 5 - 6 HORAS SI T° MAYOR o IGUAL A
38°C.
7- ECO RENAL. PEDINETE
8. CONTROL DE SIGOS VITALES CADA 8 HORAS.

VERONICA MARIA
JIMENEZ ARGAEZ

18/02/2018 - 06:44
07:00 entrefo paciente en el servicio de urgencias menor quien paso la noche en buenas condiciones duerme a interbalos
largos se le administra su tratmiento y lo tolera  queda en su unidad en compañia de su madre p/ eco renal VERONICA MARIA

JIMENEZ ARGAEZ

18/02/2018 - 07:05

RECIBO  PACIENTE    DE  4 NESES   DE   EDAD   EN  SALA  DE   OBSERVACION   PEDIATRIA   EN  COMPAÑIA
DER  FAMILIAR  CON   DX  YA  ANOTADO  EN  HISTORIA  CLINICA  ,  PACIENTE   CON   SV  DENTRO  DE  LOS
LIMITES  NORMALES  AFEBRIL  CON   TAPON  CLEAR  LINK   PERMEABLE    ELIMINA  ESPONTANEO   EN PAÑAL
PENDIENTE   VALORACION   POR  PEDIATRIA

MARTHA LILIANA
MARROQUIN
SARRIA

18/02/2018 - 12:41
PACIENTE  QUE  LE  ASIGNAN   LA   CAMA   209B    ES   COMENTADO   CON LA  JEFE  DE  HOSPITALIZACION
PENDIENTE  TRASLADO

MARTHA LILIANA
MARROQUIN
SARRIA

18/02/2018 - 14:50

INGRESA  PACIENTE PEDIATRICO HOSPITALIZADA PROCEDENTE DE URGENCIAS PEDIATRIA A LA ESTACION
2A EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR  PACIENTE CON ESCALA RIESGOS DE CAIDA J.H DOWNTON ALTO  ,BAJO EL
DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIASQUE SE OBSERVA DESPIERTA ALERTA ACTIVA HIDRATADA
SIN SIGNOS DE DIFICULTAD PARA RESPIRAR ACCESO VENOSO EN EL MIEMBRO  SUPERIOR IZQUIERDO
PERMEABLE SIN SIGNOS DE FLEBITIS.  ABDOMEN BLANDO NO DISTENDIDO SIN DOLOR ABDOMINAL MOVILIZA
SUS CUATRO EXTREMIDADES PACIENTE ESTABLE  AFEBRIL

ANA TULIA DIAZ
RIVERA

18/02/2018 - 17:25
SE REALIZA TOMA DE SIGNOS VITALES Y SE REGISTRAN
SE LE BRINDA MEDIDAS DE BINESTAR Y CONFORT

ANA TULIA DIAZ
RIVERA

18/02/2018 - 20:47

ENTREGO PACIENTE EN CAMA DE HOSPITALIZACION CON BARANDAS DE SEGURIDAD EN ALTO EN COMPAÑIA
DE FAMILIARTOLERANDO OXIGENO AL MEDIO AMBIENTE   SIN SIGNOS DE DIFICULTAD PARA RESPIRAR
RECIBE Y TOLERA VIA ORAL  ELIMINA ESPONTANEO NO PRESENTA MOLESTIAS PARA ORINAR   CONTINUA
CON ACCESO VENOSO PERMEABLE POR DONDE RECIVE TRATAMIENTO  MEDICO ORDENADO  SIN
COMPLICACIONES PACIENTE ESTABLE  SE MOVILIZA EN UNIDAD, PACIEBNTE ESTABLE

ANA TULIA DIAZ
RIVERA

18/02/2018 - 21:00

RECIBO PACIENTE PEDIATRICO DE SEXO MASCULINO DE 4 MESES DE EDAD EN SERVICIO DE
HOSPITALIZACION ESTACION 2A  EN HABITACION BIPERSONAL 209B EN CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD
EN ALTO EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR PACIENTE CON ESCALA RIESGOS DE CAIDA J.H DOWNTON ALTO
,BAJO EL DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS QUE SE OBSERVA DESPIERTA ALERTA ACTIVA
HIDRATADA SIN SIGNOS DE DIFICULTAD PARA RESPIRAR ACCESO VENOSO EN EL MIEMBRO SUPERIOR
DERECHO PERMEABLE SIN SIGNOS DE FLEBITIS. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE,  NO DISTENDIDO SIN
DOLOR ABDOMINAL MOVILIZA SUS CUATRO EXTREMIDADES PACIENTE ESTABLE AFEBRIL, QUE PASA LA
NOCHE SIN CAMBIOS POR EL MOMENTO.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

19/02/2018 - 00:28
DURANTE LA NOCHE DUERME INTERVALOS CORTOS, RECIBE Y TOLERA SU VIA ORAL (LAACTANCIA
MATERNA+COMPLEMENTARIA)  ELIMINA ESPONTANEO EN PAÑAL SE LE ADMINISTRA SU TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO CONTINUA EN COMPAÑIA DE SU MADRE.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE
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19/02/2018 - 06:55

ENTREGO PACIENTE PEDIATRICO DE SEXO MASCULINO  EN IGUALES CONDICIONES GENERALES QUE
CONTINUA EN CAMA  POR BRANDAS DE SEGURIDAD EN ALTO EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR (MADRE), QUE
DURANTE LA NOCHE RECIBE Y TOLERA SU VIA ORAL Y  TRATAMIENTO FARMACOLOGICO  ELIMINA
ESPONTANEO NO PRESENTA CAMBIOS RELEVANTES REFIERE LEVE DOLOR QUE SEDE CON ANALGESIA.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

19/02/2018 - 07:00

RECIBO PACIENTE PEDIATRICO DE GENERO MASCULINO DE 4 MESES  ALERTA DINAMICO PARA SU EDAD  EN
CAMA CUNA CON BARANDAS EN ALTO POR SU SEGURIDAD SEGUN LA ESCALA DE J.H DOMTONM CON ALTO
RIESGO DE CAIDA CON DX  IVU AL EXAMEN FISICO MUCOSAS HIDRATADAS CUELLO MOVIL SIN MASAS TORAX
EXPANDIBLE CON BUEN PATRON RESPIRATORIO CON ACCESO VENOSO PERMEBALE SIN SIGNOS DE FLEBITIS
PASANDO LEV POR B.I A MTO DE VENA . ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE A LA PALPACION NO DOLOROSO
MOVILIZA EXTREMIDADES SE OBSERVAN COMPLETAS NO REFIERE DOLOR ESTABLE SIN CAMBIOS
ACOMPAÑADO DE FAMILIAR.

BRENDA
GONZALEZ
ZAMBRANO

19/02/2018 - 13:55
ENTREGO PACIENTE QUE PASA LA MAÑANA ESTABLE RECIBE Y TOLERA TTO FARMACOLOGICO AFEBRIL
SIGNOS DENTRO DE PARAMETROS CON ACCESO VENOSO PERMEBALE SIN SIGNOS DE FLEBITIS TOLERA VIA
ORAL DIURESIS +  ESTABLE SIN CAMBIOS NI COMPLICACIONES.

BRENDA
GONZALEZ
ZAMBRANO

19/02/2018 - 14:00
RECIBO PTE EN SALA DE HOSPITALIZACION 2A SE OBSERVA DESPIERTA ALERTA AFEBRIL HIDRATADO CON
BUEN SOPORTE DE OXIGENO CONJUNTIVAS ROSADAS MUCOSAS HUMEDAS ABDOMEN BLANDO ALA
PALPACION SE REALIZA CUIDADOS DE VENOPUNCION BARANDAS ARRIBA POR SEGURIDAD RIESGO ALTO DE
CAIDA

LUZ ESTELLA GIL
MOSQUERA

19/02/2018 - 20:08
ENTREGO PTE EN HABITACION EN COMPAÑIA DE LA MADRE SE OBSERVA DESPIERTO ALERTA AFEBRIL
HIDRATADO CON BUEN SOPORTE DE OXIGENO RECIBE Y TOLERA VIA ORAL ELIMINO ESPONTANEO

LUZ ESTELLA GIL
MOSQUERA

19/02/2018 - 21:00

RECIBO PACIENTE PEDIATRICO DE SEXO MASCULINO DE 4 MESES DE EDAD EN SERVICIO DE
HOSPITALIZACION ESTACION 2A EN HABITACION BIPERSONAL 209B EN CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD
EN ALTO EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR PACIENTE CON ESCALA RIESGOS DE CAIDA J.H DOWNTON ALTO
,BAJO EL DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS QUE SE OBSERVA DESPIERTA ALERTA ACTIVA
HIDRATADA SIN SIGNOS DE DIFICULTAD PARA RESPIRAR ACCESO VENOSO EN EL MIEMBRO SUPERIOR
DERECHO PERMEABLE SIN SIGNOS DE FLEBITIS. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, NO DISTENDIDO SIN
DOLOR ABDOMINAL MOVILIZA SUS CUATRO EXTREMIDADES PACIENTE ESTABLE AFEBRIL, QUE PASA LA
NOCHE SIN CAMBIOS POR EL MOMENTO.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

20/02/2018 - 03:16
DURANTE LA NOCHE DUERME INTERVALOS LARGOS LEIMINA ESPONTANEO EN PAÑAL SE LE ADMINISTRA SU
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PASA ESTABLE EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

20/02/2018 - 06:50

ENTREGO PACIENTE PEDIATRICO DE SEXO MASCULINO EN HABITACION BIPERSONAL 209B  EN CAMA-CUNA
CON BARANDA DE SEGURIDAD EN ALTO, EN IGUALES CONDICIONES GENERALES QUE NO PRESENTA
CAMBIOS RELEVANTES QUE RECIBE Y TOLERA SU TRATAMIENTO FARMACOLOGICO QUE ELIMINA
ESPONTANEO QUE CONTINUA EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

20/02/2018 - 07:00

recibo paciente en hbaitacion en compañia de familiar conciente alerta con buen patron respiratorio, sdr, paciente
pediatrico que segun la escala de j.h downton tiene alto riesgo de caida, paciente estable con barandas de seguridad en lo
alto, con dx de eda bacteriana, ileo paralitico secundario, paciente estable sin alteraciones ni signos de alarma, con
acceso venoso permeable sin signos de infeccion, paciente con abdomen depresible sin dolor ni emesis sin distencion,
paciente estable sin dolor ni emesis paciente que recibe y tolera la vo con leche de formula para la edad, paciente sin
edemas, moviliza extremidades, paciente eliminando epsontaneo sin anuria y dosuria, sin cambios ni complicaciones
hasta el momento.

LINA MARCELA
HENAO RIVERA

20/02/2018 - 09:30

Paciente que se le brinda medidas de bienestar y confort con arreglo de la undiad, con sv estables afebril, se le cumple
con su tto médico ordenado, con sv estables afebril, paciente pediátrico con barandas de seguridad en lo alto, se le
cumple con su tto médico ordenado, sin alteraciones aparentes, sin edemas moviliza extremidades, sin cambios.

LINA MARCELA
HENAO RIVERA

20/02/2018 - 10:57
paciente que se le observa con edema en el sitio de vneopcuion se el canaliza nuevo acceso venoso permeable sin signos
de infeccion con jelco 24.

LINA MARCELA
HENAO RIVERA

20/02/2018 - 13:32

entrego paciente que pasa la mañana tranquilo, se le cumple con su tto medico ordenado, paciente sin dolor ni emesis,
paciente pediatrico con barandas de seguridad en lo alto,paciente que según la escala de j.h downton tiene alto riesgo de
caida, paciente estable sin signos de alarma ni alteraciones aparentes,paciente con acceso venoso permeable sin signos
de infeccion ,paciente que se observa estable sin tirajes respiratorios, paciente que recibe y tolera la vo para la edad y su
tto medico ordenado, sin sdr, paciente sin cambios, paciente con abdomen depresible con dolor a la palapcion sin
distenicion , paciente sin cambios aparentes,sin complicaciones, paciente sin edemas moviliza extremidades, eliminando
espontáneo sin anuria y disuria, sin cambios ni complicaciones hasta el momento.

LINA MARCELA
HENAO RIVERA

20/02/2018 - 14:00

RECIBO  PACIENTE  EN  HABITACION  PACIENTE  PEDIATRICO  EN CAMA    CUNA     DESPIERTO  ALERTA
ACTIVO   EN  COMPAÑIA D ELA  MADRE   CON   BARANDAS DE SEGURIDAD  ARRIBA   CON 4 AÑOS    DE  EDAD
CON RIESGO ALTO DE CAIDA  SEGUN LA ESCALA D E JH  DOWNTON  CON  DX   IVU    PACIENTE   AFEBRIL  CON
ACESO  VENOSO PERMEABLE  PACIENTE  QUE SE  OBSERVA SIN DOLOR  SIN EMESIS  QUE TOLERA LA VIA
ORAL    LATACNIA MATERN PACIENTE ISNIGNOSDE  ALARMA HASTA EL  MOMENTO  PACIENTE QUE
SEOBSERVA  ESTABLE   PACIENTE     HASTA EL  MOMENTO   Y SIN  COMPLICACIONES  HASTA EL  MOMENTO .

YECI MILENA
SANCHEZ JIMENEZ
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20/02/2018 - 20:23

QUEDA  PACIENTE  PEDIATRICA EN CAM CON BARANDAS DE SEGURIDAD ARRIBA PACIENTE QUE S EOBSERVA
EN CAMA  CUNA CON BARANDAS DE SEGURIDAD ARRRIBA AFEBRIL  CON  SIGNOS VITALES ENTRE LOS
VALORES  NORMALES PACIENTE QUE  QUEDA CON  ACCESO VENOSO PERMEABLE   CON TH  PÁCIENTE
SINSIGNOS DE   ALARMA HASTA EL  MOMENTO  PACIENTE     HEMODINAMICAMENTES  ESTABLE      PACIENTE
SI COMPLICACIONES HASTA EL MOMENTO

YECI MILENA
SANCHEZ JIMENEZ

20/02/2018 - 21:00

21:00 RECIBO PACIENTE PEDIATRICO  DE 4 MESES AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION ESTACION 2A HAB 209B
EN CAMA CUNA CON BARANDAS DE SEGURIDAD EN ALTO EN COMPAÑIA DE LA MADRE CON ESCALA DE CAIDA
SEGUN J.H . DOWTON RIESGO ALTO HOSPITALIZADA POR EL DX IVU PACIENTE QUE SE OBSERVA DESPIERTO ,
ALERTA, DINAMICO , ACTIVO , AFEBRIL ,LLANTO FUERTE . CON MUCCOSAS HIDRATADAS SIN SOPORTE DE 02
CON BUEN PATRON RESPIRATORIO SIN DIFICULTAD APARENTE . CON ACCSESO VENOSO PERMEABLE PARA
PASO DE MEDICAMENTOS TH . PACIENTE QUE SE OBSERVA CON ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE A LA
PALPACION ELIMINA ESPONTANEO EN PAÑAL CON EXTREMIDADES MOVILES COMPLETAS SIN SIGNOS DE
ALARMA POR EL MOMENTO

CHIRLEY CATERINE
ALVAREZ RIOS

21/02/2018 - 06:42

07:00ENTREGO PACIENTE PEDIATRICO DE 4 MESES  EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION ESTACION 2A HAB
209B  EN CAMA CUNA CON BARANDAS DE SEGURIDAD EN ALTO PACIENTE QUE PASA LA NOCHE
HEMODINEMICAMENTE ESTABLE AFEBRIL, DUERME POR INTERVALOS LARGOS .  TOLERA  VO PARA SU EDAD
Y TTO MEDICO ORDENADO SV EN LOS PARAMETROS NORMALES , QUEDA CON ACCSESO VENOSO
PERMEABLE PASANDO SSN A 10 CC HORA . ELIMINA ESPONTANEO EN PAÑAL SIN ANURI,A NI DISURIA CON
EXTREMIDADES MOVILES COMPLETAS SIN SIGNOS DE ALARMA POR EL MOMENTO

CHIRLEY CATERINE
ALVAREZ RIOS

21/02/2018 - 07:00

RECIBO PACIENTE PEDIATRICO DE SEXO MASCULINO DE 4 MESES DE EDAD EN SERVICIO DE
HOSPITALIZACION ESTACION 2A EN HABITACION BIPERSONAL 209B EN CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD
EN ALTO EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR PACIENTE CON ESCALA RIESGOS DE CAIDA J.H DOWNTON ALTO
,BAJO EL DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS QUE SE OBSERVA DESPIERTA ALERTA ACTIVA
HIDRATADA SIN SIGNOS DE DIFICULTAD PARA RESPIRAR ACCESO VENOSO EN EL MIEMBRO SUPERIOR
DERECHO PERMEABLE SIN SIGNOS DE FLEBITIS. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, NO DISTENDIDO SIN
DOLOR ABDOMINAL MOVILIZA SUS CUATRO EXTREMIDADES PACIENTE ESTABLE AFEBRIL, QUE PASA LA
MAÑANA SIN CAMBIOS POR EL MOMENTO.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

21/02/2018 - 10:19
DURANTE LA MAÑANA RECIBE Y TOLERA SU VIA ORAL ELIMINA ESPONTANEO EN PAÑAL SE LE ADMINISTRA
SU TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SE LE REALIZA CAMBIO DE LA UNIDAD SE LE BRINDA MEDIDAS DE
BIENSTAR Y CONFORT SE LE REALIZA CAMBIO DE LA UNIDAD CONTINUA EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

21/02/2018 - 13:54

ENTREGO PACIENTE PEDIATRICO DE SEXO MASCULINO EN CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD EN ALTO,
EN HABITACION BIPERSONAL  EN  COMPAÑIA DE FAMILIAR QUE RECIBE Y TOLERA SU VIA ORAL Y
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO QUE PASA LA MAÑANA ESTABLE NO PRESENTA NI CAMBIOS NI
COMPLICACIONES DURANTE LA MAÑANA.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

21/02/2018 - 14:00

14+00 RECIBO PACIENTE PEDIATRICO EN EL SERVICIO, EN CAMA, EN COMPAÑIA DE FAMILIAR, PACIENTE QUE
SEGUN ESCALA DE DOWTON SE ENCUENTRA EN RIESGO DE CAIDA ALTO, HOSP BAJO EL DX DE IVU.
PACIENTE QUE SE OBSERVA DESPIERTA, ALERTA, UBICADA EN SUS TRES ESFERAS, COMUNICATIVA, SIN
SOPORTE DE O2, CON BUEN PATRON RESPIRATORIO, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, CON ACCESO
VENOSO PERMEABLE SIN SIGNOS APARENTES DE FLEBITIS, ELIMINA POR MICCION ESPONTANEA, SIN
COMPLICACIONES HASTA EL MOMENTO.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

21/02/2018 - 16:00
CONTINUA PACIENTE EN EL SERVICIO, EN CAMA, PACIENTE QUE SE OBSERVA EN ESTABLES CONDICIONES,
NO REFIERE DOLOR, NI MOLESTIAS ALGUNA, PACIENTE QUE TOLERA TTO MEDICO Y VO, DEAMBULA POR SUS
PROPIOS MEDIOS,SIN COMPLICAIONES HASTA EL MOMENTO.

NATALIA  MUÑOZ
BERMEO

21/02/2018 - 20:46
21+00 ENTREGO PACIENTE PEDIATRICO EN CAMA, PACIENTE QUE PASA BUENA TARDE, RECIBE Y TOLERA
TTO MEDICO SIN COMPLICACIONES, NO PRESENTA CAMBIOS APARENTES DURANTE EL TURNO, CON ACCESO
VENOSO PERMEABLE PASANDO LEV A MTO VENA, TOLERA LA VO, SIN COPMPLICACIPONE SHASTA EL
MOMENTO.

NATALIA  MUÑOZ
BERMEO

21/02/2018 - 21:00

RECIBO PACIENTE PEDIATRICO DE GENERO MASCULINO DE 4 MESES ALERTA DINAMICO PARA SU EDAD EN
CAMA CUNA CON BARANDAS EN ALTO POR SU SEGURIDAD SEGUN LA ESCALA DE J.H DOMTONM CON ALTO
RIESGO DE CAIDA CON DX IVU AL EXAMEN FISICO MUCOSAS HIDRATADAS CUELLO MOVIL SIN MASAS TORAX
EXPANDIBLE CON BUEN PATRON RESPIRATORIO CON ACCESO VENOSO PERMEBALE SIN SIGNOS DE FLEBITIS
PASANDO LEV POR B.I A MTO DE VENA . ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE A LA PALPACION NO DOLOROSO
MOVILIZA EXTREMIDADES SE OBSERVAN COMPLETAS NO REFIERE DOLOR ESTABLE SIN CAMBIOS
ACOMPAÑADO DE FAMILIAR.

BRENDA
GONZALEZ
ZAMBRANO

22/02/2018 - 06:36
ENTREGO PACIENTE QUE PASA LA NOCHE ESTABLE RECIBE Y TOLERA TTO FARMACOLOGICO AFEBRIL
SIGNOS DENTRO DE PARAMETROS CON ACCESO VENOSO PERMEBALE SIN SIGNOS DE FLEBITIS, TOLERA LA
VIA ORAL DIURESIS +, ESTABLE SIN CAMBIOS NI COMPLICACIONES ACOMPAÑADO DE FAMILIAR.

BRENDA
GONZALEZ
ZAMBRANO
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22/02/2018 - 07:00

07:00RECIBO PACIENTE PEDIATRICO DE 4 MESES AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION ESTACION 2A HAB 209B
EN CAMA CUNA CON BARANDAS DE SEGURIDAD EN ALTO EN COMPAÑIA DE LA MADRE CON ESCALA DE CAIDA
SEGUN J.H . DOWTON RIESGO ALTO HOSPITALIZADA POR EL DX IVU PACIENTE QUE SE OBSERVA DESPIERTO ,
ALERTA, DINAMICO , ACTIVO , AFEBRIL ,LLANTO FUERTE . CON MUCCOSAS HIDRATADAS SIN SOPORTE DE 02
CON BUEN PATRON RESPIRATORIO SIN DIFICULTAD APARENTE . CON ACCSESO VENOSO PERMEABLE PARA
PASO DE MEDICAMENTOS TH . PACIENTE QUE SE OBSERVA CON ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE A LA
PALPACION ELIMINA ESPONTANEO EN PAÑAL CON EXTREMIDADES MOVILES COMPLETAS SIN SIGNOS DE
ALARMA POR EL MOMENTO P/ R UROCULTIVO

CHIRLEY CATERINE
ALVAREZ RIOS

22/02/2018 - 09:30
PACIENTE QUE LA MADRE ASISTE EN ASEO PERSONAL SE LE REALIZA TENDIDO DE CAMA ARREGLO DE LA
UNIDAD TOMA DE SV EN LOS PARAMETROS NORMMALES SIN CAMBIOS POR EL MOMENTO

CHIRLEY CATERINE
ALVAREZ RIOS

22/02/2018 - 13:44

14:00ENTREGO PACIENTE PEDIATRICO DE 4 MESES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION ESTACION 2A HAB
209B EN CAMA CUNA CON BARANDAS DE SEGURIDAD EN ALTO PACIENTE QUE PASA LA MAÑANA
HEMODINEMICAMENTE ESTABLE AFEBRIL, TOLERA VO PARA SU EDAD Y TTO MEDICO ORDENADO SV EN LOS
PARAMETROS NORMALES , QUEDA CON ACCSESO VENOSO PERMEABLE PASANDO SSN A 10 CC HORA .
ELIMINA ESPONTANEO EN PAÑAL SIN ANURI,A NI DISURIA CON EXTREMIDADES MOVILES COMPLETAS SIN
SIGNOS DE ALARMA POR EL MOMENTO

CHIRLEY CATERINE
ALVAREZ RIOS

22/02/2018 - 14:00

recibo paciente en habitacion en compañia de familiar conciente alerta con buen patron respiratorio, sdr, sin soporte de o2
so2 97%, paciente que no se le observan tirajes respiratorios, paciente pediatrico que segun la escala de j.h downton tiene
alto riesgo de caida, paciente estable con barandas de seguridad en lo alto, con dx de IVU, paciente estable sin
alteraciones ni signos de alarma, con acceso venoso permeable sin signos de infeccion, paciente con abdomen depresible
sin dolor ni emesis sin distencion, paciente estable sin dolor ni emesis paciente que recibe y tolera la vo con leche de
formula para la edad, paciente sin edemas, moviliza extremidades, paciente eliminando epsontaneo sin anuria y disuria,
sin cambios ni complicaciones hasta el momento.

LINA MARCELA
HENAO RIVERA

22/02/2018 - 20:31

entrego paciente que pasa la tarde tranquilo, se le cumple con su tto medico ordenado, paciente sin dolor ni emesis,
paciente pediatrico con barandas de seguridad en lo alto,paciente que según la escala de j.h downton tiene alto riesgo de
caida, paciente estable sin signos de alarma ni alteraciones aparentes,paciente con acceso venoso permeable sin signos
de infeccion ,paciente que se observa estable sin tirajes respiratorios, paciente que recibe y tolera la vo para la edad y su
tto medico ordenado, sin sdr, paciente sin cambios, paciente con abdomen depresible con dolor a la palapcion sin
distenicion , paciente sin cambios aparentes,sin complicaciones, paciente sin edemas moviliza extremidades, eliminando
espontáneo sin anuria y disuria, sin cambios ni complicaciones hasta el momento.

LINA MARCELA
HENAO RIVERA

22/02/2018 - 21:00

RECIBO PACIENTE EN CAMA DE HOSPITALIZACION  CONBARANDAS DESEGURIDAD EN ALTO EN COMPAÑIA DE
FAMILIAR CON DX IVU  SE OBSERVA CONCIENTE ALERTA AFEBRIL ESTABLE SIN SOPORTE DEOXIGENO
CONBUEN PATRONRESPIRATORIO SIN DIFICULTAD APARENTE CON ABDOMEN DEPRESIBLE , CONACCESO
VENOSO PERMEABLE PARA EL PASO DE MTS ELIMINA ESPONTANEO SE MOVILIZA EN  CUNA  NOEMESIS NI
DIARREA   SIN COMPLICACIONES POR EL MOMENTO

LINA MARCELA
MAMIAN VELASCO

23/02/2018 - 06:28

ENTREGO PACIENTE ENCAMA DE HOSPITALIZACION CON BARANDAS DE SEGURIDAD ENA LTO EN  COMPAÑIA
DEFAMILIAR RECIBE Y TOLERA VIA ORAL Y TTO FARMACOLOGICO CON ACCESO VENOSO PERMEABLE PARA
EL PAS ODE MTOS ELIMINA ESPONTANEO SE MOVILIZA EN CUNA   NOEMESIS NI DIARREA EN L MOMENTO  SIN
COMPLICACIONES POR EL MOMENTO

LINA MARCELA
MAMIAN VELASCO

23/02/2018 - 07:00

RECIBO PACIENTE PEDIATRICO DE SEXO MASCULINO DE 4 MESES DE EDAD EN SERVICIO DE
HOSPITALIZACION ESTACION 2A EN HABITACION BIPERSONAL 209B EN CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD
EN ALTO EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR. PACIENTE CON ESCALA RIESGOS DE CAIDA J.H DOWNTON ALTO
,BAJO EL DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS QUE SE OBSERVA DESPIERTA ALERTA ACTIVA
HIDRATADA SIN SIGNOS DE DIFICULTAD PARA RESPIRAR ACCESO VENOSO EN EL MIEMBRO SUPERIOR
DERECHO PERMEABLE SIN SIGNOS DE FLEBITIS. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, NO DISTENDIDO SIN
DOLOR ABDOMINAL MOVILIZA SUS CUATRO EXTREMIDADES PACIENTE ESTABLE AFEBRIL, QUE PASA LA
MAÑANA SIN CAMBIOS POR EL MOMENTO.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

23/02/2018 - 09:53
DURANTE LA MAÑANA RECIBE Y TOLERA SU VIA ORAL ELIMINA EPSONTANEO EN PAÑAL SE LE ADMINISTRA
SU TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SE LE REALIZA CAMBIO D ELA UNIDAD SE LE BRINDA MEDIDAS DE
BIENESTAR Y CONFORT PASA EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

23/02/2018 - 13:21

ENTREGO PACIENTE PEDIATRICO DE 4 AÑO DE EDAD EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION ESTACION 2A EN
COMPAÑIA DE FAMILIAR EN CAMA DE HOSPITALIZACION CON BARANDAS DE SEGURIDAD EN ALTO CONSIENTE
ALERTA HIDRATADO ACTIVO REACTIVO . PACIENTE QUE PASA LA  MAÑANA HEMODINAMICAMENTE ESTABLE
AFEBRIL EN COMPAÑIA DE SU FAMILIAR.  RECIBE Y  TOLERA VO Y TTO MEDICO ORDENADO SV EN LOS
PARAMETROS NORMALES QUEDA CON ACCSESO VENOSO PERMEABLE CUBIERTO CON TEGADREM TH .  SIN
SIGNOS DE ALARMA POR EL MOMENTO.

MARLEN LILIANA
QUIÑONES ANTE

23/02/2018 - 14:00
PACIENTE QUE  ES  DESHOSPITALIZADO  POR NUEVA  EPS  EL DIA  DE  HOY      S ELE INICIA   TRAMITE
ADMINITRATIVO DE SALIDA   PACIENTE  SALE  CON ACESO VENOSO PERMEABLE  CON FORMULAS  MEDICAS
Y SUS  RECOMENDACIONES  PACIENTE    SALE  ESTABLE  HASTA EL  MOMENTO    SINSIGNOS DE  ALARMA

YECI MILENA
SANCHEZ JIMENEZ
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Administración de Medicamentos

Fecha/Hora Dosis Ordenada Frecuencia Vía
Dosis Administrada Unidades

Consumidas
Responsable Observaciones

46437  -110946 cloruro de sodio sol iny 11.7%(20meq/10ml) amp x 10ml (cum:19995788-1)  - CONC 20 meq/10 ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla (Ppal.: 20489
-sodio cloruro amp x 10ml  - CONC 20 meq / 10 ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla)

22/02/2018-15:21 1.3-ML 4-Horas Intravenosa 1.3-ML 1
HENAO RIVERA
LINA MARCELA

54611  -110955 amikacina sol iny 100mg/2ml amp x 2ml (cum:19908237-19)  - CONC 100mg / 2ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla (Ppal.: 20216  -amikacina
sulfato sol iny 100mg/2ml amp x 2ml  - CONC 100 mg/2 ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla)

17/02/2018-23:08 1-ML 24-Horas Intravenosa 1-ML 1
JIMENEZ ARGAEZ
VERONICA MARIA

18/02/2018-22:00 99-MG 24-Horas Intravenosa 99-MG 1
QUIÑONES ANTE
MARLEN LILIANA

SE ADMINISTRA
9.9CC

19/02/2018-22:00 99-MG 24-Horas Intravenosa 99-MG 1
QUIÑONES ANTE
MARLEN LILIANA

SE ADMINISTRA
9.9CC

6  -112932 acetaminofen jbe 150mg/5ml(3%) fco x 60ml (cum:207411-6)  - CONC 150 mg/5ml (3%)  - F.F jarabe  - U.M  frasco (Ppal.: 20212  -acetaminofen fco x 60ml  -
CONC 150 mg/5 ml (3%)  - F.F jarabe  - U.M  frasco)

20/02/2018-13:38 1-FCO 24-Horas Oral 1-FCO 1
HENAO RIVERA
LINA MARCELA

53850  -123997 ceftriaxona 1gr polv iny  caj x 50vial aurobindo cum:(19919587-1)  - CONC 1gr  - F.F polvo para reconstituir  - U.M  vial (Ppal.: 20347  -ceftriaxona sodica
polv iny 1gr vial  - CONC 1 g/10 ml  - F.F polvo para reconstituir  - U.M  vial)

17/02/2018-23:08 1-CC 24-Horas Intravenosa 1-CC 1
JIMENEZ ARGAEZ
VERONICA MARIA

18/02/2018-12:00 1-VIA 1-Días Intravenosa 1-VIA 1
MARROQUIN
SARRIA MARTHA
LILIANA

19/02/2018-00:00 330-MG 12-Horas Intravenosa 330-MG 1
QUIÑONES ANTE
MARLEN LILIANA

SEADMINISTRA
3.3CC

19/02/2018-12:00 330-MG 12-Horas Intravenosa 330-MG 0
GONZALEZ
ZAMBRANO
BRENDA

D, 10 CC DE SSN
A. 3.3 CC

20/02/2018-00:00 330-MG 12-Horas Intravenosa 330-MG 1
QUIÑONES ANTE
MARLEN LILIANA

SE ADMINISTRA
3CC

20/02/2018-13:38 330-MG 12-Horas Intravenosa 330-MG 0
HENAO RIVERA
LINA MARCELA

787  -36730 invanz polv iny 1gr vial (cum:19931619-1)  - CONC 1 gr  - F.F polvo para reconstituir  - U.M  vial (Ppal.: 21331  -ertapenem polv iny 1gr vial  - CONC 1 gr  -
F.F polvo para reconstituir  - U.M  vial)

20/02/2018-19:22 1-VIA 24-Horas Intravenosa 1-VIA 1
SANCHEZ
JIMENEZ YECI

DOSIS  INICIAL  SE
ADMINITRA  A LAS
18.00PM

21/02/2018-18:00 1-VIA 24-Horas Intravenosa 1-VIA 1
MUÑOZ BERMEO
NATALIA

se diluye a 10 cc se
adm 0.9

23/02/2018-06:00 1-VIA 24-Horas Intravenosa 1-VIA 1
MAMIAN VELASCO
LINA MARCELA

D:10 A: 0.9CC

Insumos Consumidos
Insumos Descripción Unidades Consumidas Responsable

17/02/2018 23:09
113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 2 JIMENEZ ARGAEZ VERONICA MARIA

120862 CATETER INSYTE 24GX0.75" REF 388311 CAJ X 50 2 JIMENEZ ARGAEZ VERONICA MARIA

125928 APOSITO TEGADERM 1682 IV 5X5.7CM (OSITOS) 1 JIMENEZ ARGAEZ VERONICA MARIA

138204 EQUIPO EXT MICROTUBO REF 7N8300 (ONE LINK) 1 JIMENEZ ARGAEZ VERONICA MARIA

19925 CLORURO DE SODIO AL 095 X 50ML CJX125  REF  BARB1301 2 JIMENEZ ARGAEZ VERONICA MARIA

19932 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 250ML BAXTER 1 JIMENEZ ARGAEZ VERONICA MARIA

22619 EQUIPO BOMBA INFUSION REF MRC1007SP SOB X 1 FLO-GARD 1 JIMENEZ ARGAEZ VERONICA MARIA
17/02/2018 18:30

25699 SONDA NELATON  SOB X 1 MEDEX  5FR 1
MARROQUIN SARRIA MARTHA
LILIANA

76445 GUANTE ESTERIL CIRUGIA TALLA 7 1
MARROQUIN SARRIA MARTHA
LILIANA

18/02/2018 14:12

113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 1
MARROQUIN SARRIA MARTHA
LILIANA  *

18/02/2018 20:50
114051 EQUIPO MACROGOTEO PLEXITRON S/AGUJA REF MRC0001MP BAXTER 1 DIAZ RIVERA ANA TULIA
18/02/2018 14:12

19929 CLORURO NA USP O SUERO FISIO 0.9% SOL INY  BOL X 100ML BAXTER 1
MARROQUIN SARRIA MARTHA
LILIANA  *
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Insumos Descripción Unidades Consumidas Responsable
20/02/2018 13:39
113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 4 OCAMPO LOPEZ PAULA ANDREA *
20/02/2018 13:38
119724 TOALLA IMPREGNADA SOLUPREP (clorhexidina+alcohol isopropilico) 0.6ML 2 HENAO RIVERA LINA MARCELA

120862 CATETER INSYTE 24GX0.75" REF 388311 CAJ X 50 3 HENAO RIVERA LINA MARCELA
20/02/2018 13:39
120862 CATETER INSYTE 24GX0.75" REF 388311 CAJ X 50 2 HENAO RIVERA LINA MARCELA
20/02/2018 13:38
125928 APOSITO TEGADERM 1682 IV 5X5.7CM (OSITOS) 1 HENAO RIVERA LINA MARCELA
20/02/2018 13:39
125928 APOSITO TEGADERM 1682 IV 5X5.7CM (OSITOS) 1 HENAO RIVERA LINA MARCELA
20/02/2018 13:38
138204 EQUIPO EXT MICROTUBO REF 7N8300 (ONE LINK) 1 HENAO RIVERA LINA MARCELA
20/02/2018 13:39
138204 EQUIPO EXT MICROTUBO REF 7N8300 (ONE LINK) 1 HENAO RIVERA LINA MARCELA
20/02/2018 03:29
19929 CLORURO NA USP O SUERO FISIO 0.9% SOL INY  BOL X 100ML BAXTER 4 OCAMPO LOPEZ PAULA ANDREA *
20/02/2018 13:39
19929 CLORURO NA USP O SUERO FISIO 0.9% SOL INY  BOL X 100ML BAXTER 4 OCAMPO LOPEZ PAULA ANDREA *
20/02/2018 13:40
22619 EQUIPO BOMBA INFUSION REF MRC1007SP SOB X 1 FLO-GARD 1 ARENAS  GUZMAN DIANA  XIMENA
21/02/2018 16:24
113833 JERINGA DESECHABLE 5 ML CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 2 POSADA TIMARAN NATALIA  *

113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 2 POSADA TIMARAN NATALIA  *

19925 CLORURO DE SODIO AL 095 X 50ML CJX125  REF  BARB1301 2 POSADA TIMARAN NATALIA  *
21/02/2018 06:41
19932 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 250ML BAXTER 1 ALVAREZ RIOS CHIRLEY CATERINE
21/02/2018 20:51
19932 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 250ML BAXTER 2 MUÑOZ BERMEO NATALIA
22/02/2018 13:53
113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 3 OCAMPO LOPEZ PAULA ANDREA *
22/02/2018 13:52
119724 TOALLA IMPREGNADA SOLUPREP (clorhexidina+alcohol isopropilico) 0.6ML 2 ALVAREZ RIOS CHIRLEY CATERINE

120862 CATETER INSYTE 24GX0.75" REF 388311 CAJ X 50 3 ALVAREZ RIOS CHIRLEY CATERINE

125928 APOSITO TEGADERM 1682 IV 5X5.7CM (OSITOS) 1 ALVAREZ RIOS CHIRLEY CATERINE

138204 EQUIPO EXT MICROTUBO REF 7N8300 (ONE LINK) 1 ALVAREZ RIOS CHIRLEY CATERINE
22/02/2018 13:53
19929 CLORURO NA USP O SUERO FISIO 0.9% SOL INY  BOL X 100ML BAXTER 3 OCAMPO LOPEZ PAULA ANDREA *
23/02/2018 06:28
19932 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 250ML BAXTER 3 HENAO RIVERA LINA MARCELA
23/02/2018 15:49
22619 EQUIPO BOMBA INFUSION REF MRC1007SP SOB X 1 FLO-GARD 1 MINA MINA PAOLA ANDREA

Ordenes Ambulatorias
Nro Orden de Servicios: 3211214 Fecha/Hora: 22/02/2018 - 12:49

Código Descripción Cantidad

890283 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN
- PEDIATRIA - 39143

1

Indicaciones Generales  EN 7 DIAS POR EPS

Profesional que Prescribe GOMEZ GUZMAN ENID LETICIA PEDIATRIA

Nro Orden de Servicios: 3211217 Fecha/Hora: 22/02/2018 - 12:51

Código Descripción Cantidad

907106 UROANALISIS - 19775 1

Indicaciones Generales EN 7 DIAS

Profesional que Prescribe GOMEZ GUZMAN ENID LETICIA PEDIATRIA

Nro Orden de Medicamentos: 3211190 Fecha/Hora: 22/02/2018 - 12:37

Código Descripción Dosis Frecuencia Vía Cantidad Días Trat. Indicaciones

21331 21331 Ertapenem
polv iny 1gr vial

Conc:1 gr

1 12 Horas Intravenosa 5 3 HOMECARE.
APLICAR 99MG IV
CADA 12 HORAS
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

FI: 20/02/2018.
COMPLETAR 4

DIAS

Indicaciones Generales VISITA DOMICILIARIA

Profesional que Prescribe FERNANDEZ  MENDEZ GERARDO  PEDIATRIA

Paraclínicos

Fecha Rta Servicio
Fecha
Orden

Respuesta Adjunto Interpretación

17/02/2018  15:14

902209
HEMOGRAMA III
[HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
RECUENTO DE
ERITROCITOS
INDICES
ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA
RECUENTO DE
PLAQUETAS
INDICES
PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA
ELECTRONICA]
METODO
AUTOMATICO + -
19304

17/02/2018

RESULTADOS
Resultados:
17/02/2018  15:14
CH .
MAGALY  PIAMBA MAMBUSCAY  --.    ENFERMERIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

184.pdf

17/02/2018  15:14

906913 PROTEINA
C REACTIVA
CUANTITATIVO DE
ALTA PRECISION +
- 19806

17/02/2018

RESULTADOS
Resultados:
17/02/2018  15:14
OK
MAGALY  PIAMBA MAMBUSCAY  --.    ENFERMERIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

184.pdf

17/02/2018  17:34

901107
COLORACION
GRAM Y LECTURA
PARA CUALQUIER
MUESTRA *+ -
19497

17/02/2018

RESULTADOS
Resultados:
17/02/2018  17:34
ok
MARIA DEL CARME MINOTA  --CC.316259036.
BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

17/02/2018  17:34
907106
UROANALISIS -
19775

17/02/2018

RESULTADOS
Resultados:
17/02/2018  17:34
ok
MARIA DEL CARME MINOTA  --CC.316259036.
BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

213.pdf
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Fecha Rta Servicio
Fecha
Orden

Respuesta Adjunto Interpretación

17/02/2018  20:34

901107
COLORACION
GRAM Y LECTURA
PARA CUALQUIER
MUESTRA *+ -
19497

17/02/2018

RESULTADOS
Resultados:
17/02/2018  20:34
1
RICARDO  DE LA ROSA  4611.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

17/02/2018  20:34
907106
UROANALISIS -
19775

17/02/2018

RESULTADOS
Resultados:
17/02/2018  20:34
1
RICARDO  DE LA ROSA  4611.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

MRG.pdf
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Fecha Rta Servicio
Fecha
Orden

Respuesta Adjunto Interpretación

18/02/2018  11:27

881332
ULTRASONOGRAFI
A DE VIAS
URINARIAS
(RINONES VEJIGA Y
PROSTATA
TRANSABDOMINAL)
+ - 31110

18/02/2018

RESULTADOS
Resultados:
18/02/2018  11:27
FECHA			:	CALI, FEBRERO 18 DE 2018
NOMBRE DEL PACIENTE	:	MATHIAS RUIZ GONZALEZ
ECOGRAFIA			:	RENAL Y VIAS  URINARIAS
ENTIDAD			:	NUEVA EPS
AREA                                 :         URGENCIAS
CODIGO			:	2915639
IDENTIFICACION  No	:	1106523101

I         N          F         O         R         M         E

Se realiza barrido con transductor convexo, multifrecuencia,
observando:
Ambos riñones son de forma, tamaño y localización habitual,
preservan su relación corteza medula, no se identifica
dilatación pielocalicial ni lesiones ocupantes de espacio.
El riñón derecho mide 5,7 x 2,6 x 2,8 cm, parenquima de 12
mm.
El riñon izquierdo mide 5,6 x 2,7 x 3,0 cm, parenquima de 12
mm.
Se realiza barrido pélvico, observando vejiga pobremente
distendida lo cual dificulta la valoracion de su pared, en lo
observado no se demuestre lesion endoluminal, al momento
con volumen de llenado de 17 cc.

CONCLUSION
ESTUDIO DE CARACTERISTICAS  NORMALES.
CORRELACIONAR CON LA CLINICA  Y DE SER
NECESARIO ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.

Atentamente,

DR. EDGAR JAVIER ROSERO
Médico Radiólogo Intervencionista
Registro 524682
bere
MARIA CLEMENCIA CORREDOR SILVA  R.M. 2760/87  CC.
31299324 .    GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

19/02/2018  11:27

901235
UROCULTIVO
[ANTIBIOGRAMA DE
DISCO]+

19/02/2018

RESULTADOS
Resultados:
19/02/2018  11:27
ENVIO INFORME PRELIMINAR UROCULTIVO POSITIVO
REPORTE FINAL SE ENVIARA POR NOTAS
ACLARATORIAS
YEISY DEL MAR OLAYA CASTILLO  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

MATHIAS RUIZ.pdf
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

"Los prestadores de servicios de salud pueden utilizar medios físicos o técnicos como computadoras y medios magneto-ópticos permitiendo la identificación del personal
responsable de los datos consignados, mediante códigos, indicadores u otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios físicos, de forma que se
establezca con exactitud quien realizo los registro, la hora y fecha del registro."
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La vigencia de la prescripción es la establecida en la Resolución 3951 de 2016.Art. 13. Numeral 4.

FÓRMULA MÉDICA

Fecha y Hora de Expedición (AAAA-MM-DD)

2018-02-20 12:03:11

Nro. Prescripción

20180220143004932372

DATOS DEL PRESTADOR

Departamento:
 VALLE DEL CAUCA

Municipio:
 CALI

Código Habilitación:
 760010335901

Documento de Identificación:
 800048954

Nombre Prestador de Servicios de Salud:
 CLINICA VERSALLES S.A.

Dirección:
 AV 5A NORTE # 23-36

Teléfono:
 6089990 EXT 439

DATOS DEL PACIENTE

Documento de Identificación:
 RC1106523101

Primer Apellido:
 RUIZ

Segundo Apellido:
 GONZALEZ

Primer Nombre:
 MATHIAS

Segundo Nombre:

Número Historia Clínica:
 1106523101

Diagnóstico Principal:
 N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO
NO ESPECIFICADO

Usuario Régimen:
 CONTRIBUTIVO

Ambito atención:
 HOSPITALARIO - INTERNACIÓN

MEDICAMENTOS

Tipo prestación Nombre
Medicamento /

Forma Farmacéutica

Dosis Vía Administración Frecuencia
Administración

Indicaciones
Especiales

Duración
Tratamiento

Recomendaciones Cantidades
Farmacéuticas

Nro / Letras / Unidad
Farmacéutica

SUCESIVA [ERTAPENEM]
1G/1U / POLVOS
PARA
RECONSTITUIR

99 MILIGRAMO(S) INTRAVENOSA 12 HORA(S) SIN INDICACIÓN
ESPECIAL

4 DÍA(S) 15 MG KILO DOSIS
CADA 12HORAS
POR 4 DIAS
ENDOVENOSO.
UTILIZAR 1 VIAL
PARA LAS DOS
DOSIS DE LAS 24
HORASS

4 / CUATRO / VIAL

PROFESIONAL TRATANTE

Documento de Identificación:
 CC29659467

Nombre:
 DIANA XIMENA ARENAS GUZMAN

Registro Profesional:
 76485704

Especialidad:
Firma

MIPRES-NO PBS - fecha de impresión: 2018-02-20 12:04:01 Página 1



INFORME CLÍNICO - FINAL 
 
LABORATORIO MICROANALISIS INTEGRAL S.A.S. 

20/02/2018 
Página 1/2 

 

CALLE 43 # 3-50.  09:44:28a.m. 
 

TEL (031) 5134994     
 

Nombre del paciente: MATHIAS RUIZ GONZALEZ ID del paciente:1106523101   
 

Fecha de nacimiento: 21/09/2017 Sexo del paciente: Masculino   
 

Médico/petición: Sin especificar    
 

Nombre del usuario: Becton Dickinson    
 

N° de acceso: 180217262    
 

Tipo de muestra: Orina    
 

Servicio de hospital: Urgencias Pediátricas    
 

Zona del cuerpo: TRACTO-URINARIO 

Fecha de recibo:17/02/2018 07:15:00p.m. 
 

Fecha de recogida: 17/02/2018  07:00:00p.m. 
 

 

REPORTE FINAL: 62 HORAS 

Nombre del test  N° aisl.  Resultado Fecha/Hora de resultado

Urocultivo  Positivo 20/02/2018 09:43:59a.m.

Nombre del organismo  Comentarios  

1ESCCOL Escherichia coli >100.000 UFC/ml  
 
Marcadores de resistencia  
1 AmpC Posible productor de Betalactamasa tipo AmpC inducible 

 

Antibiótico  ESCCOL 
   CMI/Conc SIR 

Amikacina <=8 S 
Ampicilina >16 R 
Ampicilina-Sulbactam >16/8 R 
Cefazolina >8 R 
Cefepima 16 R 
Cefoxitina >16 R 
Ceftriaxona >4 R 
Ciprofloxacino >2 R 
Ertapenem <=0,25 S 
Fosfomicina c/G6P <=16 S 
Gentamicina <=2 S 
Imipenem <=0,25 S 
Levofloxacino >4 R 

     

Meropenem <=0,5 S 
Piperacilina-Tazobactam <=4/4 ** 
Tigeciclina <=1 S 
Trimetoprim-Sulfametoxazol >2/38 R 

 
 
TEST DE HODGE: NEGATIVO 
**Este microorganismo, puede seleccionar resistencia durante el tratamiento con cefalosporinas llevando a falla terapéutica: se 

recomienda el uso de Ciprofloxacina si hay sensibilidad. Consulte con infectologia para el manejo antibiótico apropiado. 

 

 

 
Yeisy del Mar Olaya C. 

Registro: 76-3901 Bacterióloga 



Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

C.C.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 4 Meses

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 17/02/2018 07:10:01 p.m.

Primera Impresión: 19/02/2018 11:19:36 a.m.

Fecha Impresión: 19/02/2018 11:19:36 a.m.

RESULTADOMICROBIOLOGIA

UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA)

UROC. RTO COLONIAS Y AB  

UROC. RTO COLONIAS Y AB:  
 
 
--------------------------------RESULTADO----------------------------- 
 
 
Fecha Reporte: 19/02/2018
Hora: 11:18:52
 
 
 
OBSERVACIONES:
     INFORME PRELIMINAR
     
     RECUENTO: >100.000 UFC/ml
     SE OBSERVA CRECIMIENTO DE BACILOS GRAM NEGATIVOS
     
     PENDIENTE IDENTIFICACION Y ANTIBIOGRAMA
 
 
 
Fecha Reporte: 19/02/2018
Hora: 11:18:52

BACTERIOLOGO: YEISY DEL MAR OLAYA CASTILLO
REVISADO: 19/02/2018 11:23:43 a.m.
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Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

C.C.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 4 Meses

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 17/02/2018 12:54:01 p.m.

Primera Impresión: 17/02/2018 03:14:04 p.m.

Fecha Impresión: 17/02/2018 03:14:04 p.m.

RESULTADOHEMATOLOGIA
HEMOGRAMA III (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA)
AUTOMATIZADO

RECUENTO DE BLANCOS 10^312 5 - 10   

RECUENTO DE ROJOS 10^34.96 4 - 5   

HEMOGLOBINA g/dl12.1 12 - 15   

HEMATOCRITO %34.3 36 - 45   

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO fL69.2 80 - 100   

MCH pg24.3 27 - 32   

MCHC %35.2 31 - 34   

RDW %11.3 11.5 - 15   

MPV fL8.5 6 - 10   

PLAQUETAS 10^3316 150 - 450   

NEUTROFILOS(#) 10^32.6 2.8 - 7   

LINFOCITOS(#) 10^38.9 0.9 - 4.9   

MONOCITOS(#) 10^3 0.5 0.2 - 1.2   

NEUTROFILOS(%) %22.2 55 - 70   

LINFOCITOS% %73.8 17 - 49   

MONOCITOS% %4 3 - 12   

BACTERIOLOGO: MARIA DEL CARMEN MINOTA
REVISADO: 17/02/2018 01:29:56 p.m.
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Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

C.C.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 4 Meses

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 17/02/2018 12:54:01 p.m.

Primera Impresión: 17/02/2018 03:14:04 p.m.

Fecha Impresión: 17/02/2018 03:14:04 p.m.

RESULTADOQUIMICA

PROTEINA C REACTIVA mg/dL0.22 0 - 1   

BACTERIOLOGO: MARIA DEL CARMEN MINOTA
REVISADO: 17/02/2018 03:06:24 p.m.
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Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

C.C.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 4 Meses

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 17/02/2018 03:07:13 p. m.

Primera Impresión: 17/02/2018 05:33:37 p. m.

Fecha Impresión: 17/02/2018 05:33:37 p. m.

RESULTADOORINAS

UROANALISIS

COLOR AMARILLO  

ASPECTO LIG.TURBIO  

PH 6.0  

DENSIDAD 1.010 1.001 - 1.031   

PROTEINAS NEGATIVANEGATIVO  

SANGRE NEGATIVANEGATIVO  

LEUCOCITOS ESTEREASA NEGATIVANEGATIVO  

NITRITOS NEGATIVOSNEGATIVO  

GLUCOSA NEGATIVONEGATIVO  

CUERPOS CETONICOS NEGATIVONEGATIVO  

UROBILINOGENO UI/dLNORMAL 0 - 0.2   

BILIRRUBINA NEGATIVANEGATIVO  

SEDIMENTO URINARIO  

SEDIMENTO:  
CELULAS EPITELIALES BAJAS:  0 - 2 XC
LEUCOCITOS:  Ausentes
BACTERIAS:  +++

BACTERIOLOGO: MARIA DEL CARMEN MINOTA
REVISADO: 17/02/2018 05:31:02 p. m.

MICROBIOLOGIA

COLORACION DE GRAM  

MUESTRA:  ORINA
 
Cocobacilos Gram Negativos:  ++
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Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

C.C.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 4 Meses

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 17/02/2018 03:07:13 p. m.

Primera Impresión: 17/02/2018 05:33:37 p. m.

Fecha Impresión: 17/02/2018 05:33:37 p. m.

RESULTADO

BACTERIOLOGO: MARIA DEL CARMEN MINOTA
REVISADO: 17/02/2018 05:31:02 p. m.
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Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

C.C.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 4 Meses

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 17/02/2018 12:54:01 p.m.

Primera Impresión: 17/02/2018 03:14:04 p.m.

Fecha Impresión: 17/02/2018 03:14:04 p.m.

RESULTADOHEMATOLOGIA
HEMOGRAMA III (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA)
AUTOMATIZADO

RECUENTO DE BLANCOS 10^312 5 - 10   

RECUENTO DE ROJOS 10^34.96 4 - 5   

HEMOGLOBINA g/dl12.1 12 - 15   

HEMATOCRITO %34.3 36 - 45   

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO fL69.2 80 - 100   

MCH pg24.3 27 - 32   

MCHC %35.2 31 - 34   

RDW %11.3 11.5 - 15   

MPV fL8.5 6 - 10   

PLAQUETAS 10^3316 150 - 450   

NEUTROFILOS(#) 10^32.6 2.8 - 7   

LINFOCITOS(#) 10^38.9 0.9 - 4.9   

MONOCITOS(#) 10^3 0.5 0.2 - 1.2   

NEUTROFILOS(%) %22.2 55 - 70   

LINFOCITOS% %73.8 17 - 49   

MONOCITOS% %4 3 - 12   

BACTERIOLOGO: MARIA DEL CARMEN MINOTA
REVISADO: 17/02/2018 01:29:56 p.m.
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Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

C.C.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 4 Meses

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 17/02/2018 12:54:01 p.m.

Primera Impresión: 17/02/2018 03:14:04 p.m.

Fecha Impresión: 17/02/2018 03:14:04 p.m.

RESULTADOQUIMICA

PROTEINA C REACTIVA mg/dL0.22 0 - 1   

BACTERIOLOGO: MARIA DEL CARMEN MINOTA
REVISADO: 17/02/2018 03:06:24 p.m.
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Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

C.C.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 4 Meses

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 17/02/2018 07:10:01 p. m.

Primera Impresión: 17/02/2018 08:34:14 p. m.

Fecha Impresión: 17/02/2018 08:34:14 p. m.

RESULTADOORINAS

UROANALISIS

COLOR AMARILLO  

ASPECTO LIG.TURBIO  

PH 5.0  

DENSIDAD 1.010 1.001 - 1.031   

PROTEINAS NEGATIVANEGATIVO  

SANGRE NEGATIVA+  

LEUCOCITOS ESTEREASA NEGATIVANEGATIVO  

NITRITOS NEGATIVOSNEGATIVO  

GLUCOSA NEGATIVONEGATIVO  

CUERPOS CETONICOS NEGATIVONEGATIVO  

UROBILINOGENO UI/dLNORMAL 0 - 0.2   

BILIRRUBINA NEGATIVANEGATIVO  

SEDIMENTO URINARIO  

SEDIMENTO:  
CELULAS EPITELIALES BAJAS:  NEGATIVO
CELULAS EPITELIALES ALTAS:  1-2XC
LEUCOCITOS:  9-10XC
ERITROCITOS:  NEGATIVO
BACTERIAS:  +++

BACTERIOLOGO: RICARDO DE LA ROSA REG 15274
REVISADO: 17/02/2018 08:31:46 p. m.
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Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

C.C.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 4 Meses

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 17/02/2018 07:10:01 p. m.

Primera Impresión: 17/02/2018 08:34:14 p. m.

Fecha Impresión: 17/02/2018 08:34:14 p. m.

RESULTADOMICROBIOLOGIA

COLORACION DE GRAM  

MUESTRA:  ORINA
 
Bacilos Gram Negativo: +

BACTERIOLOGO: RICARDO DE LA ROSA REG 15274
REVISADO: 17/02/2018 08:31:46 p. m.
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CLINICA VERSALLES S.A.

NIT: 800048954

760010335901

Dirección: AV 5A NORTE No 23-46 ,Teléfono: 6089990

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL

IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS
Fecha Nacimiento: 21/09/2017
Estado civil: Soltero
Residencia: cra 39 no. 29 --133 SAN CARLOS CALI

Fecha/Hora Ing.: 2018-10-18 10:54
Fecha/Hora Egr.: 2018-10-18 15:45
Acompañante paciente:
Responsable paciente:

Tipo y Nro. ID: RC 1106523101
Edad: 1 año  y  1 mes
Ocupación: HOGAR
Tel: 3186214459
Vía Ingreso: Urgencia
Vía Egreso: Hospitalización
Tel:
Tel:

Sexo: Masculino
Tipo de afiliado:  Beneficiario

Parentesco:
Parentesco:

Convenio: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD

Valoración - Área: CONSULTORIOS URGENCIAS PEDIATRIA SP

Información General  Fecha: 18/10/2018 Hora: 12:34

Motivo Consulta

"TIENE 3 DIAS CON FIEBRE"

ENFERMEDAD ACTUAL

  PACIENTE QUIEN ES TRAIDO POR SU MAMA LA CUAL COMMETA QUE DEDS EHACE 3 DIAS PRESNETA ALZAS TERMICAS MALERA GENERAL, COMENTA
EMESIS EN LAS HORAS DE LA MAÑANA, MAMA COMENTA DIARREA VERDOSA, MUCOSA, NO SANGRE, COMNETA TOS SECA, MAMA NIEGA CUALQUIER
OTRO TIPO DE SINTOMATOLOGIA.
PAICOMPLETO PARA LA EDAD.

REVISIÓN POR SISTEMAS

Estado General  PACIENTE TRANQUILO ALERTA, NO LUCE TOXICO.

EXAMEN FISICO

Apariencia General  PACIENTE TRANQUILO ALERTA, NO LUCE TOXICO.

Esfera Mental  SIN ALTERACIONES

Cabeza  NORMOCEFALO

Ojos  SIN ALTERACIONES

Otorrino  SIN ALTERACIONES.

Cuello  NO ADENOPATOAS.

Tórax Mamas  SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE.

Corazón  RSCSRS AUSCULTABLES EN TODOS LOS FOCOS, NO AGREGADOS

Pulmones  LIMPIOS NORMOVENTILADOS, NO AGREGADOS

Abdomen  BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOR A LA PALAPCION, NO MASAS, NO MEGALIAS

Genitourinario  SE OMITE

Osteomuscular  SIN ALTERACIONES.

SNC  NO DEFICIT

Piel y Faneras  SIN ALTERACIONES.

FC 130 /min FR 32 /min T 38.9 C

Peso 8.8 kg Talla 1 cms IMC 88000 kg

SO2 99 %

Causa Externa Enfermedad General

Finalidad de la Consulta No aplica

Diagnósticos

Dx. Principal B349-10  INFECCION VIRAL NO ESPECIFICADA Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Dx. Relacionados

Diagnósticos relacionado No. 1: R509-10  FIEBRE NO ESPECIFICADA

Clasificacion Triage (1-4) 3

Conducta a seguir:

Estado a la Salida:  Muerto.

Diagnóstico de muerte: 1-0   No seleccionado

Fecha de muerte: 21/10/2018   Hora Muerte: 00:14   Certificado defunción:No

Firmado Electrónicamente      10/09/2019 12:50       CARLOS MAURICIO GOMEZ Página 30 de45



CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

18/10/2018 12:46

Conducta a Seguir: Cama Observación

ALVARO GERMAN GIRON ROJAS - R.M: 765485 CC#94480464 Especialidades: MEDICINA GENERAL

Plan Diagnóstico y terapéutico

PACIENTE QUIEN CURSA CON CUADRO RESPORATORIA, CUADRO DE FIEBRE DIARREA, PACIENTE AL MOMENTO FEBRIL SE ORDENA DOSIS DE
ACETAMINOFEN JARABE 4.5CC VO, SS HEMOGRAMA, RX DE TORAX, REVALORAR CON RESULTADO DE PX, SE LE EXPLICA A LA MAMA LA CUAL ENTIENDE
Y ACEPTA AMABLEMENTE.

ALVARO GERMAN GIRON ROJAS 765485 CC#94480464 MEDICINA GENERAL

18/10/2018 15:45

Conducta a Seguir: Salida pacientes sin observación

ALVARO GERMAN GIRON ROJAS - R.M: 765485 CC#94480464 Especialidades: MEDICINA GENERAL

Plan Diagnóstico y terapéutico

HEMOGRAMA III (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA)
AUTOMATIZADO
RECUENTO DE BLANCOS 14.5 10^3 5 - 10
RECUENTO DE ROJOS 4.32 10^6 4 - 5
HEMOGLOBINA 10.1 g/dl 12 - 15
HEMATOCRITO 32.6 % 36 - 45
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 75.6 fL 80 - 100
MCH 23.3 pg 27 - 32
MCHC 30.9 % 31 - 34
RDW 11.8 % 11.5 - 15
MPV 8.1 fL 6 - 10
PLAQUETAS 244 10^3 150 - 450
NEUTROFILOS(#) 10.0 10^3 2.8 - 7
LINFOCITOS(#) 3.3 10^3 0.9 - 4.9
MONOCITOS(#) 1.2 10^3 0.2 - 1.2
BACTERIOLOGO: LAURA MARCELA GUARNIZO
GIRALDO
CC: 1053837177 - RG:1053837177
REVISADO: 18/10/2018 02:11:21 p. m.
NEUTROFILOS(%) 68.7 % 55 - 70
LINFOCITOS% 23.0 % 17 - 49
MONOCITOS% 8.3 % 3 - 12
LEUCOCITOSIS LEVE, ANEMIA, NO NEUTROFILIA.
RX DE TORAX: SIN ALTERACIONES, NO CONSOLIDACIONES, NO INFILTRADOS, NO DERRAMES.
PACIENTE QUIEN SE REVALORA CURSA CON CUADRO VIRAL, PACIENTE EN BUENAS CONDICONES GENERALES, SE DA EGRESO CON FORMULA MEDICS
RECOMENDACIONES MEDICAS SIGNOS Y SX DE ALARMA, CONTROL POR CE, SE LE EXPLICA A LA MAMA LA CUAL ENTIENDE Y ACEPTA AMABLEMENTE

ALVARO GERMAN GIRON ROJAS 765485 CC#94480464 MEDICINA GENERAL

ALVARO GERMAN GIRON ROJAS  -  R.M.  765485 CC#94480464 MEDICINA GENERAL

18/10/2018 12:46

Procedimientos Urg. Pos Observaciones
871121 - RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP Y LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL CON
BARIO) + - 21201

No Si

902209 - HEMOGRAMA III [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA
ELECTRONICA] METODO AUTOMATICO + - 19304

No Si

18/10/2018 12:46 ALVARO GERMAN GIRON ROJAS - R.M. 765485 CC#94480464 MEDICINA GENERAL
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Ordenes Ambulatorias
Nro Orden de Medicamentos: 3417308 Fecha/Hora: 18/10/2018 - 15:46

Código Descripción Dosis Frecuencia Vía Cantidad Días Trat. Indicaciones

20212 20212
Acetaminofen fco x

60ml Conc:150
mg/5 Ml (3%)

1 24 Horas Oral 2 2 4.5CC CADA 6
HORAS

Indicaciones Generales

Profesional que Prescribe GIRON ROJAS ALVARO GERMAN MEDICINA GENERAL

Nro Orden de Medicamentos: 3417308 Fecha/Hora: 18/10/2018 - 15:46

Código Descripción Dosis Frecuencia Vía Cantidad Días Trat. Indicaciones

44546 44546 Zinc sulfato
sol oral 2mg/ml fco

x 80ml Conc:2
mg/ml

1 24 Horas Oral 2 2 5CC CADA 12
HORAS X 14 DIAS

Indicaciones Generales

Profesional que Prescribe GIRON ROJAS ALVARO GERMAN MEDICINA GENERAL

Paraclínicos

Fecha Rta Servicio
Fecha
Orden

Respuesta Adjunto Interpretación

18/10/2018  14:12

902209
HEMOGRAMA III
[HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
RECUENTO DE
ERITROCITOS
INDICES
ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA
RECUENTO DE
PLAQUETAS
INDICES
PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA
ELECTRONICA]
METODO
AUTOMATICO + -
19304

18/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
18/10/2018  14:12
OK
LAURA MARCELA GUARNIZO GIRALDO  ..
BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

201.pdf
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Fecha Rta Servicio
Fecha
Orden

Respuesta Adjunto Interpretación

19/10/2018  14:49

871121
RADIOGRAFIA DE
TORAX (PA O AP Y
LATERAL
DECUBITO
LATERAL
OBLICUAS O
LATERAL CON
BARIO) + - 21201

19/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
19/10/2018  14:49
Santiago de Cali,  Octubre  18  de 2018

PACIENTE                   :  MATHIAS  RUIZ
ENTIDAD                     : NUEVA EPS
ESTUDIO                      :  RX DE      TORAX
AREA                           :  URG
RIPS                              :  3073671

No se definen lesiones parenquimatosas pulmonares. La
transparencia pulmonar es normal.
Silueta cardiovascular sin alteraciones para mencionar.
Estructuras óseas normales.
No hay cambios en los tejidos blandos.

A correlación clínica y de ser necesario estudios
complementarios.

*
DR. VICTOR  MANUEL  MENDEZ C.
Médico Radiólogo/
R.M. 8391
agr
VICTOR MANUEL MENDEZ CASTRO  CC. 19350430  R.M.
8391.    RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

"Los prestadores de servicios de salud pueden utilizar medios físicos o técnicos como computadoras y medios magneto-ópticos permitiendo la identificación del personal
responsable de los datos consignados, mediante códigos, indicadores u otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios físicos, de forma que se
establezca con exactitud quien realizo los registro, la hora y fecha del registro."

Firmado Electrónicamente      10/09/2019 12:50       CARLOS MAURICIO GOMEZ Página 33 de45















Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

RC.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 1 Años

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 18/10/2018 01:02:50 p. m.

Primera Impresión: 18/10/2018 02:11:25 p. m.

Fecha Impresión: 18/10/2018 02:11:25 p. m.

RESULTADOHEMATOLOGIA
HEMOGRAMA III (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA)
AUTOMATIZADO

RECUENTO DE BLANCOS 10^314.5 5 - 10   

RECUENTO DE ROJOS 10^64.32 4 - 5   

HEMOGLOBINA g/dl10.1 12 - 15   

HEMATOCRITO %32.6 36 - 45   

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO fL75.6 80 - 100   

MCH pg23.3 27 - 32   

MCHC %30.9 31 - 34   

RDW %11.8 11.5 - 15   

MPV fL8.1 6 - 10   

PLAQUETAS 10^3244 150 - 450   

NEUTROFILOS(#) 10^310.0 2.8 - 7   

LINFOCITOS(#) 10^33.3 0.9 - 4.9   

MONOCITOS(#) 10^3 1.2 0.2 - 1.2   

BACTERIOLOGO: LAURA MARCELA GUARNIZO
GIRALDO
CC: 1053837177  - RG:1053837177 
REVISADO: 18/10/2018 02:11:21 p. m.

NEUTROFILOS(%) %68.7 55 - 70   

LINFOCITOS% %23.0 17 - 49   

MONOCITOS% %8.3 3 - 12   
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Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

RC.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 1 Años

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRICAS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 18/10/2018 01:02:50 p. m.

Primera Impresión: 18/10/2018 02:11:25 p. m.

Fecha Impresión: 18/10/2018 02:11:25 p. m.

RESULTADO

BACTERIOLOGO: LAURA MARCELA GUARNIZO
GIRALDO
CC: 1053837177  - RG:1053837177 
REVISADO: 18/10/2018 02:11:21 p. m.
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CLINICA VERSALLES S.A.

NIT: 800048954

760010335901

Dirección: AV 5A NORTE No 23-46 ,Teléfono: 6089990

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL

IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS
Fecha Nacimiento: 21/09/2017
Estado civil: Soltero
Residencia: cra 39 no. 29 --133 SAN CARLOS CALI

Fecha/Hora Ing.: 2018-10-20 23:00
Fecha/Hora Egr.: 2018-10-21 02:35
Acompañante paciente:
Responsable paciente:

Tipo y Nro. ID: RC 1106523101
Edad: 1 año  y  1 mes
Ocupación: HOGAR
Tel: 3186214459
Vía Ingreso: Hospitalización
Vía Egreso: Hospitalización
Tel:
Tel:

Sexo: Masculino
Tipo de afiliado:  Beneficiario

Parentesco:
Parentesco:

Convenio: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD

Valoración Hospitalización - Área: UCI Pediatrica

Información General  Fecha: 21/10/2018 Hora: 01:09

 Origen de la admisión: Remitido Descripción:

Motivo Consulta

PACIENTE INGRESA EN CÓDIGO. SE ABRE VALORACIÓN PARA PODER SOLICITAR MEDICAMENTOS. POSTERIORMENTE ANOTARÉ LA HISTORIA CLÍNICA.

Revisión por Sistemas

Causa Externa Enfermedad General

Finalidad de la Consulta No aplica

Diagnósticos

Dx. Principal R579-10  CHOQUE  NO ESPECIFICADO Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Plan Diagnóstico y terapéutico

REANIMACION

STEFFANIE  FLOREZ MERCADO CC1144140019 RM767261 PEDIATRIA

STEFFANIE  FLOREZ MERCADO  -  R.M.  CC1144140019 RM767261 PEDIATRIA

21/10/2018 01:10

Insumos:

Insumos Cantidad
395-19934 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 500ML
BAXTER

1

394-19932 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 250ML
BAXTER

1

40-19889 AGUA ESTERIL SUSTANCIA PURA SOL INY  BOL X 500ML BAXTER 1

21863-80353 CATETER INSYTE SEGURIDAD REF 381823 SOB X 1   22G X
1PULG

1

46409-120862 CATETER INSYTE 24GX0.75" REF 388311 CAJ X 50 5

46420-113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2
8

47433-113833 JERINGA DESECHABLE 5 ML CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 8

56625-125928 APOSITO TEGADERM 1682 IV 5X5.7CM (OSITOS) 1

891-45859 LLAVE DE TRES VIAS  SOB X 1 GOTHAPLAST 1

59491-129440 EQUIPO BURETROL REF 0908708 PAQ X 25BOLX150ML
GOTHAPLAST

2

58891-138204 EQUIPO EXT MICROTUBO REF 7N8300 (ONE LINK) 1

1243-25685 SONDA NASO-GASTRICA LEVIN  SOB X 1 MEDEX  12FR 1

60472-157903 TIRAS GLUCOMETRIA INST ACCU CHEK INSTANT 2
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Insumos Cantidad
35882-104922 GUANTE ESTERIL CIRUGIA  SOB X 1 ALFA SAFE  TALLA 7 1/2 2
21/10/2018  01:20
LUCY EDITH HURTADO TUNUBALA - R.M. . ENFERMERIA

Insumos:

Insumos Cantidad
44453-113827 CIRCUITO DE VENTILACION BASICO AD REF MP00349 BOL X 1
DRAGER  180CM X 22MM

1

3959-22450 BOLSA RECEPTAL CON VALVULA 20 + SOLIDIFICANTE BOL X 1
HOSPIRA  2000 CC

1

21/10/2018  01:18
SANDRA LILIANA MEDINA CARVAJAL - R.M. . ENFERMERIA

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

21/10/2018 01:13
20489-Sodio cloruro amp x 10ml Conc:20
mEq / 10 mL F.F:Solucion Inyectable
U.M:Ampolla

40 ML 24 Horas Intravenosa 4

Insumos:

21/10/2018  01:14
STEFANIE  ESTUPIÑAN MORALES - R.M. . ENFERMERIA

Procedimientos Urg. Pos Observaciones
903813 - CLORO [CLORURO] - 19224 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903604 - CALCIO IONICO - 19177 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903835 - FOSFORO INORGANICO [FOSFATOS] - 19465 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903854 - MAGNESIO+ - 19698 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903859 - POTASIO + - 19792 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903864 - SODIO+ - 19891 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

906913 - PROTEINA C REACTIVA CUANTITATIVO DE ALTA PRECISION + - 19806 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

902209 - HEMOGRAMA III [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA
ELECTRONICA] METODO AUTOMATICO + - 19304

Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903895 - CREATININA EN SUERO ORINA U OTROS - 19290 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903111 - ACIDO LACTICO [L-LACTATO] POR METODO ENZIMATICO + - 19010 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903839 - GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO) - 19482 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

902049 - TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT] - 19958 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

902045 - TIEMPO DE PROTROMBINA [PT] - 19827 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903867 - TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O ASPARTATO AMINO TRANSFERASA [TGO-AST] + -
19933

Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903856 - NITROGENO UREICO [BUN] *+ - 19749 Si Si PACIENTE EN CODIGO.

903866 - TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUVICA O ALANINO AMINO TRANSFE-RASA [TGP-ALT] *+ - 19934
Si Si PACIENTE EN CODIGO.

21/10/2018 01:21 STEFFANIE  FLOREZ MERCADO - R.M. CC1144140019 RM767261 PEDIATRIA

Fecha Medicamentos Dosis Frecuencia Vía Cantidad Observaciones

21/10/2018 01:43
20237-Epinefrina tartrato o clorhidr sol iny
1mg/ml amp x 1ml Conc:1 mg/mL
F.F:Solucion Inyectable U.M:Ampolla

0.9 ML 3 Minutos Intravenosa 3
0.9 ml via endovenoso cada 3
minutos.

21/10/2018 01:43
21391-Norepinefrina sol iny 1mg/ml amp x
4ml Conc:1 mg/mL F.F:Solucion Inyectable
U.M:Ampolla

3 MG 1 Días
Infusion (Ver

Liq)
1

3 mg en 250cc de ssn 0.9%
pasó a 10cc/hora y se
incrementó hasta 20cc/hora.

21/10/2018 01:43
20486-Calcio gluconato sol iny 0.1 ampa x
10ml Conc:10% F.F:Solucion Inyectable
U.M:Ampolla

1 AMP 12 Horas Intravenosa 2
se administró 1 bolo de 100mg
y dos bolos de 500mg.

21/10/2018 01:43

20287-Sodio bicarbonato sol iny 10meq/10ml
amp x 10ml Conc:10 mEq / 10 mL
F.F:Solucion Inyectable U.M:Ampolla

1 AMP 8 Horas Intravenosa 3
se admnistraron 3 bolos de
9ml cada uno

21/10/2018 01:43
20262-Lidocaina clorhidrato sin Epinefrina
Conc:2% F.F:Solucion Inyectable
U.M:Ampolla

0.5 AMP 1 Días Intravenosa 1 bolo de 9mg endovenoso

Insumos:

21/10/2018  01:50
STEFFANIE  FLOREZ MERCADO - R.M. CC1144140019 RM767261 PEDIATRIA
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Procedimientos Urg. Pos Observaciones
903841 - GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA - 19490 Si Si codigo.
21/10/2018 01:50 STEFFANIE  FLOREZ MERCADO - R.M. CC1144140019 RM767261 PEDIATRIA

Observaciones Generales

21/10/2018  01:55
Fecha Orden: 21/10/2018 - 01:51

ÓRDENES CÓDIGO AZUL.

1. REANIMACION CEREBROCARDIOPULMONAR AVANZADA.
2. DOSIS DE ADRENALINA 0.9ML CADA 3 MINUTOS, EN TOTAL 10 DOSIS.
3. BOLOS DE SSN 0.9% 3 BOLOS DE 180CC CADA UNO.
4. INFUSIÓN DE NORADRENALINA: 2.7MG EN 250CC DE SSN 0.9% PASANDO A 10CC/HORA, POSTERIORMENTE SE INCREMENTÓ A 20CC/HORA POR ACCESO
VENOSO PERIFÉRICO.
5. BOLO DE SSN 3% 47CC.
6. BOLO DE 100CC DE GLUCONATO DE CALCIO, POSTERIORMENTE 2 BOLOS DE 500CC CADA UNO.
7. BICARBONATO DE SODIO 3 BOLOS DE 9CC CADA UNO.
8. LIDOCAÍNA, BOLO DE 9MG.
9. ADRENALINA OROTRAQUEAL PARA CONTROL DE SANGRADO.
10. TOMA DE GLUCOMETRIA.
11. SE SOLICITARON GASES ARTERIALES, LACTATO, ELECTROLITOS, AZOADOS, TRANSAMINASAS, TIEMPOS DE COAGULACION, GLICEMIA CENTRAL.
12. MONITORIZACION CONTINUA NO INVASIVA.

SE DECLARA FALLECIDO A LAS 00: 14 HORAS.
STEFFANIE  FLOREZ MERCADO - R.M. CC1144140019 RM767261 PEDIATRIA

Evolución - Área: UCI Pediatrica

Información General

 Fecha: 21/10/2018 Hora: 01:56

Datos Subjetivos

INGRESO UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIÁTRICOS

NO SE REALIZÓ LA NOTA PREVIAMENTE POR EL ESTADO CRÍTICO EN EL QUE INGRESÓ EL PACIENTE. INGRESÓ A LAS 22: 30 HORAS EN CÓDIGO AZULY
REQUIRIÓ REANIMACIÓN CEREBROCARDIOPULMONAR.

MATHIAS RUIZ GONZALEZ.
EDAD: 13 MESES.

FECHA DE INGRESO: 20/10/2018 HORA: 22:30 HORAS.

PADRE: ANDRÉS FELIPE RUIZ.
MADRE: YAMILETH GONZALEZ GONZALEZ.

ORIGEN DE LA INFORMACIÓN: PADRES, CALIDAD BUENA.

Hallazgos Importantes

MOTIVO DE CONSULTA: INGRESA REMITIDO DE CLINICA REMEDIOS COMO URGENCIA VITAL.

ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE CON CUADRO CLÍNICO DE 5 DÍAS DE EVOLUCIÓN CONSISTENTE EN FIEBRE CUANTIFICADA EN 38,5 GRADOS
CENTÍGRADOS ASOCIADO E EMESIS DE CONTENIDO ALIMENTARIO Y DEPOSICIONES DIARREICAS, ADEMÁS TOS SECA Y RINORREA HIALINA. CONSULTAN
EL DIA MIERCOLES 17 DE OCTUBRE DE 2018 AL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA CLINICA VERSALLES DONDE CONSIDERAN CUADRO DE ETIOLOGÍA VIRAL
Y ANEMIA, Y EGRESAN CON CETIRIZINA 4 GOTAS CADA 12 HORAS. POSTERIORMENTE EL PACIENTE PRESENTA PERSISTENCIA DE FIEBRE, ADEMÁS
SOMNOLENCIA Y DECAIMIENTO POR EL CUAL EL DIA 20 DE OCTUBRE DE 2018 CONSULTAN A MÉDICA HOMEOPATA QUIEN LE FORMULA SENEGA D
JARABE 1CC Y GENFACIL SUSPENSIÓN 3CC. MADRE ADMINISTRA ESTOS MEDICAMENTOS APROXIMADAMENTE A LAS 21: 15 HORAS, POSTERIOR A LA
ADMINISTRACIÓN EL PACIENTE PRESENTA MOVIMIENTOS DE LA EXTREMIDADES INFERIORES, DIFICULTAD RESPIRATORIA Y CIANOSIS PERIBUCAL POR
LO CUAL CONSULTAN AL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA CLINICA REMEDIOS. SE ANOTA INFORMACIÓN DE NOTA DE REMISIÓN: INGRESA A LAS 21: 48
HORAS,  EN ESTADO POSTICTAL, CIANÓTICO, DESHIDRATADO, OBNUBILADO, HIPOPERFUNDIDO, TENSIÓN ARTERIAL DE 90/75MMHG CON MEDIA DE
80MMHG, CON FRECUENCIA CARDIACA DE 180 LATIDOS POR MINUTO, TENSIÓN ARTERIAL FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RESPIRACIONES POR MINUTO,
SATURANDO 86% SIN OXÍGENO. GLUCOMETRÍA: 157MG/DL. REFIEREN ADEMÁS ANISOCORIA Y POBRE RESPUESTA A ESTÍMULOS. INICIAN MANEJO CON
LÍQUIDOS ENDOVENOSOS, REALIZAN INTUBACIÓN OROTRAQUEAL CON TUBO 4,5 ADMINISTRANDO MIDAZOLAM Y PROPOFOL. REALIZAN TOMOGRAFÍA
CEREBRAL CON EVIDENCIA DE GRAN EDEMA CEREBRAL SIN MASAS, SIN LESIONES APARENTES Y SIN DESVIACIÓN DE LA LÍNEA MEDIA. REMITEN COMO
URGENCIA VITAL.

Análisis

INGRESA A LA UCI PEDIÁTRICA DE LA CLINICA VERSALLES EN COMPAÑÍA DE MÉDICO GENERAL, DOS AUXILIARES DE ENFERMERIA Y ENFERMERA JEFE.
PERSONAL DE TRASLADO COMENTAN ADMINISTRARON 1 BOLO DE SSN 0,9%DE 180CC. INGRESA EN PÉSIMAS CONDICIONES GENERALES, INTUBADO
CON TUBO OROTRAQUEAL 4,5 PERMEABLE,  1 ACCESO VENOSO PERIFÉRICO EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO, RECIBIENDO VENTILACIÓN CON
DISPOSITIVO BOLSA VALVULA MASCARILLA, SE VERIFICA INTUBACIÓN OROTRAQUEAL, CON EXPANSIÓN SIMÉTRICA Y ENTRADA DE AIRE SIMÉTRICA
BILATERAL. INGRESA PÁLIDO, MOTEADO, CON LLENADO CAPILAR DE 10 SEGUNDOS, PUPILAS MIDRIÁTICAS FIJAS SIN RESPUESTA A LA LUZ, CIFRAS
TENSIONALES DE 61/41 MMHG,  FRECUENCIA CARDIACA DE 100 LATIDOS POR MINUTO LA CUAL DESCIENDE HASTA 60 LATIDOS POR MINUTO SIN
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

PALPABLE, POR LO CUAL SE ACTIVA CÓDIGO AZUL Y SE INICIAN MANIOBRAS DE REANIMACIÓN CEREBROCARDIOPULMONAR BÁSICA Y AVANZADA
DANDO COMPRESIONES DE ALTA CALIDAD, VENTILACIÓN CON DISPOSITIVO BOLSA VÁLVULA MASCARILLA. SE OBTIENE SEGUNDO ACCESO VENOSO
PERIFÉRICO EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO. SE ADMINISTRAN 10 DOSIS DE ADRENALINA DE 0,1ML/KG DE CONCENTRACIÓN 1MG/ML, ADMINISTRADA
CADA 3 MINUTOS, INFUSIÓN DE NORAADRENALINA, ADEMÁS 3 BOLOS DE SSN 0,9% DE 180CC CADA UNO, 1 BOLO DE SSN 3% DE 47CC, 3 DOSIS DE
BICARBONATO DE 9CC CADA UNA, 1 BOLO DE 100CC DE GLUCONATO DE CALCIO, SEGUIDOS DE DOS BOLO DE 500CC CADA UNO, ADEMÁS DOSIS DE
LIDOCAÍNA DE 1MG/KG. SE REALIZÓ VERIFICACIÓN DE RITMO Y PULSO CADA 2 MINUTOS CON EVIDENCIA DE RITMO DE PARO TIPO ACTIVIDAD ELÉCTRICA
SIN PULSO. DURANTE REANIMACIÓN PACIENTE PRESENTA ABUNDANTE SANGRADO ROJO RUTILANTE POR TUBO OROTRAQUEAL, EL CUAL SE ASPIRA Y
SE CONTROLA CON DOSIS DE ADRENALINA OROTRAQUEAL. SE PASA SONDA NASOGÁSTRICA CON EVIDENCIA DE DRENAJE EN CONCHO DE CAFÉ Y
ADEMÁS DEPOSICIONES MELÉNICAS. POSTERIOR A 30 MINUTOS DE REANIMACIÓN NO SE OBTIENE PULSO BRAQUIAL PALPABLE POR LO CUAL SE
SUSPENDEN MANIOBRAS DE REANIMACIÓN. SE OBSERVA GASPING, DESATURADO, CON FRECUENCIA CARDIACA TOMADA EN MONITOR CON
MEDICIONES DE 150-160 LATIDOS POR MINUTO, SIN OBTENERSE TENSIÓN ARTERIAL, PUPILAS FIJAS, SIN PULSOS CENTRALES NI PERIFÉRICOS
PALPABLES. SE DECIDE CONECTAR A VENTILADOR MECÁNICO, SE INDICA BOLO DE SSN 0,9% DE 180CC Y SE MANTIENE INFUSIÓN DE NORADRENALINA.
POSTERIORMENTE REINICIA SANGRADO POR TUBO OROTRAQUEAL, NO RECUPERA SATURACIÓN DE OXÍGENO NI TENSIÓN ARTERIAL, NO SE PALPAN
PULSOS CENTRALES NI PERIFÉRICOS, EVOLUCIONA A BRADICARDIA CON DILATACIÓN DE PUPILAS. SE DESCONECTA DEL VENTILADOR Y SE OBSERVA
AUSENCIA DE MOVIMIENTOS TORÁCICOS. SE DECLARA FALLECIDO A LAS 00: 14 HORAS.

Plan de Manejo

DURANTE LA ATENCIÓN DEL CÓDIGO SE SOLICITARON EXÁMENES DE LABORATORIO HEMOGRAMA, PROTEINA C REACTIVA,ELECTROLITOS, PRUEBAS DE
FUNCIÓN RENAL, TRANSAMINASAS, GASES ARTERIALES Y ÁCIDO LÁCTICO. ALGUNOS NO PUDIERON SER PROCESADOS POR PRESENCIA DE ABUNDANTE
FIBRINA.

SE SOLICITA LEVANTAMIENTO DE CADÁVER Y NECROPSIA MÉDICO LEGAL QUE PERMITA ESTABLECER LA CAUSA DE MUERTE DE MATHIAS. SE EMBALAN
FRASCOS DE SENEGA D JARABE Y GENFACIL SUSPENSIÓN PARA CADENA DE CUSTODIA.

SE BRINDA INFORMACIÓN A LOS PADRES SOBRE LA COMPLEJIDAD DEL CASO DE MATHIAS, EL ESTADO TAN CRITICO EN EL QUE INGRESÓ Y DE TODAS
LAS MEDIDAS QUE SE REALIZARON PARA SACARLO DEL CÓDIGO.

Diagnósticos

Dx. Principal G936-10  EDEMA CEREBRAL Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Conducta a seguir: Salida

Generar Orden Egreso: No

STEFFANIE  FLOREZ MERCADO  -  R.M.  CC1144140019 RM767261 PEDIATRIA

21/10/2018 01:58

Procedimientos Urg. Pos Observaciones
890612 - ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIA POR TERAPIA RESPIRATORIA (Multiple) - 29117 No Si PACIENTE EN CODIGO
21/10/2018 02:12 STEFFANIE  FLOREZ MERCADO - R.M. CC1144140019 RM767261 PEDIATRIA

Evolución - Área: UCI Pediatrica

Información General

 Fecha: 21/10/2018 Hora: 02:35

Hallazgos Importantes

SE REPORTAN EXÁMENES DE LABORATORIO PROCESADOS POR EL LABORATORIO:

HEMOGRAMA: LEUCOCITOS: 17000 NEUTROFILOS: 2100, LINFOCITOS: 5400 HEMOGLOBINA: 9,1, HEMATOCRITO: 31,4, PLAQUETAS: 116, TIEMPO DE
PROTROMBINA: 18,8, INR: 1,53, TIEMPO DE TROMBOPLASTINA: 32,1, ÁCIDO LÁCTICO > 12. LOS DEMÁS EXÁMENES NO FUERON PROCESADOS POR
PRESENCIA DE FIBRINA.

HEMOGRAMA CON LEUCOCITOSIS, ANEMIA, TROMBOCITOPENIA, PROLONGACIÓN DE TIEMPOS DE COAGULACIÓN E HIPERLACTATEMIA INCOMPATIBLE
CON LA VIDA.

DIAGNOSTICOS:

1. FALLA ORGÁNICA MÚLTIPLE.
A. CHOQUE.
B. FALLA VENTILATORIA.
C. COAGUALOPATÍA VASCULAR DISEMINADA.
D. INSUFICIENCIA HEPÁTICA?.
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

2. EDEMA CEREBRAL.
3. INTOXICACIÓN EXÓGENA?.

SE ENTREGA CADÁVER Y MEDICAMENTOS HOMEOÁTICOS. MATERIAL EN CADENA DE CUSTODIA A PERSONAL DE LA FISCALÍA.

Diagnósticos

Dx. Principal G936-10  EDEMA CEREBRAL Tipo de Dx Principal: Impresión Diagnóstica

Dx. Relacionados

Diagnósticos relacionado No. 1: D65X-10  COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA [SINDROME DE
DESFIBRINACION]

Diagnósticos relacionado No. 2: D688-10  OTROS DEFECTOS ESPECIFICADOS DE LA COAGULACION

Diagnósticos relacionado No. 3: K729-10  INSUFICIENCIA HEPATICA NO ESPECIFICADA

Conducta a seguir: Salida

Generar Orden Egreso: Si Salida   Estado a la Salida: Muerto

Diagnóstico Muerte.

Fecha Muerte: 21/10/2018 Hora: 02:35    Certificado Difunción: No

STEFFANIE  FLOREZ MERCADO  -  R.M.  CC1144140019 RM767261 PEDIATRIA

21/10/2018 02:56

Anotaciones de Enfermería

Fecha/hora Anotaciones Enfermería Usuario

21/10/2018 -
01:25

A las 23:45pm:Paciente a quien se le realiza bajo asepsia y antisepsia y manejo esteril, toma de paraclinicos de
control para gases venosos, electrolitos, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion, hemograma, hemocultivo #1, se
envian muestras al laboratorio clinico, pendiente reportes.

STEFANIE
ESTUPIÑAN
MORALES

21/10/2018 -
01:27

22:30: Paciente a quien se le realiza paso de sonda nasogastrica #12 via orotraqueal, se verifica ubicacion aspirando
contenido gastrico, se deja a libre drenaje paciente en el momento del procedimiento en proceso de reanimacion
avanzada.

STEFANIE
ESTUPIÑAN
MORALES
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Fecha/hora Anotaciones Enfermería Usuario

21/10/2018 -
01:33

NOTA RETROSPECTIVA POR NO INGRESO DEL PACINETE EN EL SISTEMA: PACIENTE QUIEN INGRESA A LA
UCI PEDIATRICA A LAS 22:30, REMITIDO DE LA CLINICA NUESTRA SEÑORA DE LOS REMEDIOS, EN
COMPAÑIA DE PARAMEDICOS, MEDICO GENERAL, AUXILIARES DE ENFERMERIA Y ENFERMERA JEFE, CON
MONITORIA NO INVASIVA, EN CONDICION CRITICA, EN MUY REGULARES CONDICIONES GENERALES, CON
TUBO OROTRAQUEAL #4,5, CON SOPORTE VENTILATORIO CON  BVM, HIPOPERFUNIDIDO, AL TRASLADAR
EL PACIENTE A LA CAMA DE LA UNIDAD LA MEDICO DE TURNO ACTIVA CODIGO AZUL, PACIENTE QUE
HACE ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, POR LO QUE SE INICIA MANIOBRA DE REANIMACION BASICA Y
AVANZADA, INICIANO COMPRESIONES TORAXICAS, Y SE INICIA ADMINISTRACION DE ADRENALIN A
0,1MG/KG CADA 3 MINUTOS ADMINISTRANDOSE EN TOTAL 10 DOSIS ENDOVENOSAS, ADICIONALMENTE
SE LE PREPARA INFUSION DE NOREPINFRINA 2,7MG EN 250CC DE SSN AL 0,9% A 10CC/HR, Y BOLO DE
SOLUCION HIPERTONICA AL 3% 47CCEN TOTAL; ADEMAS EN LA QUINTA DOSIS DE LA ADRENALINA SE
ADMINISTRA GLUCONATO DE CALCIO INICIALMENTE 100MG Y POSTERIORMTE 2 DOSIS MAS DE 500MG,
IGUALMENTE AL MISMO TIEMPO SE LE ADMINISTRA 3 DOSIS DE BICARBONATO DE SODIO DE 9MEQ EV,
PACIENTE QUE CONTINUA EN ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, EN CADA DOSIS DE ADRENALINA SE
VERIFICO PULSO SIN LOGRAR PALPARSE, SE LE ADMINISTRO 3 BOLOS DE SSN A 20CC/KG, Y SE
SUSPENDE MANIOBRAS AL COMPLETAR 30MIN DE REANIMACION A LAS 23:14 E INFUSION DE
VASOACTIVOS, POSTERIORMENTE PACIENTE PRESENTA RESPIRACIONES TOPO GASPING SIN
VENTILACION MECANICA, POR LO QUE MEDICO DE TURNO INDICA VERIFICAR PULSO EL CUAL ES
PALPABLE, POR LO QUE INDICA REINICIAR INFUSION DE VASOACTIVO Y CONECTAR LA VENTILACION
MECANICA, OBSERVANDO EN LA MONITORIA RITMO SINUSAL, PACIENTE QUE CONTINUA EN MUY
REGULARES CONDICIONES, APROXIMADAMENTE 1 HORA DESPUES DE REINICIO DE REINICIO DE
SOPORTE VASOACTIVO EL PACIENTE PRESENTA BRADICARDIA, HIPOTENSION, DESATURACION HASTA EL
50%, A LA VALORACION PUPILAR MIDRIASIS DE 5MM Y NO REACCION A LA LUZ, MEDICO DE TURNO INDICA
DESCONECTAR VENTILADOR PARA VERIFICAR RESPIRACION ESPONTANEA PERO NO HAY RESPUESTA,
PACIENTE REALIZA NUEVAMENTE ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, Y FALLECE A LAS 24:14.

STEFANIE
ESTUPIÑAN
MORALES

21/10/2018 -
01:40

22:15 Ingresa paciente Matias Ruiz Gonzalez remitido de la Clinica Nuestra Señora de los Remedios en compañía de
Medico general, enfermero jefe y 2 auxiliares de enfermería. Paciente en camilla con monitoria cardíaca de signos
vitales no invasiva, con tubo orotraqueal dando VVM, criticas condiciones, se ubica en cama cubículo # 3, se
monitoriza donde se observa una FC: 157 x min sin respuesta en las tensiones arteriales, y saturaciones inferiores a
60%, piel palidez generalizada perfusion de 6-8 seg, moteada, con una temperatura inferior a 34 °c, mucosas
cianoticas con evidencia de salida de contenido salival hematico, se activo código azul, se le inician maniobras de
reanimación, paciente con acceso venoso funcional en miembro superior derecho región dorso donde se administran
primer bolo de adrenalina, bolo de 180 cc SSN 0,9% pasado 5 min 2do bolo de Adrenalina y primer bolo de
hipertonica 3% AD  de 47 cc pasados en 15 min, manejado por terapia respiratoria dando VVM y manejo se secreción
orotraqueal se evidencia salida de contenido hematico espumoso, se dan compresiones en tórax, mientras se
administran las dosis de medicamentos, se coloca sonda orogastrica para descompresión de abdomen donde se
observa salida de contenido concho café, se intenta la canalización y por tercer intento se canaliza acceso venoso en
miembro superior izquierdo pliegue con jelco # 24 y se le inicia goteo de norepinefrina una mezcla de 2,7 mg hasta
250 cc ssn pasando a 10 cc/h inicialmente, pasado 40 minutos por orden verbal medica se aumenta goteo a 20 cc/h,
paciente no responde al manejo,  al 5to bolo de Adrenalina se adiciona por orden verbal bolo de Bicarbonato 9 cc
Gluconato de calcio 900 mg y posterior 2 bolos de Gluconato de calcio de 500 mg, paciente que continua sin
respuesta, aun no marca tensiones arteriales, pulsos distales ausentes en extremidades, familiares presentes en el
procedimiento  de reanimación, medico pediatra explica las condiciones criticas del paciente, nuevamente se conecto
a ventilación mecánica y durante proceso se explica nuevamente las condiciones del paciente, se valoran pupilas las
cuales se encuentra fijas en 3-4 se le administra bolo de SSN 180 cc en 20 min, por orden verbal medica se toman
paraclinicos (hemocultivo, química, cuadro hematico, gases venosos, Glicemia Capilar: 139 mg/dl,), procedimiento
realizado por enfermera jefe, se suspende goteo de norepinefrina, termina bolo de ssn, se apagan bombas, hay
descenso de frecuencia cardíaca, saturación  y pupilas en 4-5, se desconectó del soporte ventilatorio, se le realiza
cambio de pañal donde se observa deposicion melenicas; se limpia la piel, medico pediatra explica fallecimiento de
paciente...aux Gina Guerrero

GINA VANESSA
GUERRERO
VALECILLA

21/10/2018 -
03:00

Paciente que se le retiro tubo orotraqueal y accesos venosos en presencia de miembros de la la fiscalia en compañia
de familires, se llevan el cuerpo, con copia en fisico de historia clinica y cadena de custodia, sin mas para
resaltar...aux Gina Guerrero

GINA VANESSA
GUERRERO
VALECILLA

Administración de Medicamentos

Fecha/Hora Dosis Ordenada Frecuencia Vía
Dosis

Administrada
Unidades

Consumidas
Responsable Observaciones

23119  -105188 adrenalina sol iny 1mg/ml amp x 1ml (cum:20036851-2)  - CONC 1 mg/ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla (Ppal.: 20237  -epinefrina
tartrato o clorhidr sol iny 1mg/ml amp x 1ml  - CONC 1 mg/ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla)

21/10/2018-01:45 0.9-ML 3-Minutos Intravenosa 0.9-ML 1
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

SE ADMINSTRAN
DURANTE
REANIAMACION
DEL PCTE
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Fecha/Hora Dosis Ordenada Frecuencia Vía
Dosis

Administrada
Unidades

Consumidas
Responsable Observaciones

21/10/2018-01:50 0.9-ML 3-Minutos Intravenosa 0.9-ML 1
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

21/10/2018-01:50 0.9-ML 3-Minutos Intravenosa 0.9-ML 1
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

41666  -109720 gluconato calcio sol iny 10.00% ampa x 10ml (cum:20002038-2)  - CONC 10%  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampulepac (Ppal.: 20486  -calcio
gluconato sol iny 0.1 ampa x 10ml  - CONC 10%  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla)

21/10/2018-01:45 1-AMP 12-Horas Intravenosa 1-AMP 1
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

21/10/2018-01:50 1-AMP 12-Horas Intravenosa 1-AMP 1
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

46437  -110946 cloruro de sodio sol iny 11.7%(20meq/10ml) amp x 10ml (cum:19995788-1)  - CONC 20 meq/10 ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla (Ppal.:
20489  -sodio cloruro amp x 10ml  - CONC 20 meq / 10 ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla)

21/10/2018-01:50 40-ML 24-Horas Intravenosa 40-ML 4
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

SE PREPARA
SOLUCION
HIPERTONICA AL
3%

58753  -140661 norepinefrina ads-noltron 4mg/4ml sol iny inst caj x 5amp  - CONC   - F.F inyectable  - U.M  ampolla (Ppal.: 21391  -norepinefrina sol iny 1mg/ml
amp x 4ml  - CONC 1 mg/ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla)

21/10/2018-01:45 3-MG 1-Días Infusion (Ver Liq) 3-MG 1
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

SE PREPARA
INFUSION 2,7  MG
EN 250CC DE
SSNAL 0.9%

195  -17514 bicarbonato de na sol iny 10meq/10ml amp x 10ml (cum:32250-1)  - CONC 10 meq/10 ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla (Ppal.: 20287  -
sodio bicarbonato sol iny 10meq/10ml amp x 10ml  - CONC 10 meq / 10 ml  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla)

21/10/2018-01:45 1-AMP 8-Horas Intravenosa 1-AMP 1
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

SE ADMINISTRA 9
MEQ

21/10/2018-01:50 1-AMP 8-Horas Intravenosa 1-AMP 1
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

SE ADMINISTRAN
9MEQ

21/10/2018-01:50 1-AMP 8-Horas Intravenosa 1-AMP 1
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

SE ADMINSTRA
9MEQ

1172  -21792 roxicaina se sol iny 2.00% ampack x 10ml (cum:52038-3)  - CONC 2%  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampulepac (Ppal.: 20262  -lidocaina
clorhidrato sin epinefrina  - CONC 2%  - F.F solucion inyectable  - U.M  ampolla)

21/10/2018-01:45 0.5-AMP 1-Días Intravenosa 0.5-AMP 1
ESTUPIÑAN
MORALES
STEFANIE

SE
ADMINISTRACION
DE 9MG

Insumos Consumidos
Insumos Descripción Unidades Consumidas Responsable

21/10/2018 02:20
104922 GUANTE ESTERIL CIRUGIA  SOB X 1 ALFA SAFE  TALLA 7 1/2 2 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

113827 CIRCUITO DE VENTILACION BASICO AD REF MP00349 BOL X 1 DRAGER
180CM X 22MM

1 MEDINA CARVAJAL SANDRA

113833 JERINGA DESECHABLE 5 ML CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 8 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

113834 JERINGA DESECHABLE 10 ML  CAJ X 100 ALFASAFE  21GX1 1/2 8 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

120862 CATETER INSYTE 24GX0.75" REF 388311 CAJ X 50 5 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

125928 APOSITO TEGADERM 1682 IV 5X5.7CM (OSITOS) 1 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

129440 EQUIPO BURETROL REF 0908708 PAQ X 25BOLX150ML GOTHAPLAST 2 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

138204 EQUIPO EXT MICROTUBO REF 7N8300 (ONE LINK) 1 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

157903 TIRAS GLUCOMETRIA INST ACCU CHEK INSTANT 2 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

19889 AGUA ESTERIL SUSTANCIA PURA SOL INY  BOL X 500ML BAXTER 1 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

19932 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 250ML BAXTER 1 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

19934 CLORURO NA USP O SUERO FISIOL 0.9% SOL INY  BOL X 500ML BAXTER 1 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

22450 BOLSA RECEPTAL CON VALVULA 20 + SOLIDIFICANTE BOL X 1 HOSPIRA
2000 CC

1 MEDINA CARVAJAL SANDRA

25685 SONDA NASO-GASTRICA LEVIN  SOB X 1 MEDEX  12FR 1 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

45859 LLAVE DE TRES VIAS  SOB X 1 GOTHAPLAST 1 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Insumos Descripción Unidades Consumidas Responsable
80353 CATETER INSYTE SEGURIDAD REF 381823 SOB X 1   22G X 1PULG 1 HURTADO TUNUBALA LUCY EDITH

Paraclínicos

Fecha Rta Servicio
Fecha
Orden

Respuesta Adjunto Interpretación

21/10/2018  02:28

903111 ACIDO
LACTICO [L-
LACTATO] POR
METODO
ENZIMATICO + -
19010

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:28
1
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

265.pdf

21/10/2018  02:29

902209
HEMOGRAMA III
[HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
RECUENTO DE
ERITROCITOS
INDICES
ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA
RECUENTO DE
PLAQUETAS
INDICES
PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA
ELECTRONICA]
METODO
AUTOMATICO + -
19304

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:29
1
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

264.pdf

21/10/2018  02:30
902045 TIEMPO DE
PROTROMBINA
[PT] - 19827

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:30
1
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

264.pdf

21/10/2018  02:30

906913 PROTEINA
C REACTIVA
CUANTITATIVO DE
ALTA PRECISION +
- 19806

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:30
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Fecha Rta Servicio
Fecha
Orden

Respuesta Adjunto Interpretación

21/10/2018  02:30 903864 SODIO+ -
19891

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:30
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

21/10/2018  02:30

902049 TIEMPO DE
TROMBOPLASTINA
PARCIAL [PTT] -
19958

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:30
1
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

21/10/2018  02:31
903854
MAGNESIO+ -
19698

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:31
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

21/10/2018  02:31
903856
NITROGENO
UREICO [BUN] *+ -
19749

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:31
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

21/10/2018  02:31

903866
TRANSAMINASA
GLUTAMICOPIRUVI
CA O ALANINO
AMINO TRANSFE-
RASA [TGP-ALT] *+
- 19934

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:31
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Fecha Rta Servicio
Fecha
Orden

Respuesta Adjunto Interpretación

21/10/2018  02:31
903835 FOSFORO
INORGANICO
[FOSFATOS] -
19465

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:31
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

21/10/2018  02:31 903604 CALCIO
IONICO - 19177

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:31
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

21/10/2018  02:31
903813 CLORO
[CLORURO] - 19224

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:31
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

21/10/2018  02:31 903859 POTASIO +
- 19792

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:31
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

21/10/2018  02:31
903895
CREATININA EN
SUERO ORINA U
OTROS - 19290

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:31
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Fecha Rta Servicio
Fecha
Orden

Respuesta Adjunto Interpretación

21/10/2018  02:32

903839 GASES
ARTERIALES (EN
REPOSO O EN
EJERCICIO) -
19482

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:32
GASES COAGULADOS
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

21/10/2018  02:32

903841 GLUCOSA
EN SUERO LCR U
OTRO FLUIDO
DIFERENTE A
ORINA - 19490

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:32
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico

21/10/2018  02:32

903867
TRANSAMINASA
GLUTAMICO
OXALACETICA O
ASPARTATO
AMINO
TRANSFERASA
[TGO-AST] + -
19933

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:32
NO SE PROCESA MX INSUFICIENTE
CATALINA  CORREA VALENCIA  --.    BACTERIOLOGIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico
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CLINICA VERSALLES S.A.
NIT: 800048954

Centro de Atención: SEDE PRINCIPAL
IMPRESIÓN HISTORIA CLÍNICA

Paciente: RUIZ GONZALEZ MATHIAS No ID: RC 1106523101

Fecha Rta Servicio
Fecha
Orden

Respuesta Adjunto Interpretación

21/10/2018  02:51

890612
ASISTENCIA
INTRAHOSPITALA
RIA POR TERAPIA
RESPIRATORIA
(Multiple) - 29117

21/10/2018

RESULTADOS
Resultados:
21/10/2018  02:51
INGRESA PACIENTE A LA SALA DE LA UCIP EN
CRITICAS CONDICIONES GENERALESEN COMPAÑIA
DE MEDICO ENFERMERIA Y PARAMEDICOS  APOYO
VENTILATORIO DADO POR T.O.T N4.5 RESUCITADOR
MANUAL  PERMEABLE HASTA EL MOMENTO PCTE
INTUBADO SE OBSERVA PCTE MAL PERFUNDIDO,
ACROCIANOTICO CON AUMENTO EN MIDERECHO
CIANOCIS PERIBUCAL LLENADO CAPILAR MENOR A10
SG, SE INSTALA CAPNOGRAFIA Y PEDIATRA DE
TURNO ACTIVA CODIGO AZUL, PCTE BRADICARDICO
HIPOTENSO DESATURADO, PACIENTE PRESENTA
SANGRADO RUTILANTE ,ABUMNDANTES POR T.O.T ,
SE INSTILA 1CC EN 10CC DE SS POR T.O.T, DESPUES
DE MANIOBRAS APOYO VENTILATORIO MODO AC-PC
CON LOS SIGUIENTS PARAMETROS FIO2 100% FR24
PEEP6 VENTILADO A7xk CON BUENA EXPANSION
TORACICA TOMAN MUESTRAS PERO PCTE VUELVE A
PRESENTAR SANGRADO POR T.OT, BRADICARDIA
MAYOR DESATURACION PUPILAS DILATADAS
PACIENTE FALLECE A LA 00:14.
SANDRA LILIANA MEDINA CARVAJAL  ..    ENFERMERIA
Resultados Anteriores:
 No Existen Resultados Anteriores

FINALIDAD :Diagnóstico
DIAGNÓSTICOS
Dx Principal:
 (G936 - 10) EDEMA CEREBRAL

"Los prestadores de servicios de salud pueden utilizar medios físicos o técnicos como computadoras y medios magneto-ópticos permitiendo la identificación del personal
responsable de los datos consignados, mediante códigos, indicadores u otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios físicos, de forma que se
establezca con exactitud quien realizo los registro, la hora y fecha del registro."
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Sexo:

Servicio:
Teléfono:

RUIZ GONZALEZ, MATHIAS

Masculino

Empresa:1106523101 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD

RC.:

ANALISIS VALOR DE REFERENCIA
UNIDADES

Edad: 1 Años

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: URGENCIAS

UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 20/10/2018 11:42:55 p.m.

Primera Impresión: 21/10/2018 12:29:57 a.m.

Fecha Impresión: 21/10/2018 02:28:02 a.m.

RESULTADOQUIMICA

ACIDO LACTICO mmol/l>12.0 0.56 - 1.39   

Técnica: FLUOROMETRIA

BACTERIOLOGO: INGRID JIMENEZ 
REG 10166
REVISADO: 21/10/2018 12:01:38 a.m.
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SALUD

RC.:
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UNIDADES

Edad: 1 Años

LABORATORIO CLINICO MICROANALISIS INTEGRAL
NIT: 800.122.543-3

Cama:

Ambito: HOSPITALIZACIÓN

UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

Historia Clínica:

Fecha de Ingreso: 20/10/2018 11:42:31 p.m.

Primera Impresión: 21/10/2018 02:29:09 a.m.

Fecha Impresión: 21/10/2018 02:29:09 a.m.

RESULTADOHEMATOLOGIA
HEMOGRAMA III (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA)
AUTOMATIZADO

RECUENTO DE BLANCOS 10^317.0 5 - 10   

RECUENTO DE ROJOS 10^63.97 4 - 5   

HEMOGLOBINA g/dl9.1 12 - 15   

HEMATOCRITO %31.4 36 - 45   

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO fL79.3 80 - 100   

MCH pg22.9 27 - 32   

MCHC %28.9 31 - 34   

RDW %13.5 11.5 - 15   

MPV fL9.6 6 - 10   

PLAQUETAS 10^3116 150 - 450   

NEUTROFILOS(#) 10^39.5 2.8 - 7   

LINFOCITOS(#) 10^35.4 0.9 - 4.9   

MONOCITOS(#) 10^3 2.1 0.2 - 1.2   

NEUTROFILOS(%) %56.1 55 - 70   

LINFOCITOS% %31.5 17 - 49   

MONOCITOS% %12.4 3 - 12   

OBSERVACIONES .  

SE AVISA A SERVICIO AUTORIZAN SU REPORTE
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RESULTADOCOAGULACION

TIEMPO DE PROTROMBINA PT seg18.8 9.9 - 11.8   

Técnica: CUAGULOMETRIA

CONTROL DE PT seg10.0  

INR 1.53  

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA PTT seg66.0 21 - 43   

Técnica: COAGULOMETRIA

CONTROL PTT seg32.1  
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Santiago de Cali, 18 de Febrero de 2021 (Rendido inicialmente en esta fecha con 
destino al juzgado 15 civil del circuito y ratificado nuevamente en esta oportunidad 
dentro de proceso entre las mismas partes con destino al juzgado 11 civil del circuito 
rad.2022-00149) 
 
 
 
 
ASUNTO: DICTAMEN MÉDICO PERICIAL EN LA ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA  
 
 
 

RADICADO INTERNO:  760013103011-2022-00149-00 
REFERENCIA: DICTAMEN DE PARTE   
DEMANDANTES: ANDRÉS FELIPE RUIZ VILLEGAS Y OTROS  
DEMANDADOS: CLINICA VERSALLES S.A. Y O. 
NOMBRE DEL PACIENTE: MATHIAS RUIZ GONZALEZ  
EDAD: 13 meses (Según Historia Clínica)  
 
 
HOJA DE VIDA  
 
CARLOS ALBERTO JIMENEZ FERNANDEZ, identificado con cedula de ciudadanía 
#10.545.388, Tarjeta profesional de médico 6908/88.  
Soy médico general egresado de LA UNIVERSIDAD DEL CAUCA, en el año 1987, 

especialista en PEDIATRIA, egresado DE LA UNIVERSIDAD DEL CAUCA en el año 1995, 

ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA EGRESADO DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE EN 

2007, actualmente tengo 25 años de experiencia profesional como PEDIATRA y 13 años 

como NEONATOLOGO. Además, soy DOCENTE UNIVERSIDAD DEL VALLE. 

PROFESOR AUXILIAR desde 2011. Presidente Comité de ética en investigaciones 

Hospital Universitario del Valle. 

 
De conformidad con lo dispuesto por el Código General del Proceso en su artículo 
226, me permito hacer las siguientes declaraciones:  
 
1. Actúo con completa autonomía e independencia profesional, de manera tal que mi 
opinión es independiente y corresponde a mi real convicción profesional sobre la materia 
de la experticia.  
 
2. El dictamen fue elaborado directamente por este servidor.  
 
3. Los exámenes, métodos, y parámetros de análisis utilizados para evaluar el caso y 
soportar mi opinión profesional para el dictamen, corresponden a los que utilizo de 
manera sistemática y usual para el ejercicio de mi profesión.  
 
4. He sido designado como perito para rendir dictamen de parte a solicitud de Clinica 
Versalles s.a.   



 
5. No estoy incurso en ninguna de las causales del artículo 50 del CGP.  
 
6. Acompaño a la presente, copia de los documentos que acreditan mi idoneidad sobre la 
materia objeto del dictamen.  
FUNDAMENTO: Efectúo el presente concepto médico especializado con base en la copia 

de la historia clínica del paciente MATHIAS RUIZ cubre su atención médica en LA CLINICA 

VERSALLES S.A. Y CLINICA NUESTRA SEÑORA DE LOS REMEDIOS Entre los días 

18/10/2018 y 22/10/2018 el día del fallecimiento del menor. 

 

CUESTIONARIO DE PERITAJE 

 

1. ¿Qué tan frecuente es la presentación de un cuadro viral en la población pediátrica 

en una consulta por el servicio de urgencias? 

La principal causa de consulta en los servicios de urgencias de Pediatría, suele ser la 

presentación de cuadros respiratorios, seguido de la Enfermedad diarreica aguda, en 

segundo lugar. En ambos casos la principal causa de origen de los síntomas, son procesos 

de tipo viral. Según reportes del ministerio de salud, las causas más frecuentes de consulta 

en urgencias de pediatría suelen ser:  Infección de vías aéreas superiores (IVAS) 60%, 

síndrome diarreico 13.07% y traumatismos craneales 6.39%; y las 3 primeras causas de 

observación en el servicio de urgencias son: síndrome diarreico 44.9%, síndrome dolo- roso 

abdominal 18.16% y crisis asmática 9.91%. 

 

2. La fiebre cuantificada de fácil control en pediatría, usualmente significa infección, 

pero ¿es factor específico de ayuda para esclarecer el diagnóstico diferencial? 

La fiebre es un síntoma, no es un diagnóstico. El medico debe hacer la mejor aproximación 

diagnostica posible a un cuadro febril, diferenciando en lo posible aquellos pacientes con 

cuadros de riesgo, severos o complicados. En muchas ocasiones la causa de consulta es 

fiebre, sin que se encuentren signos y síntomas asociados, por lo que los pacientes pueden 

ser enviados a casa, bajo observación y con controles cercanos, para evitar la aparición de 

complicaciones y vigilar la evolución de la enfermedad. 

La asociación colombiana de infectología propone un análisis sindrómico de cada niño, 

tratando de enfocar la causa de la fiebre, aun así, es alto el porcentaje de pacientes que no 

tienen evidencia de la causa de esta. 

“La fiebre es uno de los síntomas y signos más frecuentes en niños que consultan en un 

servicio de urgencia y es el motivo principal de la consulta hasta en 20 a 30% de las 

atenciones ambulatorias. Durante los dos primeros años de vida, 60% de los niños consulta 

alguna vez por este síntoma. La mayoría de las veces el médico clínico hará un diagnóstico 

que explique la causa de la fiebre; en algunos de los niños menores de 36 meses de edad, 

aún con una cuidadosa anamnesis y examen físico, el diagnóstico no es evidente. La mayor 

parte de los niños bajo esta edad, con un síndrome febril agudo sin foco evidente (SFASF), 

presenta una infección viral autolimitada, que no requiere de tratamiento específico y mejora 



sin dejar secuelas. Entre 10 y 25% pueden estar cursando alguna infección bacteriana 

grave por agentes invasores como bacteriemia, infecciones osteoarticulares, infección del 

tracto urinario o meningitis bacteriana aguda.” 

https://scielo.conicyt.cl/pdf/rci/v24n1/art05.pdf 

 

3. De acuerdo a lo observado en la historia clínica de la Clínica Versalles causa de 

consulta, interrogatorio, examen físico, estudio de imagen y hemograma del 

paciente Mathías Ruiz González (M.R.G.) con 13 meses de edad ¿se realizó 

adecuado enfoque diagnóstico de cuadro viral en la atención del 18 de octubre, 

2018? 

De acuerdo con lo descrito en la historia clínica no se encuentran factores de riesgo 

asociados ni complicaciones. Con hemograma que puede ser interpretado como normal. 

Radiografía de tórax dentro de limites normales. Se envía a casa con control de la fiebre, 

manejo sintomático y recomendaciones, según la nota de egreso. 

 

4. ¿Cómo es la presentación clínica más frecuente de la meningitis en un paciente 

pediátrico? 

El cuadro de meningitis es variado. Depende en pediatría del grupo etario en que se 

presenta. En recién nacidos se caracteriza por cuadro febril, irritabilidad, convulsiones 

y fontanela anterior llena o tensa, a veces abombada. En niños mayores, cuadro febril, 

síntomas del sistema nervioso central, obnubilación, no comen, pueden presentar 

signos como rigidez de nuca, signos meníngeos al examen físico. En lactantes menores, 

de 2 meses al año, se describen Irritabilidad, Fiebre, somnolencia, Alimentación 

insuficiente, Llanto fuerte, Espalda arqueada, Llanto inconsolable, Fontanela abultada 

(mollera en la cabeza del bebé) Cambio considerable en el temperamento, Sarpullido 

con manchas de color púrpura o colorado (meningococo) Convulsiones. En niños 

mayores a 2 años se presenta Fiebre alta repentina Rigidez en el cuello Dolor de cabeza 

intenso náuseas o vómitos, Confusión o dificultad para concentrarse, Convulsiones, 

Somnolencia o dificultad para caminar , Sensibilidad a la luz, Falta de apetito o sed,  

Erupción cutánea (a veces, como en la meningitis meningocócica). 

https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=meningitis-en-nios-90-P05638 

 

5. ¿La historia clínica de esta consulta es indicativa de deber sospechar meningitis? 

En la historia clínica que se adjunta, de fecha 18 de octubre de 2018 no se encuentran 

signos o síntomas que permitan sospechar meningitis. 

 



6. De acuerdo con los registros de la historia clínica del 18 de octubre, 2018, ¿la 

condición clínica del paciente Matthias Ruiz Gonzáles correspondía a un cuadro 

típico de meningitis? 

En la historia clínica que se adjunta, de fecha 18 de octubre de 2020 no se encuentran 

signos o síntomas que permitan sospechar meningitis. Tampoco se trata de la presentación 

típica de un cuadro de meningitis. 

 

7. De acuerdo con la condición clínica del paciente en la atención del 18 de octubre, 

2018, ¿existía algún criterio para manejarlo de manera intrahospitalaria o era 

susceptible de manejo ambulatorio como se hizo en este caso? 

De acuerdo con la historia clínica adjuntada, el análisis clínico y paraclínico realizado, este 

paciente podía ser manejado ambulatoriamente. No requería manejo hospitalario. No tenía 

signos o síntomas de alarma. 

 

8. ¿La cetirizina está técnico-científicamente avalada para uso en población 

pediátrica?  

La cetirizina es un antihistamínico de uso común en Pediatría. Se clasifica como un 
bloqueador de los receptores H1 de histamina. Se considera un antihistamínico de segunda 
generación puesto que produce menos sedación que los de primera generación. 
Habitualmente se indica en la rinitis alérgica  como medicamento  para disminuir síntomas 
tales como enrojecimiento de los ojos, secreción nasal (rinorrea), estornudos, prurito o 
picazón en la nariz y la garganta. También se ha indicado su uso en el manejo de la 
dermatitis atópica. 

Los textos de farmacología clínica autorizan su uso en población pediátrica. El uso en 
menores de 2 años no está autorizado, se considera su uso off- label ( basado en estudios 
en otros grupos de edad).  Debido a la cantidad de algunos de los excipientes en la 
formulación, no se recomienda el uso del medicamento en niños menores de 2 años 
(propilenglicol). 

Las reacciones adversas en una proporción igual o superior al 1% en niños de 6 meses a 
12 años, incluidos en los ensayos controlados con placebo, son: 

 



Goodman y Gilman. Las bases farmacológicas de la terapéutica. 13 edición. McGrawHill. 
ISBN 9781456263560. Capitulo Antihistaminicos. 

 
Se trata de un antihistamínico H1 selectivo que carece de acción anticolinérgica y que no 
atraviesa la barrera hematoencefálica (BHE) por lo que tiene escaso efecto sedante a las 
dosis recomendadas habitualmente. Vida media larga (más adecuado en tratamiento 
pautado que a demanda). Comienzo de acción más rápido que otros del grupo. 
 
Pediamecum. Asociación española de pediatria. Consulta on line 16 febrero 2021 
 
Cetirizina tiene un bajo potencial de interacciones farmacológicas, ya que su metabolismo 
hepático es mínimo y prácticamente nulo. Recientemente se ha autorizado su uso por parte 
del Invima en pacientes entre 6 meses y los dos años. 
 
Invima. Comisión revisora Sala especializada de medicamentos Acta no. 01 de 2017.  
Invima. Comisión revisora Sala especializada de medicamentos Acta no. 52 sesión 
ordinaria presencial 03, 04 y 05 de diciembre de 2013. 
 

 

9. ¿Cuáles presentaciones de cetirizina existen en Colombia? ¿Para qué grupos 

etarios pediátricos?  

Para uso pediátrico existen dos presentaciones en general. Jarabe y gotas. Las gotas se 

utilizan en menores de años. El jarabe está indicado para niños mayores de años. Las gotas 

se presentan al 1% con 10 mg de medicamento por ml. El jarabe en general se presenta 

como  5 mg/ 5ml. Existen varias marcas comerciales como Zyrtec, Cetirax, etc y muchos 

genéricos de diferentes laboratorios como lafrancol, Tecnoquimicas y otros. 

 

10. Dentro de las opciones de este tipo de medicamentos, comparativamente ¿cuál es 

el efecto sedante de la cetirizina? 

Se trata de un antihistamínico H1 selectivo que carece de acción anticolinérgica y que no 
atraviesa la barrera hematoencefálica (BHE) por lo que tiene escaso efecto sedante a las 
dosis recomendadas habitualmente. Vida media larga (más adecuado en tratamiento 
pautado que a demanda). Comienzo de acción más rápido que otros del grupo. 

 
Pediamecum. Asociación española de pediatria. Consulta on line 16 febrero 2021 
 

11. Teniendo en cuenta que el lactante mayor M.R.G. con 13 meses de edad y 8.8 

kilogramos de peso ¿La dosis de cetirizina indicada por el médico de urgencias (4 

gotas cada 12 horas) está dentro de la dosis terapéutica avalada?  

La posología habitual de la cetirizina es: 

• Lactantes de 6 a 23 meses (Gotas): 0.25 mg x Kg de peso 2 veces al día (1 gota 
equivale a 0.5 mg). 

• Niños de 2 a 6 años: 0.50 mg x Kg de peso/día (la dosis se puede administrar una 
vez al día). 2,5 mg dos veces al día (5 gotas dos veces al día). 



• Niños de 6 a 12 años: 5 mg dos veces al día (10 gotas dos veces al día). 

• Adultos y adolescentes mayores de 12 años: 10 mg una vez al día (20 gotas). 
 

Una dosis de 4 gotas cada 8 horas equivale a 4 mg al día. La dosis avalada es de 0.25 – 

0.5  mg por kilo. Recibió aproximadamente 0.45 mgkgdia. Es adecuada. 

 

12. Teniendo en cuenta la evolución clínica de este niño después de egresar alerto, la 

alteración neurológica descrita: somnolencia ¿es explicada por la administración de 

la cetirizina o qué otras explicaciones pueden tener? 

La somnolencia puede presentarse por diferentes causas en la edad pediátrica, sobre todo 

en menores de 1 año. La somnolencia es un efecto secundario de muchos de los 

antihistamínicos de uso común. En el caso que nos compete, pudo haber sido también una 

forma de alerta temprana de la enfermedad que lo llevo a la muerte 

 

13. De acuerdo con lo encontrado en la historia clínica de la Clínica Versalles en 

relación con esta misma atención, teniendo en cuenta que estuvo observado y se 

hizo seguimiento con revaloración, resumido y consignado en la historia clínica, se 

indicó salida dando recomendaciones y signos de alarma a la madre además de 

orden para control por consulta externa. ¿Qué implicaciones o riesgos podría tener 

en la evolución clínica y en el desenlace el no haber acatado las recomendaciones 

y el no reconsultar según signos de alarma dados por el médico tratante? 

 

La atención de un menor de edad implica la participación de la familia,  (inclusive del menor 

cuando este tiene mayor edad)  de los profesionales y personal de salud que hace parte 

del proceso de atención. Esto implica una atención humanizada, dialogo, comunicación 

asertiva y compromiso de las partes para cumplir con sus obligaciones. Cuando se toma la 

decisión de egresar un paciente, con recomendaciones y signos de alarma bien claros, se 

espera que los cuidadores del menor cumplan con suministrar adecuadamente los 

medicamentos ordenados, cumplir con los cuidados indicados y volver a consultar en caso 

de que no haya mejoría del niño o se presenten complicaciones. 

 

14. En cuanto a que en el manejo de un episodio de enfermedad, es esencial el trabajo 

conjunto colaborativo entre el equipo de salud y el paciente o su familia. ¿La familia 

pudo cumplir mejor con sus deberes colaborativos en éste caso? 

 

Según los hechos descritos, se esperaría que la familia, al ver que el niño no mejora, 

hubiese buscado nuevamente ayuda profesional y no el apoyo de otros tipos de atención. 

El ingreso del paciente en paro cardiorespiratorio a la clínica de los Remedios, su remisión 

inmediata a UCI de la Clínica Versalles, refuerzan la gravedad del cuadro y la necesidad de 

haber sido reevaluado a tiempo,  por profesionales idóneos. 



 

15. Conoce usted sí las sustancias administradas (GINSEN Y SENEGA) al paciente 

lactante menor M.R.G. con tan sólo 13 meses de edad ¿están avaladas, con 

indicaciones claras, para administración terapéutica en la población pediátrica? ¿Es 

claro sus mecanismos de acción, efectos secundarios y correctas dosificaciones 

farmacológicas como agentes terapéuticos a ésta edad?  

Desconozco el uso de dichos medicamentos en pediatría. Sus mecanismos de acción. Que 

efectos puede tener sobre la población pediátrica y demás. Jamás los he utilizado. 

 

16. En cuanto a la evolución y el deterioro clínico ¿Qué tan agresiva considera usted 

puede ser la meningitis en un paciente pediátrico? 

La meningitis tanto viral como bacteriana es una enfermedad de comienzo agudo y muy 

agresivo. Tiene periodos de incubación variables dependiendo del germen causante.  Su 

presentación es como una enfermedad grave, tiene una alta mortalidad y en los niños 

supervivientes, deja gran cantidad de secuelas tales como sordera, ceguera, retardo 

mental, convulsiones y otras. Tiene diversas formas de presentación, algunas veces de tipo 

fulminante, pudiendo causar la muerte en horas. Otras veces puede ser más lenta e 

insidiosa, pero sus consecuencias son muy graves para la salud del niño afectado.  

 

17. La vacunación para la meningitis, disminuye el 100% el riesgo de presentar esta 

enfermedad? 

 

NO. Ni en Colombia ni en el mundo. Las vacunas de neumococo de 10 serotipos que se 

utilizan en muchas partes del mundo, no cubren algunos serotipos que se han convertido 

en causas de meningitis después del inicio masivo de  la vacunación. Se dispone de una 

vacuna de 13 serotipos, esta incluye 3 serotipos mas que la de 10, pero aun así, hay 

serotipos que quedan por fuera de dicha vacuna. Hay hemophillus influenzae que han 

emergido, del tipo no tipificable, que pueden causar meningitis aun a personas vacunadas. 

Existen gérmenes que causan meningitis, como estreptococos y otras bacterias y virus, 

para los que no existe vacuna. 

 

18. Cuales vacunas, tanto del Plan ampliado de inmunizaciones y particulares, que 

sirven para ayudar a prevenir la Meningitis, existía en Colombia en el 2018. 

Las causas mas comunes de meningitis en pediatría dependen también de la edad, en este 

grupo etario,  han sido el hemophilus influenza (HIB) , neumococo, estreptococos y 

meningococo. En el plan de salud colombiano existían las vacunas de HIB y neumococo de 

10 valencias ( 10 serotipos).  El programa no incluye la vacunación con meningococo, pero 

la vacuna se encuentra disponible para su venta en los centros de vacunación. No existen 

vacunas para estreptococo y otras bacterias causantes de meningitis. Puede haber 

meningitis de causa  tuberculosa, la cual se supone se cubre con la vacuna BCG. Disponible 

en el programa de inmunización de Colombia.  



 

19. El esquema PAI es igual al esquema de otros países industrializados, por ejemplo, 

el de EEUU?  

Todos los países tienen esquemas de vacunación variables, dependiendo de la 

epidemiologia de las regiones y de la capacidad adquisitiva de los biológicos, vacunas, de 

cada uno de ellos. En términos generales, el esquema de vacunación colombiano llamado 

PAI (programa ampliado de inmunizaciones)  ha mejorado mucho en los últimos años, 

incluyendo vacunas para enfermedades prevalentes de la infancia tales como el 

neumococo, la varicela, la hepatitis A y la fiebre amarilla. Comparado con el esquema que 

se sigue en USA es muy parecido y con cobertura muy similar. En la actualidad una vacuna 

no cubierta por el esquema es la vacuna del meningococo, germen productor de meningitis 

( fulminante, con sangrado, petequias, manchas en la piel, daño de glándulas 

suprarrenales, cuadro muy especifico ) que ahora dispone de vacunas desde los dos meses 

de edad. 

 

20. ¿Se sabe sí este paciente M.R.G. tenía vacunación completa para su edad según 

el PAI? 

En los documentos aportados no encontré evidencia de vacunación del niño. 

 

21. Si la familia no materializa el carné de vacunas en las atenciones de urgencias ¿es 

razón para no atender al paciente? 

Nunca. Una atención por el servicio de urgencias implica una responsabilidad grande por 

parte de la entidad que presta dicho servicio, el rechazo a este tipo de atención puede 

ocasionar graves daños. En el caso de que no se adjunten documentos o exámenes y otros 

requerimientos, se debe educar a las personas y solicitar que lo adjunten tan pronto puedan. 

La verificación de hechos de salud tan importantes como la vacunación no debe quedar a 

expensas de la memoria del prestador o el cuidador, para ello se expide un carne que 

permite la verificación y el seguimiento del proceso de vacunación. 

 

22. ¿Se sabe sí M.R.G. tenía otras vacunaciones adicionales (particulares) al PAI, 

apropiadas para su edad? 

En los documentos a mi adjuntados no existe evidencia de la aplicación de vacunas por 

fuera del programa ampliado de inmunizaciones (PAI). 

 

23. Según la historia clínica M.R.G. tuvo una infección urinaria delicada a los 4 meses 

de edad (lactante menor), necesitando hospitalización desde el 17 hasta el 23 de 

febrero, 2018, más extensión hospitalaria en casa para completar antibióticos 

endovenosos.  

A igual según los hechos, después de tener en octubre 18, 2018 lo que pareció una 

infección respiratoria aguda (gripa común) este escaló rápidamente a infección 



severa del sistema nervioso central (meningitis) a sus escasos 13 meses de edad 

(lactante mayor) ¿habría que pensar en que quedaron factores importantes por 

esclarecer - que su muy infortunado deceso no permitió - para descartar si tenía 

alguna condición de base aún no evidente o no diagnosticado? 

Dentro del proceso de atención de una infección urinaria en un niño de 4 meses de edad, 

se deben incluir estudios que permitan conocer la causa de la misma. Habitualmente se 

realiza una ecografía de vías urinarias y riñones, buscando malformaciones del sistema 

urinario. Se puede llegar a necesitar hacer una cistografía miccional, muy útil para ver reflujo 

vesicoureteral y en niños, valvas ureterales y también una gammagrafía renal para 

evidenciar reflujo vesicoureteral o cicatrices renales. De acuerdo con los hallazgos y según 

la causa, algunos niños requieren el manejo diario con antibióticos profilácticos para evitar 

otras infecciones urinarias recurrentes y daño renal crónico. Haciendo este análisis 

diagnóstico, se encuentra la causa del 70-80% de las infecciones urinarias. El resto quedan 

como de causa no clara. Un niño que haga infecciones frecuentes severas, puede ser 

portador de enfermedades que lo lleven a inmunosupresión. Los documentos aportados no 

permiten emitir un juicio acerca de otras condiciones. 

 

24. ¿Se puede saber con certeza el estado basal de salud del paciente M.R.G.? 

O para esto ¿sería necesario conocer el cumplimento y resultados de las consultas 

de crecimiento y desarrollo, promoción y prevención, curvas de crecimiento, carné 

de vacunación del paciente, otras atenciones por urgencias en otras IPS, etcétera 

desde su nacimiento? 

La resolución 3280 de 2019 regula el proceso de atención en salud en el territorio 

colombiano. En ella se describen los procesos y los procedimientos necesarios para 

garantizar la mejor atención posible a los ciudadanos e incluyen procesos de prevención, 

promoción, cuidados de la salud y atención médica, hospitalaria y quirúrgica requeridos y 

disponibles. Dentro del proceso de atención pediátrica describe la frecuencia de las citas, 

los profesionales requeridos, atención en nutrición, vacunas, suplementos necesarios, 

suplementos por el AIEPI, atención odontológica, tamizajes neonatales, optometría, etc. El 

análisis juicioso de todos estos elementos, el cumplimiento de las citas de crecimiento y 

desarrollo, la aplicación de las vacunas y el cuidado preventivo son sumatorios dentro del 

proceso de crecimiento y desarrollo. Todos esos factores ayudan a describir el verdadero 

estado de salud del niño. En cualquier consulta medica se deben tratar de despejar esas 

dudas, pero habitualmente el control de crecimiento y desarrollo y otras acciones 

preventivas, escapan del ámbito de una consulta por urgencias, a menos que se detecten 

situaciones graves tales como abuso infantil, abuso sexual, enfermedades 

infectocontagiosas graves y otras. 

 

25. También, para saber con certeza su estado basal de salud ¿habría que hacer más 

seguimiento y más estudios? ¿habría que conocer más evidencia clínica de sus 

atenciones desde lo prenatal, perinatal y neonatal? ¿si recibió lactancia materna 

exclusiva por 6 meses? ¿la calidad de su alimentación complementaria? ¿si tenía 

anemia previa o crónica? ¿ganancia de peso? ¿estado nutricional? ¿riesgos como 

hacinamiento, guardería, atraso vacunal entre otros?  



Para hacer este tipo de análisis se requieren todos los datos, factores de riesgo perinatales, 

lactancia materna, tipo de alimentación, presencia de factores que puedan causar deterioro 

en la salud, como anemia, desnutrición, cuidados y tipo de cuidado en casa o en alguna 

institución, cumplimiento del plan de vacunas, etc. El análisis del peso, no se dispone de la 

talla, de las consultas de febrero y octubre de 2018 muestran que en febrero la relación 

peso edad estaba entre 0 y 1 ds. Para octubre esta relación estaba entre -1 y -2 ds. Falta 

la talla para ver su relación con la edad y poder hacer el análisis peso talla. Pero el peso 

había desmejorado. 

 

26. ¿Le correspondía a la clínica Versalles en las dos oportunidades de atención cubrir 

todo lo preguntado arriba en el 22, 23, 24 y 25? 

La consulta de atención en la clínica Versalles se trata de una consulta de urgencias, debe 

enfocarse al manejo de la causa de consulta, su adecuado diagnóstico y la toma de las 

mejores decisiones para el bienestar del paciente. Si en el interrogatorio o el examen físico 

se encuentran alteraciones en el neurodesarrollo, el crecimiento, la nutrición, el 

comportamiento, etc. Deben ser referidos al nivel de atención correspondiente. 
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