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JUEZ ONCE CIVIL DEL CIRCUIT0 D

E.                        S.                        D.

E BARRANQUILLA

REF:               2006-00174 -PROCESO ORDINARIO DE MAYOR CUANTIA  -

RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA Y

EXTRACONTRACTUAL

DEMANDANTE: ISABEL DEL SOCORRO MORAN GONZALEZ Y OTRO

DEMANDADA: ORGANIZAC16N CLINICA GENERAL DEL NORTE S.A.

il

ZiEI
)

ALFONSO E. LOPEZ RODRIGUEZ, mayor de edad, y de esta vecindad,

identificadoconc6duladeciudadaniantimero7.441.773deBarranquilla,con

tarjeta  profesional   No.   47.316   del   Consejo   Superior   de   la  Judicatura.

Actuando como apoderado de la parte actora en el proceso de la referencia,

comedidanente  acudo  ante  su  despacho,  con  el  fin  de  manifestarle  que

estando  dentro  de  los  t5rminos  legales  respectivos,  por  este  documento

escrito  INTERPONGO  y  SUSTENTO  RECURS0  DE  APELACION

contra  la  sentencia  de  primera  instancia  de  fecha  24  de  febrero  de  2020,

proferida por el Juzgado Once Civil del Circuito de Barranquilla, dentro del

proceso    ordinario    de    mayor    cuantia    (responsabilidad    civil    m6dica

extracontractual) radicado b`ajo el nhmero 2006-0174, notificada por edicto

con  fijaci6n  de  fecha  28  de  febrero  de  2020,  para  que  se  desate  por  el

Honorable     Tribunal     Superior     de     Barranquilla,     RECURSO     DE

APELACION que sustento mediante los siguientes razonamientos facticos,

probatorios, legal y jurisprudencial.

Las razones que motivan la inconformidad de esta Procuraduria Judicial, con

las deducciones a que lleg6 el juzgador de primera instancia, se circunscriben

en la esfera de que la sentericia impugnada evidencia err6nea valoraci6n de

las pruebas, guardindose adeinas, silencio sobre aspectos de la controversia

y consecuencialmente, quedando cuestiones pendientes entre las partes:

1.-LasefioraISABELDELSOCORROMORANGONZALEZ,c6nyugedel

interfecto,ensupropionombreyenrepresentaci6ndesumenorhijaLUISA



FERNANDA MACHUCA MORAN, me confiri6 poder especial, amplio y

suficiente, para que en su nombre y representaci6n incoara y llevara hasta su

terminaci6n     PROCESO     ORDINARIO     DE     MAYOR     CUANTIA

(RESPONSABILIDAD    CIVIL    MEDICA    EXTRACONTRACTUAL),

articulo  1494  y  2341  C.C.,` en  contra  de  la  ORGANIZAC16N  CLINICA

GENERALDELNORTES.A.conelfindequemediantesentenciasehagan

las siguientes declaraciones y condenas:

I.- PETITUM

a

®

PRIMERO: Que se declare por medio de sentencia,, responsable civilmente

a la entidad demandada por la muerte de FERNANDO LUIS MACHUCA

DE MIER, hecho que tuvo lrigar el dia 8 de Mayo de 2003, hora 2:00 PM, en

la  Unidad  de   Cuidados  Intensivos  de  la  ORGANIZAC16N  CLINICA

GENERAL DEL NORTE de la ciudad de Barranquilla, debido a culpa por

hechos, omisiones, violaci6n al deber de cuidado, falta de diligencia de dicho

centro asistencial y sus m6di`cos tratantes, en la prestaci6n de los servicios de

salud y medicos.

SEGUNDO:   Que   la     ORGANIZAC16N   CLINICA   GENERAL   DEL

NORTE  S.A. y los m6dicos` que atendieron al paciente FERNANDO LUIS

MACHUCA        DE        MIER,        son        solidariamente        responsables

extracontractualmente,  por culpa,  debido  a omisi6n,  violaci6n  al  deber  de

cuidado,  falta  de  diligencia  en  la  prestaci6n  de  los  servicios  de  salud  y

medicos que funcionaron en forma irregular e inadecuadas, 1o que ocasion6

1a muerte del paciente FEENANDO LUIS MACIIUCA DE MIER, el  8 de

mayo   de   2003,   de   la   ORGANIZAC16N   CLINICA   GENERAL   DEL

NORTE, en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

TERCERO:  Que como consecuencia de la anterior declaraci6n se condene

a la demandada a pagar a la parte  demandante  dentro  de  los  seis  (6)  dias

siguientesalafechadeejecutoriadelasentencia,queasilodeclare,oquienes

los representen  legalmente, -el valor de  los perjuicios materiales  y morales

sufridos  por  ISABEL  DEL  SOCORRO  MORAN  GONZALEZ y LuSA



FERNANDA  MACIIUCA  MORAN,   con  ocasi6n  de   la  muerte  de   su

c6nyuge y padre respectivam.ente.

2.- En  ejercicio  del poder c'onferido, presents la correspondiente demanda

contra  la  ORGANIZAC16N  CLINICA  GENERAL  DEL  NORTE  S.A.,

demanda que fue admitida in.ediante auto de fecha octubre 5 de 2006, por el

despacho  del  Juzgado  Sexto  Civil  del  Circuito  de  Barranquilla (folio  262

exp.).

3.- Surtidos los t5rminos de los traslados procesales y el periodo probatorio,

el proceso al despacho para sentencia.

4.-  El  dia  24  de  febrero  de  2020,  el  Juzgado  Once  Civil  del  Circuito  de

Barranquilla, dict6 la corresp`ondiente sentencia de primera instancia, que es

materia de este recurso de apelaci6n y en ello resolvi6 negar las sriplicas de

la  demanda,  causandose  d6  esta  manera  perjuicio  y  agravio  a  la  parte

demandante.

11.- CAUSA PETENDI

En apoyo de las pretensiones expresadas en la demanda, se sustentaron los

siguientes hechos:

PRIMERO:  Con  ocasi6n  `de  sentirse  afectado  en  su  salud,  el  paciente

FERNANDO  LUIS  MACHUCA  DE  NIER,  acompafiado  de  su  sefiora

esposa    acudi6    el    dia    9  `de    abril    de    2003,    al    centro    asistencial

ORGANIZAC16N  CLINICA  GENERAL  DEL  NORTE,  a  consultar  su

estado  de  salud.  Una  vez  valorado,  los  sintomas  que  presentaba  fueron:

fiebre,  dolor en los mtisculos,  cefalea y  dolor en las  articulaciones.  Donde

qued6 demostrado que el motivo de su consulta fue "fiebre" y su enfermedad

actual cinco (5) dias de evoluci6n de fiebre alta, asociado a malestar general

y cefalea, quedando hospitalizado en la fecha por el Dr. RICARDO VILLA

VARGAS (folio 57 del exp.).

®
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SEGUNDO: El paciente FERNANDO LUIS MACHUCA DE MIER, el dia

diez (10)  de  abril  de 2003,  horas  de  la tarde  ingresa a piso, procedente de

urgencias;  despu6s  de  ser  valorado  qued6  hospitalizado  hasta  el  dia  8  de

mayo de 2003,  dia en que fallece a las 2:00 PM en la UCI de dicho Centro

Asistencial, unidad responsable del desarrollo y cuidado especial en que  se

encontrabaelpaciente,conv`aloraci6nm6dicadelDr.ABELESPINOSAque

registra  1°  Sindrome  febril y viral;  20 Dengue  clasico;  3° Fiebre  tifoidea y

leptosporosis? Interrogadas. Refiere  sentirse mejor,, consiente, buen estado

general. Signos vitales normales; TA 120/70 -FC 90X, FR 20. Rs Cs Rs sin

soplos.   Pulmones   claros   y   ventilados.   Abdomen   Blando   depresibles.

Extremidades:  Extremidades:  sim6tricas,  sin  edema  S.N.C  (2):  No  d5ficit

aparente (folio 59 exp.).

TERCERO:  Segdn evoluci6n m6dica, para la fecha de su hospitalizaci6n y

dias siguientes 10 y 11 de abril de 2003, horas de la mafiana, al examen fisico

el paciente acus6 signos vital.es normales: TA  120/70, FC 90X', FR 16X', T

37.5 c.c., Rs, Cs, Rs. Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, pulmones claros,

ventilados. Extremidades siin6tricas, sin edema. S.N.C. Sin deficit aparente.

Pacientes  sin  antecedentes  cardiovasculares  y  sin  ictericia.  Buen  estado

general. Hidratado , sin dificultad respiratoria. Parametros cardio respiratorios

normales al ingresar al Centro Asistencial (se debe descartar otras patologias

que  causan fiebres  como:  fiebre tifoidea y  leptosporosis,  valoraci6n de  los

Drs. WILLIAM BENITEZ, ABEL ESPINOZA (folios 58 y 59 exp.)

CUARTO: A partir del dia 12 y 13 de abril de 2003, segtin valoraci6n de los

Drs.   PAUL   SILVERA,   FELIPE   GONZALEZ  y   JULIO   POSADA,   el

paciente acusa dificultad respiratoria y edema grado 1 de manos, comienza a

alterarse    su    estado    cardi6    respiratorio.    Presenta    problemas    car'dio

pulmonares. S.V. (signos vitales) TA:  130/100, FC  110X', FR 20X', T 37°C.

Sistema hemodinamico alt6rado  x alta FC y FR. hidratado por morbilidad

bascular (folio 61  Exp.).

Para el dia 13 de abril, horas de la mafiana, paciente refiere que desde las 5.00

AM ha comenzado a presentarse dificultad respiratoria, continua con disnea

(dificultad    para    respirar)    con    ruidos    pulmonares    anormales,    segrin

Departamento   de  Imagenologia,   el  RX  de  Torax  de  la  fecha  presenta
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infiltrados  en  ambos  campos  pulmonares  por edema pulmonar,  se  ordena

bajar   liquidos   y   medicamentos   con   diur6ticos   que   esfuerzan   la   orina

(furosenida)  para  sacar  liquidos  por  la  sobre  hidrataci6n.  Al  bajar  los

liquidos se reporta bienestar del paciente, se normaliza el ritmo cardiaco y el

estado  del  paciente.  PULMONES:  murmullos  vesicular  normal,  paciente

refiere  sentirse  mejor  de  su  disnea.  Valoraci6n  de  los  doctores  JULIO

POSADA, FELIPE GONZALEZ (folio 62 exp).        `

QUINTO: En horas de la t;rde del dia  13  de abril segiin valoraci6n de los

Dres Julio Posada y Felipe Gonzalez: El paciente refiere sentirse mejor de su

disnea (dificultad para respirar), con signos vitales adecuados TA 130/70 FC

100X'   FR   18X'.   Pulmones   estertores   crepitantes   en  disminuci6n.   Plan

FUROSEMIDA (folio 62 ex`p.)

Para el dia 14 de abril de 2003, por medicina intema el paciente refiere haber

pasado   buena   noche.    Con   estertores   (ruidos   bulmonares   anormales)

crepitantes  bibosales  de  predominio  izquierdo;  paciente  con  signos  vitales

para la fecha: TA 120/70 FC 76X' FR 16X', Valoraci6n y Diagnostico de los

Dres FELIPE GONZALEZ y. JtJLIO POSADA (folio 62 exp)

SEXTO:   Para  el  dia   15   d`e  abril  de  2003,  segdn  evaluaci6n  m6dica  y

valoraci6n  de  los  Drs  FELIPE  GONZALEZ  y  JULIO  POSADA  S,  el

paciente  acusa  sindrome  viral  por  dengue.  Edema  agudo  del  pulm6n por

disnea y   estertores   crepitantes   htimedos   en   las   ferulas   de   predominio

izquierdo. Dice la valoraci6n probable aumento de permeabilidad vascular.

Alto  Riesgo  de  C.I.R.S.  (si.ndrome  de  respuesta  inflamatoria  sist6mica)  y

presencia de foco infeccioso pulmonar. Para la fecha por servicio de medicina

intema se le confirma mediante serolog{a DENGUH, POSITIVO. Plaquetas

de 42.000 mm3 a 56.900 mm3 (micras). El paciente es trasladado a la Unidad

Polivalente para MONITOREO y manejo de liquido (se disminuyen liquidos

y se maneja con Furosemida.

CIFRAS DE SIGNOS VITALES: TA =130/80 (normal), FC = 130X', FR =

28X',  con el  sistema h.emodinamico y respiratorio  anormal, por el  liquido

infiltrado en los pulmones. Hecho que confirma   los RX de Torax   de abril

15 de 2003 . Radi6logo Dr. Sergio T. Orozco Fandifio. Infiltrados pulmonares

bilaterales x edema pulmonar (folios 63, 64, 65, 66 Exp.).



SEPTIMO: Para la fecha d816 de Abril 2003, hora 8:50 A.M., el paciente

FERNANDO   LUIS   MACHUCA  DE  MIER   es  trasladado   de   la   Sala

Polivalente a la Unidad de Cuidados Inteusivos (U.C.I.), por la gravedad que

acusaba  y   malas   condiciones   generales.   Segiin  valoraci6n   de   los   Drs.

ALVARO URBINA y FABIAN PErfuATE. En la fecha por NEUMOLOGIA,

se le realiza FIBROBRONCOSCOPIA y lavado bronquial; a trav6s de tubo

orotraqueal,  se observa.mucosa hiporemica, con lecciones  equimotricas en

forma diseminadas y  secreci.c>nes  mucosas  en  escasos  cantidad  de proceso

infeccioso de via a6rea de tipo viral. Una vez valorado en cuidados inteusivos

fue entubado. El paciente cuisa con cifras tensionales adecuadas: TA 142/83 ,

FC  122X',  FR  16X',  T:  37°C.  Manteniendo  buena  saturaci6n  A  cursado

Afebril,  con tendencia a la taquicardia.  Sinusal  RsCsRs Taquicardicos, no

soplos, segiin RX de Torax de fecha  16 de abril de 2003, presenta filtrados

ocupativos   del   espacio   a6reo   de   alnbos   pulmones.   Radiol6gicalnente

infiltrados  algodonosos  bilaterales.  Registra  la  Valoraci6n:  gasom6trica  y

bioquimicamente con cifras normales. Con plaquetas en ascenso 85 .900 mm3

(micras)    con    empeoramiento    clinico    v    radiol6gico    I)or    Bacteria

Pseudomona Stafilococo

I   OCTAVO:  La valoraci6n de  la fecha (IV-16-2003,  Hora  11  AM) registra

lER dia de estancia en UCI:

a
1.-Dengue Clasico; 2.-Neumonia Vs Atipica; 3.-Poliserasitis 2ria a (1); 4.-

Sindrome de insuficiencia  respiratoria aguda  V.M.  (ventilaci6n mecanica)

(folios 68, 69 Exp.).

Des: Jos6 Jaraba, Oscar I. Osorio, Juan Jos6 Castro Castro.

Valoraci6n  de  la  fech.a,  horas  de  la  tarde,  se  le  confirma por  serolo,gia

dengue positivo. El paciente desde hace 3 dias presentando cuadro de Disnea

con Taquisnea. Se realizaron RX de Torax que muestra congesti6n pulmonar.

Paciente    presenta    deterioro    respiratorio    por    lo    que    necesita    TOT

(traqueostomia) y asistencia ventilatoria por proceso infeccioso.

La valoraci6n registra:  S.V.:  TA =  146/92, TAM 92, FC  132X', T 38.5  °C

Afebril.  Pulmones  cr6pidos  htimedos  en  2/3  de  ambos  hemit6rax,  RsCsR



taquicardicos.   Abdomen   b.Iando   deDresible.   Diuresig{±},   extremidades

sim5tricas.- Saturaci6n de 99°/o. Bioquimicamente en cifras normales. Leuco

=  16.100  aumentados.  Plaquetas  en ascenso  85.900  micras  (folios  71  y  73

Exp.).

Segtin evoluci6n m6dica y valoraci6n del Dr. WILLIAM BENITEZ P., del

dia  17-IV-2003  por Medicina Intema,  en horas del medio dia, paciente  ler

dia  de  estancia  en  (U.C.I.),.  se  registra  paciente  con:   1.   Distres  (lesi6n

pulmonar) respiratorio. 2.-Dengue clasico. En malas condiciones generales,

bajo sedo analg6sico con: dbrmicum -fentanilo e infusi6n.

A

r\

Paciente continu6 con edema pulmonar, taquicardic,o, FC  120X', FR  16X'.

Ios parametros hemodininicos  indican aumento  de presi6n en circulaci6n

pulmonar,  con  diuresis  (+)  200cc  por  hora.  Extremidades  sim6tricas  sin

edema.  El paciente  lo  mantienen  con  apoyo  inotr6pico  (medicamento  que

estimula la frecuencia cardiaca).  Hecho el conteo de plaquetas le registran

116.000   mm3   micras,   Leucos   13.100   (ligero   aumento).   Libre   de  picos

febriles (folio 74 Exp.).

Para la fecha por medicina intema en horas de la tarde, valoran al paciente

con diagn6stico de :

1.-Sindrome de choque del dengue

2.-Lesi6n pulmonar aguda

3.-SEPSIS  (?)

4.-S.D.R.A. (sindrome de irisuficiencia respiratoria aguda 2ria a (1)

Parametros ventilatorios y hemodinamicos con cifras normales. SAT 98.5%

SV = TA  141/69, FC  115X', FR 16X', T 37.6°C. normales (folios 75, 76, 77

Exp).

NOVENO: El dia  18 de abril de 2003, en horas de la noche, el paciente en

su cuarto dia de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, valorado por

el Dr. OSWALDO CABEZA VEGA, con evoluci6n m6dica:



1.- Sfndrome de choque por dengue

2.-S.D.R.A. (sindrome de in§uficiencia respiratoria aguda 2ria a (1)

3 .-Derrame plural bilateral

4.-Proceso neum6nico

Signos  vitales  normales:  TA  130/70,  FC  100X',  FR  16X',  Sao2  99%,  T

36.5OC

A

A

Dice  la  evoluci6n:  Paciente  inconsciente,  bajo  sedorrelajaci6n,  con  ruidos

cardiacos,   ritmicos,   pulmones   con   disminuci6n   de   las   complicaciones,

abdomen y extremidades nomales. Con cierta baja de hemoglobina, por lo

que  se  transfunde  una  unid`ad  de  GRE,  IHB  8.7  buen  gesto  cardiaco  v

buena  diuresis

Exp.).

ulmones  con movilizaci6n de  secreciones  (folios  76 y  79

DHCIMO:  Para la fecha de`l dia  19-IV-de  2003, horas de  la mafiana 6:10

a.in., el paciente es valorado por el Dr. EIDELMAN GONZALEZ MENA y

otro, con evoluci6n m6dica:

1.- Sindrome de Shock por dengue

2.-S.D.R.A. 2ario a  1

Paciente quien durante la noche permaneci6 hemo dinamicamente controlado

con   aparato   ventilatorio,   afebril, diuresis ositiva   normal     tolerando

gastroclisis.   S.V.  normales  TA   130/70,  FC  90X',  FR  16X',   Sao2  99%.

Pulmones  con movilizaci6n  de  secreciones.  RsCsRs  sin  soplos.  Abdomen

blando depresible. Peristalsis (+) normal. Paciente bajo sedaci6n.

Valoraci6n de la fecha, horas de la tarde evoluci6n clinica:

1.- Sindrome de Shock por dengue

2.-S.D.R.A. 2ario a  1

Paciente quien durante el tumo ha permanecido con apoyo ventilatorio. Con

peep de 5 cc. De H20. Con Dopamina. Signos vital.es igual cifras. Pulmones

con  movilizaci6n  de  secreciones.  RsCsRs   sin  soplos.  Abdomen  blando

depresible  Peristalsis  (+)  normales.  Paciente  controlado.  Paciente  bajo



sedaci6n y analgesia. Valoraci6n del Dr. CARLOS REBOLLEDO (folios 78,

80, 81  Exp.)

El dia 20 de abril, segin evoluci6n m6dica y valoraci6n del Dr. OSWALDO

CABEZA VEGA, le re§ulta el siguiente pronostico:

1.- Sindrome de Shock por dengue

2.-S.D.R.A.  2ario a  1

A

a

Paciente bajo  sedo analgesia con Medazolan y Fentanilo.  Cursa con apoyo

inotr6pico  (dobutamina,  dopamina).  Persisten  picos  febriles,  evidencia  de

proceso  infeccioso  y  notas  de  CIRS  (sindrome  de  respuesta  inflamatoria

sist5mica).  Infiltrados  pulmonares.  Mantiene  buena`s  cifras  tensionales  TA

115/70, FC 95X', FR 18X', T 37.5°C-  RsCsRs no soplos (Folios 82, 83 y 84

Exp.).

DECIM0 PRIMERO: El dia 21  de abril de 2003, en horas de la mafiana,

segdn evoluci6n y valoraci6n m6dica,1e registra al paciente:

1.- Sindrome de Shock por dengue

2.-S.D.R.A. 2 rio a (1)

Neurol6gicamente,  el paciente bajo  sedoanalgesia.  Pupilas  2mm isoc6ricas

reactivas.   Con   apoyo   inotr6pico,   acoplado   al  respirador.   Saturaci6n  de

oxigeno:     >    95°/o.    Gasto    urinario    adecuado    con    apoyo    diur6tico.

INFECTOLOGIA:  Febril.  Sin  SIRS.  Diuresis:  gasto  urinario adecuado.

Metab6licamente sin alteraciones. Con mejorfa radiol6gico.

Dia 21  de IV-2003, hora 2: 45 PM, con valoraci6n m6dica por infectologia:

1.- Sindrome Shock x Dengue

2.-S.D.R.A.

Paciente en su quinto dia de estancia en UCI, taquicdrdico,  evolucionando

con cuadro clinico sugestivo al dengue cldsico. Se observa por RX de t6rax
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de  la  fecha  inflltrados pulmonares  bilaterales,  derramen plural.  Conteo. de

plaquetas hasta llegar a 44..000 mm3 . FC  118 X'

EVOLUCION MEDICA: ABRIL 21 de 2003 HORAS DE LA MANANA

Valoraci6n de los Dres. MARIO MUNEVAR 8. y JOSE JARABA SIERRA,

con los siguientes registros medicos:

A

a

1.- sindrome de Shock por Dengue

2.-S.D.R.A. 2rio a (1)

S.V.  T.A.  =  141/75  P.A.M.   108,  FC  108X',  FR  16X',  T  37.7°C.  SNC  =

paciente   bajo   analg6sico   con   fentanilo,   Abdomen   blando   depresible,

peristalsis    (+),    diuresis    (+),   extremidades   sim6tricas,   No   edema,

laboratorios:  todos  los  examenes  con  cifras  normales,  plaquetas  268.000

micras, normalizados, g16bulos blancos 14.600 M ligeramente aumentados.

Hemocultivo: Bacilo G(-). BAL G(-), Paciente taquicardico (folios 85, 86, 87

Exp.)

DECIMO  SEGUNDO:  Segivn  evoluci6n  medica  del  dia  22  de  IV-2003,

horas de la mafiana, valoraci6n del Dr. MARIO MUNEVAR 8„ el paciente

registra:        ABD:    blando`  depresible,    peristalsis    (+),    Diuresis    (+).

Extremidades, sim5tricas, no edemas de Msls.

Laboratorios:  todos  los  examenes  con  cifras  normales.  Plaquetas  288.000

micras normalizados. G16bulos Blancos  14.400 con ligero aumento.

RX  TORAX:  Infiltrados  pulmonares  bilaterales  con  mejoria  en  relaci6n

estudio anterior bioquimicamente: con cifras normales con taquicardia y

datos de SIRS, con BALCON bacilo G (-).

Para la fecha en horas de la tarde con valoraci6n:

1.- Sindrome de Shock por dengue

2.-Injuria pulmonar
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Paciente   quien   durante  la  tarde  ha  permanecido  hemo   dininicamente

controlado con tendencia a la taquicardia, con pico febril de 38°C, diuresis

positiva (+), tolerando alimentaci6n   S.V. TA  120/7'0, FC  100X', FR 18X',

Saturaci6n Oxigeno 98%, pulmones con secreci6n. RsCsRs, sin soplo Abd.

Blando depresible peristalsis normal (folios 90 y 91 Exp).

®

a

El dia 23  de abril de 2003, en su 7° dia de estancia 6n UCI, con diagn6stico

de:

1.- Sindrome de Shock  Dengue + Sirs

2.-Injuria Pulmonar

3.-Sepsis  x  Bal   G(-)   en   clasificaci6n  ®roceso   infeccioso  nuevo)

nosocomial

4.-S.D.R.A. 2rio a (1)

Signos     vitales     adecuados,     con     tendencia     a     la    taquicardia.

Neurologicamente: periodos de ansiedad. Sube frecuencia cardiaca y

respiratoria con el despertar, cursa febril.

SV: TA  116/76, FC  130X', FR 18X', T 38°C (folios 91, 92 Exp.)

DECIMO TERCERO: Evoluci6n m6dica dia 24LIV-2005 y valoraci6n de

los Drs. ELDELMAN GONZALEZ MENA, RICIIARD USTA y ANTONIO

CONSUEGRA, MARIO MUNEVAR 8 „ con los siguientes pron6sticos:

1.- Sindrome Shock por Dengue en Resoluci6n

2.- Sepsis por G(-)

SV: TA  137/85, PAM 98, FC  112X', FR 20X', T 36.5°C

SNC:   Paciente  consciente  alerta,  moviliza  Mss  y  Msi  con  infusi6n' de

Fentanilo R.C.  taquicardico con dopamina.  Pulmones  con movilizaci6n de

secreciones. Abdomen blando depresible, peristalsis (+), diuresis positivo

(+). Extremidades sim6tricas no edema de Mssi. Paciente con disminuci6n

de   la   temperatura.   Neurol6gicamente,   paciente   consciente   sin   edema,

paciente controlado. Continuarf plan de destete ventilatorio.

Para el  dia 24 IV 2003,1a hora de  10:15  AM,  7° dia evoluci6n en UCI,  al

paciente le registran por infectologia.
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i.- Sindrome de Shock Dengue

2.-Injuria pulmonar en Resoluci6n

*3a Forma del Dengue (folio 300 Exp)

El  paciente  cursa  hemodinanicanente  estable  sin  apoyo  inotr6pico,  en

plan de destete ventilatorio mecfnico; afebril.

Para  el  dia  24  de  IV  de  2003,  la  evoluci6n  m6dica  y  valoraci6n  del  Dr.

ANTONIO CONSUEGRA, fue:

a

a

1.- Sindrome de Shock  x Dengue Resuelto

2.-SDRA  R e s u e 1 t o

Clinica del Paciente:

Paciente despierto, colaborader, obedece 6rdenes, pulmones claros, acoplado

al ventilador,  Saturaci6n de  oxigeno >95%.  Abdomen:  tolera gastroclisis,

buen gesto urinario. Extremidades sim6tricas.

Infectologico: Afebril. Con leucocitosis importantes.

Se valora el paciente por servicio de CX vascular, quien sugiere observaci6n

y seguimiento.

Paciente sin aumento de permeabilidad vascular.

Evoluci6n  favorable, tanto hemodinamica como ventilatoria.  Sin datos

de  SIRS  ni  evento  agudo  que  amenace  constantes vitales.  Actualmente

controlado  y  con  mejoria  progresiva  de  su  estado  general.  Con  llenado

capilar  adecuado.  Buena  perfusi6n  vascular  (folio  93,  94,  95,  96  y  97

Exp.)

DECIM0 CUARTO: El dia 25 IV -2003, en su octavo dia de estancia en

la UCI, el paciente segdn. Evoluci6n y Valoraci6n medica en horas de la tarde

le registran:

1.- Sindrome de Shock del Dengue en Resoluci6n

2.-Sepsis por A. Baumanis -Calcoacehins.
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Paciente  evoluciona  con  TA  adecuado  sin  inotr6picos.  TA   130/78,  FC

117X' , FR16X' , Sato2 100°/o, realiza Pico febril 3 8°C en horas de la mafiana,

en   la   tarde   afebril,   RsCsRs,   Murmullo   vehicular   en   ambos   campos

pulmonares.    Diuresis    (+)    neurol6gicamente    bajo    sedoanalgesia    con

Fentanilo  y  Medazolan.  Plan  continuo  igual  manejo.  Valoraci6n  Dra.

CARNIN ISABEL POLO (Ex.p. 98 Exp.).

DECIM0  QUINTO:  El  dia  26-IV-2003,  9°  dia  evoluci6n  en  UCI,  el

paciente   FERNANDO   LUIS   MACHUCA   DE   MIER,   evoluciona   con

diagnostico segtin valoraci6n m6dica del Dr. RICHARD USTA.

a

a

1.- Sindrome Shock Dengue Resuelto

2.-Injuria Pulmonar

3 .-NN Asociado a ventilaci6n

4.- Sepsis origen pulmonar por A. Baumoni

Se  aisla A.  Baumani  en  secreci6n bronquial  y  gran  (-)  en hemocultivo  y

retrocultivo y se extreman medidas de asilamiento estricto y se continuar£

con   los   antibi6ticos   cepepime,   amikocina.   Pulmones   con   estertores

crepitantes  en  ambas  bases  -  RsCsRs  sin  soplos.  ABDOMEN  blando

depresible    sin    dolor,    peristalsis    (+).    Neurologico:    bajo    sedaci6n.

Infectologico:  febril, con  leucocitos en descenso T metab6Iicamente sin

alteraci6n.

Estable sin datos de deterioro en las tiltimas 24 horas (folios 98, 99, 100

y 101 Exp.)

DECIM0 SEXTO: Segdn evoluci6n m6dica del dia 27-IV-2003, valoraci6n

del Dr. RICARDO VILLA, el paciente acusa:

1.- Neumonia asociada a ventilaci6n (nosocomial)

2.-Sepsis origen pulmonar  .

3 .- Sindrome Shock Dengue Resuelto
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Paciente  quien  durante  la  mafiana  ha  permanecido  hemodinamicamente

controlado, con apoyo ventilatorio. Afebril, diuresis positivo. TA  120/70,

FC 110X', FR 14X' Sato2 99%, pulmones con ligeros estertores crepitantes

bibosales.   RsCsRs,   sin   soplos   infectol6gico:   afebril.   Disminuci6n   de

leucocitos  12.400.  Abdomen  blando  depresible,  peristalsis  (+)  normal.

Extremidades   con   edema.  Neurol6gico:   bajo   sedaci6n  al  momento   del

examen fisico.

Paciente     con     mejoria     radiol6gica,     disminuci6n     de     leucocitos.

Actualmente sin fiebre. Pronostico de  acuerdo a evaluaci6n Plan Paciente

Igual  Manejo  (folios  102,  103,  105  Exp).  Paciente  con  S.V.  normales  TA

120/70, FC  110X', FR 14X', Sato2 99%.

DECIM0  SEPTIMO:  Para  el  dia 28-IV-2003,  paciente  en  su  dia  12  de

estancia en unidad de  cuidados intensivos.  Evoluci6n horas de la mafiana,

sigue con:

1.-Neumonia asociada a ventilaci6n mecaliica

2.-Sepsis de origen pulmonar

3.-Sindrome shock Dengue resuelto

Signos Vitales con cifi.as normales TA 133/79,  TAM 96, Febril T38°C, Sato2

100%,  pulmones  con  crepitos  en  bases  pulmonares  derecho  e  izquierdo.

SNC, paciente bajo sedaci6n con dormicun, analgesia con Fentanilo.

a

a RscSRs  no  soplo.  Abd  = Blando  depresible  peristalsis  (+),  diuresis  (+)

normales. Extremidades = sim6tricas, no edema Msls. Pron6stico reservado

de acuerdo a evoluci6n.

Signos vitales en horas de la noche con cifras adecuadas, Plaquetas 455.000

mm3  micras.  Valoraci6n  de  los Dr.  MARIO MUNEVAR 8  JUAN JOSE

CASTRO C, y JOSE JARABA S. (folios 104,107 exp.)

DECIM0 OCTAVO: El dia 29 -IV-2003, paciente en su dia 14 en UCI, con

diagn6stico de:

1.-Neumonia Asociada a ventilaci6n mecaliica tardia

2.- Sepsis de origen pulmonar

3 .- Sindrome Shock Dengue Resuelto
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Signos Vitales con cifras normales T.A. =  120/70, Tarn = 90, FC  100X', FR

14X'

RsCsRs taquicardico. Plaquetas 440.000 micras (normales)

Neurol6gicamente    sin    deficit    aparente.    Al    paciente    reprograman

traqueotomia  dado  la  reintubaci6n  prolongada  a  la  fecha  del  paciente.

Pulmones:    con   disminuci6n   del   murmullo   vesicular,   extremidades

normales. RX infiltrados bilaterales.

Traqueotomia hoy, valoraci6n de los Drs. CARREN ISABEL POLO, JOSE

JARABA, JUAN JOSE CASTRO CASTRO (Folios,106,108,109 Exp.).

ft

n

DECIMO NOVENO: Segth evoluci6n m5dica 30-IV-2003 y valoraci6n de

los Drs. JOSE JARABAS y MARIO MUNEVAR 8., al paciente en su dia

15 de estancia en UCI, Abril 30 de 2003, horas dela lpafiana,1e diagnostican:

1.- Sindrome de Shock Dengue Resuelto

2.-Neumonia AVM (asociada ventilaci6n mecanica) tardia

3.-Sepsis de origen pulmonar

4.-Traqueotomia dia (1)

S.V. normales -TA 113/73, PAM 93, FC  111X', FR 14X', T 36.3°C, S.N.C.

(sistema nervioso central), bajo sedoanalgesia con dopamina. RsCsRs, NO

soplos.   Pulmones   con   disminuci6n,   de   murmullo   vesicular   con   bases

pulmonares-Abd: blando depresible peristolsis (+), diuresis (+).

Extremidades   sim6tricas,   no   edemo   de   Msls.   Laboratorios:   Todos   los

examenes con cifras normales, plaquetas 422.000 micras. G16bulos blancos

13.600 con leve aumento, Sto2 97.6%, glicemia 93.

Paciente  que  en  la  fecha  fue  llevado  a  traqueotomia,  por  lo  que  se  deja

analgesia   con   Fontanilo   92.4   mgth,   dormicun   a   0.18    mgth,   hemo-

dinamicanente   controlado,   Afebril   en  horas   de  .la  mafiana,   pron6stico

reservado de acuerdo a evoluci6n.

Evaluaci6n m6dica en horas de la noche, Abril 30 de 2003, Valoraci6n Dr.

OSWALDO CABEZA V.

1.- Sindrome Shock dengue resuelto

2.-Neumonia hosocomial AVM (asociada ventilaci6n mecanica)
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3.-Sepsis de origen ptilmonar

PA -131/70, FC  118X', FR .20X', T 37°C, Diuresis >  100ccthora. Paciente

bajo  Sedoanalgesio  con  Fentanilo  10ccth  y  domicum  a  10  ccth.  Estuvo

despierto  por  momento,  pu.pilas  isocoricas  y  reactiva.  PULMONES  con

mejor  murmullo  vesicular.  Abdomen  blando,  depresible.  Extremidades

observindose debilidad musc.ular, por lo que se solicito ferulas en servicio de

terapia fisica.

Paciente  con  mejoria  de PALL, se  puede  intentar destete ventilatorio,

con probabilidades de traqueotomia hoy. Buena diuresis y saturaci6n (folios

110 y  111  Exp.).

®

r\

Paciente presenta inicialmente sangrado a trav6s de estoma de traqueotomia,

con episodio de decantaci6n parcial por "golpe de tos"   y posterior   satura

(baja saturaci6n de oxigeno) con hipoventilaci6n (doble bajo carbono) a la

auscultaci6n por lo  que  se  procede  a reacomodar cinula de traqueotomia.

Pero  posteriormente  nuevamente  hoy  protusi6n  de  la  misma  a  pesar  de

estrecharse con punto de saturaci6n con baja saturaci6n de oxigeno 58%, por

lo     que     se     decide     TOT     y     valoraci6n     URGENTE     por     ORI

(otorrinolaring6logo),  quien  considera  el  paciente  ARERITA  canula  de

MAYOR TAMAHO POR TENER UNA TRAQUE AMPLIA. (valoraci6n

de la Dra. CARNIN ISABEL POLO) folio 114 Exp.

VIGESIMO:  Para  la  fecha  1   de  V  -  2003,  segdn  evoluci6n  m6dica  y

valoraci6n del Dr. OSWALDO CABEZA VEGA, con el siguiente o registro:

I.- Shock Dengue Resuelto

2.-Sepsis Pulmonar

PA 135/65, FC  118X', FR l8X', T 36.5°C, Diuresis (+) >100 cc/h, paciente

bajo sedoanalgesio, pupilas isocoricas y reactivas, pulmones buen o mejor

murmullo,  persiste  neumonia  nosocomial,  Abdomen  blando,  peristalsis

positiva.
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Bueno   hemodinfmica   y   saturaci6n,   evoluci6n   con   realizaci6n   de

traqueotomia, se retira la lriisma y necesita de reintervenci6n plan igua]

manejo.

Mayo  1° -2003  evoluci6n medico, valorado por ORL Dr. BARRIO.  10.00

PM

Paciente con 2 dia de traqueotomia y revisi6n de la misma; ayer en la noche

me llaman: porque la canula al parecer se sali6 de la traquea-, se retira y se

coloca  nuevamente  en  trfquea,  se  fija  con puntos  a piel  y  con  cinta  al

cuello.  Se  solicita  mantener  al  paciente  en  decdbito  dorsal  y  en  posici6n

horizontal y no colocarlo en.posici6n semisentado (folio  115 exp)

Mayo  1°  -  2003,  evoluci6n m6dica dia  16  de  estancia  en UCI  horas  de  la

noche, valoraci6n Dra. CARREN ISABEL POLO, igual pron6stico :

1.- Sindrome Shock dengue resuelto

2.-Sepsis pulmonar por A. baumonis. No hay dengue

r\

a

Paciente llevado en horas de la noche a revisi6n de traqueotomia y colocaci6n

de  canula  No.  9,  1a  cual  se  fija  con  punto  de  sutura  extemos,  Presenta

sangrado   moderado  por  lo  que  se  toma  coagulograma  que  reporta

NORMAL. Plaquetas normal 381.000 micras. S.V. estables TA 138/70, FC

125X', T 38°C, FR 16X', febril, tendiente a la taquicardia.

Plan vigilar patr6n respiratorio (folio  114,112 exp.).

VIGESIM0  PRIMERO:  Evoluci6n m6dica Mayo 2  de 2003, valoraci6n

Drs. JOSE JARABA SIERRA, OSWALDO CABEZA V., NOImMI REZA.

1.-Neumonia Asociada a ventilador. No hay dengue

2.-Sepsis de origen pulmonar ®aciente no evoluciona dengue)

Para el dia 2 de mayo horas de la mafiana, el paciente continua con neumonia

asociada a ventilador y sepsis de origen pulmonar. No hay dengue y persisten

los  problemas  orotraqueal,  hay  necesidad  de  recomendar  sondas  de

traqueotomia  por  medico  otorrino  y  fijaci6n  con  satura  por  escape  de

volumen. Actualmente acoplado al respirador. Pulmones claros, saturaci6n
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>95°/o,  metab6Iicamente  cdmpensado  y  estabilidad  hemodinamica.  Se

infect6  la  traqueotomia.  Le  suspenden  sedoanalgesia  con  mejoria  de  la

PAEI.  Por  Neurologia  impresi6n  diagnostica    se  observa  apertura  ocular

espontineo, obedece algunas 6rdenes. Cuadruparesia: 2/5  cuexpo izquierdo,

3/5   cuerpo  derecho.  Los  4  miembros  afectados,  con  baja  capacidad  de

respuesta. TA /129/66, FC  133X', T 37°C, TAM 92, Sto2 98%, Abd blando,

peristalsis  positivo (+), pac`iente con apertura ocular espontinea con caida

de pie izquierdo (folios  115,117,118,119 Exp.).

VIGESIMO  SEGUNDO:  Evoluci6n  m6dica  Mayo  3-2003,  horas  de  la

mafiana,   valoraci6n  Dra.   CARREN  ISABEL   POLO,   JOSE   JARABA

SIERRA, el diagnosticQ.

1.- Shock Dengue resuelto

2.-Neumonia asociada a ventilaci6n

Paciente con TOT, bajo sedoonalgesio, TA 130/70, FC 116X' , FR 18X', Sto2

99%,   adecuadanente  ventilado,  valorado  nuevamente  por  otorrino  (Dr.

Barrios),  quien decide llevarlo a revisi6n al medio dia de hoy. Febril 38°C,

diuresis positiva. Neurologicamente bajo sedoanalgesia. Plan: Revisi6n de

traqueotomia, Revalorar por neurologia con TAC cerebral (folio 121 exp.)

®

a
Por neurologia se revis6 TAC cerebral sin evidencia `de patologia aparente,

aunque no es el estudio para lesi6n en fosa posterior.

Paciente  continua  sin  cambios;  actualmente  bajo  sedoanalgesia.  Se  espera

evoluci6n,  ya que  es  necesario  realizar una RM que  es  imposible  en  este

momento y se realizara estudio el6ctrico.

Evoluci6n m6dica de  la  fecha horas  de  la tarde,  valoraci6n Dr.  CARLOS

REBOLLEDO, con los mismos pron6sticos.

1.- Sindrome Shock Dengue Resuelto

2.-Neumonia Asociada a Ventilador

Durante la tarde ventilaci6n mecinica.  Se realiza procedimiento quirdrgico.

Colocaci6n de tubo por orificio de traqueotomia, se toman punto de sutura y
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mantiene  adecuada  hemodininico.   El  paciente  mantiene   signos  vitales

adecuados:   TA    130/70,   F`C   96X',   FR   19X',    Sto2   99%,   Torax:   con

expansibilidad  pulmonar.  Ruidos  cardiacos  ritmicos  no  soplos  Abdomen

blando depresible. Extremidades sim5tricas (folios  120,121,122 Exp.)

Mayo 4-2003, evoluci6n m6dica y valoraci6n del Dr. MARIO MUNEVAR

8. en su dia  18 de estancia en UCI, sigue con el siguiente diagn6stico: hora

de la mafiana.

a

A

1.- Shock Dengue Resuelto

2.-Neumonia Avh4

S.V.  adecuado  TA  105/55, PAM 74,  FC  105X',  FR  16X',  T  36.5°C,  SNC

bajo  Sedoanalgesia con dorinicum a 30ccth, RsCsRs, no  soplos pulmones

con  disminuci6n  del  murmullo  vesicular  en  bases  pulmonares,  Abd

blando   depresible,   peristalsis   (+),   diuresis   (+)   200cc   en   2   horas.

Hxtremidades: No edema de Msls.

G.A.S. = Examenes con cifras normales.

Paciente  hemo-dininicamente  controlado,  afebril  desde  ayer,  Evoluci6n

estacionaria.

LABORATORIOS:  Todos  los  examenes  con  cifras  normales:  Plaquetas

344.000 micras, G16bulos Blancos con leve aumento.

Mayo   4-2003,   evoluci6n  m6dica  durante   la  noche.   Valoraci6n  del  Dr.

OSWALDO CABEZA, con registro de:

1.- Sindrome Shock Dengue Resuelto

2.-Neumonia AVM (asociada ventilaci6n mecinica).

Signos   vitales   adecuados   TA   127/80,   FC   125X',   FR   16X',   T   37°C,

DIURESIS  BUENA.  Paciente  con pupilas  isoc6ricas  en  2  mm  reactivas,

RsCsRs taquicardicas, abdomen blando con peristalsis positiva. Pulmones

con murmullos vesicular. Saturaci6n de oxigeno 99%, colocaci6n de tubo por

orificio de traqueotomia,  se mantiene adecuada hemodinamia (folios  124 y

123 Exp.).

VIGESIM0  TERCERO:  `Segtin  evoluci6n  m6dica  del  dia  5-V-2003  y

valoraci6n del Dr. MARIO MUNEVAR 8., el paciente FERNANDO LUIS
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MACHUCA DE MIER,  en  su dia  19  de estancia en UCI  con el  siguiente

diagn6stico: Evoluci6n horas de la mafiana.

®

A

1.- Sepsis pulmonar por G(-)

2.-Neumonia A.V.A. `

3 .- Sindrome Shock Dengue resuelto

4.- Pop Traqueostomia-

S.V.: TA 153/85, PAM 990/o, FC 120X', FR 18X', T 38.5°C, con alteraciones

de  los  signos  vitales  SNC:` Paciente  con  apertura  ocular  espontanea  con

parecia de Msls y MsSs bajo efectos de sedoanalgesia (suspendida) en horas

de la mafiana RsCs taquicardicos, no soplos, pulmones con disminuci6n del

murmullo   vesicular   toulmones   en   mejoria)   en   bases   pulmonares,   con

movilizaci6n  de  secreciones.  Abdomen  blando  deDresible.  I)eritalsis  (+`.

diuresis normales. Extremidades no edema de Msls.

GAS:  Todos los exinenes en cifras normales  Sato2 97.7°/o. En horas de la

mafiana  con temperatura  de  38.5°C.  Laboratorio:  todos  los  examenes  con

cifras   normales:    Plaqueta$    458.000   micras,    g16bulos   blancos    16.300

ligeranente aumentados.

Evoluci6n m6dica y valoraci6n de la fecha en horas' de la noche, Drs JOSE

JARABA, CARREN ISABEL POLO, paciente con el siguiente diagn6stico:

1.-Sepsis de origen,pulmonar

2.-POP Traqueotomia

3 .- Shock Dengue resuelto

Paciente con evoluci6n estable: TA 140/80, FC  110X', FR 18X', Sato2 980/o.

Afebril  en  las  dltimas  24  horas,  TOT  bien  posicionada  MV  conservado,

RsCsRs  con  tendencia  a  la  taquicardia,  tolerando  gastroclisis,  adecuada

diuresis, x = 150 ccth, neurol6gicamente con apertura ocular espontanea.

Plan: Manej a curva febril.

En  ronda  con  Dr  JARABA,  se  revisa  cat6ter  yugular,  con  secreciones  y

eritematoso por lo que se decide cambio de cat5ter femoral (posible foco de

fiebre).

Mayo 5 de 2003, hora 2:40 PM -UCI TARDE
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1.-Neumonia, asociada a V.M.->Baumoni

2.-Traqueotomia

3 .- Sepsis via pulmonar

4.-S.S.D. (Sindrome Shock Dengue (r) folio  127 Exp.

TA 143/84, FC  123X', FR 27X', T 27°C

RsCsRs:   No   falla   cardiaca,   actualmente   abdomen   blando   deprecible,

peritalsis (+), Diuresis (+)

SNC : paciente actualmente consciente con apertura ocular espontinea.

rt

A

Mayo  5   2003,  en  horas  de.` 1a  noche,  evoluci6n  m6dica,  valoraci6n  Dr.

MARIO MUNEVAR 8.  (folio 459  exp.).  10.30 Pri el paciente  presenta

hipertensi6n   arterial   de   190/105.   Taquicardia  de   130X'.   Persiste   con

hipertensi6n arterial y taquicardia, media hora despu5s ahn el equipo medico

no habia obtenido mejores tensi6n arterial a las 11 :00 PM el paciente present6

hipotensi6n 89/49. Eso registra la evoluci6n m5dica folio 459 exp.

El paciente 7 horas despu6s de presentar hipertensi6n arterial TA  190/105,

present6 hipotensi6n 89/49 el dia Mayo 6 de 2003  a las 6:15  a.in., segdn la

valoraci6n le registran: Paciente sin respuesta neurol6gica al examen fisico,

no hay datos de actividad a nivel de tallo cerebral, reflejos comeal (-), oculo

cefalico (-), pupilar (-). No responde a los estimulos dolorosos. Paciente con

ausencia  de  reflejo  de  tallo  cerebral,  por  lo  que  se  piensa  compromiso

neurol6gico por HTA por lo que se sugiere TAC Craneo Simple en la mafiana

(folios  127 y 459 Exp).

VIGESIM0 CUARTO: Mayo 6 de 2003, evoluci6n m6dica, paciente en su

dia 20 de estancia en UCI, valoraci6n del Dr. MARIO MUNEVAR 8. acusa

el siguiente diagn6stico:

1.- Sepsis pulmonar x G (-) acinetabacer baumonic

2.-Neumonia A.V.M.

3 .- Shock Dengue Resuelto

4.-Pop Traqueotomia

S.V.:  T.A.105/56m PAM 80, FC  89X', FR  14X',  T 36°C,  S.N.C.  paciente

con pupilas  en  7  mm  en ambos  ojos,  reflejos  comeal  (-)  oculo  cefalico  (-)

pupilar (-) no responde a estinulo dolorosos RsCsRs no soplos, con apoyo



22

inotr6pico  con  dopamino  a  20  ccth.  pulmones  con  baja  del  murmullo

vesicular en bases pulmonares con ventilaci6n mecanica abdomen  blando

depresible, paciente con ausencia de reflejos de tallo cerebral, por lo que se

piensa  compromiso  neurol6gico  por  hipertensi6n  arterial  por  lo  que  se

sugiere TAC craneo simple. (REDICO GENERAL PAPA VALORACION

NEUROLOGICA.

Mayo  6  de  2003,  horas  de  la  tarde,  valoraci6n  m6dica  Dra  CARMEN

ISABEL poLo, NolmMI MEZA

rt

A

1.   Hematoma Intrapo`renquimatoso cerebral

2.  Neumonia asociada a ventilaci6n mecinica TAC

3.   Sindrome Shock Dengue Resuelto

Paciente sin respuesta neurol6gica al examen fisico, no hay datos de actividad

a nivel de tallo cerebral comeal (-) automatismo respiratorio (-) amneflexia

gratizada, pupilas 8 mm inactivas. Hemodinamicamente con TA: 110/80, FC

79X'  Sato2 990/o, RsCsRs, murmullo vesicular conservado (folio  128 Exp.)

Mayo  7 -2003,  paciente  en su dia 23  de estancia en UCI  con valoraci6n

m6dica de los Drs MARIO MUNEVAR 8. y JOSE JARABA S.

1.  Hematoma   Intraporenquimatoso,   EDEMA   cerebral,   hemiaci6n

sub facial

2.   Neumonia asociada a ventilaci6n mecaliica

3.   Sindrome Shock Dengue Resuelto

S.N.C. Paciente sin sedoanalgesia, no responde a estimulo, con ausencia de

reflejo de tallo (folio  129,130,132 Exp.).

VIGESIMO QUINTO: Al paciente FERNANDO MACHUCA, se le hizo

dos  traqueotomia,  pero  hubo  falla  en  el  procedimiento  quirtirgico,  el

equipo  medico  debi6  examinar  si  ]a  canula  era  de  la  medida  de  la

traquea, rue  mal aplicada y eso complic6 Ia  respiraci6n, de ahi la baja

saturaci6n de oxigeno de 58% (folio 114 Exp.)

El paciente se complic6 por:
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1.  Neumonia por ventilador,  infecci6n pulmonar nosocomial, adquirida

en el centro asistencial en la unidad de cuidados intensivos

2.   Hipertensi6n  e  hipotensi6n  (subi6  y  baj6)  tensi6n  arterial  190/105,

89/49 (folio 459 Exp.)

3 .  Hemorragia Infracron`eal (folio 459 Exp.)

n

A

VIGESIM0    SEXTO:   La.  muerte   del   paciente   FERNANDO   LUIS

MACHUCA DE T\AIER, se debi6 a culpa por omisi6n  y violaci6n del deber

de  cuidado  de  los  medicos,  de  los  servicios  de  salud  de  la  Organizaci6n

Clinica General del Norte. El paciente segdn consta en la historia clinica, el

motivo de consulta fue fiebre, enfermedad 5 dias de evoluci6n de fiebre alta,

asociada   a  malestar   general,   cefalea,   cuyo   diagnostico   fue   DENGUI]

CLASICO (Folio 54, epicrisis 57, 58 Exp.).

EI Estado critico que  present.6  el paciente a partir de la entubaci6n Abril  16

de  2003,  hora  8:50  am,  no  se  compadece  con  el  motivo  de  consulta  del

paciente  a  su  ingreso  el  dia. 9  de  Abril  de  2003,11:30  am.  MOTIVO  DE

CONSULTA: FIEBRE.

VIGESIMO SEPTIMO:  La organizaci6n Clinica General del Norte y los

medicos  de  esa  entidad  asistencial,  que  atendieron  al  sefior FERNANDO

LUIS MACHUCA DE MIER, son solidariamente responsables de su muerte

por    CULPA    (falta   de    diligencia),    por   omisi6n,    descuido,    malicia,

demostrados en la prestaci6n de los servicios de salud y medicos, lo que se

pudo evitar con un adecuado y oportuna vigilancia y tratamiento. REDICO

GENERAL PARA VALORACION NEUROLOGICA.

Asi  descritos  los  hechos  de  la  demanda,  son  una  sintesis  de  la  evoluc'i6n

m6dica y  valoraci6n,  ordenes  m6dicas,  notas  de  enfemeria,  examenes  de

laboratorio, epicrisis, describci6n quirdrgicas; que integran la historia clinica

del paciente FERNANDO LUIS  MACHUCA DE MIER, prueba documental

que obra en el proceso como demostraci6n de los mismos hechos.

VEAMOSLO:
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1.-El hecho  1  y 2 de la demanda se remite a la historia clinica del paciente

FERNANDO  LUIS  MACIIUCA  DE  MIER  que  registra  el  motivo  de

consulta -su enfermedad actual; quien en ocasi6n de sentirse afectado en su

salud el dia 9-IV-2003 acudi6 a la urgencia de la Clinica General del Norte a

consultar su estado de  salud. Una vez valorados los sfntomas que present6

fueron:  fiebre  alta de  5  dias  de  evoluci6n,  dolor  en  los mtisculos,  cefalea,

dolor en las articulaciones, malestar general, artrogia, dolor retricular, donde

qued6 demostrado que el motivo de consulta fue "fiebre" y su enfermedad

actual cinco (5) dias de evoluci6n de fiebre alta, asociada a malestar general

y cefalea, signos vitales normales TA 120/70, FC 90X' (folio 54 epicrisis 57

Exp)

®

a

2.-Desde que el paciente ingres6 a dicho centro asistencial, es decir el 9 de

abril de 2003, despu6s de ser valorado qued6 hospitalizado por orden del Dr.

JAINER HORRECIHA y WILLIAM BENITEZ, con orden de hemograma

y parcial de orina, hasta el dia 8 de mayo de 2003, dia en que fallece a las

2:00  pin  en  la Unidad de  Cuidados Intensivos  de  la Organizaci6n Clinica

General    del    Norte    S.A.,    por    PARADA    CARDIACA;    UNIDAD

RESPONSABLE  del  cuidado  especial  en  que  se ,encontraba  el  paciente

(folios  54,  56 Exp.). para ese momento  sin mdltiples complicaciones en su

evoluci6n y valoraci6n m6dica por medicina intema.

3 .- El dia 10-IV-2003 el paciente fue trasladado de URGENCIA A PISO por

medicina  intema,  quien  cursa  con  cuadro  febril,  asociado  a  leve  cuadro

clinico compatible con fiebre de origen viral, por lo que se ordena exanen de

serologia QDK para confirmar DENGUE CLASICO (Folio 58 Exp.).

Al examen fisico el paciente acusa: abdomen blando depresible, no dolor,

no megalia, peristalsis (+) positiva. Extremidades: no deficit neurol6gico.

Sin antecedentes cardiovasculares. Sin ictericia.

Paciente en buen estado general.  Refiere sentirse mejor, RsCsRs sin soplos

pulmones claros y ventilados. Valoraci6n del Dr. WILLIAM BENITEZ P.,

ABEL   ESPINOZA,   quien   recomienda   que   se   deben   descartar   otras

patologias que causan fiebre como fiebre tifoidea, leptosporosis (evoluci6n

m6dica) de la fecha (folio 58, 59 Exp.)
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SV normales TA 120/70, FX 90X'. No hipotensi6n.

Valoraci6n m6dica: Sin com`plicaciones y clinica del paciente sin aumento

de   permeabilidad   capilar   abdomen  blando   depresible,   sin   dolor,   sin

distensi6n, diuresis positiva (+).

rl

a

4.-  A  partir  del  dia  12  y   13  de  abril  de  2003,  segdn  evoluci6n  m6dica,

valoraci6n de los doctores PAUL SILVERA, JULIO POSADA S. y FELIPE

GONZALEZ,    paciente   .copsciente,    hidratado.    Pero,    acusa    dificultad

respiratoria     por     DISNEA     [1.-comienza     a  '  alterarse     su     estado

cardiorespiratorio) el paciente comienza alterarse por bajo gasto de oxigeno

por  cinula  PRN.  Presenta  problemas  cardiopulmonares  (evoluci6n  de  la

fecha horas  de  la  tarde,  paciente  refiere  sentirse  mejor  de  su  disnea.  TA

130/70,  FX  100X',  FR  18X'.  pulmones  claro  murmullo  vesicular normal.

Sistema hemodininico alterado (folios 61 Exp.).

Para el dia 13  de abril de 2003 horas de la mafiana, el paciente continba con

disnea.    Con   ruidos    pulmonares    anormales;    segdn   Departamento    de

imagenologia, RX T6rax de la fecha, presenta infiltrados en anbos campo

pulmonares  por  edema  pulmonar.   Sigue  congesti6n  pulmonar.  Se  bajan

liquidos  a  20  cc/h   y  se  ordena  furosemida para  sacar  liquidos.  Plaqueta

54.000 mm3. IGUAL MANFJO. Plan: Furosemida.

Valoraci6n de los Drs. JULIO POSADA S. y FELIPE GONZALEZ (folios

62,186 Exp.)

(Evoluci6n m6dica sin complicaciones, clinica del paciente, sin aumento de

permeabilidad vesicular, en la fecha S.V. TA 130/100, FC  110X', FR 20X'.

No hipotensi6n, no shock por dengue. Sin plan por aumento de permeabilidad

vascular) (EST0 ES L0 QUE REGISTRA LA HISTORIA CLINICA)

en la fecha.

5.-    Para el dia 14 IV -2003, el paciente refiere haber pasado buena noche,

con S.V. Normales, TA 120/70, FC 76X', FR 16X'. Pulmones con estertores

crepitantes   bilaterales   de   predominio   izquierdo.   Evoluci6n   m6dica   y

valoraci6n  de  los  Doctores  FELIPE  GONZALEZ  y  JULIO  POSADA  S.

(folio  62  Exp.).  Esta  evoluci6n,  valoraci6n  de  los  medicos:  no  registra
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complicaciones  en la clinica del paciente. No presi6n baja, No  Shock por

Dengue. (sobre carga de liquidos) falla en el manejo.

VEAMOS:

Abril  10 de 2003, hora 3 : 10 AM, valoraci6n por medicina intema, se ordena

para el paciente entre otros:

1.-Observaci6n   -Ordenes M6dica

2.-Dieta normal -Abundantes -Liquidos (Folios 136 Exp.)

Abril 14 -2003, Hora 6:00 AM -orden m6dica:

1.-Dieta normal. Libre liquido antes abundante (Folio  140 Exp.)

Este procedimiento sin observaci6n fue la causa de sobre hidrataci6n y

sus complicaciones.

6.-Abril  15  de 2003, para la fecha, la salud del paciente desmejora,  sestn

evoluci6n m6dica y  valoraci6n  de  los  Drs.  FELIPE  GONZALEZ,  JULIO

POSADA, quienes registran:

a

®
Paciente con sindrome viral por Dengue. Con edema agudo del pulm6n dado

por  disnea y  estertores  crepitantes  htimedos  en  las  ferulas  de  predominio

izquierdo   dice   la   valoraci6n;   por   probable   aumento   de   permeabilidad

vascular  (impresi6n  m6dica).  Asi  mismo  distres  respiratorio  por  probable

aumento    de    permeabilidad    capilar    (impresi6n    m5dica).    Infiltrados

pulmonares  probablemente  por  edema  pulmonar.  Alto  riesgo  de  S.I.R.S.

Posible foco infeccioso pulmonar (folio  187 Exp.).

El  paciente  es  trasladado  a  la  Unidad  Polivalente  para  monitorizaci6n  y

manejo de liquidos por medicina intema.

Paciente  con  conteo  de  plaquetas  de  42.000  mm3  a  56.900  (hoy).  Para  la

misma fecha 8:30 AM, el paciente al examen fisico con S.V.: TA 130/80, FX

108X',  FR  26X',  con  sistema  hermodinamico  y  respiratorio  alterado  por



27

edema  pulmonar.   Se  disminuyen  liquidos,  proceso  que  lo  manejan  con

furosamida. (folios 63, 64, 65, 66, 67 Exp.).

[Evoluci6n  y valoraci6n  m6dica  que  no  registra  presi6n  arterial  baja.

Evoluci6n y valoraci6n m6dica sin registro de dengue hemorrfgico].

Para el dia 16 de abril de 2003, el paciente FERNANDO LUIS MACIIUCA

DE  MIER,  fue  trasladado  de  Sala  Polivalente  a  la  Unidad  de  Cuidados

Intensivos (UCI), donde ingres6 aproximadamente a'1as 8 :50 AM, por malas

condiciones generales y para monitorizaci6n, dice la valoraci6n m6dica de la

fecha. Una vez valorado el paciente en UCI, fue entubado.

a

A

Paciente  bajo   sedoanalgesia,   con  medicamentos   dormicun  -  Fentanilo.

Estertores   crepitantes   con   escasa   secreci6n   por   tubo   orotraqueal.

Abdomen   blando   depresiLb]e.   Diuresis   positiva   (+),   100   cc/h  normal

peristalsis (+). (gasto urinario normal).

Bioquimicamente:   todos   los   exinenes   con  cifras   normales:   conteo   de

plaquetas 85.900 mm3 y leucos  16.0001evemente aumentados.

ANALISIS:  Paciente  con cuadro  clinico y hallazgo, con fibrobroncoscopia

compatible a cuadro de Neumonia viral, se inicia esquema con imipimen y

vaucomicina,   por  empeo+amiento  clinico  y   radiol6gico   para   cubrir

pseudomona, stafilococo y atipicos (folios 69 Exp.).

Todo esto lo dice la evoluci6n m5dica de la fecha:

Evoluci6n M6dica IV -16 -2003, hora 11 :00 AM

1.-Dengue Clasico

2.-Neumonia Viral Vs ATIPICA

3.-Poliserasitis 2ria a (1)

4.-Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Tipo  1

5 .-Ventilaci6n Mecanica

Valoraci6n de los Dres: ALVARO URBINA, FABIAN PENATE 8., JOSE

JARABA,  OSCAR  I.  OSORIO,  CARLOS  REBOLLEDO,  JUAN  JOSE
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CASTRO  CASTRO,  SANDRA  SANTO  (folios  67,  68,  69,  70,71,  72,  73

Exp.)

Para la fecha  16 -IV-2003, paciente cursa con S.V. adecuados TA:  142/83,

FC 122X', FR 16X', T 37°C, No tensi6n arterial baja, No Shock por Dengue,

buena saturaci6n de oxigeno.

El empeoramiento clinico y radiol6gico que present6 el paciente en la fecha

es consecuencia de la bacteri`a Pseudomona, Stafllococo y atipicos (infecci6n

nosocomial) adquirida en la Unidad Hospitalaria (Folio 69 Exp.).

a

®

(Las maniobras de entubamiento y la colocaci6n de sondas, son ocasi6n para

estas infecciones intranosocomiales. Las mas frecuentes son las urinarias, las

post quirdrgicas y sobre todo las respiratorias, causadas generalmente por

los agentes Gran Negativos, aunque pueden hallarse tambi6n gran positivos,

como en el presente caso. (DHSCUBIERTOS TARDIAMENTE).

7.-Para el dia 17 -IV -2003, horas de la mafiana, el paciente en su primer

dia de estancia en UCI, con la siguiente evoluci6n m6dica y valoraci6n del

Doctor   WILLIAM  BENITEZ   P.,   cursa:   1.   Distres   respiratoria   (lesi6n

pulmonar).   2.-   Dengue   Clasico.   En  malas   condiciones   generales,   bajo

sedoanalgesia con infusi6n de dormicun y fentanilo, con apoyo  respiratorio

mecinico. S.V. adecuados TA 120/58, PAM 80, FR 16X', demas parametros

normales.  Leucos  bajaron  13.100,  plaquetas  en  ascenso   116.000  mm3.

Libre  de  picofebriles.    Pa`ciente  con  aumento  de  presi6n  en  circulaci6n

pulmonar  producida  por  la  bacteria  pseudomona,  stafilococo  y  atipica

(Bacteria nosococomial), cuadro de disnea descubierto, evoluci6n m6dica del

dia 16 de abril de 2003  (folio 69 Exp.).

Es   de   recibo   anotar,   Sefior  Juez,   que   la  historia  clinica  del   paciente

FERNANDO LUIS MACHUCA DE MIER, registra la forma especifica del

Dengue  Clfsico,  hasta  el  dia  17  -  IV -2003,  horas  de  la mafiana,  segiin

evoluci6n  m6dica  de  la  fecha y  valoraci6n  del  Dr.  WILLIAM BENITEZ

(Folio 74 Exp.)

CUYA DESCRIPCION CLINICA ES LA SIGUIENTE:
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"Persona que presenta fiebre  de 2  a 7  dias de evolrici6n y dos o mas de la

siguientes manifestaciones: dolor retrocular, mialgias, artralgias, erupci6n o

manifestaciones hemorragicas como: prueba de tomiquete positiva, peteqriia,

equimosis o purpuros hemorragias de las mucosas, del tracto gastrointestinal

de los lugares de punci6n u otros". (folio 299 Exp.)

Pasando  al folio  75 y  siguientes del expediente de la misma fecha  17- IV-

2003, hora de la tarde, la evoluci6n m6dica registra:

Sindrome de shock de Dengue

La tercera forma especifica del dengue, cuya descripci6n clinica es:

"Persona con fiebre o antecedentes cercanos de fiebre agudo, que prese'nta

manifestaciones, hemorragicas, trombocitopenia, signos de extravasaci6n de

plasma y  ademas manifiesta signos  de  choque  como pulso rapido y d6bil,

hipotensi6n  o  tensi6n  diferencial  disminuida  (menor  o  igual  a  20  mmhg)

(folio 300 Exp.)

®

a

La  historia  clinica  registra  por  evoluci6n  m6dica,  que  el  paciente  rue

valorado con dengue clfsico (folio 68 Exp.)  16 - IV -2003. A partir del

dia  17 de abril de 2003, horas de la noche 11:00 PM, con sindrome de

Shock por Dengue (folio 75 Exp.).

Pas6 de Dengue clasico a Sindrome de Shock del dengue.

Vemos pues, que en el Dengue se definen tres (3) formas especificas: Dengue

Clasico  (DC),  Dengue Hemorragico  (DH) y  Sindrome  de  Choque Dengue

(S.C.D.), con diversos niveles de gravedad (manual dengue del Ministerio de

Salud) Folio 298 Exp.)

La Historia clinica registra per evoluci6n m6dica que el paciente fue valorado

con dengue clasico en principio y a partir del dia  17 de abril de 2003, horas

de la noche 11 :00 PM con sindrome de Shock por dengue (tercera forma del

dengue) de caracter complicado.
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NO se observa en la historia clinica Acta suscrita por el medico infectologo

y/o el equipo medico tratante, del trinsito de Dengue Clasico a Sindrome de

Shock del Dengue, y sin tenerse en cuenta su nivel  de gravedad. Falla del

servicio medico y de salud d61 equipo medico y la Instituci6n.

El   dia   17-   IV-   2003   a   1;s   3:55   PM,   el   paciente   FERNANDO   LUIS

MACHUCA  DE  MIER,  con  la  siguiente  nota  de  evoluci6n  y  valoraci6n

m5dica:

®

a

1.- Sindrome de Shock por Dengue -Cambi6 Dengue

2.-S.D.R.A.

3 .- Derrame pleural bilateral

4.-Proceso Neum6nico (Folio 77 Exp.)

S.V.: TA  141/69, FC  115X', FR  16X', TAM 92, T 37°C, RsCs Ritmico sin

soplo.   Torax:   Hipoventilaci6n.  Abd:   blando  de  presible,  no  doloroso.

Diuresis  positiva  200  cc/hora.  Extremidades  sim6tricas  sin  Edema.  SNC

Bajo sedoanalgesio (folios 74, 75, 77 Exp.).

NOTA:   Evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica  sin  aumento  de  permeabilidad

vascular y tensi6n arterial  adecuada.  NO  SHOCK. NO  SANGRADO TA:

141/69 (evoluci6n sin complicaciones).

(Esto es lo que muestra la historia clinica de la fecha).

8.-Para el dia 18 -IV -2003, horas de la noche, el paciente en su 4° dia de

estancia   en   UCI,   bajo    sedorelajaci6n,    con   RsCsRs,    pulmones   con

disminuci6n   de  presiones  en   circulaci6n   pulmonar  (va   cediendo   la

patologia pulmonar), abdo`men y extremidades normales. Se transfundi6

una unidad de GR, HB 8.7. Buen gasto cardiaco y buena diuresis.

Valoraci6n del Doctor OSWALDO CABEZA VEGA, Evoluci6n M6dica.

1.- Shock 2do a Dengue

2.-S.D.R.A.

3 .- DeITamen Pleural

4.-Neumonia
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Hemodinamicamente: mejoraron las resistencias sist6micas y disminuyeron

las pulmonares.

S.V. normales: TA  140/70, FC 90X', FR 16X', T 36.5°C (Folio 76 Exp.),

NOTA:  Clinica  del  Paciente  sin  complicaciones.  Evoluci6n  y  valoraci6n

m5dica:   Sin  aumento  de  permeabilidad  capilar.  rio  hipotensi6n  (presi6n

baja). No Shock -TA 140/70 normal.

Para el dia 18 -IV -2003, hora 5:05 PM, Evoluci6n y Valoraci6n Medica

Dr. Se le diagnostica al paciente:

a

a

1.- Sindrome de Shock Por Dengue

2.-S.D.R.A. 2rio a (1)

3 .-Apoyo ventilatorio

S.V.  Normales:  TA  130/70,  FC  100X',  FR  16X',  SA02  99%.  Abdomen

blando depresible, peristalsis (+), normal. Pulmones con movilizaci6n de

secreciones. RsCsRs sin soplos. Extremidades con edemas.

Paciente que durante el dia ha permanecido hemodinamicamente controlado

con  apoyo  inotr6pico  (dopamina,  Dobutamina).  PEEP  5   con  H20.  Los

examenes con cifras nomales. Paciente controlado con pron6stico reservado

(folio 79 Exp.).

NOTA: Clinica del paciente en la fecha sin complicaciones. 2.-Evoluci6n y

valoraci6n  m6dica:  sin  aumento  de  permeabilidad  vascular.  No  presi6n

arterial  baja,  No  Shock,  No  Sangrado,  TA  130/'70  (No  hay  prueba  de

patologia  y   complicaciones   que   comprometan  la  evoluci6n,   valoraci6n

m6dica y Clinica del paciente de la fecha).

9.-  Segtin  evoluci6n  m6dica  de  19  -IV  -2003  y  valoraci6n  de  los  Drs.

EIDELMAN   GONZALEZ.  NINA   y   CARLOS   REBOLLEDO,   se   le

diagnostico al paciente.

1.- Sindrome de Shock por Dengue
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2.-S.D.R.A.  2rio a (1) .

TA 130/70, FC 100X', FR 18X', T 37.5°C, S.V. normales, Abdomen blando

depresible,  peristalsis  (+)  normal  RsCsRs  sin  soplos.  Extremidades  con

Edema (Folio 78 Exp.)

Paciente  quien  durante  el  tumo  ha  permanecido  con  apoyo  ventilatorio,

presenta pico febril de 38.5°C. Pron6stico de acuerdo a evaluaci6n (folios 80

y 81  Exp.)

®

a

NOTA: Clinica del paciente.sin complicaciones. 2.-Evoluci6n y Valoraci6n

M6dica sin aumento de permeabilidad capilar. 3.-NO T.A. baja, No Shock.

No   sangrado.   TA    130/70,   (ESTO   ES   LO   QUE   MUI]STRA   LA

EvoLucloN   -   vALORAcloN   MEDICA   y   CLINlcA   DnL
PACIENTH EN LA FECHA)

10.-Para la fecha de 20 -IV -2003, 3:15 horas de la tarde, en su 5° dia de

estancia en UCI, paciente con evoluci6n, valoraci6n m6dica Dr. OSCAR I.

OSORIO y ANTONIO  CONSUEGRA:

1.- Sindrome de Shock  por Dengue

2.-S.D.R.A. 2rio a (1)

Paciente  con buenas  cifras  tensionales:  TA  115/70,` FC  95X',  FR  18X'.  T

corporal  37.5°C.  S.V.  normales.  Abdomen  blando,  diuresis  positiva  100

CC/II. Saturaci6n 100%, baja sedoanalgesia. RsCsRs taquicardia No Soplo.

Pulmones con murmullo vesicular positivo (Folios 82, 83, 84 Exp.). Mejoria

radiol6gica y gasometria.-

NOTA:  Evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica:   sin  aumento  de  permeabilidad

capilar. No hipotensi6n, No Shock, No Sangrado. TA 115/70 normal.

11.-E1  21  -IV  -2003,  paciente  con  la  siguiente  evoluci6n  y  valoraci6n

m6dica. Dres:  ANTONIO CONSUEGRA, MARIO MUNEVAR 8., JC)SE

JARABA SIERA:

1.- Sindrome de Shock por Dengue

2.-S.D.R.A. 2rio a (1)

S.V. normales: TA  141/75, PAM  108, FC  118X', FR 16X', T 37.7°C

S.N.C.: Paciente bajo analgesia con fentanilo, sedaci6n con dormicun.
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Ruidos Cardiacos: Taquicardicos, No soplos, pulmones con movilizaci6n de

secreciones.  Abdomen  blando  depresible,  Peristalsis  (+),  Diuresis  (+),

Extremidades sim6tricas, NQ edema de Msls.

Examen  de Laboratorios:  Todos  con  cifras  normales  conteo  de plaquetas:

268.000 mm3, nomalizadas. Leve aumento de g16bulos blancos  14.600 por

micro  litro  de  sangre.  Con` bacilo  Gran  (-)  en  Bal.  Paciente  controlado,

pron6stico reservado de acuerdo a evoluci6n.

NEUROLOGICO:  bajo  sedaci6n  sedoanalgesia.  Pupila  2  in.in.  Iscoricas

Reactivas. Acoplado al respirador. Saturaci6n de Oxigeno >95%.

¢

A

(INFECTOLOGICO: Febril. Sin SIRS. Metab6licamente sin alteraciones)

Paciente con compromiso agudo, atin de la funci6n respiratoria, con mejoria

radiol6gica,  dependiente  de` inotropia y  soporte ventilatorio.  (folios  85,  86

Exp.)

NOTA:  Clinica del  Paciente  sin traumatismo.-  2.  Evoluci6n y  Valoraci6n

m5dicasinaumentodepermeabilidadvascular.3.Nohipotensi6n.Noshbck,

No Sangrado. TA  141/75

Sin SRIS:  Sindrome de respuesta inflamatoria sist6mica: es rna inflamaci6n

generalizada,producidaporunainfecci6n(microorg;nismopat6geno)(folio

85 Exp.) Sin evento agudo que amenace signos vitales.

12.-Para el dia 22 -IV -2003, horas de la mafiana 3 :45 A.M., la evoluci6n

m6dica y valoraci6n del Dr. MARIO MUNEVAR 8: registra:

Abdomen blando depresible, peristalsis (+) normal, diuresis (+), 800 cc

en 4 horas, normal

Extremidades: sim6tricas, no edema de Msls.

Laboratorios: Todos los examenes con cifras normales. Conteo de plaquetas

288.000 micros. Normales, en relaci6n con las cifras de referencia.
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Leucocitos  (es  decir,  mss  de   12.000  g16bulos  blancos  por  micro  litro  de

sangre).  Resultado  del  exarien  14.400  G.B.,  es  decir,  un  leve  aumento  de

leucositosis.

G.A.S. todos los examenes con cifras nomales.

RX Torax AP: Infiltrados pulmonares bilaterales con mejorias en relaci6n a

estudio anterior Sato2 99%

a

®

Paciente que tolera disminuci6n de Peep a 5 cm H20, con pulsiometria 99%,

se suspende infusi6n de dormicun y se disminuye infusi6n de fontanilo a 10

ccth. Paciente con mejoria en la placa de Pafi a 262. Hemodinamicamente

mss estable con Infusi6n de dopamina a 50c/h (dice ia evoluci6n m6dica).

Paciente taquicdrdico,  datos de SIRS,  con BAL con Bacilo G (-) -> CaLlsa:

Pseudomona,  Stafilococo y atipica (folio 69 Exp.). Pron6stico reservado de

acuerdo a evoluci6n. (folio 90 Exp.).

No Plan por aumento de perrneabilidad vascular.

Es de recibo anotar, que ninguna evoluci6n y valoraci6n  m6dica: Registra:

abdomen doloroso, ni distendido e inflamaci6n.

En  relaci6n con la Diuresis: No existe la presencia de una disminuci6n

de  la  cantidad  de  orina  expulsada.  Buen  gasto  urinario,  de acuerdo  a

valoraci6n m6dica de la fecha.

En  cuanto  al  conteo  de  plaquetas  el  paciente  present6  trombocitopemia

menor de  100.000/mm3, segdn evoluci6n m6dica de:

15-IV-2003        42.000 a56.900micras (folio63 Exp.)

16  -IV-2003        85.`900Micras(Folio69Exp.)

Pero  asi  mismo,  observamos  en  la  historia  clinica,  evoluci6n  m6dica  y

valoraci6n  del  Dr.  WILLIAM  BENITEZ  P.,  trombocitopemia  mayor  de

100.000/mm3, asi:
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17-IV-2003        116.000micras(folio74Exp.)

17  -IV-2003116.000micras(Folio77Exp.)

Igualmente es notorio en la historia clinica, que el conteo de plaquetas en el

paciente  FERNANDO  LUIS  MACIIUCA  DE  MIER,  fue  normalizado  a

partir del  17-IV -2003 y siguientes, veamos:

RERATOLOGIA
Evol M6dica FECHA

®

®

Ex. Lat)orat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Labc)rat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

17-IV-2003

18-IV-2003

19-IV-2003

23 -IV-2003 `

24-IV-2003

25-IV-2003

2'6-IV-2003

27-IV-2003

30-IV-2003

02-V-2003

03-V-2003

04-V-2003

05-V-2003

08-V-2003

Vr. Resultado

239.000 Micra

183 .000 Micra

288.000 Micra

369.000 Micra

418.000 Micra

498.000 Micra

536.000 Micra

466.000 Micra

422.000 Micra

345.000 Micra

441.000 Micra

344.000 Micra

458.000 Micra

441.000 Micra

PLAQUETAS

Vr- Referencia

150.000-450.000

150.000-450.000

150.000-450.000

150.000-450.000

150.000-450.000

150.000-450.000

15 0 .000-45 0.000

150.000-450.000

150.000-450.000

150.000-450.000

150.000-450.000

150.000-45 0.000

150.000-450.0oo

FOLIO

223 Exp

221  Exp

220 Exp

2 1 9 Exp

2 1 7 Exp

2 1 5  Exp

2 1 4 Exp

2 1 2 Exp

211  Exp

2 I 0 Exp

209 Exp

208 Exp

206 Exp

150.000-450.000            204 Exp

De igual manera relacionamos los registros de LUCOCITOSIS que present6 el paciente

MAS DE 12.000 GLOBULOS BLANCOS

POR NICROLITOS DE SANGRE
Evol M6dica

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

Ex. Laborat.

FECHA

16-IV-2003

17-IV-2003   `

21-IV-2003

22-IV-2003

23-IV-2003

25-IV-2003

28-IV-2oo3

29-IV-2003

30-IV-2003

04-V-2003  ',

05-V-2003

Vr     RESULTADOS

16.loo Globulos Blancos

13 .loo Globulos Blancos

14.600 Globulos Blancos

14.400 Globulos Blancos

21.700 Globulos Blancos

19.900 Globulos Blancos

15.700 Globulos Blancos

I I.900 Globulos Blancos   '

13 .600 Globulos Blancos

16.800 Globulos Blancos

16.300 Globulos Blancos

FOLIO

69 Exp

74 Exp

86 Exp

90 Exp

93 Exp

98 Exp

107 Exp

1 09 Exp

I 1 1  Exp

124 Exp

125 Exp
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Hematol6gicamente  hubo  alteraci6n  en  el  cuadro  hematico  del  paciente,

consistente en trombocitopeina y Leucocitosis por proceso infeccioso agudo

adquirido  hospitalariamente,  por  incidencia  de  Bactiremia:  Pseudomona,

Stafilococo y Atipica, Sepsi;, Acine Tobacter Baumannii por Bacilo Gran (-

),  que  disminuyeron su estado inmunol6gico,  lo  que  fue  superado  en gran

manera  al  normalizarse' el  ntimero  de plaquetas  y  leucocitos,  con  minima

diferencia (folio 69, 98,100,107 Exp.).

13.- 22 -IV -2003  -EVOLUCION HORAS DE LA NOCHE 6:00 pin,

Valoraci6n M6dica: Drs Antonio Consuegra y Otros.

a

a

I.- Sfndrome de Shock por dengue

2.-Injuria Pulmonar

Paciente   quien   durante   la   tarde   ha   pemanecido   hemodinamicamente

controlado con tendencia a la taquicardia, con pico febril de 38°C. Diuresis

(+)  150 ccth. Tolerando alimentaci6n.

S.V. NORMALES: T.A.120/70, FC  100X', FR 18X`', Sato2 98%. Pulmones

con movilizaci6n de secreciones. RsCsRs sin soplos.

Abdomen:  blando  depresible.  Peristalsis  (+)  normal.  Extremidades  con

edema.

Neurol6gico: paciente bajo sedaci6n.

Paciente controlado (folio 91 Exp.).

La evoluci6n y valoraci6n de la fecha no registra: TA BAJA (hipotensi6n),

Shock,  sangrado,  sin  Sirs,  sin aumento  de permeabilidad vascular,  no hay

plan para aumento de pemeabilidad vascular. Clinica del paciente sin graves

complicaciones.

14.-  23  -  IV  -2003,  8:00  .AM,  por  infectologia  evoluci6n  y  valoraci6n

m6dica: Dr. RICIIARD USTA G.

1.   Dengue complicado Shock Dengue

2.   Injuria pulmonar  .

3.  Ventilaci6n Mecinica
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4.   Neumonia Nosocomial

Paciente  despierto  al  llamado,  acoplado  a  ventilaci6n  mecinica,  signos

vitales   estables,   con   apoyo   inotr6pico,   con  tendencia   a  la  taquicardia.

Paciente  con fiebre  intermit6nte de mss  o menos 48/h Proceso  infeccioso

nosocomial

PLAN: Hemocultivo x 2 y r6taci6n de antibi6ticos

Suspender vaucomicina e emipimen e iracim, cepepine, expectando probable

proceso nosocomio infeccioso (folios 88 Exp.).

a

®

15.-  23  -  IV  -  2003  -  10:55   am,  Evoluci6n  y  Valoraci6n  de  los  Drs

EIDELMAR  GONZALEZ  RENA,  JUAN  JOSE  CASTRO  CASTRO.  EI

paciente acusa los siguientes registros:

1.  Sindrome Shock Tipo Dengue

2.   SDRA 2rio a (1)

3.   Sepsis x Bacilo Gran (-) en identificaci6n

Paciente  evoluciona  con  S.V.  estables:  TA  119/54,  FC  130X'  (frecuencia

cardiaca), FR  18X', T 38°C,  Soto2100%, RsCs taquicardicos, Diuresis (+)

> 100 cc/h. Permanecen murplullo vesicular en campos pulmonares, debido

a la injuria pulmonar que acusa el paciente. Extremidades: sim6tricas, buen

pulso.    Le    suspenden    vaucomicina,    imipimen.    Actualmente    febril,

taquicardico.    Pron6stico   reservado   (folios    88,    89,    91,   92,   93    Exp.)

(REITERADAMENTE SUSPENDEN ANTIBIOTICO).

La evoluci6n y valoraci6n m6dica de la fecha. No registra:

1.  La  presencia  de  una  tensi6n  arterial  baja  o  una  disminuci6n  de  la

cantidad de orina expulsada

2.   La presencia de signos de shock alguno

3.  La presencia de sangrado

4.  Aumento de permeabilidad vascular

5.   Plan por aumento de :permeabilidad vascular

6.   Alteraciones en la coagulaci6n sanguinea

7.  Aumento de glucosa 6n sangre o afectaciones hormonales
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2.-SDRA  2rio a (1)

20 - IV - 2003

21-.V-2oo3[

2-V-2oo3[

;3o;:VM-2oo3[

1.- Sindrome de Shock por Dengue

2.-SDRA  2rio a (1)

1.- Sindrome de Shock por Dengue

2.-SDRA  2rio a (1)

1.- Sindrome de Shock tipo Dengue

2.-SDRA  2rio a (1)

(Folio 84)

(Folio 86)

(Folio 89)

A folio 96 del expediente se encuentra evoluci6n m6dica y valoraci6n del Dr.

ANTONIO  CONSUEGRA,. medico  tratante  intemista,  de  fecha  24  - IV-

2003, con el siguiente registro:

1.- Sindrome de Shock por Dengue Resuelto

2.- S.D.R.A. Resuelto

a Evoluci6n  favorable  tanto  hemodininica  como  ventilatoria.  Sin  datos  de

SIRS, ni evento agudo que amenace constantes vital6s (folio 96 Exp.)

PLAN: Igual manej o.

En el Dengue se definen tres fomas especificas:  1)`_Dengue clasico (DC);

2) Dengue Hemorragico  (DH) y  Sindrome de Choque Dengue (SCD),  con

diversos niveles de gravedad (folio298 Exp.)

El  dengue  que  registra  la  evoluci6n  y  valoraci6n,  m6dica  de  las  fechas

anteriores. Es la tercera forma del Dengue Sindrome de Shock Dengue, que

segtin valoraci6n medica dei Dr. ANTONIO CONSUEGRA de fecha 24 de

IV -2003, fue resuelto, cuando registra:
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>   Sindrome de Shock x-dengue resuelto

>  SDRA Resuelto

Remitiendo este registro, al piano de:

1.   Sindrome de Shock por Dengue

2.   S.D.R.A.2rio(1)     `

Luego el registro 2 (SDRA) es consecuencia del Registro (1) en conclusi6n,

lo secundario sigue el destino de lo principal.

fi

a

Al  examen  fisico  registra  la  valoraci6n:  paciente  despierto,  colaborador,

obedece 6rdenes:

Pulmones claros acoplado al ventilador

Saturaci6n > 95%

Abdomen : tolera gastroclisis

Renal: Buen Gasto Urinario

Extremidades : Disminuci6n de pulsos medio Msls

Paciente valorado por servicio de Cx vascular quien sugiere observaci6n y

seguimiento. Plan: Igual manejo (folio 96 Exp.).        ,

Signos vitales adecuados. Clfnica del Paciente sin complicaciones.

24-IV-2003,  paciente  en  su dia 7  de estancia en UCI, valorado por el Dr.

MARIO MUNEVAR 8., hora 5 :45 AM, con registro de:

1.- Sindrome de Shock Dengue en Resoluci6n

2.-Sepsis por G (-)

1 ) De lo que se trata: Es de la 3ra forma especifica del Dengue en Resoluci6n

Con evoluci6n favorable.

Con  S.V.  normales:  TA  137/85, PAM:  98, FC  112X', FR 20X', T:  36.5°C,

SNC  Paciente  consciente,  alerta,  moviliza  Msls  y  MsSs  con  infusi6n  de

fentanilo a 10 cc/h. RsCs Taquicardico, con apoyo inotr6pico con dopamina
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pulmones  con  murmullos  vesicular  (+).  Abdomen' =  blando  depresible,

peristalsis  (+).  Renal  =  Diuresis  (+)  5000  ml  /  24h,  normal.  Ext  =

sim6tricas, no edema de Msls. Paciente con disminuci6n de la temperatura

horas de la mafiana de hoy, progreso en ventilaci6n mecanica. Neurol6gico:

paciente consciente sin deficit.

Continua plan de destete ventilatorio (folio 93 Exp).

NOTA:  En la evoluci6n  de  la fecha y hora,  no hay  Shock por dengue  en

Resoluci6n, porque no hay hi-potensi6n, la TA del paciente es 137/85 nomal

24 -IV -2003 hora 10: 15 AM, valoraci6n del Dr. RICIIARD USTAD. Por

Infectologia:

1.   Shock por Dengue

2.  Injuria pulmonar en Resoluci6n

En  la  evoluci6n  de  la  fecha  y  hora   10:15  AM,   se  registra  de  manera

inadecuada Shock por Dengue, sin que el paciente acuse hipotensi6n, u otra

afectaci6n que lo produzca: Le agregan al paciente x infectologia patologia

que no evoluciona o padece el paciente.

®

®

Paciente  cursa hemodininicamente  estable,  sin  apoyo  inotr6pico  en  plan

destete v/in. hoy despierto al llamado con buena tolerancia (folio 95 Exp.)

(No  registra  la  evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica  presi6n  baja)  (Clinica  del

Paciente sin complicaciones).

24 -IV -2003, hora  1 :58 PM, valoraci6n paciente con sindrome de shock

por dengue en resoluci6n, recuperaci6n de SDRA y actualmente controlado

y  con mejoria progresiva de  su estado  general  con  aparente baja de pulso

medio.   Con   llenado   capilar  adecuado.   Se  recomienda  observaci6n  y

seguimiento,  con  buena   perfusi6n  vascular,  en  este  momento.  Avisar

cambios (folios 97 Exp)._

OJO     BUENA     PERFUSION     VASCULAR     (IMPERREABILIDAD

VASCULAR)
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Evoluci6n y valoraci6n  m6dica y clinica del paciente de la fecha (mafiana y

tarde) favorable. N0 REGISTRA:

a

a

1.  Presencia de tensi6n arterial baja o disminuci6n de la cantidad de orina

expulsada

2.   Presencia de signos de Shock alguno

3.   Presencia de sangrado

4.  Presencia de aumento excesivo de permeabilidad vascular

5.  Plan por aumento de permeabilidad vascular

6.   Alteraciones en la coagulaci6n sanguinea

7.  Aumento de glucosa en sangre o afectaciones hormonales

8.   0liguria (disminuci6n de la cantidad de orina que se forma)

9.   Elevaci6n   de   las   enzimas   hepaticas.   Ictericia   (acumulaci6n   de

bilirrubina)

10.Manifestaciones cutineas

11.El  resto  del  recorrido  de  la  historia  clinica  del  paciente  Femando

Machuca de observaciones o cambios del llenado capilar adecuado y

de la buena perfusi6n `vascular (folio 97 Exp.)

(LO  QUE  INDICA  QUE  NO  IIAY  EVOLUCION  DE  AUNINTO  DE
PERNIABILIDAD VASCULAR EN LA CLINICA DEL PACIENTE)

16.-25 -IV-2003 -EVOLUCION MEDICA, HORA: 11 :20 am. Valoraci6n

m6dica del Dr. EIDELMAN GONZALEZ RENA (medicina intema), quien

registra:

1.- Sindrome de Shock por Dengue en Resoluci6n

2.-Stafilococemia?

Paciente   quien   durante   la  mafiana   present6   deterioro   respiratorio   con

aumento  del  trabajo  ventilatorio,  inflltrados  algodonosos  en  los  campos

pulmonares, motivo por el cual se le decide realizar entubaci6n orotraqueal y

se  le  conecte  a ventilaci6n mecinica bajo  sedaci6n y  analgesia.  (folio  97

Exp.)
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25 -IV -2003, Hora  16:30 PM, valoraci6n m6dica de los Drs:  CARREN

ISABEL POLO y ANTONIO CONSUEGRA, quienes al examen registran:

1.   Shock por Dengue err Resoluci6n

2.   Sepsis por Acinotobacter

Baumanil - calcoacilim multiresistente

NOTA: En la evaluaci6n de la fecha y hora 16:30 PM, no es dado registrar

Shock por dengue porque el paciente evoluciona cop TA 130/78 (adecuada)

sin hipotensi6n de lo que se trato: Sindrome de Schok por dengue.

®

¢

Paciente evoluciona con TA adecuada:  130/78, FC:  117X', FR  16X',  Sato2

1 00°/o; con PEEP 5 cc H20, pico febril 38°C en hora de la mafiana; en la tarde

afebril, RsCsRs murmullo vesicular bajo (  ), exp ambos campos pulmonares,

Diuresis  (+)   150  ccth.  Neurol6gicamente  bajo  sedaci6n  con  fentanilo  y

Medazolan.

Plan Continua igual manejo (folio 98 Exp.).

Evaluaci6n,  valoraci6n  m6dica  y  clinica  del  paciente  de  la  fecha.  NO

REGISTRA:

1.   Presencia de SDRA

2.  Presencia de tensi6n arterial baja

3.   Presencia de signos de Shock alguno

4.   Presencia de sangrado

5.  Presencia de aumento excesivo de permeabilidad vascular

6.  Plan por aumento de permeabilidad vascular

7.  Alteraci6n en la coagulaci6n sanguinea

8.   0liguria (disminuci6n de la cantidad de orim que se forma)

9.   Elevaci6n   de   las   enzimas   hepaticas.   Ictericia   (acumulaci6n

bilirrubina)

10.Manifestaciones cutaneas

11.Presencia de evento agudo que amenace constantes vitales

17.-26-IV-2003,  hora  5:15  A.M.,  evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica  del

paciente FERNANDO LUIS MACIIUCA DE NIER que registra:
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1.- Sindrome de Shock por Dengue en Resoluci6n

2.-Sepsis por Acinot.obacter, Baumanil multiresistente

Paciente con S.V. adecuados TA:  140/70, FC  180X', FR l8X', Sato2100%;

Pulmones  con  estertores  crepitante  en  ambas  bases.  RsCsRs  sin  soplos.

Abdomen blando depresible, peristalsis (+), Neurol6gico, paciente bajo

sedaci6n. Afebril Diuresis (+) 100 cc/h (folio 98 Exp.).

26-IV-2003   -   Evoluci6n   m6dica   por   infectologia,   Hora    10:30   AM,

Valoraci6n   del  Dr.   RICHARD  USTAD,   quien  consigna  los   siguientes

registros medicos:

1.   Sindrome de Shock por dengue (complicado)

2.   Injuria pulmonar

3.  P`IN (nosocomial) asociada a ventilaci6n mecanica

Para  la   fecha  el  paciente   se   infecta  y   se   sobre   infecta  con  bacterias

multiresistentes, toman las muestras y segin resultados de exinenes clinicos

se  descubre  que  es  una  bacteria  intrahospitalaria,  llamada  acinetobacter -

Baumannill   en   secreci6n  bronquial  y  gran  negativo   en  hemocultivo  y

retrocultivo (folio 99 Ekp.)

a

n
Paciente con S.V. normales: TA 129/75, TAM = 94, FC 108X', T 38°C, Sato2

100%;  pulmones  con  disminuci6n  del  murmullo  vecicular  en  ambos

campos pulmonares. Coraz6n = RsCsRs no soplos, taquicardico, Diuresis

(+),  SNC = bajo sedaci6n.

Bioquimico = Paciente con leucos ligeramente aumentados  14.900.

En   la   fecha   se   solicit6  .Ecocardiograma   para   descartar   proceso   de

endocarditis, valoraci6n del Drs. EIDELMAN, JUAN JOSE CASTRO (folio

100, 201  del Exp.)

26-IV-2003,hora3:00PM,elpacienteconevoluci6nyvaloraci6nm6dica

del Dr. ANTONIO CONSUEGRA, que registra:
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I.-Neumonia asociada a ventilador

2.-Sepsis de origen pulmonar

3.-Sindrome Shock por dengue resuelto

Bacterias

Paciente  que  cursa  normotenso  sin  apoyo  inotr6pico.  Pulmones  claros.

Saturaci6n  de   oxigeno   10d%,   oxomio   107,   acoplado   al  respirador,  Rx

infiltrados,  Bronconeumonicos  bilaterales.  Bajo  sedoanalgesia.  Abdomen:

tolera   gastroclisis.   Renal:   Gasto   urinario    130   ccth   (+)   extremidades:

disminuci6n pulso medio anterior en MII

INFECTOLOGICO:    febril,    1eucocitos    en    descenso.    Metabolico:    sin

alteraciones.

PLAN: Traqueostomia.

a

A

Paciente  estable  sin  datos  de  deterioro  en  las  tiltimas  24  horas  (foliol01

Exp.).

Evoluci6n, valoraci6n m6dica y clinica del paciente de la fecha:

Paciente  se  infecta y  se  sobreinfecta con bacterias multiresistentes,  toman

muestras  y  segtin  resultados  de  examen  clinicos  se  descubre  que  es  una

bacteria  intrahospitalaria  llamada  acinetobacter  baunamil  en  secreci6n

bronquial y gran negativo Gran (+) en hemocultivo y retrocultivo. De ahi el

proceso  infeccioso  y  la pemanente  temperatura  coaporal:  Igual  a  38°C  y

mayor (folios 88, 99,100 Exp.) y frecuencia cardiaca mayor de  100 latidos

por minutos.

Pulmones  claros,  con  disminuci6n  del  murmullo  vecicular  en  ambos

campo pulmonares. Leucocitos en descenso, Diuresis (+) peristalsis (+).

Al examen fisico, Paciente con:  S.V. normales, para la hora 5:15 AM, TA

140/70, FC 80X', FR 18X, Sato2 99% . gasto urinario normal.

Para la hora 11 :00 AM: TA 129/70, TAM 94, FC 108X', T 38°C, Sato 100%.

Renal: gasto urinario normal.

Clinica del paciente, no registra: segth evaluaci6n y valoraci6n m5dica:
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1.   PresenciadesDRA    '

2.  Registra presencia de hipotensi6n

3.   Presencia de signos de-Shock alguno

4.   Presencia de sangrado

5.   Presencia de aumento`excesivo de permeabilidad vascular

6.  Plan por aumento de pemeabilidad vascular

7.   Presencia de signos de.alteraci6n en la coagulaci6n sanguinea

8.   01igurea (disminuci6n de la cantidad de orina`que se forma)

9.  Presencia de evento agudo que amanece constantes vitales

rt

*

Es notorio en la historia cliniQa del paciente FEENANDO LUIS MACHUCA

DE MIER, el registro de Sindrome de Shock por I)engue en Resoluci6n,

segdn valoraci6n de los medicos tratantes en las siguientes fechas y horas:

24 -IV -2003, hora: 5;45 AM

1.- Sindrome de Shock por qengue en Resoluci6n (folio 93 Exp.)

24 -IV -2003, hora:  1 :58 PM

1.-PacienteconSindromedeShockporDengueenResoluci6n(folio97Exp)

25 -IV -2003, hora:  16:30 AM

1.- Sindrome de Shock por dengue en Resoluci6n (folio 98 Exp.)

Y a partir de la evoluci6n del dia 26 -IV -2003 pas6 a Sindrome Shock por

dengue Resuelto (folio 101 Exp.)

[DENGun REDIMIDO]

18.-27-IV  -2003  Evoluci6n  Mafiana -HORA:  11:05  AM,  Valoraci6n

m6dica del Dr. Firma y RM 0124/97, con el siguiente registro medico:

1.-Neumonia Asociada a ventilaci6n

2.-Sepsis de origen pulmonar

3 .- Sindrome Shock por Dengue RESUELTO
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Dice la evoluci6n m6dica, paciente quien durante la mafiana ha permanecido

hemodininicamente  controlado  con  apoyo  ventilatorio.  Afebril  Diuresis

100cc/h. Pulmones con ligeros estertores crepitantes bilaterales. Coraz6n

con RsCsRs sin soplos.

S.V. Normales: TA  120/70, FC  110X', FR 18X', Sato2 98%

®

0

Por infectologia valoran paciente:

Infectologica:   Afebril.   Disminuci6n   de   Leucoci`tosis   12.400   g16bulos

blancos   por   microlitros `de   sangre.   Abdomen   blando   depresible,

peristalsis   (+)   normal.   Hxtremidades   con   edema.  Neurol6gico:   Baja

sedaci6n al momento del examen fisico.

Paciente con mejoria radiol6gica y disminuci6n de leucocitos. Actualmente

sin fiebre. Pron6stico de acTerdo a evoluci6n (folios  102-103 Exp.)

27-IV -2003 -Evoluci6n Noche -6:00 PM -Valoraci6n del Dr. RICARDO

VILLA, paciente continua con el mismo diagn6stico` de la fecha:

1.  Neumonia asociada a ventilaci6n

2.   Sepsis Origen pulm6nar

3.   Sindrome Shock por Dengue Resuelto

Paciente bajo  sedaci6n normotenso.  Afebril sin  episodio  de  dependencia

con el ventilador. Diuresis` 100 cc/h, Coraz6n: RsCsRs bien timbradas sin

soplos.   Pulmones  ventilados,  sin  cr6pitos   bibosales,  abdomen  blando

depresible  sin  dolor,  tolera  gastroclisis.  SNC:  BajQ  sedaci6n.  Sigue  igual

manejo (folio  102 Ex.p).

[Evoluci6n,  valoraci6n  m6dica  y  clinica  del  paciente  de  la  fecha:  Muy

favorable,  sin  evento  agudo  que  amanece  constates  vitales.  Clinica  del

paciente  sin  complicaciones.  Pulmones  ventilados,  sin  crepitos  bibosales,

coraz6n bien timbrado. Sin fiebre. NO REGISTRA:]

1.   Presencia de hipotensi6n

2.   Presencia de signos de sh`ock alguno

3.   Presencia de sangrado

4.  Presencia de aumento excesivo de permeabilidad vascular

5.  Plan aumento de permeabilidad vascular

6.   Presencia de signos de alteraci6n en la coagulaci6n sanguinea
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7.   0ligario (disminuci6n d? la cantidad de orina que se forma)

8.  Presencia de evento agudo que amenace constantes vitales

a

a

19.-28 -IV -2003 -HORA: 6:00 AM -Paciente en su dia 12 de estancia

en UCI -Evoluci6n y valoraci6n m6dica de los Drs: MARIO MUNEVAR

8. y JOSE JARABA S., con.1os siguientes registros medicos:

1. (NAV) Neumonia asociada a ventilaci6n mecanica

2. Sepsis de origen pulmonar

3. Sindrome Shock por Dengue Resuelto

4.  Sin  complicaciones `pulmonares  [pulmones  ventilados,  sin  cr5pitos

bibosales]

Paciente con signos vitales adecuados:

TA:  142/70, FC  115X', FR23X', T 38°C, bajo sedaci6n con domicun a 30

cc/h  y   analgesia  con  Fentonila  20   ccth.   SNC:   Paciente  bajo   sedaci6n,

RsCsRs, no soplos, pulmones en presencia de crepitos bibosales.

Abdomen:   normal,   depresible,  peritalsis   (+),  Diuresis   (+),   100   cc/h.

Extremidades:   sim6tricas  no  edema.  Pron6stico  r6servado  de  acuerdo  a

evoluci6n (folio  104 Exp.).  A.

28 -IV -2003 -HORA: 6:00 am, valoraci6n M6dica del Dr. JOSE JAFueA

SIERRA, que dice paciente en su dia 12 de estancia en cuidados intensivos,

con diagn6stico de:

1.   OIAV) Neumonia Asociada a Ventilaci6n

2.   SEPSIS de Origen pulmonar

3.   Shock por Dengue Resuelto

NOTA: En la evoluci6n de la fecha y hora 6:00 AM, no es dado registrar

SHOCK   por  Dengue,   pordue   el   paciente   evoluciona   con   TA   142/90

(adecuada)sinhipotensi6ndeloquesetrata:SindromedeShockdelDengue

Resuelto.

Paciente  bajo  sedaci6n  con  midasolan  y  fentanilQ.   S.V.   adecuados  TA:

133/79,  TAM  96,  Sato2  100%,  T  38°C.  Febril.  Pulmones  con  cr6pitos  en

bases pulmonares (folio  104`Exp.).
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23 -IV -2003, Hora 10:40 AM, misma evoluci6n interior, con valoraci6n

de TA 133/79 nomal, cifra tensional que no equivale a hipotensi6n.

Para la evoluci6n m6dica de la fecha, segtin valoraci6n del medico tratante,

elpacientesoloacusaelproc?soinfecciosopulmonarporlaNAV(neumonia

asociada  ventilaci6n).  Sepsis  de  origen pulmonar.  En  cuanto  al  sindrome

Shock por Dengue que fue resuelto segtin evoluci6n m5dica de fecha 24 -IV

-2003 (folio 96 Exp.) y 26 -IV -2003 (folio 101 Exp.) y siguientes:

[Evoluci6n, valoraci6n medica y clinica del paciente` no registra] :

a

a

1.   Presencia de hipotensi6n

2.   Presencia de signos de shock alguno

3.   Presencia de sangrado .

4.  Registra aumento excesivo de permeabilidad vascular

5.  Plan por aumento de permeabilidad vascular

6.  Presencia de signos de alteraci6n en la coagulaci6n sanguinea

7.   0liguria (disminuci6n de la cantidad de orina que se forma

8.  Presencia de evento agudo que amenace constantes vitales

Como tambi6n son normales  las anteriores TA:  IV-28115-70 -F107, TA:

132/80 -Folio  105 Exp; TA 142/90 -F  104, TA 120/70 -F  102, TA 129/70

-Folio  100 Exp.

Posteriores: TA 126/76 -F `108, TA 120/70 -Folio  109 Exp.

20.-   29-IV-2003   Paciente   .dia   14   de   estancia   en   la   UCI,   Evoluci6n,

Valoraci6n  m6dica  y  clinica  del  paciente.  Valora6i6n  sin  nombre,  firma

ilegible, con los siguientes registros medicos:

Evoluci6n:

1.  NAV -Neumonia Asociada a ventilaci6n   `

2.   Sepsis de origen pul`monar

3.   Shock Resuelto (de lo que se trata es de sindrome Shock del Dengue

Resuelto)

Segtin evoluci6n de la fecha Registra al paciente Shock Resuelto, pero  la

valoraci6n  m5dica  registra:`   TA  117/69  (adecuada),  no  hay  presi6n  baja

(hipotensi6n) (folio  106 Exp.).
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Paciente evoluciono con S.V. normales, TA:  117/67, FC 97 X', FR 14 X', T

38° C -Diuresis > 100 ccth ,` (+), en AVM, bajo sedoanalgesia con dormicun

a 30 y fentanilo a 20, pupilas lentas, reactivas, pulmones con disminuci6n

del   murmullo   vesicular  -  Abdomen   blando,   extremidades   normales,

gasometria   normal,   hemodininico   bien,   infiltrados   bilaterales.   Plan:

Traqueostomia hoy (folio  106 Exp).

Valoraci6n sin nombre de medico y firma ilegible.

29-IV-2003 -Evoluci6n horas de la tarde, con el siguiente registro medico:

a

®

1.   Sindrome de Shock Dengue Resuelto

2.  Neumonfa nosocomial asociada ventilaci6n mecanica

3.   Sepsis de origen pulmonar

Paciente Evoluciona con  S.V.  estables;  afebril.  TA  126/76,  FC  108X', FR

16X', Sato2 99% sin sedoanalgesia desacoplado con el ventilador, ansioso,

taquicardico.  Se  decide revisar sedoanalgesia y reprogramar traqueostomia

dado  la  reintubaci6n  y  la  intubaci6n   prolongada  a  la  fecha  del  paciente.

Diuresis  150 cc/h. Neurol6gicamente sin deficit aparente.

Plan:  Traqueostomia  mafiana  1  PM.  Valoraci6n  Dra.  Carmen  Isabel  Polo

(Folio  108 Exp.) [Clinica del paciente sin complicaciones]

29-IV-2003 -Evoluci6n, Valoraci6n m6dica y clinica del paciente. Doctores

JOSE  JARABA  SIERRA,  JUAN JOSE  CASTRO  C.,  por evoluci6n  se  le

registra al paciente:

1.   N.A.V.

2.   Sepsis de origen pulmonar

3.   Shock por dengue Resuelto

En cuanto a la valoraci6n m6dica: al examen fisico el paciente registro:

S.V.  normales:  TA  120/70,  TAM  90,  FC  100X',  FR  18X',  Pulmones  con

disminuci6n del murmullo vesicular con ausencia en base izquierda, cr6pito

en   base   derecha.   RsCsRs,   taquicardico,   no   soplos,   abdomen   blando

depresible, peristalsis (+). Diuresis (+)  100 ccth.
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NOTA: En la evoluci6n de la fecha no es dado registrar Shock x Dengue,

porque el paciente evoluciona con TA 120/70 (normal), sin hipotensi6n de lo

que se trata: Sindrome de Shock  del Dengue (Resuelto).

Laboratorios: Plaquetas 440.000 mm3 y leucos  11.900 g16bulos blancos por

microfiltros de sangre con cifras normalizadas. Resto de examenes con cifras

normales (folio  109 Exp.)

Para la evoluci6n m5dica de la fecha,  el paciente  acusa el mismo proceso

infeccioso nosocomial (por la NAV y la bacteria Sep,sis de origen pulmonar)

Evoluci6n m6dica y clinica del paciente favorable. No Registra:

1.   Presencia de hipotensi6n

2.   Presencia de signos de shock alguno

3.   Presencia de cuadros hemorragicos

4.  Presencia de aumento excesivo de permeabilidad vascular

5.  Registra Plan por auquento de permeabilidad vascular

6.   Presencia de signos de alteraci6n en la coagrilaci6n  sanguinea

7.   0liguria (disminuci6n de la cantidad de orina que se forma)

8.  Presencia de evento agudo que  amenace constantes vitales

9.   Clinica del paciente sin complicaciones

a

® 21.-30 -IV -2003  -Hora  11:20.  Paciente  en su dia  15  de estancia en la

UCI, evolucionando con la misma sintomatologia:

1. Sindrome Shock por dengue resuelto

2. Neumonia AVM Tardia

3. Sepsis de origen pulmonar

4. Pop Traqueostomia dia 1

Al examen fisico paciente con S.V. nomal: TA 113/73, PAM: 93, FC 111X',

FR 14X', T 36.30° C, SNC: Paciente bajo sedoanalgesia con dormicun a 20

cc/h (2,4 Mgth).

Valoraci6n:  Drs:  JOSE  JARABA  S.,  MARIO  MUNEVAR,  RsCsRs,  No

Soplos,   pulmones   del   paciente   en   mejoria   con   disminuci6n   del   MV

(murmullo vecicular) en bases pulmonares, en VM (ventilaci6n mecanica),
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Diuresis  (+),  650  cc/4h,  paciente  con  buen  gasto  urinario.  Abdomen

blando  depresible,  Peritalsis  (+).  Extremidades:  Sim6tricas,  no  edema  de

Msls.

Laboratorio: Plaquetas normales 422.000 mm3, G.B`.13.600 por microlitros

de sangre, con un ligero aumento, demas examenes de lat>oratorio con cifras

normales.

Paciente en la fecha fue llevado a traqueostomia, por`lo que se deja analgesia

con  Fentanilo,  sedaci6n  con  dormicun,  hemodinamicamente  controlado,

paciente afebril en horas de la mafiana.

Pron6stico reservado de acuerdo a evoluci6n. Folio  111 Exp.

a

®

30  -  IV  -  2003  -  Evoluci`6n  paciente  hora  de  la  noche.  Valoraci6n  Dr

OSWALDO CABEZA VEGA, con el mismo proceso infeccioso nosocomial.

1.   Sindrome Shock por dengue resuelto

2.  Neumonia  nosocomial  asociado  a  AVM  (asociado  a  ventilaci6n

mecinica)

3.   Sepsis de origen pulmonar

Al examen fisico el paciente.` registra signos vitales ndecuados: TA  131/70,

FC  118X', FR 20X', T 37°C, TA Adecuada: No Hipotensi6n.

Abdomen  blando  depresible,  pulmones  con  mejor  murmullo  vecicular,

Diuresis   100   cc/h.   Paciente     estuvo   despierto   por  momentos.   Pupilas

isocoricas y reactivas, extremidades observandose d?bilidad muscular por lo

que se solicita ferula y terapias fisicas. Paciente bajo sedoanalgesia.

Paciente con  mejoria qe PAEL. Se puede intentar destete ventilatorio,

con posibilidad de traqueostomia en la fecha. Plan Traqueostomia (Folio 1 10

Exp.).

30  -  IV  -  2003,  Evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica  de  los  Drs.  ANTONIO

CONSUEGRA y JUAN JOS.E CASTRO C. Paciente con el mismo proceso

infeccioso pulmonar nosocomil.

1.  Neumonia Asociada a V.M. (NAV) tardia.

2.   Sepsis de origen pulmonar
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3.   POP de traqueostomia dia 1

4.   Sepsis de origen pulinonar

NOTA: Evoluci6n m6dica Sin dengue

Paciente que al examen fisico le valoraron:

S.V. Normales TA 126/78, PAM 96, FC  112X', FR 18X', T 35.8°C

Paciente  bajo  analgesia  con  dormicun  a  20  ccth,  Fentanilo  a  2.4  mgftl.

Pulmones  continua  con  disminuci6n  del  murmullo vecicular  en  bases

pulmonares  en VM.  Abdomen blando  depresible,  con peristalsis positivo

(+), Diuresis (+). Extremidades sim5tricas. S.N.C. No deficit Neurol6gico.

a

a

Paciente que fue llevado a traqueostomia, por lo que se le deja infusi6n de

fentanilo   bioquimica:    leucocitos   13.600.   Evoluci6n   de   traqueostomia

normal.

Pron6stico reservado de acuerdo a evoluci6n  (folio 113 Exp.)

Evoluci6n m6dica y clinica del paciente favorable. No Registra:

1.   Presencia de hipotensi6n

2.  Presencia de signos`de shock alguno

3.  Presencia de cuadros hemorragicos

4.  Presencia de aumento excesivo de permeabilidad vascular

5.  Registra Plan por aumento de permeabilidad vascular

6.  Presencia de signosde alteraci6n en la coagulaci6n  sanguinea

7.   01iguria (disminuci6n de la cantidad de orina que se forma)

8.  Presencia de evento agudo que amenace constantes vitales

9.   Clinica del paciente sin complicaciones

3 0 -IV-2003 -Evoluci6n y valoraci6n de la Dra CARREN ISABEL POLO.

Paciente que al examen fisico present6 los siguientes registros:

Presenta  inicialmente  sangrado  a  trav6s  de  esto`ma  de  traqueostomia,

con episodio de decantaci¢n  parcial, por golpe de tos posterior - Sato2

(bajo saturaci6n de oxigeno) (doble baja carbono) con hipoventilaci6n a la

auscultaci6n, por lo que se procede a reacomodar canula de traqueostomia,

pero  posteriormente,  nuevamente  hay  protuci6n  de  la  misma,  a  pesar  de

estrecharse con punto de sutura; con bajo Sato2 58%, por lo que se decide
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TOT  y  valoraci6n   urgente  por  ORL  (otorrinolaring6Iogo).  plan  -

Paciente valorado por ORL, quien considera el paciente amerita canula

de mejor tamafio por tener una trfquea amplia (folio 114 Exp.).

1.-Se observa en la evoluci6n y valoraci6n m5dica'de la fecha;  el paciente

acusa el mismo proceso infeccioso nosocomial (r`IAV mecanica) y la bacteria

sepsis de origen pulmonar).

2.-  Se  observa  tambi6n  en  esta  evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica  que  dice:
"paciente    presenta    inicialmente    sangrado    a    trav6s    de    estoma    de

traqueostomia,conepisodio;dedecantaci6nparcialporgolpedetos"(folio

114 Exp.)

Traqueostomia ®rocedimiento quirdrgico (DIA 1)
"Sangrado por golpe de Tos"

Se toma coagulograma que reporta nomal.

NO POR MANIFESTACI0N HEMORRAGICA,

Porque el Sindrome de Shock del Dengue que le trataban al paciente, desde

el  17  de  IV-2003;  a  partir  del  24  -IV  -2003  Los  medicos  tratantes  lo

declararon Resuelto, inclusive el dia 8 -V -2003, fecha en que el paciente

fallece (folio 96 ~ 132 Exp.).

H

® 3 .-Asi mismo, registra esta evoluci6n:

1.-Baja Sato2 (baja saturaci6n de oxigeno)

2.-Doble baja C (Doble baja de carbono)

Por lo que se procede a reacornodar canula de traquestomia. Pero nuevamente

hay protusi6n de la misma a pesar de estrecharse con punto de sutura; con

Baja   Sato2   (baja   saturaci6n   de   oxigeno   58%),   por   lo   que   se   decide

traqueostomia  y  valoraci6n  urgente  por  ORL  (otorrinolaring6logo)  quien

considera el paciente amerita canula de mayor tamafio por tener una traquea

amplia. Fima la evoluci6n medica la Dra. CARREN ISABEL POLO (folio

114 Exp.).
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Falla en el proceso quirtirgico de la traquestomia de parte del equipo medico

y  falla  del  servicio:  hubo  falta  de  diligencia,  falta  al  necesario  deber  de

cuidado.

1.-La necesidad  de reacomodar la canula,  someti6  al paciente  a un grave

riesgo de muerte, con la doble baja saturaci6n de oxigeno y la doble baja de

C. (folio  114 Exp.).

2.-Falla  del  servicio  y  del`equipo medico,  por no  examinar y  analizai la

traquea  del  paciente  para  colocarle  la  cinula de  la medida,  hubo  falta de

diligencia del equipo medico.por lo que se decide:

1.- TOT (doble traqueostomia

2.-  Valoraci6n  urgente  por  ORL,  quien  considera  "el  paciente  amerita

cfnula de mayor tamafio par tener una trfquea amplia" (Folio 114 Exp.)

El paciente es sometido a doble mismo procedimiento quirdrgico, que siente

y le lastima.  Si el equipo medico obra con diligencia no ocurre lo previsible

(falla del servicio medico y salud). Violaci6n al necesario deber de cuidado

(obs5rvese deterioro cerebral).

Laevoluci6nyvaloraci6nm6dicaclinicadelpacientedelafecha,noregistra:

® 1.   Presencia de hipotensi6n arterial

2.  Presencia de signos de shock alguno

3.  Presencia de aumento excesivo de permeabilidad capilar

4.  Registra Plan por aumento de permeabilidad vascular

5.  Presencia de signos de'alteraci6n en la coagulaci6n sanguinea

6.   01iguria (disminuci6n de la cantidad de orina que se forma)

7.  Presencia de evento agudo que amenace constantes vitales

22.- 01 -V - 2003 -Para la evoluci6n y valoraci6n piedica de la fecha, hora

6:40 PM, Dra.  CARREN ISABEL POLO, Paciente llevada en horas de la

noche a revisi6n de traqueostomia y colocaci6n de cinula No 9, la cual se fij6

con puntos  de  sutura extema.  Presenta  sangrado  moderado,  por  lo  que  se

toma coagulograma que reporta normal (Folio 114 Exp.).
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S.V. Estables:  TA  138/70, FC  125X', tendencia a la taquicardia y febril, T

38°C, RsCsRs, tolerando gastroclisis. Diuresis 100 cc/h -Neurol6gico: bajo

sedaci6n.

PLAN: Vigilar patr6n respiratorio. Meter tubo por la boca, punto de partida

para la muerte. Baja cantidad de oxigeno en los pulmones.

FALLA EN EL PROCEDINIENTO: quirdrgico:

®

®

1.  Nos aspira la cinula

2.  Expulsa la cinula por la tos

3.  Proceden   a   Reacomodar   cinula,   que   se   sali6   dos   veces.   Baja

saturaci6n de oxigeno,  fue de 58% y lo normal es cien (100%) Folio

112 y  114b Exp.

1.  V -  2003  Evoluci6n  y  Valoraci6n  m6dica  Dr.  OSWALDO  CABEZA

VEGA, paciente con el siguiente diagn6stico:

1. Sfndrome Shock dengue Resuelto

2. Sepsis pulmonar por Acinetobacter Baumanil

Al examen fisico paciente con:

S.V. Adecuados: TA  135/65, FC  118X', FR 18X', T:36.5°C.

Diuresis >  100ccth (+)  `

Paciente bajo sedoanalgesia, pupilas isocoricas y reactivas, pulmones bien o

mejor murmullo vecicular. Abdomen blando, peritalsis positivas, buena

hemodinamico y saturaci6n de oxigeno con realizaci6n de traqueostomia, se

reanim6 y necesit6 de Reintervenci6n.

Plan igual manejo (folio  112 Exp.).

Mayo   1°   -   2003,   Hora   10:00   PM,   valoraci6n   m6dica   Dr.   BARRIOS

(otorrinolaring61ogo)ORL"`Pacienteconregistrode2°diadetraqueostomia

y revisi6n de la misma.. Ayer en la noche, me llaman porque la cfnula al

parecer  se  sali6  de  traqu6a.  Se  retoma  y  se  coloca  nuevamente.en

traquea, se fija con punto a piel y con cinta al cuello. Se solicita mantener
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al  paciente  en  dectibito  dorsal  y  en posici6n  horizontal  y  no  colocarlo  en

posici6n semisentado" ( Folio  115 Exp.).

1 -V -2003 -Evoluci6n y  Valoraci6n del paciente horas de la tarde, y en

su dia 15 de estancia en UCI`, con el siguiente registro:

1.  Neumonia asociada a ventilaci6n mecinica tardia

2.   Sepsis de origen pulm6nar     No hay dengue, evoluci6n y valoraci6n

3.   POP  Traqueostomia                  sin dengue.

Al examen fisico el paciente present6, S.V. adecuados:

TA :  107/59, TAM 84, FC  100X', FR 16X', Sato2 99%

SNC  Sedoanalgesia

RsCsRs  sin  soplos.  Abdom`en  blando  depresible  no  dolor.  Diuresis 250

cc/h   (+).   Extremidades   sim6tricas,   m6viles   sin   edema.   Bajo   soporte

ventilatorio.

Laboratorio: Plaquetas 381.000 micras, normales -Leucos  15.200 g16bulos

blancos, con leve aumento. Los demas examenes con cifras normales. Gases

arteriales, los examenes con cifras normales.

Pron6stico reservado de acuerdo a evoluci6n  (Folio 116 Exp.).

a Evoluci6n, valoraci6n m5dica y clinica del paciente de la fecha:

1.- En cuanto a la evoluci6n, valoraci6n y clinica del paciente de la fecha, el

paciente no evoluciona Dengue en ninguna de sus formas

b) Abdomen blando, sin dolor sin distenci6n

c) Peristalsis positiva (+) Buena hemodinamia

d) Diuresis Positiva, buen gasto urinario

2.-   Solamente   queda   el   paciente   con   el   proceso   infeccioso   pulmonar

nosocomial, por la sepsis pulmonar por Acinetobacter Baumamie.

3 .- Se le suma un nuevo procedimiento quirdrgico "La traqueostomia"

4.- Paciente afebril
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5.- Con leve aumento de la FC

Evoluci6n, Valoraci6n m6dica y clinica del paciente de la fecha, favorable.

NO REGISTRA:

1.   Presencia de mtiltiples y graves complicaciones

2.  Presencia de hipotensi6n

3.  Presencia de signos de.shock alguno

4.   Presencia de sangrado

5.  Presencia de excesivo aumento de permeabilidad vascular

6.  Presencia de plan por aumento de permeabilidad vascular

7.   Presencia de signos de.alteraci6n en la coagulaci6n sanguinea

8.  Registra oliguria (disminuci6n de la cantidad de orina que se forma)

9.  Presencia de evento agudo que amenace constantes vitales

23.- 2 ~ V - 2003 -Evoluci6n y valoraci6n m6dica gel paciente de la fecha,

hora  10:00 AM,  en su dia  17  de estancia en la UCI, Valoraci6n de los Drs

JOSEJARABAS.yOSWALDOCABEZAVEGA,conelsiguienteregistro:

1.   Dengue + Shock

2.  Neumonia asociada a ventilador

3.   Sepsis segundaria al anterior

®
Es  de recibo  anotar que  al  paciente  lo  vienen valorando  con  sindrome  de

shock del dengue. Ya resuelto.

Sin  ningtin  fundamento  clinico,  en  la  evoluci6n  de  la  fecha,  horas  de  la

mafiana,   1e   registran   "Dengue   +   Shock"    {TA   Adecuada   118/60,   No

hipotensi6n}

Evoluci6n  m6dica  favorable:  tanto  hemodinamica  como  ventilatorio,  sin

datos de deterioro.

Clinica del Paciente: Al examen fisico, con S.V. Adecuado: TA: 118/60, FC

109X', FR 16X`, T: 37°C

Sistema Urinario: sin alteraci6n: Diuresis > loo cc/h. Positiva (+)
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No hay trastomos en la eliminaci6n de orina:

NO REGISTRA LA EVOLUCION MEDICA, EDEMA RENAL

Le suspenden al paciente sedoanalgesia con mejoria-de la PAEI, con ptipilas

reactivas y pulmones con regular murmullo vesicular, acoplado a ventilac.i6n

mecanica y traqueostomia funcionando bien. (Folio  118 Exp.).

PLAN: Despertar al paciente.

La evoluci6n y valoraci6n m6dica de la fecha no registra:

1.   Presencia de mdltiples y graves complicaciones

2.  Presencia de hipotensi6n arterial

3.  Presencia de signos de shock alguno

4.  Presencia de sangrado

5.  Presencia de excesivo aunento de permeabilidad vascular

6.  Presencia de plan por aumento de permeabilidad vascular

7.  Presencia de signos d6 alteraci6n en la coagulaci6n sanguinea

8.  Presencia  de  oliguria  (disminuci6n  de  la  cantidad  de  orina  que  se

forma)

9.  Presencia de evento agudo que amenace constantes vitales

2  -  V-  2003  -  Por  Neurologia  e  impresi6n  diagnostica,  le  observan  y

probabilizan al paciente aperfura ocular espontanea, obedecimiento a algunas

6rdenes  cuadriparesia  2/5   cuerpo  izquierdo,  3/5   6uerpo  derecho.  Lo$  4

miembros afectados con baja capacidad de repuestas. Signos meningeo (-) y

le ordenaron TAC cerebral simple:

A.-Lesi6n corteza cerebral??

Lesi6n tallo cerebral

PLAN:  TAC  craneo  simple con corte en fosa posterior.  Firma NOIEMY

REZA (folio  119 Exp.)

a

a
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Segtin valoraci6n de fecha 3 -V -2003, hora 12: 15 PM (folio 121 Exp.), por

Neurologia (suplantada),  se` revisa estudio TAC  cerebral,  sin evidencia de

patologia operante (folio 202 Exp.)

"Aunque no  es  el  estudio  indicado  para  lesi6n  en  fosa posterior"  (dice  la

valoraci6n) Dra. SANDRA SANTOS (medico cirujano) medicina general.

"Paciente continua sin cambios,  actualmente bajo  sedoanalgesia,  se espera

evoluci6n, ya que es necesario realizar una RM (resbnancia magn6tica) que

es   imposible   en  este  momento  y  se  realizara  estudio   el6ctrico   ante  la

posibilidad  de  que  siga  asociado...   se  sugiere  iniciar  antidepresivos  con

Fluoxetina 20 mg c/dia`(folio 121, 202 Exp.).

Para   respaldar   la  valoraci§n  m6dica  x   neurologia.   Firma   desconocida

ilegible.

Imitaron los rasgos de la firma original de la Dra. NOIHMI MEZA Medico

neur6loga.

Llama la atenci6n y crea sospecha la escritura y firma de los folios 121 y 128

V-6-2003 -11 :45 AM y V -3 -2003, HORA  12:15 pin, contentivos de las

valoraciones con TAC y  esfudio del mismo.  Confrontar y analizar firma y

escritura con firma y escritura de los folios 119 y 179 Exp.).

A En lo que tiene que ver con Neurologia (Dra. NOHEMY MEZA), igualmente

el  folio  128  Exp.,  Escanear  folios  originales  119  y ,179  y  folios  121  y  128

(firmas falsas) y confrontar lo escaneado a rengl6n seguido.

En  lo  que  hace  relaci6n  a  la  revisi6n  TAC  cerebral  y  la  valoraci6n  por

Neurologia de fecha 3 -V-2003, hora 12:15 anotaci6n (folio 121 Exp.), nos

pronunciamos  que  es  "suplantada",  por  lo  que  se  trata  de  revisi6n  TAC

cerebral,  y  valoraci6n  medica  por  Neurologia,  "estudio  especializado  al

paciente  FERNANDO  LUIS  MACIIUCA  DE  MIER,  para  un  medico
Neur6logo.

Que   contraste   para   la   atenci6n   de   la   salud  y   vida  del  paciente,   que

institucionalmente ordenaron a un medico cirujano (medicina general) para
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la revisi6n  del  estudio  TAC  cerebral  y  valoraci6n m6dica por Neurologia

(folio  121 Exp.) y valoraci6n por neurologia (folio  128 Exp.).

V  -6  -2003,  hora   11:45   am,  anotaci6n  sin  nombre  del  medico,  sin

identificaci6n personal y profesional;  sustituyeron ilegalmente a la medico

neur61oga NOREMY  REZA,  quien  seghn  valoraci6n  por Neurologia  de

fecha V -2 -2003 , le orden6 al paciente PLAN TAC craneo simple con corte

en  fosa  posterior  (folio   119  Exp.);  por  rna  medico  cirujano  (medicina

general), Dra. SANDRA SA`NTOS (Folios 67,142,143,144,182 Exp.).

a

a

Falsas  valoraciones y Revisi6n Estudio TAC  cerebral por Neurologia,  sin

orden m6dica (folio  121  y  128 Exp.). Firma de la Dra. NOIHMY REZA,

fue  falsificada  (notas  fuer6n  agregadas)  para  respaldar  las  valoraciones

m6dicas y la revisi6n de los estudios TAC por Neurologia.

Expusieron  a  riesgo  -  peligro  la  vida  del  paciente  FERNANDO  LUIS

MACHUCA DE MIER, en una acci6n de la Organizaci6n Clinica General

del  Norte,  en  manos  de  los  medicos  tratantes,  en  un  caso  aventurado,

censurable  y  punible:  Poner.  en  manos  de  un  medico  cirujano  (medicina

general)  1a  responsabilidad  de  las  valoraciones  m5dicas  por Neurologia y

revisi6n de los estudios de T`AC cerebral (folios  121 y 128 Exp.).

Reprobamos  las  valoraciones  m6dicas  por  Neurologia  y  Revisiones  por

Neurologia de los Estudios TAC Cerebral y TAC crineo, e inclusive el plan

de revalorar por Neurologia con TAC cerebral, de la Dra. CARREN ISABEL

POLO (medico cirujano) Folio  121 Exp., por falta de legitima procedencia.

FALSEDAD  EN  DOCURENTO  PRIVADO  y  FRAUDE  PROCESAL.
"Conducta punible  que  con}promete  la responsabilidad penal y  civil  de  la

Organizaci6n Clinica General del Norte y los medicos tratantes del paciente

Femando Luis Machuca de Mier". Valoraci6n m6dica por Neurologia (folios

121  y  128 Exp.).

Falla provocada  del  servicio  de  salud  y  medicos  por  acci6n  (violaci6n  al

necesario deber de cuidado).
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Falsa valoraci6n por Neurologia de fecha 6 -V -2003, hora 11 :45 AM. Plan:

TAC  cerebral  para descartar evento  cerebro  vascular agudo,  posiblemente

hemorragico (folio  128 Exp`.). E igual falsa revisi6n TAC x Neurologia de

fecha 3  -V-2003, hora 12:15 PM (folio  121  Exp.).

Ambas   anotaciones   sin   nombre   del   medico   tratante   (Neur6logo),   sin

identificaci6n  personal  y  profesional.  Las  dos  anotaciones  con  la  misma

caligrafia  y   respaldadas   can   firmas   falsas   e   imitaciones,   firma   de   la

Neur6loga NOIHMY REZA (folio 119, 128 anotaci6n de V -6 -2003 , hora

12:15  PM  y  folio  179  Exp. 'Mayo  2  de  2003,  TAC  crineo  simple  (orden

m5dica).

a

a

cpor  qu6  1as  anotaciones  cuestionadas  (caligrafia)  de  la  Dra.  SANDRA

SANTOS (folios  121 y  128 Exp.?

Veamos:

a.-Asociamos  caligrafia anotaciones x neurologia (folios  121  y  128  Exp.),

con caligrafia anotaci6n  15 -IV -2003, hora 6:00 pin (folio 67 Exp.). Esta

anotaci6n con sello, firma y nombre de la Dra. SANDRA SANTOS (medico

cirujano). Las tres anotaciones con la misma caligrafia.

b.-Dice la anotaci6n (folio 67 exp.)

"ademas se colocara sonda vesical, ya que el paciente no ha presentado

diuresis en toda la tarde. . ."

c.-A folio  142 Exp. -15 -IV -2003, Hora 6:00 pin. Capfulo de 6rdenes

m6dicas de la historia clinica, encontramos la anotaci6n de la Dra. SANDRA

SANTOS, ordenando la aplicaci6n de sonda vesical. Medir PUC c/2h

d.-Folio  143  Exp. -15  -IV -2003, hora 7:00 PM,  sello Dra.  SANDRA

SANTOS (folio  143 Exp. -15 -IV -2003, hora 8:00 PM, transfundir. Sello

Dra. SANDRA SANTOS.
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e.-Folio  144  Exp.  16 -IV  -2003,  hora  5:00  AM,  anotaci6n firma y  sello

Sandra Santos.

f.-(Folio 121 Exp.) 3 -IV -2003, hora 12: 15 PM, Revisi6n TAC cerebral por

Neurologia.
"Se revisa TAC cerebr.al sin evidencia de patologia aparente", aunque

no es el estudio indicado para lesi6n en fosa posterior"

Anotaci6n que termina diciendo:

" . . .  se sugiere iniciar antidepresivo con Fluoxetina 20 mg c/dia.

a

¢

Anotaci6n: caligrafia y ntimeros de la Dra, SANDRA SANTOS

Veamos (folio 182 Expediente) capitulo ordenes m6dicas:

3 -V -2003, hora 12:20 PM, Fluoxetina 20 mg c/dia, caligrafia y ndmeros,

firma y sello SANDRA SANTOS (medico cirujano).

Bioquimica:  todos  los  examenes  con  cifras  normales,  con  pico  febril  y

leucocitosis.

Plan: Revisi6n de traquestomia

Revalorar por neurologia

Con TAC cerebral .(foli6120 -121 Exp.)

3 -V -2003 -Evoluci6n UCI horas de la noche 5:00 PM -Valoraci6n Dr.

RICARDO VILLA.

Paciente  con  cinula  de  traqueostomia mal  funci6n  con  empuje  labial.  Se

consulta con ORL quien responde que ya la cinula fue cambiada y no tiene

porque empeorar, es menor que la traquea que es muy grande, se entuba ya

que  en  este  estado  se  aumenta el  metabolismo  en paciente,  se  relaja y  se

entuba con tubo No. 8, se conecta a ventilador, se inicia infusi6n de dormicun

y  fentanilo  con  0/o,  dismintiye  FC  hasta  110X'  y  FR16X',  Sato2100%,

Diuresis  adecuada  100  cc/h.   S.V.  adecuados.  RsCsRs  taquicardico  sin
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soplo. Pulmones ventilados sin cr6pitos. Abdomen blando depresible, sin

dolor. Pron6stico reservado (folio 119 y 120 Exp.)

24 -  3 -V-2003 -Evoluci6n m6dica de la fecha, horas de la tarde 4:00 PM,

valoraci6n Dr. CARLOS REBOLLEDO, con los mismos pron6sticos:

1.  Sindrome Shock Dengue Resuelto

2.  Neumonia Asociada a Ventilador

a

a

Durante la tarde ventilaci6n mecanica. Se realiza procedimiento quirirgico,

colocaci6n de tubo por orificio de traqueostomia, se toman puntos de sutura

y  mantiene  adecuada  homidinamia  con  S.V.  norinales:  TA  130/70M  FC

96X',   FR   19X',   Sato2   99°/o,   T6rax:   Con   expansibilidad   pulmonar.

Abdomen   blando  depresible.   Ruidos  cardiacos  ritmicos.   Se   solicitara

bioquimica  completa y  se  suspendera  sedaci6n  con midazolam  (folio  122

Exp.)

Evoluci6n, valoraci6n m6dica y clinica del paciente de la fecha:

1.-   En   cuanto   Evoluci6n   M6dica:   tanto   hemodininica,   radiol6gica  y

ventilatoria Favorable, sin qatos de deterioro, ni evento agudo que anenace

constantes vitales.

2.-   Superado   y   Resuelto.   El   sindrome   de   Shock   del   Dengue   y   las

alteraciones sist6micas (shock), como lo expresa la evoluci6n m5dica de 24

y 26 de abril de 2003   y siguientes, hasta el dia 8 de mayo de2003, fecha en

que  fallece  el  paciente,   el  paciente  evoluciona  otras  patologias  de  tipo

nosocomial, es decir, se infec-t6 intrahospitalariamente, con:

1 .  Neumonia nosocomial asociada a ventilador

2.   Sepsis por acinetobacter baulnannill multirresistente (folio 89 Exp)

3.   Sepsis de origen pulmonar por bacilo Gran (-)

4.  Pseudomona, stafilococo y atipicos (folio 69 Exp.)

3.-Clinica del Paciente:  Al  examen fisico,  con S.V.  normales:  TA  130/70,

FC  116X', FR 18X', Sato2 99%
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Sistema Abdominal:

Abdomen blando depresible. Peristalsis positiva sin dolor, no distenci6n.

SISTEMA URINARIO: Infecci6n de vfas urinarias

Diuresis: Positiva,100 cc/h   `

No hay trastomos en la eliminaci6n urinaria

A-Poliuria: aumento de la eliminaci6n urinaria por encima de 1.600 cc al

dia

8-01iguria: disminuci6n de la orina por debajo de 400 cc al dia

C-Anuria: Es la elimina6i6n urinaria por debajo de 100 cc en 24 horas

Evoluci6n y Valoraci6n m6dica de la fecha -No Registra:

a

A

1.   Presencia de mtiltiples y graves complicaciones

2.  Presencia de hipotensi6n arterial

3.  Presencia de signos de.Shock alguno

4.  Presencia de sangrado

5.  Presencia de aumento`de permeabilidad vascular

6.  Presencia de Plan por aumento de permeabilidad capilar

7.  Presencia de signos de alteraci6n en la coagulaci6n sanguinea

8.  Presencia  de  Oliguria  (disminuci6n  de  la  ca'ntidad  de  orina  que  se

forma)

9.  Presencia de evento agudo que amenace constantes vitales

10.Empeoramiento clinico

25.-4 -V-2003, Hora de la mafiana: Evoluci6n m6dica y valoraci6n del Dr.

MARIO MUNEVAR 8., en su dia 18 de estancia en UCI, sigue con el mismo

pronostico:

1.   Sindrome Shock del Dengue Resuelto

2.  Neumonia AVM

Evoluci6n, Valoraci6n M6dica y Clinica del Pacie,nte de la fecha.
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1.-   En   cuanto   a   la   Evaluaci6n   m5dica:   hemodininica,   radiol6gica   y

ventilatoria: favorable. Sin datos de deterioro. Ni evento agudo que amenace

constantes vitales. Al paciente no se le registra dengue en ninguna de las tres

formas: Dengue Clasico (DC), Dengue Hemorragico (DH) y Sindrome de Choque

Dengue (SCD), con diversos niveles de gravedad (folio 298 Exp.)

a

A

2.-Valoraci6n M6dica: Paciente que al examen fisico con:  S.V. adecuados:

TA 105/55, PAM 74, FC  105X', FR 16X', T: 36.5°C, Sato2 91.8%.

SNC paciente bajo sedoanalgesia con dormicun a 30 cc/h y Fontanilo a 20

cc/h.   RsCsRs-  No   Soplos,`  Pulmones   con   disminuci6n   del  murmullo

vesicular    en    bases    pulmonares,    en    V.M.    (ventilaci6n   mecinica).

ABDOMEN:  Blando,.depresible, peristaLsis positiva (+) sin dolor y sin

distensi6n en las paredes abdominales,

SISTEMA  URINARIO:  Infecciones  de  vias  urinarias,  no  las  registra,  la

evoluci6n y valoraci6n m6dica:

Diuresis (+) Positiva 200 cc/h en 2 horas

No hay trastomos en la eliminaci6n de la orina.

No registra la evoluci6n y valoraci6n m6dica EDEMA RENAL.

No registra la evoluci6n y Valoraci6n m6dica una disminuci6n del torre'nte

sanguineo hacia los rifiones.

La  evoluci6n,  Valoraci6n  m5dica  y  clinica  del  paciente  de  la  fecha,  No

Registra:

1.   Presencia de mtiltiples.y graves complicaciones

2.   Presencia de hipotensi6n arterial

3.  Presencia de signos de  shock alguno

4.   Presencia de sangrado

5.  Presencia de signos de alteraci6n en coagulaci6n sanguinea

6.  Presencia de aumento excesivo de permeabilidad vascular

7.  Presencia de Plan por`aumento de permeabilidad vascular
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8.  Presencia  de  Oliguria  (disminuci6n  de  la  cantidad  de  orina  que  se

forma)

9.  Presencia de aumento agudo que amenace constantes vitales

Laboratorio:  plaquetas  normalizadas  344.000  mm3,  Leucos  ligeramente

aumentados  16.800. Demas examenes con cifras normales (folio  124 Exp.)

26.-  Segdn  evoluci6n  m6dica  del  dia  5  - V  -  2003  y  valoraci6n  del  Dr.

MARIO MUNEVAR 8., el` paciente FERNANDO LUIS MACHUCA DE

MIER, en su dia 19 de estancia en UCI, con el siguiente pronostico:

EVOLUCION h4EDICA :

1.   Sepsis pulmonar por Gran (-)

2.  Neumonia asociada a ventilaci6n mecinica (NAVM)

3.   Sindrome  Shock por dengue  resuelto  (.No hav  Shock por Dengufr

porqiue el paciente ev®luciona con TA153/85 (Folio  125 Exp.) no hay

presi6n bai a.

4.  POP Traqueostomia

n

a

Hemodininica, Radiol6gica y ventilatoria: Favorable.

Se le suspende sedoanalgesia para progresi6n en VM (ventilaci6n mecanica).

Con paresia de MsSs y Msls, aiin bajo efectos de sedoanalgesia, suspendida

en horas de la mafiana, paciente con evoluci6n estable.

Laboratorios:   Plaquetas  normalizadas,  Leucocitos  con  leve  aumento  de

g16bulos blancos (Folio  125 Exp.).

Los demas exinenes de laboratorio: con cifras normales.

2.-Valoraci6n M5dica: Paciente que al examen fisico present6: favorable.

S.V.  alterados,  TA  153/85,  PAM 99,  FC  120X',  FR  18X',  T  38.5°C,  Sato2

970/o

SNC Paciente con apertura Ocular espontanea, con Paresia de Msls y MsSs,

atin bajo efectos de sedoanalgesia, RsCs taquicardicos, No soplos. Pulmones

con   disminuci6n   del   murmullo   vesicular   en   bases   pulmonares,   con
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movilizaci6n  de  secreciones.. Extremidades:  No  edema de  Msls  (folio  125

Exp.).

G.A.S. todos los examenes con cifras normales.

3.-Clinica del Paciente

SISTED\4A ABDONINAL :

Abdomen blando depresible. Peristalsis positiva, sin dolor y distenci6n

abdominal.

n

a

SISTEMA URINARIO

Diuresis: Positiva (+), 2.650 cc en 24 h. Previos. (Folio 125 Exp.)

INFECCI0N DE VIAS URINARIAS

No hay trastomo en la elimihaci6n urinaria.

5 -V -2003, Hora de la noche: Evoluci6n y valora,ci6n m6dica de los Drs.

JOSE JARABA S. con los siguientes pron6sticos:

1.- Evoluci6n M5dica continua con:

1.   Sepsis de origen pulmonar por Gran (-)

2.   POP traqueostomia `

3.   Sindrome Shock Dengue Resuelto

No hay  Shock por Dengue, porque el paciente evoluciona con TA

normal  140/80, no hay presi6n baja (Folio  126 Exp.)

Paciente con evoluci6n estable. En las tiltimas 24 horas traqueostomia bien

posicionada,  murmullo  vesicular  conservado.  RsCsRs,  con  tendencia  a  la

taquicardia.  Neurol6gicamente  con  apertura  ocular` espontanea  (Folio  126

Exp.)

2.-   Valoraci6n  M6dica:   Paciente   que   al   examen   fisico   favorable.   S.V.

normales. TA140/80, FC  110.X', FR 18X', Sato2 98°/o. Afebril.
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Plan: Vigilar curva febril y leucocitaria (folio  126 Exp.)

Mayo 5 -2003, Hora  12:00 PM,   los Drs MARIO MUNEVAR 8. y JOSE

JARABA   S.,   deciden   cambio   de   cat6ter   en  retrocultivo   yugular,   con

secreciones y heritomatoso y colocar cat6ter femoral (por   posible foco de

fiebre) (folio  127 Exp.)

5 -V -2003, Hora: 2:40 PM, Evoluci6n Valoraci6n m6dica, paciente con

los mismos pron6sticos medicos:

a

a

1.-Neumonia asociado a ventilaci6n mecinica A. Baumanni (tardia)

2. - Traqueostomizado

3.-Sepsis via pulmonar

4.-S.S.D. (Sindrome Shock Dengue (R) Resuelto

1.- EVOLUCION REDICA

Paciente desacoplado de la maquina, con taquicardia sinusual.

Se  cambia  cat6ter yugular por  cat6ter  femoral,  por posible  foco  de  fiebre

(Evoluci6n favorable) (Folio  127 Exp.).

2.- VALORACION MEDICA: Al examen fisico, paciente con alteraciones

de  FC  y  FR,  S.V.  adecuados:  TA  143/84,  FC123X',  FR  27X',  T  37°C  -

AFEBRIL.

3.-clinica del paciente: Favorable

SISTEMA URINARIO

Diuresis: Positiva (+): 250 ccth (folio  127 Exp.).

Evoluci6n  y  Valoraci6n  M6dica  y  Clinica  del  Paciente  de  la  fecha:  No

registra: Infecci6n de vias Urinarias

No hay trastornos en la eliminaci6n urinaria

5  -V  -  2003,  Hora:  10:30  PM  -  Evoluci6n  y  Valoraci6n  Dr.  MARIO

MUNEVAR   8.   Paciente   present6   HIPERTENSION   ARTERIAL  , de

190/105, Taquicardia de  130X', dice la valoraci6n: por lo que en Ronda con
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Dr.  CRISTIANSEN le ordena Metoporol 2.5  Inf IV  diluido, persisten don

(HTA) Hipertensi6n arterial y taquicardia, por lo que se ordena   2.5  inf IV

mss de Metoporol y le adicio.nan infusi6n de fentanilo a 20 ccth. Media hora

despu5s  11 :00 PM, atin el equipo medico, no habia obtenido mejores tensi6n

arterial,  por lo que se ordena Infusi6n de dopamina a 10cc/h, obteniendo TA

156/68 (folio 459 Exp.)  {TA subi6, baj6 y subi6 el equipo medico no logr6

normalizar la TA}

A

a

El paciente en su dia 20 de estancia en UCI, donde fuera trasladado, desde el

16 -IV -2003 , de la Unidad Polivalente, para continuar monitoreo (folio 68

Exp.);  6 horas  aproximadamente despu6s de presentar hipertensi6n arterial

(TA  190/105);  el dia 6 -V -2003  a las 6:15 AM, hipotensi6n 89/49,  segtin

valoraci6n de la fecha al exa.men fisico le registra:

Paciente:  S.N.C.  con  pupilas  en  7  mm  en  ambos  ojos,  reflejo  cameal  (-)

6culo  cefalico  (-),  6culo  cefalico  (-),  pupilar  (-),  No  responde  a estimulos

dolorosos (folio 459 Exp.)

2.-"Paciente con ausencia de reflejos de tallo cerebral, por lo que se piensa

compromiso neurol6gico por HTA, hipertensi6n, por lo que se sugiere TAC

craneo simple en la mafiana (folio 459 Exp.).

1-  tQu5 pas6 con el paciente?

2-  Qu6 pas6 con el monitoreo?

2.-MONITOREO

La evoluci6n y valoraci6n m6dica del paciente en la fecha a continuaci6n

registra:

FE CIA       HORA

4-V-2003        5.30 am

4-V-2003        9.15 am

4-V-2003        6.00pm

5-V-2003         10.00 am

5-V-2003

5-V-2003        2.40pm

TAFC

127/.80               125X'

105/55                105X'

135/80                 111X'

153/85                120X'

140/80                110X'

143/84               123X'

FR     T           FOLIO

16X'    37°C         123Exp

36.5°C    124Exp

37°C        125Exp

18X'    38.5°C    125Exp

126 Exp

27X' 127 Exp
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5-V-2003         10.30pm          190/105

5-V-2003         11.00 pin         156/68

6-V-2003         6.15  am            105/56

459 Exp

459 Exp

36°C    459Exp

Estas cifras tensionales debieron alertar el cuelpo medico, por el riesgo que

corria el paciente, frente a esta situaci6n debi6 ordenarse monitoreo continuo

de S.V., para evitar lo previsible (el deterioro cerebral) falla equipo medico

(falta de diligencia).

Asi:   "El  paciente  7  horas   despu5s  de  presentar  |a  hipertensi6n  arterial

( 190/105) e hipotensi6n 89/49; el dia 6 de mayo de 2003 , a las 6: 15 am, segtin

valoraci6n le registrar:

Paciente sin respuesta neurol6gica al examen fisico, no hay datos de actividad

a  nivel  de  tallo  cerebral,  reflejos  comeal  (-),  pupilas  no  reactivas  7  mm.

Extremidades sin respuestas` al estimulo, reflejo comeal (-), oculocefalico (-

), pupilar (-). No responde a los estimulos dolorosos. Paciente con ausencia

de reflejos  de tallo cerebral.  Por lo que  se piensa compromiso neurol6gico

por HTA por lo que se sugiere TAC crineo simple en la mafiana (folios 125,

459 Exp.). Valoraci6n Dr. MARIO MUNEVAR 8.

A

n
Hallazgo   que   se   confirma   con   estudio   de   imagenologia  -  tomografia

computada  de  craneo   simple,   de  fecha  6  de  mayo  de  2003.  Paciente:

FERNANDO LUIS MACHUCA DE MIER (folio 203 Exp.)

27.-Mayo 6 de 2003, Hora:  11 :45 Supuesta valoraci6n y Plan Tac Cerebral

por Neurologia,  paciente  actualmente  se  encuentra  con  pupilas  8mm, , no

reactivo a la luz, oculocefalico (-), comeal (-) bilateral.

Plan:   TAC   cerebral   para   descartar   evento   cerebro   vascular   agudo,

posiblemente hemorragico (folio  128 Exp.)

Mayo 6 -2003, Hora 12: 15 PM Neurologia. Estudio Dra. NOIHMI REZA

TAC     CRANEO:     Hematoma    intraparenquimatoso.     Fronto    pariental

izquierdo,  con  drenaje  a  ventriculo  con  defecto  comprensivo  sobre  tallo

cerebral, signos de heniacion sub facial.
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Se observa sangrado que llega hasta 4° ventriculo.

Paciente con mal pron6.stico` de recuperaci6n (folio  128 exp.).

Mayo 2 - 2003, segtin valoraci6n de la fecha, por Neurologia,  el paciente

FERNANDO LUIS MACHUCA DE MIER, con apertura ocular espontanea,

obedece algunos ordenes sencillas, aunque con dificultad, cuadriparesia 2/5

semicuerpo   izquierdo,   3/5   semicuexpo   derecho,   signos   meningeo   (-),

estimulos dolorosos en 4 extremidades.

n

A

A-    Lesi6n corteza cerebral??

Lesi6n tallo cerebral

Plan:  TAC  crineo  simple  con  corte  en  fosa  posterior  (valoraci6n  Dra.

NOIHMI REZA) Neur6loga (folios 119 y 179 Exp..).

Se cumple este plan con el estudio de Tomografia computarizada de crineo

simple de fecha Mayo 3 de 2003 (folio 202 Exp.)

Aplica  el  estudio  que  se  explor6  desde  la  base,  hasta  la  convexidad  del

crineo, con los siguientes hallazgos.

En   la   fosa   posterior:   los  hemisferios  cerebelosos  y  el  tallo  cerebral,

muestran  morfologia,  amplitud  y  coeficientes  atenuaci6n  normal.  El  4°

ventriculo   es   central   de   formas   y   volumen   habitual,   ingulos   ponto

cerebelosos libres.

El  par5nquima  cerebral  muestra  sustancia  gris  y  la  sustancia  blanca  de

densidad,  amplia  y  morfologia  habitual,  no  hay  evidencia  de  lesiones

focales o extraxiales.

Conclusi6n: Sin evidencia de patologia aparente.

Segdn tomografia computarizada, paciente sin deterioro cerebral.

El dia 3 de mayo de 2003 (folio 121 Exp.), la Dra. CARMEN ISABEL POLO

y  JOSE   JARABA   S.   recomiendan  Plan:   Revisi6n  de  traqueostomia  y

revalorar por Neurologia con TAC cerebral.



73

Es notorio en este plan:

1.   Que la revisi6n de traqueostomia fue (ordenada) su realizaci6n poi la

Dra.  CARREN ISABEL POLO y Dr. JOSE JARABA  S.  (folio  181

Exp.)

2.  Mientras   que   la   revaloraci6n  por  Neurologia  con  Tac   Cerebral,

demandada carece de orden m6dica.

En el mismo (folio 121 Exp.), a rengl6n seguido, encontramos a 3 de mayo -

2003, hora 12: 15 PM, segiin Supuesta neurologfa:

"Se revisa TAC cerebral sin evidencia de patologia aparente (folio 202

Exp.). esto dice la tomografia computarizada de crineo simple de mayo

3  de 2003

A rengl6n seguido dice:

®

a

Aunque no es el estudio indicado para lesi6n en fosa posterior (esto no

lo dice el estudio tomogiafico)

El  equipo  medico  lo  us6  para  controvertir  el  estudio  de  la  tomografia

computarizada de craneo siniple (Mayo 3 de 2003), en lo que hace relaci6n a

la fosa posterior.

Y contintia diciendo la revisi6n del TAC cerebral, hechos que nada tienen

que ver con el estudio de la tomografia computarizada, veamos:

Paciente   continua   sin   cambios,   actualmente   bajg   sedaci6n,   se   espera

evoluci6n  ya  que  es  necesario  realizar una  RM  que  es  imposible  en  este

momento  y  se  realizara  esfudio  el6ctrico,  ante  la  posibilidad  de  que  siga

asociado. . . se sugiere iniciar antidepresivos Fluoxetina 20 mg c/dia (folio

121 Exp.)

Obs5rvese sefior Juez, en este (folio  121  expediente) en lo que hace relaci6n

a  la  revisi6n  TAC  cerebral,  caligrafia  y  firma  diferentes  a  la  de  la  Dra.
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NOIHMI  MEZA,  Neur6loga  del  paciente  (folio  119  y  179  Exp.),  quien

ordenara el Plan TAC craneo simple con corte en fosa posterior (folios 119 y

179Exp.)defechaMayo2-2003,fuerealizadomedianteestudiotomografia

-computada  de  craneo  simple  (folio  202),  de  fecha  Mayo  3  -  2003,  sin

evidencia de lesiones focales o extraaxiales.

Sin evidencia de patologia aparente.

Asi mismo su  Sefioria,  llama mucho la atenci6n y de manera preocupante,

que a folio  128  del  expediente aparece nueva valoraci6n por Neurologia y

TAC  craneo  de  fecha 5  de Mayo  de  2003,  hora  11:45  AM,  que dice:  Por

Neurologia:

n

a

"Paciente   masculino,   35   afros,   actualmente   se   encuentra   pupilas

midraticas  8  mm,  no  reactivas  a  la  luz,  oculocefalicas  (-)  bilateral,

comeal  (-)  bilateral,  alioespinal  (-), bilateral, no responde  a estfmulos

dolorosos  en  extremidades,  arreflexia generalizada,  respuesta planton

bilateral"

Plan:    TAC    cerebral   para   descartar   evento    cerebro   vascular   agudo,

posiblemente hemorragico (folio  128 Exp.).

Reiteramos Sefior Juez, caligrafia y firma diferentes a la de la Dra. NOIHMI

REZA,  Neur61oga  del  paciente  e  igualmente  valoraci6n  y  TAC  cerebral

carecen de orden m6dica y de identidad personal, identificaci6n personal y

profesional y autoridad profesional.

Su  Sefioria,  en  el  mismo  folio  128  Exp.,  se  encuentra  seguidamente  a  la

supuesta valoraci6n  del paciente,  hora  12:15  PM,  TAC  craneo:  hematoma

intraparenquimatoso  fronto  barietal  izquierdo  con. drenaje  a  ventriculos,

defecto compresivo sobre tallo cerebral, signos de heniaci6n subfacial.

Se observa sangrado que llega hasta 4° ventrfculo.

Paciente con mal pron6stico de recuperaci6n.

Si  bien  es  cierto  que  este  `documento  es  escritura  y  firma  de  la  doctora

NOIHM  IREZA,  Neur6loga  a  cargo  del  paciente  FERNANDO  LUIS
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MACHUCA DE MIER, reiteramos sefior Juez, que tanto la valoraci6n como

su TAC cerebral, para descartar evento cerebro vascular agudo, posiblemente

hemorragico, de fecha 6 de mayo de 2003, hora 11 :45 AM, como su estudio

TAC  craneo  de  la misma  fecha,  hora  12:15PM,  carecen  de  orden m6dica

(FUERON AGREGADOS)..

Caso distinto es el Plan TAC crineo simple con corte en fosa posterior, que

presenta  el  folio  119  Exp.),  ordenado  por  Neurol6gia,1a  Dra.  NOREMI

REZA (folio  179 Exp.) de f?cha Mayo 2 de 2003 6rdenes medica.

n

a

Para  obtener  mayor  claridad  en  este  cuadro  sospechoso,  es  necesario

cotejar juiciosamente la caligrafia y firma del folio 119 de fecha Mayo 2

de 2003, que contiene valoraci6n neurol6gica del paciente, con Plan TAC

craneo simple con corte en fosa posterior de la Dra. NOHEMI MEZA,

con la caligrafia y firmas de los folios 121,128 y 179 este folio en lo que

tiene que vcr con el TAC crdneo simple.

Sustituyeron (sustituir: poner a alguien o algo en lugar de otro) igualmente a

la Neur6loga Dra. NOIHhAI MEZA, por alguien de quien se desconoce su

identidad  y  profesi6n  y  especialidad  m6dica.  Con  91  objetivo  de  lograr  el

fraude propuesto, el equipo medico subestim6 es estudio TAC craneo simple

con corte  en fosa posterior,` tomografia  computada  de craneo  simple de

fecha  Mayo  3  -  2003  del  paciente  FERNANDO  LUIS  MACIIUCA  DE

MIER, ordenada por la Neur6loga Dra. NOIHMI REZA, el dia 2 de Mayo
-2003  (folios  119 y  179 Exp.), que dice:

"Mediante cortes axiales secuenciales simples, se explor6 desde la base,

hasta convexidad del craneo, con los siguientes hallazgos:

En  la  fosa  posterior, dos hemisferios  cerebelosos y  el tallo  cerebral,

muestran morfologia, amplitud y coeficientes de extenuaci6n normal. El

40 ventriculo  es  central  de  forma y volumen habitual.  Angulos ponto

cerebelosos libres.
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El  par5nquima  cerebral  muestra  sustancia  gris  y  la  sustancia  blanca  de

densidad  ampliada  y  morfologia  habitual,  no  hay, evidencia  de  lesiones

focales o extraxiales.

Sistema ventricular supratentorial de volumen, posici6n y densidad normal.

El aspecto  subaraenoideo cortical,  los  surcos y las  cisuras  son de  amplitud

adecuadas.

Mastoides, senos paranasales y orbitas nomales.

CONCLUSION: sin evidencia de patologia aparente (folio 202 Exp.)

n

A

Prueba Neurol6gica sin evidencia de patologia, producida en la fecha 3` de

Mayo de 2003.

Sefior Juez, hablamos de la figura "EI equipo medico subestim6" el estudio

TAC craneo simple con corte en fosa posterior - Tomografia computada de

craneo simple, con base en la escritura:

"Aunque no es el estudio indicado para lesion en fosa posterior"

Que presenta el  (folio  121  Exp.),  en la supuesta revisi6n TAC  cerebral  de

fecha Mayo 3  de 2003, hora.12:15 PM, y cuyo responsable es desconocido

en la historia clinica del paciente.  tQu6 autoridad  neurol6gica  emite ese

concepto?

Es el mismo estudio tomografia - computada de craneo simple de fecha 3 de

Mayo de 2003  (folio 202 Exp.),  que confronta dicho  argumento en lo que

afirma:

"Mediante cortes axiales secuenciales simples, se explor6 desde la base,

hasta la convexidad del crineo con los siguientes hallazgos"

En la fosa posterior,1os hemisferios cerebelosos y el tallo cerebral, muestran

morfologia, amplitud y coeficientes de atenuaci6n normal. EI IV ventriculo

es central de forma y volumen habitual. Angulos poito cerebelosos libres.
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El  par6nquima  cerebral  muestra  sustancia  gris  y  la  sustancia  blanca  de

densidad,  amplitud  y  morfologia  habitual,  no  hay  evidencia  de  lesiones

focales o extraxiales (folio 202 Exp.)

No dice el estudio:

"Aunque no es el estudio indicado para lesion en fosa posterior",

Pretende el equipo medico ocultar el estudio de la fosa posterior, el cual esta

incluido  en  el  estudio  integral  que  presenta  la  tomografia  computada  de

craneo (folio 202 Exp.).

Cuyo prop6sito fue lograr una siguiente valoraci6n m6dica por neurologfa, la

que supuestamente presenta`el folio 128 del expediente, de fecha mayo  6 de

2003, hora  11 :45 AM, con ella abrieron puerta para sobreponer el siguiente:

"Plan TAC cerebral para descartar evento cerebro vascular agudo,

posiblemente hemorrfgico"

a

a

Y       asi       mismo,       el      -estudio       TAC       craneo:       ImMATOMA

INTRAPARENQUIMATOSO    frontoprietal    izquierdo,    que    igualmente

presenta el folio 128 Exp. De fecha Mayo 6 de 2003, hora 12: 15 PM, supuesta

patologia que pretenders darle mejor cr5dito del estudio que presenta el folio

202 (tomografia -computada de craneo simple de fecha 3 de mayo de 2003).

Reitero Sefior Juez, esta valoraci6n, incluido su plan TAC cerebral, no estin

soportados  por  orden .m6dica  alguna.  Dicha  valoraci6n  y  firma  hemos

cuestionado  por  falta  de  procedencia.  Lo  que  indica  fraude  en  la historia

clinica.

Su  Sefioria,  ese  cuadro  sospechoso  a  que  me  he  referido  reiteradamente,

permitido   por   el   equipo   medico   que   tuvo   a   cargo   el   paciente,   con

procedimientos  fuera de  lo protocolos  clinicos  como  los  que presentan los

folios  121  de fecha 3 de mayo de 2003 y 128 de fecha 6 de mayo de 2003.
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Procedimiento      que      culmina      con      el      TAC      crineo:      hematoma

intraporenquimatoso   frontoparietal   izquierdo   con   drenaje   a  ventriculos,

defecto compresivo sobre tallo cerebral, signos de heniaci6n sub facial.

Se observa sangrado que llega hasta 4 ventriculo {Esto dice la valoraci6n}

Paciente con mal pron6stico de recuperaci6n.

a

^

Sefior Juez, con esta supuesta patologia (deterioro cerebral), es producto de

un  manejo  clinico  malicios`o  e  irregular  del  equipo  medico;  que  la  parte

demandada   al   contestar   la   demanda   pretende   darle   la   categoria   de

complicaciones que le gener6 al paciente el Dengue Hemorrfgico. Asi lo

reitera    cuando    dice:     "1as    complicaciones    como    sangrados,    dafios

neurol6gicos y demas" (folios 284, 291 Exp.)

Esta fue la raz6n para que el equipo medico permitiera el argumento "aunque

no es el estudio indicado para lesi6n en fosa posterio`r"

Y el argumento:

"Plan  TAC  cerebral  para  descartar  evento  Cerebro  vascular  agudo

posiblemente hemorrag.ico"

No les conviene la HTA. e hipotensi6n arterial, por tipificar fallas del servicio

de salud y medico.  (que se identifican en la Revisi6n TAC cerebral y en la

valoraci6n que presentan respectivamente el folio  121 y  128 del Exp.).

Su Sefioria, pretende la parte demandada y su procuradorjudicial, desconocer

o  pasar  por  inadvertido  de  la  hipertensi6n  arterial,190/105  e  hipotensi6n

89/49 (folio 459 exp.), que present6 el paciente y taquicardia de 130X', el dfa

5 de mayo de 2003, hora 10:30 PM, paciente persiste con (HTA) hipertensi6n

arterial Y taquicardia, media hora despu6s  1 1 :00 PM aun el equipo medico,

no habia obtenido mejores tensi6n arterial (folio 459 Exp.

El paciente en su dia 20 de estancia en UCI, donde fuera trasladado desde el

16 -IV-2003  de la Unidad Polivalente, para continuar MONITOREO (folio

69 Exp.); 7 horas aproximadamente despu6s de presentar hipertensi6n arterial
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(TA 190/105) e hipotensi6n 89/49; el dia 6 -V -2003, a las 6: 15 AM, segin

valoraci6n de la fecha, al exainen fisico le registran: ,

1.-Paciente SNC con pupilas en 7 mm en anbos ojos, reflejos comeal (-),

oculo  cefalico  (-),  pupilar  (-),  no  responde  estimulos  dolorosos  (folio  459

exp.)

2.- Paciente con ausencia de reflejos de tallo cerebral por lo que se piensa

compromiso neurol6gico por HTA, lo que sugiere TAC crineo simple en

la mafiana (folio 459 Exp.).   .

Valoraci6n del Dr. MARIO MUNEVAR 8.

a

a

1.- tQu6 pas6 con el paciente?

2.- 4Qu6 pas6 con el monitoreo?

Obs6rvese  Sefior Juez, por orden m6dica el Plan de Monitoreo aplicado  al

paciente MACHUCA,  a partir del momento que ingres6 a UCI (unidad de

cuidadosintensivos),quefue.eldia16-IV-2003,hastaeldia8deV-2003

del mismo afro, fecha en que` fallece.

Veamos:

FE CIIA       HORA

16-IV-2003  5:00 am

21-IV-2003  7:00 am

22-IV-2003

23-IV-2003

24-IV-2003  6:00 am

27-IV-2003  6:00 am

1-V-2003     6:00am

2-V-2003      6:00am

3-V-2003

5-V-2003      6:00am

MONITOREO

Monitoreo Hemodinamico          149

Monitoreo

Mohitoreo

Monitoreo Continuo

Mc;nitoreo Continuo

Monitoreo Continuo

Monitoreo Continuo

Monitoreo Continuo

M6nitoreo

Monitoreo Sr

155

157

158

sv         160

171

sv         177

sv         180

181

185

5-V-200310:30pm      NohuboMonitoreo  s.V.

FOLIO EXP
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Durante los 23  dias de estan6ia del paciente en UCI lo monitorearon en  10

oportunidades.

A partir del dia 4 de Mayo de 2003, hora 9:15 AM, el paciente comenz6 a

presentar alteraciones sist6mi.cas vasculares, inclusive el dia 5 -V -2003, hora

10:00  am,  signos  vitales  alterados:  TA  153/85,  PAM 99%,  FC  120X',  FR

18X', T 38.5°C; posteriormente 2:40 PM, TA  143/84, FC  123X', FR 27X',

taquicdrdico.

a

A

Estas cifras tensionales, reiteramos debieron alertar al cuelpo medico, para

que se ordenase monitoreo continuo de signos vitales, por el riesgo que corria

la vida del paciente, para evitar los previsible (el deterioro cerebral) y muerte

del paciente.

Efectivamente  ocurri6 .Io  previsible,  el  5  -V -2003,  hora  10:30  PM,  el

pacientepresent6hipertensi6narterialde190/105,taquicardiade130X'.Que

al examen fisico le registrarqn,  seguidamente hipotensi6n  89/49 (folio 459

Exp.).

SNC  paciente  con  pupilas`en  7mm,  en  ambos  ojos,  reflejo  comeal  (-)

oculocefalico (-), pupilar (-), no responde a estimulos dolorosos.

Paciente  con  ausencia  de  reflejos  de  tallo  cerebral,  por  lo  que  se  piensa

compromiso neurol6gico por HTA, por lo que se sugiere TAC craneo simple

en la mafiana (folio 459 Exp.), valoraci6n del Dr. MARIO MUNEVAR a.

FALLA  DHL  SERVICI0  de  salud y medicos.  Esta  omisi6n  del  cuerpo

medico  habla  de  ineficiencia  en  el  seguimiento  que  el  deber  de  cuidado

imponia en ese momento (fo`lio  125, 459 Exp.).

6 -V -2003 UCI mafiana err su dia 21 de estancia. Evaluaci6n y valoraci6n

medica Drs. JOSE JARABA S. y OSWALDO CABEZA VEGA (folio 460

Exp.) con el siguiente diagn6stico: le confirman

1.   Sepsis pulmonar

2.  Neumonia

3.  Pop traqueostomia
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4.   Urgencia hipertensiva

5.   CCV isqu6mico vrs hemorragico

{Evoluci6n sin dengue}    -

Paciente con:

SNC : Pupilas no reactivas 7 mm

Extrem : sin respuesta al estimo, ausencia de reflejos de tallo

Paciente en mal estado neurol6gico, sin respuestas al llamado, motivo por el

cual  se realizara TAC  y valoraci6n por neurologia para investigar evento:

isqu6mico y/o hemorragico.

Paciente en mal estado neurol6gico (folio 460 Exp.).

Su Sefioria,

a

a

Por  su  naturaleza:   secuelas  tienen  relaci6n  la  urgencia  hipertensiva  e

hipotensiva,  que  present6  el  paciente,  valorado  por  el  medico  MARIO

MUNEVAR 8., el dia 5 de Mayo de 2003, hora 10:30 PM Y 11 :00 PM, en

la  Unidad  de  Cuidados  Intensivos  TA  190/105  (folio  459  Exp.)  89/49  y

demas alteraciones de los signos vitales, como se puede observar el dia 5 de

Mayo  hora  10:00  AM,  present6  presi6n  arterial  TA  153/85,  PAM  99,  FC

120X',  FR   18X',  T  38.5°C.  hubo  omisi6n  del  equipo  medico,   falta  de

diligencia  en  el   seguimiento  que  el  deber  de  cuidado  imponia  en  ese

momento,  para  un  monitbreo  continuo  de  los  signos  vitales  (falla  del

servicio de salud y medico).

Mayo  7  -2003,  Hora  10:15  Evoluci6n  y  Valoraci6n  de  los  Drs.  MARIO

MUNEVAR y JOSE JARABA, paciente en su dia 23 de estancia en UCI con

los siguientes registros medicos:

1.  El mismo deterioro cerebral

2.  Neumonia asociada a VM

3.   Sindrome Shock Dengue Resuelto

S.V.   TA: 87/46, PAM 81, FC 81X', FR 14X', T 35°C
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SNC  Paciente  no  responde  a  estimulos  con  ausencia  de  reflejos  de  tallo.

Glasgow 3/15 , RsCsRs No soplos. Abdomen blando depresible, peritalsis (+)

Diuresis (+), 250 cc/3h

Clinica  del   Paciente:   1)   Complicaciones:   El   deterioro   cerebral  x  HTA

hipertensi6n arterial e hipotensi6n

2) Evoluci6n y Valoraci6n ri6dica: sin aumento de permeabilidad capilar

3)  Abdomen  blando   depresible,   no   dolor,  no   distensi6n,  Diuresis   (+),

peristalsis (+), no hay plan para aumento de permeabilidad vascular.

a

a

Sin presencia de signos de alteraci6n en la coagulaci6n sanguinea

Sin presencia de Oliguria: disminuci6n de la cantidad de orina que se forma.

Mayo 8 -2003, hora 5:30 AM, Evoluci6n y Valoraci6n m6dica de los Drs

OSWALDO CABEZA VEGA, MARIO MUNEVAR 8., paciente en su dia

24 de estancia en UCI con el siguiente registro medico:

DX

1.  Hematoma   Intraparenquimatoso   cerebral   +   edema   cerebral   +

hemiaci6n sub facial

2.  Neumonia asociada a VM

3.   Sindrome Shock por dengue resuelto

S.V. adecuados. TA 90/70, FC 95X', FR 16X', T 36°C, Diuresis > 100 ccth

Paciente en mal estado, pupilas medriasticas, no reactivas, con ausencia de

reflejos  de  tallos,  abdomen  blando  depresible,  Diuresis  (+)  positiva  3.600

cc/24 h, RsCsRs no  soplos, pulmones con baja del mumullo vecicular en

ambos hemit6rax.

Paciente sin variaci6n desde el punto de vista neurol6gico en muerte cerebral,

quien realiza parada cardiaca, no responde a maniobras y fallece.

Por su naturaleza, secuelas tienen relaci6n la urgenci,a hipertensiva arterial

e  hipotensi6n  que  present6  el  paciente.  Valoraci6n  del  medico  MARIO
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MUNEVAR 8. el dia 5 de mayo -2003, hora 10:30 PM, TA 190/105 -89/49

(FOLIO 459 Exp).

Plan Igual manejo.

tpor qu5 el plan: TAC cerebral para descartar evento cerebro vascular agudo?

Para sobreponer el estudio:

"TAC craneo: hematoma intraparenquimatoso frontoparietal izquierdo

con drenaje a ventriculos, defecto comprensivo sobre tallo cerebral. . .

Se observa sangrado que llega hasta 4° ventriculo"

®

a

Su Sefioria el apoderado de la parte demandada pretende inducir en error al

despacho, atribuy6ndole a la Clinica del Paciente, esa supuesta patologia:

1-Para justificar que el deterioro cerebral y el sangrado son una de las

complicaciones que produce el Dengue hemoITagico.

2-  Que  lo  que  predispone  al  paciente  a  la  adduisici6n  de  la  bacteria

nosocomial   es   en  primera  instancia  el  Dengue  Hemorragico,   en

segunda  instancia  el  excesivo  aumento  de  permeabilidad  vascular,

neumonia,   alteraciones   sist6micas   (shock),   dificultad  respiratoria,

dafio   neurol6gico,   y   la  prolongada   intuba6i6n   en   la  Unidad   de

Cuidados  Intensivos, `son  producto  de  las  mdltiples  complicaciones

que le gener6 al paciente el Dengue Hemorragico (folios 283, 284, 286,

289, 291  Exp.)

Sefior Juez, hago 6nfasis en actitud de reproche a esta clase de argumentos

del  apoderado  de  la parte  demandada, para que usted reflexione  sobre  los

conceptos  o juicios de valor clinicos que hace el abogado, que atin no .los

registra la evoluci6n y valoraci6n m6dica del paciente y 61 no es autoridad

m6dica,   infectol6gico,   tratante,   atribuy6ndole   a  la  clinica  del  paciente

patologias   y    complicaciories    que   no   registra   la   historia   clinica   de

FERNANDO LUIS MACIIUCA.

Valga la oportunidad para referirme al susodicho sangrado; de 6ste solo tres

(3) son las notas que alude la evoluci6n m6dica del paciente:
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1.  "paciente  presenta  inicialmente  sangrado   a  trav6s  de  estoma  de

traqueostomia, con episodio de decantaci6n parcial por "golpe de tos"

y posterior  baja Sato2 (baja de saturaci6n de oxigeno)

Doble baja de C (doble baja de carbono (folio 114 Exp.) 30 -IV -2003

2.  Paciente llevado en horas de la noche a revisi6n de traqueostomia y

colocaci6n  de  cinula.No.  9,  la  cual  se  fijq  con  punto  de  sutura.

Extemos,    presenta   sangrado   moderado   por   lo   que   se   toma

coagulograma que reporta normal" Mayo  1 -2003, hora 6:40 PM

(folio  114 Exp.).

a

n

3.   Se  observa  sangrado  que  llega  a  4°  ventriculo,  Mayo  6/2003,  hora

12:15 PM (folio  128 exp.)

Este  hallazgo  segtin  TAC  craneo  simple,  dado  aproximadamente  7  horas

despu6s   que   el   paciente   presentara   la   hipertensi6n   arterial   190/105   e

hipotensi6n 84/49 en fecha Mayo 5 de 2003, hora 10:30 PM (folio 459 Exp.).

Sefior Juez, reitero por su naturaleza,  6stas  secuelas tienen relaci6n con la

urgencia  hipertensiva  que  present6   el  paciente,   Seguido  media  hora  el

paciente responde con TA 89/49 (hipotensi6n), luego TA  156/68. PA subi6
-baj6 -subi6.

En  cuanto  al  1er  y  2°  sangrado,  la  misma  valoraci6n  medica  explica  el

motivo.

En la historia clinica no existe ninguna otra valoraci6n m6dica que indique

sangrado, ni plan para combatirlo.

En cuanto a las mdltiples complicaciones que referencia la contestaci6n de la

demanda entre  otras principales "el excesivo aumento de la permeabilidad

vascular  que  segiin  la  contestaci6n  de  la  demanda  genera  el  DENGUE

HEMORRAGICO, que segdn complic6 1a Clinica del Paciente. Esto dice la

contestaci6n de la demanda (folio 291 Exp.)
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En  la  historia  clinica  (folio   63   Exp.),  encontramos  valoraci6n  m6dica

(impresi6n diagnostica) de fecha abril 15 -2003, donde se consign6:

"Paciente  con edema pulmonar agudo  del pulm6n lado  izquierdo por

disnea y estertores crepitantes htimedos con las ferulas de predominio

izquierdo  (extravasaci6n  de  plasma)  por  aumento  de  pemeabilidad

vascular).

Seguidamente  le  registran  distr6s  respiratorio  con  proceso  favorable  de

aumento  de  permeabilidad. capilar.  Alto  riesgo  de   SIRS   (taquicardia  +

leucocitos  y  taquisnea)  valoraci6n  Drs.  FELIPE  GONZALEZ  y  JULIO

POSADA (impresi6n diagnostica).

Paciente en unidad polivalerite fecha 16 -IV -2003, hora 8:00 PM (folio 67

Exp.).

Dice la valoraci6n: se recibe reporte de laboratorio con discreta elevaci6n de

froseminosas. Llama la atenci6n el aumento progresivo de g16bulos blanco

por lo que se ordena poscultivarlo (folio 67 Exp.).

a

A

A folio 68 Exp.-Abril  16 de 2003, hora 8:50 am, por neumologia se realiza

fibro  broncoscopia mas  lavado  bronquial,  a trav6s  de tubo  orotraqueal,  se

aprecia    mucosa    hiper5mica,    con    lesiones    equimotricas    en    formas

diseminadas   y   secreciones   mucosas   en   escasa   cantidad.   Las   lesiones

equimotricas  pueden  ser  secundaria  a  la  trombocitopenia  y  las  mucosas

hiper6mica es  sugestiva de proceso infeccioso de vias a6reas de tipo viral

(impresi6n  diagnostica)  de  los  Drs.  ALVARO  URBINA  (Neum6logo)   y

FABIAN PEFJATE 8.

A  folio  69  Exp.  Se  observa lavado broncoscopico  (bal),  Gran (-)  escasos,

cocos Gran (+) en Diplo y en Grupo.

ANALISIS: Paciente con cuadro clinico y hallazgos en fibrobroncoscopia,

compatible  cuadro  de  neumonia.   Se  inicia  esquema  con  imipemen  mas

vangomicina por empeoramiento clinico y radiol6gico, para cubrir la bacteria
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Pseudomona,  Stafilococo y atipicas  {comprometi6 el sistema inmunol6gico

del paciente}

Paciente presentando cuadro de disnea con taquisnea. Se realiza Fck de t6rax

(folio   189   Exp.)   que   presenta   congesti6n   pulmonar   con   deterioro

respiratorio por lo que necesita traqueostomia y asistencia ventilatoria

(folio 459 Exp.).

Esta bacteria es la causa de la evoluci6n t6rpida del paciente, por lo que

se ordena traslado a UCI bara continuar monitoreo (folio 69 Exp.).

®

A

A  partir  de  la  fecha  16  -IV--2003,  comienzan  a  valorar  el  paciente,  con

registro    de    lesion    pulmonar    aguda,    sindrome    de    insuficiencia

respiratoria,  aumento  de .presi6n  en  circulaci6n  pulmonar  producida

por patologia pulmonar.

El   neumococo:   Neumonia   -streptoceus.   Es   un   coco   grampositivo   que

frecuentemente tiene un aspecto oval al microscopio, con extremos en punta,

organizado   generalmente   en  parejas   o   cadenas   cortas.   Crean  trastomo

pulmonar.

La  resistencia  a  la  infecci6n  neumococica  parece  estar  determinada  por

factores no especificos, tales como las secreciones mucosas y acci6n ciliar de

las membranas mucosas respiratorias intactas, un reflejo tusigeno vivo y la

fagositosis,   asi   como   por   anticuexpos   humorales`  tipos   especifico,   que

facilitan la fogositosis combinindose con el polisocapicarido capsular.

El anticuexpo antineumococico existe predominantemente en las fracciones

s6ricas IgG e IgM.

La  lesi6n  del  pulm6n  en  la  neumonia  neumoc6cica,  ya  sea  localizada  o

diseminadas  consiste  de un deITame  de  liquido  edematoso  en los  alveolos,

estos  se  llenan de  cantidades de  leucocitos  que  ingieren las bacterias y  las

siguen algunos heritrocitos. Los linfaticos pulmonares se implican desde el

comienzo del proceso. Los linfaticos y el conducto toraxico sirven como via

por la cual los neumococos alcanzan el torrente circulatorio de los pacientes
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con neumonia, que afectan la pleuria y reacciona con la producci6n de liquido

edematoso y se afecta la respiraci6n.

La  fase  inicial  con  cefalea,  fiebre,  malestar  general,  alteraci6n  de  la

frecuencia    respiratoria,   frecuencia   cardiaca    hasta    170   X'.   Estf

generalizada su alteraci6n desde el 15 -IV-2003, hasta el dia que fallece

8 -V-2003.

®

A

Como infecci6n de la via respiratoria, puede acceder al par6nquima pulmonar

de  dos  formas  distintas:  por aspiraci6n de  la flora de  las vias  respiratorias

altas y por diseminaci6n hemat6gena. La neumonia estafilococica representa

una infecci6n grave que se caracteriza clinicamente por DISNEA, toxicidad

general y desde una perspectiva anatomepa, falogica, por infiltraci6n intensa

de neutr6filos,  por el germ`en cocos  Gram  (+)  en Diplo y en grupo (vcr

analisis) (folio 69 Exp.).

Los hallazgos de la fibrobroncoscopia crearon el deterioro respiratorio,

por lo que se necesit6 realizar TOT y asistencia ventilatoria (folio 71 y

288 Exp.), queda claro que la afectaci6n pulmonar es bacteriana.

Neumonia bacteriana Cap.  12 Margaret ID SMIT ro.

A partir del dia 23  -IV -2003,  folio  89 Exp.,  segtin valoraci6n de los Drs.

EIDELMAN GONZALEZ y. JUAN JOSE CASTRO CASTRO,1e registrar

al paciente la segunda bacteria nosocomial  SEPSIS 'para Bacilo Gran (-) en

identificaci6n.

Para el dia 25  -IV -2003,  segin evoluci6n m6dica y valoraci6n de los Drs.

ANTONIO  CONSUEGRA  y  CARNIN  ISABEL `POLO,  le  registran  en

definici6n   al   paciente   la   bacteria   SEPSIS   POR   ACINETOBACTER

BAUMANNIL -CALCOAdlLIUN (folio 98 Exp.).

A partir del dia 26 -IV-2003, hora 3:00 PM, valoraci6n del Dr. ANTONIO

CONSUEGRA,1e definen la bacteria intrahospitalaria SEPSIS DE ORIGEN

pulmonar y continua la patologia pulmonar, neumonia asociada a ventilaci6n

mecanica hasta 8 -V-2003 fecha en que fallece.
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La SEPSIS: Infecci6n Nosocomial, consiste en una respuesta inflamatoria .del

cuexpo   humano   que   actha   como   un   mecanismo   de   defensa,   ante   las

infecciones  graves,  generalinente  producida  por  bacterias,  esta  reacci6n

exagerada del sistema inmune es sumamente grave y puede llegar a causar

la muerte en aproximadamente una de cada tres casos, ya que impide que la

sangre realice sus funciones con normalidad, pudiendo fomarse coagulos de

pequefio tanafio que interruinpe el flujo sanguineo a, 6rganos vitales.

Esta infecci6n nosocomial  se encuentra registrado en la historia clinica de

Femando Luis Machuca de Mier, segtin evoluciones medicas asi:

®

a

Segdn  Evoluci6n  m5dica  del  dia  23-IV-2003,   le  registran:   SEPSIS  por

acinetobacter  baumannil  calcoaciliun - multirresistente  (folio  98  Exp.)  Y

para la fecha de 26-IV-2003  se aisla Acinetobacter baumamil en secreci6n

bronquial y Gran (-) en Hemocultivo y Retrocultivo (Folio 99 Exp.).

Las   principales   bacterias   causantes   de   Sepsis   son   las   llamadas   Gran

Negativas (-) y las Gran Positivas con menor frecuencia.

Las   bacterias    Gran   Negativas   (-),   provocan   un   mayor   ntimero   de

complicaciones que llegan a`producir un Shock s6ptico.

La clinica de la Sepsis es mu.y variada, porque puede dafiar la gran mayoria

de los 6rganos del cuerpo humano.

COMPLICACIONES PRINCIPALES DE LA SEPSIS

•:.  FIEBRE:  Es  un  sintoma muy  frecuente,  pero  en  algunas  ocasiones

puede no estar presente.
•:.  COMPLICACIONES:        Cardiopulmonares.        El        desequilibrio

ventilatorio perfusi6n: produce un descenso de la presi6n de oxigeno

arterial (o2).

Al comienzo de la evoluci6n del proceso:
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a

a

•:.  El aumento de la permeabiiidad capilar, origina edema pulmonar

•:.  La aparici6n  de  infilt`rados pulmonares  difusos  (ver rayo x  de t6rax

portatil (historia clinica)
•>  La  disminuci6n  de  la. distensibilidad  y  la  bipoxemia  en  la  sangre

arterial

•:.  DISNEA

•:.  Sfndrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA)

<.  Taquicardia

•:.  Insuficiencia cardiaca

•>  Neumon{a Pulmonar  `

•:.  EI Shock S6ptico

•:.  Sindrome de respuesta.inflamatoria sist6mica (SRIS). SIRS producido

por una infecci6n (microorganismo pat6geno) que se reconoce por la

presencia de dos o mas de los siguientes fen6menos:
•:.  Frecuencia respiratoria mayor de 24 respiraciones por minutos

+  Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minutos

•:.  Leucocitosis   (mas  de   12.000   g16bulos  blan.cos  por  microlitros  de

sangre)

•:.  Shock S6ptico: Sepsis grave con tensi6n arterial baja

COMPLICACIONES RENALES

La insuficiencia renal se debe en gran parte a la hipotensi6n o la lesion

capilar.

TRASTORNOS  DE  LA  COAGULACION.  En.un  100/o  a  30%  de  los

enfermos    existe    trombocitopenea,    en    algunos    pacientes    suele

encontrarse cifras muy bajas de plaquetas (menos de 50.000 micras)

DATOS DEL LAB0RATORIO: Cuando se in,staura la Sepsis, suelen

encontrarse las siguientes alteraciones:

•:.  Leucocitosis con desviaci6n a la izquierda

•:.  Trombocitopenia. Hiperbilirubinamia y proteinuria

La  Sepsis  puede  afectar  todos  los  sistemas  del  organismo,  la  difusi6n  de

6rganos  +  comunes  causadas  por  la  Sepsis  son:  Disfunci6n  pulmonar,
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disfunci6n     cardiovascular,     Disfunci6n     renal,     Disfunci6n     hepatica,

Disfunci6n Hematol6gica, sistema nervioso central.

Toda la informaci6n de la Sepsis y sus complicaciones, definiciones y demas

tomadas de principios de medicina intema de Harrison. Edici6n 14a Volumen

1 -Capitulo  124 -Sepsis y Shock S6ptico.

<.  Todas  estas  complicaciones  se  encuentran registradas  en  la historia

clinica, seg\in valoraciones m6dicas del paciente.

n

A

La tercera bacteria  intrahospitalaria registrada al  paciente  se  denomina EI

Acinetobacter Baumannil, es.un bacilo Gran Negativo (-) que a la fecha 26-

IV-2003, hora 10:30 AM, por Infectologia, se aisla e;ta bacteria en secreci6n

Bronquial y Gran (-) en hemocultivo y retrocultivo, se estiman medidas de

aislamiento estricto (folio 99 y 100 Exp.)

Esta   bacteria   nosocomial   desempefia   un   papel `preponderante   en   las

infecciones respiratorias, fundamentalmente las neumonias, que compromete

el  sistema  inmunol6gico  del  paciente,  siendo  responsable  de  una  elevada

morbi-mortalidad.

Con la descripci6n de  estas tres (3) bacterias nosocomiales que registra la

historia clinica del paciente,  sestn evaluaci6n y valoraci6n de los medicos

tratantes,  cuyas  complicaciones  comprometieron  la  clinica  del  paciente  a

partir  de  los  dias  15  y  16  IV  -2003,  que  urgi6  su  traslado  de  la  Unidad

Polivalente a la Unidad. de Cuidados Intensivos, paciente con cuadro clinico

y  hallazgos  en  fibrobronco;copia  compatible  a  cuadro  de  Neumohia  Por

empeoramiento    clinico    y    radiol6gico,    por   la   bacteria   Pseudomona,

Stafilococo y Atipicos (folio 69 Exp.)

De las complicaciones que hacemos 6nfasis en asteriscos y de cada bacteria,

se encuentran registradas en el cuadro de evoluci6n y valoraci6n m6dica y

exinenes de RX de T6rax Portatil que hacen parte de la historia clinica, son

generadas por el poder infeccioso de dichas bacterias.
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La  historia  clinica  de  Femindo  Luis  Machuca  de  Mier,  en  su  cuadro  de

evoluci6n y valoraci6n m5dica registra abdomen blando depresible sin dolor,

no distendido peritalsis positiva, no megelia normal (sin patalogia).

SISTEMA URINARIO      `

Diuresis (+) Positiva, Buen Gasto urinario, en todo el recorrido de la historia

clinica.

LaDiuresisqueregistraelpaciente,segdnvaloracioriesm6dicasnosdiceque

no tiene insuficiencia renal. `

En  la historia  clinica no  hay  soportes  para  los  resultados  de  la necropsia

(renal).

En el folio 69 Exp., se observa gasometria (se mide por presi6n arterial). La

presi6n  arterial  del  paciente  en  todo  el  recorrido  de  la historia  clinica  es

normal y adecuada con minorias excepciones. Datos de las pruebas en sangre

esta en contra de la insuficiencia renal.

Tres (3) casos que estan en concordancia para desvirtuar insuficiencia rerial:

Bioquimicamente: creatinina 1.03

Bun 26.4 y Urea 56.4 (Folio 69 Exp.)

®

a A  folio  76  del  Exp.  Encont.ramos:  Hemodinamicamente  mejoraron  las

resistencias   sist6micas  y   disminuyeron   los   pulmonares:   buen   gasto

cardiaco. Diuresis buena.

A  folio  86  Exp.,  otra vez parametros  del  laboratorio  confirmando  que  los

rifiones  estaban  bien  (3  examenes)  Creatinina  0.95,  Bun  16.7,  Urea  35.7

(duda frente al diagn6stico patol6gico).

Folio 90 Exp., parametros laboratorio: Creatinina 0.89, Bun 12.5, Urea 26.7

nuevamente se desvirtda el diagnostico patol6gico` de insuficiencia renal.

Duda  entre  los  resultados  de  laboratorio  y  el  diagnostico  patol6gico

(QUEDA LA DUDA).
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Folio   111   Exp.,  contintia  ha  duda  planteada:  cifras  de  los  examenes  de

laboratorio: creatinina 0.96, Bun 10.5, Urea 22.4, nuevamente se desvirtha el

diagnostico patol6gico de insuficiencia renal, duda entre los resultados de

laboratorio y el diagnostico patol6gico.

A folio 95 Exp., paciente consciente,  se moviliza, responde, volvi6 a estar

alerta (al despertarse se puso ansioso por verse en esa situaci6n -taquicardia.

Elimina  51itros  de  agua  en.24  horas  ®rueba  el  buen  estado  de  rifiones).

Diuresis  150 cc/h.

A   folio   96   Exp.   Renal:   buen  gasto  urinario   (persiste   la  duda  con   el

diagnostico patol6gico)

La  ecocardiograffa  bidimensional  con  doopler  convencional  o  en  color,

suele    definir    el    ntimero    y    la    localizaci6n    de    las    comunicaciones

intraventriculares,  asi como .detectar las anomalia,s asociadas (principios

de medicina intema 14a Edici6n, Vol.1; Pag.1.491  (Harrison).

Ecocardiograma  doopler:  son  las  t6cnicas  mss  precisas  para  detectar  y

determinar insuficiencia cardiaca (principios de medicina intema 14a Edici6n

(Harrison), Vol  1, Pag.1491.

r

r\ INFORME ECOCARDI0GRAFIC0 de Femando Machuca de Mier de

fecha  26-IV -2003 (FOLIO 201 Exp.). Registra:

Con buena ventana ecdcardiografica, se realiz6 estudio en las modalidades

modo M y Bidimensional con Doppler, observandose:

M BIDIMENSI0NAL

Auricula izquierda: Diinetro y morfologia normal, sin trombos ni masas en

su interior. Retomo venoso pulmonar normal.

Valvula Mitral: Estructural y funcionamiento normal.
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Ventrfculo Izquierdo: Diametros normales, grosor parietal septal y posterior

normal,     contractilidad     global     y     secundaria     conservada.      Septum

interventricular integro, tractos de entrada y salida libres.

Funci6n ventricular izquierda normal FE 60%

Pericardio: Derrame pericardico posterior

Valvula Aortica: Estructural. y funcionalmente normal.

Ventriculo derecho: diametro, morfologia y funci6n normales.

Valvula Tricuspide: sin alteraciones funcionales

Valvula Pulmonar: sin alteraciones funcionales, ni estructurales.

a

A

Auricula  Derecha:   diametro  y  morfologia  normal,   Septun  interauricular

integro. Retomo venoso sist6mico normal.

DOOPLER

Flujo diast6lico Mitral, con velocidad maxima de 136`  cms/seg, flujo sist6lico

en Aorta ascendente con velocidad maxima de 84 cms/seg.

Flujo Sist6lico en TAP, con velocidad maxima de 96 cms/seg

Flujo diast6lico tricdspideo con velocidad maxima de 76 cm/seg.

DX

1.  Derrame Pericardico posterior minimo

2.  Funci6n ventricular izquierda conservada: FE 60%

Dr, RAUL RODRIGUEZ PARDO, Cardi61ogo

Obs6rvese estudio del coraz6n con SUS: (Folio 201 Exp.)

1 .  Valvulas estructural y funcionalniento normal

2.  Auriculas izquierda y derecha: Diinetro, morfologia y funci6n normal

y su respectivo retomo normal.

3.  Ventriculo  izquierdo  y  derecho:  diametro,  Iporfologia  y  funciones

normales

DX 1 -Derrame pericdrdico Posterior minimo.
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La evoluci6n y valoraci6n m6dica de Femando Machuca registra:

Coraz6n:

Hemodinamicamente, paciente con cifras tensionales adecuadas TA 120/58,

PAM 80, FR 16X', FC  120X', taquicardico (folio 74 Exp.).

a

A

Folio   75    Exp.,   parametros   hemodinamicos:    aumento   de   presi6n   en

circulaci6n   pulmonar,   producida   por   patologia   pulmonar,   paciente

evoluciona  con  lesi6n  pulmonar  aguda;  para  la  fecha  17  -IV  -2003  y

siguientes:  Principal respopsable de esta patologia y sus consecuencias:

la  bacteria  PSEUDOMONA,  STAFILOCOCO y ATIPICA,  registrada

segtin Fibrobroncoscopia de la fecha (folio 69 Exp.), por lo que fue trasladado

al paciente urgentemente a U.CI.

Folio 76 Exp., paciente con S.V. normal TA  140/70, FC 90X', FR  16X', T

36.5°C, RsCsRs.  Se le trasfundi6 una unidad de GRE por 118  8.7, Coraz6n:

Hemodinamicamente, mej oriron las resistencias sistemicas, y disminuyeron

las  pulmonares.  Buen   gasto  cardiaco  (Evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica

favorable)

Folio 77 Exp., S.V. adecuados TA 141/69, TAM 92,, FC  115X', FR 16X', T

37°C, RsCsRs sin soplos.

Folio 78 Exp., paciente con S.V. normales TA  130/70, FC 90X', FR  16X',

Sato2 99%, RsCsRs sin soplos.

Folio  79  Exp.,  S.V.  normales,  TA  130/70,  FC  100X',  FR  16X',  Sato2  99.

Hemodinamicamente controlado con apoyo inotr6pico RsCsRs sin soplos.

Folio 80 Exp., S.V. normales TA 130/70, FC  100X', FR 18X', Sato2 98.7°/o,

RsCsRs sin soplos, T 37°C   `

Folio 81 Exp., S. V. normales: TA 130/70, FC  100X', FR 18X', Sato2 98%,

RsCsRs sin soplos.

Folio 82 Exp. S.V. ESTABLE IHMODINAMICAMENTE



95

Folio  83  Exp.  S.V.:  TA  100/62, FC  120X', FR  18X',  Sato2 99%, T 38.5°C,

RsCsRssinsoplos,taquicardico(poralteraci6nFC).

Folio  84  Exp.,  S.V.  TA  115/70  normales,  FC  95X',  FR  18X',  T  37.5°C,

RsCsRs  No  soplo,  hemodinamicamente  controlado  con  apoyo  inotr6pico.

Buena Sato2100%

Folio  86  Exp.,  Paciente  S.V.141/75,  PAM  108,  FC   118X',  FR  16X',  T

37.7OC

Folio 89 Exp., RsCsRs sin soplos -taquicdrdico

Folio 91  Exp., paciente con S.V. nomales TA 120/70, FC  100X', FR 18X',

Sato2    98%.    Hemodinamicamente    controlado    con    tendencia    a    la

taquicardia

Folio 93 S.V. TA 116/76 adecuados, FC 130X', FR 18X', T 38°C, Sato2 99%,

RsCsRs taquicardico (alteraci6n FC)

rt

r\

Folio 95 Exp., Paciente evoluciona con Infecci6n Pulmonar en Resoluci6n,

cursa  hemodinanicanente  estable,  sin  apoyo   in`otr6pico,  en   plan  de

destete  de  V/M  (ventilaci6`n  mecanica),  despierto  al  llamado  {Evoluci6n

favorable}

Folio  96  Exp.,  paciente  evoluciona  con  Sindrome `de  Shock  por Dengue

Resuelto.   Sindrome   de   deficiencia   respiratoria   del   adulto   (SDRA

Resuelto, Paciente despierto, colaborador, obedece 6rdenes.

Se   valora  por   servicios   de   Cx  vascular,   quien  /sugiere   observaci6n   y

seguimiento.

Fvoluci6n favorable tanto  hemodinf mica  (coraz6n)  como ventilatoria.

Sin  datos  de  SIRS,  ni  evehto  agudo  que  amenace  constantes  vitales.

{Clinica del Paciente sin complicaciones}
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Folio 97 Exp., paciente con S-indrome de Shock por Dengue en Resoluci6n y

Recuperaci6n de SDRA y actualmente controlado y con mejoria progresiva

de  su  estado  general.  Co.n  llenado  capilar  adecuado.   Se  recomienda

observaci6n   y   seguimiento.   Con   buena   perfusi6n   vascular   en   este

momento. Avisar cambios    .

{CLINICA DEL PACIENTE SIN COMPLICACIONES }

Folio  98 Exp., paciente  evoluciona con TA adecuada.  Sin  inotropios.  TA

130/78,  FC   117X',  FR  16X'  -Sato2100%,  T  38`°C,  RsCsRs  no  soplos.

Taquicf rdico por la patologia pulmonar

a {CLINICA DEL PACIENT.E SIN GRAVES COMPLICACI0NES}

Folio 99 Exp., fecha 26 -IV i 2003, Paciente: coraz6n con RsCsRs sin soplos,

para  la  fecha  se  recomienda  Ecocardiograma.  Se  realiz6  estudio  en  las

modalidades   modo   M   y   Bidimensional,   con   morfologia   y   funciones

cardiacas  en  todo  su  contexto  normal.  Sin  alteraciones  funcionales,  ni

estructurales (folio 201 Exp.)

Folio 100 Exp. Coraz6n normal con RsCsRs, sin soplos taquicardico, S.V.

TA 129/75, TAM 94, FC  108X', T 38°C, Sato2100%.

Folio 101 Exp., paciente cursa normotenso, sin apoyo inotr6pico, saturaci6n

de oxigeno (Sato2100%), metab6licamente sin alteraciones.

Paciente estable, sin datos de deterioro en las tiltimas 24 horas.

{SINCOMPLICACIONES}

Folio  102 Exp., Dinamica del coraz6n: RsCsRs bien timbrados, sin soplos.

TA 120/70, FC  110X', FR 18X'. SV nomales.

Folio  105  Exp,  S.V. Normales TA  132/80, TAM  101, FC  101X', FR  14X',

Sato2100%, RsCsRs sin soplos.
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Folio   106 Exp., paciente con SV normales: TA  117/67, FC 97X', FR 14X',

T 38OC

{EVOLUCION MEDICA FAVORABLE}

Folio  109 Exp., paciente con S.V. normales TA 120/70, TAM 90, FC 100X',

FR   18X',  RsCsRs,  no  sop`lo,  plaquetas  normales  440.000  mm3,  leucos

normales  11.900  {Resuelta la trombocitopenia}

{Evoluci6n Favorable}

A
Folio  110  Exp.  S.V.131/70,  FC   118X',  FR  20X',  T  37°C,  paciente  con

mejoria de PAEL, se pudo intentar destete.

{Paciente sin complicaciones}

Folio  111  Exp.  S.V.: TA  113/73, PAM 93, FC  111X', FR  14X', T 36.30°C.

Traqueostomia, hemodinamicamente controlado. RsCsRs no soplos.

{CLINICA DEL PACIENTE SIN COMPLICCIONES }

Folio   112  Exp.,  SV:  TA  135/65,  FC   118X',  FR  18X',  T  36.5°C  Buena

hemodinamia y saturaci6n, con realizaci6n de traqueostomia y necesit6 de

reintubaci6n.

Folio  113  Exp.,  SV normales,  TA  126/78,  PAM 96,  FC  112X',  FR  16X',

Abril 30 de 2003, para la fecha: la evoluci6n, valorac`i6n m6dica, no registra

dengue en ninguna de sus tres formas.

{Clinica del paciente sin coprplicaciones}

Folio   114   Exp.,   paciente  .con   S.V.   adecuados   TA   138/70,   FC   125X',

tendencia a la taquicardia, T 3 8°C. Paciente  presenta sangrado moderado por

lo que se tom6 coagulograma que reporta normal (folio 115 Exp.) .
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Paciente  despierto,  cursa  normotenso  en  ritmo  sinusal.  Metab6licamente

compensado.

Actualmente compensado. Sin datos de Toxemia, estabilidad hemodininica.

Mayo 2 de 2003, hora 5:30 AM, folio  115, Evoluci6n y valoraci6n medica.

NO REGISTRA DENGUE EN NINGUNA DE SUS TRHS FOHRAS.

Folio  116 Exp.,  1-V-2003  paciente con  S.V.  adecuados, TA  107/59,  TAM

84, FC  100X', FR 16X', Sato2 99%, Coraz6n RsCsRs No soplos. Evoluci6n

y valoraci6n medico NO REGISTRA DENGUE, EN NINGUNA DE SUS 3

FORRAS.

Folio  117  Exp.,  2  -V -2003, -SV  adecuados  129/66, FC  133X', FR 23X',  T

37°C,   Sato2   980/o.   Evoluci6n   y   valoraci6n   m6dica   N0   REGISTRA

DENGUE.

Folio  118  Exp.,  S.V.  adecuados  TA  119/60,  FC  109X',  FR  16X',  T  37°C.

Esta valoraci6n no registra cifras tensionales que am'erite shock.

Folio 122 Exp., PACIENTE mantiene adecuada hemodinamia TA 130/70,

FC 96X', FR 19X, Sato2 99°/?, Ruidos cardiacos ritmico sin soplos.

a

r\
{CLINICA DEL PACIENTF SIN COMPLICACIONES }

Folio  124  Exp.,  Paciente  hemodinamicamente  controlado.  TA  105/55,

PAM 74, FC  105X', FR 16X', T 36.5°C, RsCsRs no'soplos.

Folio  125  Exp., paciente hemodinamicamente controlado TA  153/85, PAM

99, FC  120X', FR 18X:, T 38.5°C, CP RsCs taquicardico no soplos.

Folio  126 Exp., paciente  con evoluci6n estable TA  140/80, FC  110X', FR

18X', Sato2 98°/o, RsCsRs, c-on tendencia a la taquicardia.
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Folio127Exp.,Pacienteser6visacat5teryugularconsecreci6nyeritomatoso

por lo que se decide cambio de cat6ter, retrocultivo y colocar cat6ter femoral

toor posible foco de fiebre).  -

TA 143/84, FC 123, FR 27, T 37°C, Tendencia a la taquicardia por alteraci6n

de la FC.

En  cuanto  a  las  enfermedades  del  coraz6n  el  capitulo  233  del  Libro  de

Principios  de  Medicina  Intema,  Edici6n   14a  Volumen   1   (folios   1471   y

siguientes)   mos   habla   de   la   insuficiencia   cardiaca,   sus   formas   y

manifestaciones  clinicas  de  la  insuficiencia  cardiaca  y  mos  ensefia  que

insuficiencia cardiaca es:

"El  estado  fisiopatol6gico  en  que  una anomalia de  la funci6n cardiaca es

responsable de la insuficiencia del coraz6n para bombear la sangre a un ritmo

que se adapte a las necesidades de los tejidos en fase` de metabolizaci6n"

La historia clinica, en su parte de la evoluci6n y valoraci6n m6dica, registra

la condici6n clinica pulmonar del paciente Femando Luis Machuca de Mier,

desde el dia de su hospitalizabi6n hasta el dia de su muerte en UCI, veamos:

r+

r\
IV-10 -2003

Valoraci6n m6dica: pulmones claros y ventilados (folio 59Exp.)

IV -12 -2003 -paciente hidratado, con disnea, bajo gasto de oxigeno por

canula  PRN.  Refiere  que  desde  las  5:00  AM  ha  comenzado  a  presentar

dificultad respiratoria. Pulmones claros, murmullo vecicular normal (folio 61

Exp.)  Se  bajan  liquidos  a  20  cc/h.  Paciente  refiere  sentirse  mejor  de  su

disnea. Estertores crepitantes en disminuci6n. Paciente refiere haber pasado

buena noche. Estertores crep`itantes bibosales de predominio izquierdo (folio

62 Exp.)

IV -15 -2003  (folio 63 Exp.) se le sum6 a la clinica pulmonar del paciente,

foco  infeccioso  pulmonar  dado  por  congesti6n  pulmonar,  por  lo  que  es

trasladado a la Unidad Polivalente para monitorizaci6n y manejo de liquidos,
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por sobrecarga de 6ste, coma se puede observar por 6rdenes m5dicas (folio

136,140 Exp.), que dice: Dieta normal -abundante liquido
"Dicta normal - libre lf quido antes abundante"

A

n

(IV -16 -2003, Folio 69 Ex.p.), acompafiado dicho proceso infeccioso, con

bacilos:  Cocos Gran (+) en Diplo y  en grupo.  Obse'rvar: Analisis:  Paciente

con cuadro clinico y hallazgos en fibrobroncoscopia compatible cuadro de

Neumonia, con aplicaci6n de Imipemen y vancomicina por empeoramiento

clinico  y  radiol6gico  para  cubrir  Pseudomona,  Stafilococo  y  Atipicas  y

trasladoaUCIparacontinuar.monitoria(Bacteriaintrahospitalaria){quecre6

gran  afectaci6n  a  la clinica  del  paciente}     Neumonia,  permaneci6   en  la

evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica  del  paciente,  hasta  el  dfa  de  su  muerte

inclusive.

IV -16 -2003, segdn valoraci6n de la fecha, paciente continda con patologia

pulmonar.  Presenta  deterioio  respiratorio  por  lo  que  se  sugiere  TOT  y

asistencia ventilatoria.  Con RX de t6rax que muestra congestion pulmonar

(folio 71 Exp.).

IV  -   17   -   2003,   paciente   evoluciona   con   distr6s   respiratorio   (lesi6n

pulmonar), paciente con edema pulmonar (folio 74 Exp.).

IV -17 -2003 -Por Medicina Intema, paciente evoluciona 11 :00 PM, con

sindrome de Shock por Dengue y lesi6n pulmonar aguda.

Dice  la  valoraci6n  m6dica  que  el  paciente  cursa  con  buenos  parametros

ventilatorios.

Los parametros hemodinamicos indican aumento de presi6n en circulaci6n

pulmonar producida por pato.1ogfa pulmonar; que manejan con dobutamina.

Se deja paciente con los liquidos a 200 cc/hora (foli6 75 Exp.)

Es de recibo anotar que a la fecha y hora tiltima registrada hubo transito de

Dengue clasico a Sindrome de Shock Dengue (ver folios 74 y 75 Exp.)
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IV -18 -2003, segtin valoraci6n m5dica hemodinamicamente mejoran las

resistencias sist5micas y disminuyeron las pulmonares (folio 76 xp.)

IV - 19 -2003 , segtin valoraci6n de la fecha, paciente quien durante la noche

permaneci6    hemodinamicamente    controlado    con    apoyo    ventilatorio.

Pulmones con movilizaci6n de secreciones (folio 78 Exp.).

IV -19 -2003, paciente quien durante el tumo ha permanecido con apoyo

ventilatorio en A/C. Pulmones con disminuci6n del murmullo vesicular en

ambas bases (folio 81 Exp.).

{Clinica del paciente sin complicaciones}

IV  -  20  -  2003,   Paciente   con  buena  valoraci6n  m6dica,   con  buena

auscultaci6n medios pulmonares. Con RX de T6rax en mejoria por campos

pulmonares mas aireados indice de 02 205.

Estable  hemodinamicamente.  Paciente  con  mejoria  radiol6gica  (folio  82

Exp.). Evidencia de proceso infeccioso activo por datos de SIRS.

a

n

IV -20 -2003, HORA 3:45  PM, paciente con murmullo vesicular (+) en

ambos  hemit6rax.  Sin  sobreagregados.  Leve  movilizaci6n  de  secreciones.

Saturaci6n 02  100%.

Analisis:  parametros  de  SWAN - 6AM,  con cufia y PUC  adecuada,  gasto

normal y resistencias pulmonares altas (folio 84 Exp.).

IV -21  -2003, Paciente  cc;n compromiso de su funci6n respiratoria,  con

mejoria radiol6gica y soporte ventilatorio. Saturaci6n > 95% (folio 85 Exp.)

IV  -21   -2003,   HORA   1:10   AM,   paciente   valorado   pulmones   con

movilizaci6n  de   secreciones,   con  RX  de  t6rax  que  muestra  infiltrados

bilaterales (folio 86 Exp.).

IV-  22  -  2003,  paciente  con  RX  de  T6rax  con  infiltrados  pulmonares

bilaterales con mejoria en relaci6n a estudio anterior (folio 90 Exp.)
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IV -24 -2003, PACIENTE con injuria pulmonai en Resoluci6n, cursa

hemodinamicamente estable, sin apoyo inotr6pico, en plan de destete de

V/M,  paciente   despierto   al   llamado,   con  murmullo   en  ambos   campos

pulmonares (folio 95 Exp.)

IV -24 -2003.  Paciente  con evoluci6n  favorable, tanto  hemodinfmica

como  ventilatoria.  Sin  datos  de  SIRS  ni  evento  agudo  que  amenace

constantes vitales.

Evoluciona con:     Sindrome de shock Dengue RESUELTO

SDRA...................................RESUELTO

Paciente despierto colaborad6r obedece 6rdenes (folio 96 Exp.)

{ CLINICA DEL PACIENTE SIN COMPLICACIONES}

Obs5rvese sefior Juez, la evoluci6n m6dica desde el dia  18 al 23 de abril de

2003, se le registra al paciente:  1.-Sfndrome de shock por dengue

2.-SDRA 2rio a (1)

(folios 79 -80 -83 -84 -85 ~ 86 -89 -92 Exp.)

a

®
Para  el  dia  24  de  abril  -  2003,  1a  evoluci6n  m6dica  registra:  Evoluci6n

favorable  tano  hemodinamica  como  ventilatoria.  Sin  datos  de  SIRS,  ni

evento que amenace constantes vitales.

Con Sindrome de Shock Dengue Resuelto

SDRA Sindrome de deficiencia respiratoria aguda Resuelto

En el entendido que lo secundario sigue el destino de lo principal

24 -IV -2003,  hora  1:58  PM,  dice  la Evoluci6n M6dica:  "Paciente  con

sindrome de Shock por Dengue en Resoluci6n y Recuperaci6n de SDRA y

actualmente  controlado,  "con  mejoria  progresiva  de  su  estado  general.

Paciente  con  llenado  capilar  adecuado.   Se  recomienda  observaci6n  y
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seguimiento,   con   buena   perfusi6n  vascular.   En  este  momento  avisar

cambios" (folio 97 Exp.).

{No hay aumento de permeabilidad vascular}

{Clinica del paciente sin complicaciones}

26 -IV -2003, PACIENTE pulmones con estertores crepitantes en ambas

bases.   Murmullo   vesicular  con  tendencia  a  la  baja  en  ambos   campos

pulmonares.  Pulmones  con  disminuci6n del murmullo vesicular en  ambos

campos pulmonares (folios 99 -100 Exp.)

A

r\

{Evoluci6n pulmonar favorable}

IV -26 -2003, hora 3 :00 PM, paciente evoluciona con Neumonia asociada

a  ventilador.  Con  Sepsis  de  origen  pulmonar.  Sin  sindrome  de  Shock

Dengue, porque fue RESUELTO.

Paciente   cursa   Normotenso   sin   apoyo   inotr6pico.   Pulmones   claros.

Saturaci6n 100%. Acoplado al respirador. RX infiltrado bronco neum6nicos

bilateral.

Evoluci6n estable  sin datos  de deterioro en las dltimas 24 horas (folio  101

Exp.).

{Clinica del Paciente sin aumento de permeabilidad vascular. sin sangrado,

sin  mtiltiples  complicaciones}.  Sin  plan  para  aumento  de  permeabilidad

vascular}

IV -27 -2003 - 1) Paciente evoluciona con Sepsis de origen pulmonar. 2)

Neumonia asociada a ventilaci6n (folio 102 Exp.).

Los parametros hemodinamicos del paciente indican aumento de presi6n en

circulaci6n  pulmonar  producida  por  patologia  pulmonar,  producto  de  la

acci6n    infecciosa    de    las    tres    bacterias    adquiridas    intrahospitalaria:
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pseudomona,  stafllococo  y  atipica,  Sepsis  de  origen  pulmonar  y  acineto

bacter Baumanni (folios 69, 99,101 Exp.).

EI  Shock que relaciona  la evoluci6n de  la fecha, no tiene  sustento  clinico,

toda  vez  que  las  cifras  tensionales  que  registra  las  evoluciones  m6dicas

anteriores no tienen el caracter de hipotensi6n o TA baja. En este caso mal

puede registrarse Shock por Dengue Resuelto.

Paciente  con  mejoria  radiol6gica,  sin  fiebre,  pulmones  con  ausencia  de

crepitos bibosales. (folios  102,103,104,106 y  107 Exp.)

a

r\

{Lo  que  esta  resuelto  es  el  sindrome ,de  Shock  bengue.  Tercera  forma

especifica del Dengue (folio 300 Exp.)

Que a partir del  17 -IV -2093, hora 4:00 PM,1o vienen valorando (folio 75

Exp.)

{Clinica del paciente sin aumento de permeabilidad vascular. Sin sangrado,

sin mtiltiples complicaciones}

Esto es lo que registra la historia clinica evoluci6n y valoraci6n m6dica.

29 - IV - 2003  Paciente evoluciona con Neumonia Nosocomial asociado a

ventilaci6n mecanica tardia,  Sepsis  de  origen pulmonar.  Sindrome  shock

Dengue Resuelto.

Paciente sin sedoanalgesia, desacoplado con el ventilador. Reprogramado

para traqueostomia dada la reintubaci6n y la intubaci6n prolongada (folio 108

Exp.).

La valoraci6n y evoluci6n m5dica: no registran aumento de permeabilidad,

sangrado, ni complicaciones:  sin  cuadro de disnea, edema  pulmonar,  ni

SIRS.

29 -IV -2003 . Para la fecha, el paciente evoluciona con Neumonia Asociado

a ventilador,  Sepsis  de  origen pulmonar.  Pulmones  con  disminuci6n  del
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murmullo vesicular en base izquierda, con ausencia de crepidos en base

derecha.

En cuanto al Shock que le anotan a la evoluci6n del paciente, en la fecha es

contrario  a la valoraci6n m6dica,  que en su examen fisico  le registran TA

120/70 (NORMAL), cifra tensional que no tiene el caracter de hipotensi6n o

tensi6n arterial baja y los demas signos vitales norriales: obs6rvese tensi6n

arterial anterior. Paciente con plaquetas normalizadas y leucocitos nomales

(folio  109 Exp.).

®

a

La valoraci6n del paciente no registra aumento de permeabilidad vascular,

no  registra   sangrado,   no   registra  complicaciones   {Clinica  del  paciente

favorable}.

30 -IV -2003  Paciente  continua con la Neumonia.Nosocomial asociada a

ventilaci6n mecinica. Sepsis de origen pulmonar.

En cuanto al Shock, la valoraci6n m6dica no registra TA bajo o hipotensi6n,

1a presi6n arterial de la fecha-es adecuada 131/70.      ,

De lo que se trata es:

Sindrome Shock del Dengue Resuelto.

Reiteramos fue resuelto a partir del 24 -IV -2003.  {Eso dice la evoluci6n

m6dica del medico tratante}

Paciente: pulmones con mejor murmullo vesicular y con mejoria de PAEL.

Dice la valoraci6n  que se  puede  intentar destete ventilatorio, pero que

tambi6n hay posibilidad en la fecha de traqueostomia (folios  110,111 Exp.)

{Paciente con mejoria pulmonar}

Evoluci6n y Valoraci6n m5dica: sin complicaciones: no registra: aumento de

permeabilidad   capilar,   sangrado,    Sirs,   Plaquetas   y   G16bulos   Blancos

normales.
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1  -  V  -  2003  Registra  la  evoluci6n  m6dica,  paciente  con  los  siguientes

diagn6sticos:

1.   Shock Dengue Resuelt`o

2.   Sepsis pulmonar ®atologia nosocomial intrahospitalaria)

Esdereciboanotarenestaevoluci6nm6dicaquesololequedaalpacientee1

registro de la Sepsis Pulmonar, porque el sindrome, Shock por Dengue esta

resueltopulmonesbueno,mejormurmullo.PersisteNeumoniaNosocomial

(Folio  112 Exp.). TA adecuada  135/65.

® 30  -  IV  -  2003  -  Paciente  evoluciona  con:   1)  Neumonia  asociada  a

ventilaci6n  mecfnica  tardia.  2)  Sepsis  de  orige`n  pulmonar.  Paciente

primer dia de traqueostomia.

Obs6rvese:

Evoluciona sin dengue.

Pulmones  con  disminuci6n  del  murmullo  vesicular  en  bases  pulmonares

(folio  113 Exp.) (Clinica del paciente sin complicaciones).

30 -IV-2003 Dice la valoraci6n: "Paciente presenta inicialmente sangrado a

trav5s de estoma de traqueostomia, con episodio de decantaci6n parcial por
"golpe de tos" y posterior, baja sato2 y doble baja de C, con hipoventilaci6n

a la auscultaci6n por lo que se procede a reacomodar.cinula de traquestomia.

Pero  posteriormente  nuevamente  hay  protusi6n  de  la  misma  a  pesar  de

estrecharse con punto de sutura; con baja Sato2 58% por lo que se decide TOT

y valoraci6n urgente por ORL.

Plan:  Paciente valorado  por  ORL quien  considera  el  paciente amerita

canula de mayor tamafio por tener una traque amplia (folio 114 Exp.)

1.-  Bajo Sato2 y  Doble baja-de C = baja saturaci6n.de oxigeno. Doble baja

dec

2.-Baja Sato2 58% = baja saturaci6n de oxigeno 58%
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3.-Traqueostomia = TOT

4.- ORL = Otorrinolaringologo

30 -IV -2003 Presenta sangrado por herida, volvieron a meter tubo por la

boca, punto de partida para la muerte.

Baja saturaci6n de oxigeno (paro respiratorio) dafi6 el cerebro.

Falla procedimiento quirdrgico:

®

a

• No aspiro la cinula (con firmeza)

• Expulsa la cinula por la tos

• Proceden a reacomodar cinula (sali6 dos veces)

•  Saturaci6n de Oxigeno fue de 58% y lo normal cerca del 100°/o

Falla clasica equipo medico.

Eso es como un martillazo en el cerebro con secuelas neurol6gicas graves.

1   -V  -2003:   Paciente  llevado  en  horas   de  la  noche   a  revisi6n`de

traqueostomia y colocaci6n d-e cfnula # 9, la que se fij6 con puntos de sutura

extemas.

Presenta  sangrado  moderado,  por  lo  que  se  toma  coagulograma  que

reporta normal. (folio  114 Exp.). Esto registra la historia clinica.

2  -V  -2003:  Paciente  contintia  evolucionando  con  Sepsis  Neumonia

Asociada  a ventilador  y  la Bacteria  de  origen pulmonar.  Pulmones  claro,

saturaci6n > 95%. Requiere de reacomodar sonda de ,traqueostomia por ORL

y fijaci6n con sutura por escape de volumen. Actualmente conectado al

respirador.   (folio    115   y    118   Exp.).   Traquestomia   funcionando   bien

acoplado, en la noche sali6 aire por la boca. Paciente compensado sin datos

de toximia y estabilidad hemodinamica.

{Evoluci6n y Valoraci6n m6dica favorable} ; No registra:

I.  Distres respiratorio con proceso de aumento de permeabilidad capilar

2.  Edema pulmonar
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3.  Alto riesgo de SIRS

{Clinica del paciente sin complicaciones}

3-V-2003-concanuladetraqueostomiamalfunci6n-conempujelavial

cinula fue cambiada y no tiene porque empeorar, es menor, es menor que la

traquea  muy  grande.   Se  mueve,  ya  que  en  este' estado  se  aumenta  el

metabolismo  con  tubo  #  8,  se  conecta  ventilador  y  se  inicia  infusi6n  de

dormicum y  fantanilo,  falla  trfqueal,  disminuye FC  a  110X'  y FR  16X',

pulmones ventilados sin cr6pidos. Sato2100% (folio  120 Exp.)

a

a

{Clinica pulmonar del paciente favorable, sin complicaciones. Mejor6 la

FC y FR)

4 - V -2003  - Paciente continua evolucionando con Neumonia asociada a

ventilaci6n mecinica.  Pulmones con murmullo vesicular aumentados en el

lado derecho sin cr5pitos.

En  cuanto  al  Shock  por  Dengue  que  registra  la  evoluci6n  de  la  fecha y

siguientes  (folios  123,  124,  125,  126 Exp.),  de lo que  se trata resuelto es el

Sindrome Shock Dengue, reiteramos la tercera foma especifica del Dengue

que le venian valorando al paciente desde el  17 de abril de 2003.

Cifras tensionales:  127/80,105/55,153/85,135/80,140/80,  que no asumen

el  caracter  de  hipotensi6n  o  presi6n baja.  Respectivamente  con  los  folios

antes citados.

Mayo 5 -2003, hora 2:40 PM, el hecho reiterado que hemos cuestionado, lo

confirma la evoluci6n y valoraci6n m6dica de la fecha (folio  127  Exp.) que

registra S.S.D. (Sindrome Shock Dengue ) Resuelto.

5  -V  -2003,  Hora  10:30  PM,  paciente present6  hipertensi6n  arterial  de

190/105,    taquicardia   de    170X',    por   lo    que    en   ronda   con   el   Dr.

CRISTIANSEN se ordena Metoporol 2.5 mp IV diluido, persisten con HTA

y taquicardia, por`lo qu6 se ordena 2.5 mp IV mas de metoporol, y se aumenta

infusi6n de Fentonilo a 20 ccth.
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V -5 -2003 - 11 :00 AM. Paciente presenta TA 89/49, por lo que se pasan

bolos de LEV SSN 0.9%  1500 cc, paciente no mejora, por lo que se ordena

infusi6n de  dopomina a  10  ccth obteniendo mejores TA  156/68  (folio 459

Exp.).

V -6 -2003  -6:15  AM. Evoluci6n y Valoraci6n m6dica en su dia 20  de

estancia en UCI, Dr. MARIO MUNEVAR,1e registra al paciente:

A

a

1.   Sepsis pulmonar por G (-)

2.  Neumonia AVM

3.   Shock por Dengue Resuelto

4.  POP Traqueostomia

{5-V-2003, HORA  10:30  pin,  paciente  present6  hipertensi6n  190/105 -

subi6   5-V -2003,  hora  11:00  pin,  paciente  present6  hipotensi6n  89/49

baj6 (folio 459 Exp.). Urgencia hipertensiva que caus6 el dafio cerebro

vascular}

Continuaci6n Evoluci6n y Valoraci6n M6dica V -6 -2003, hora 6: 15 AM,

Dr. MARIO MUEVAR -S.V. TA  105/56, PAM 80, FC 89X', FR 14X', T

36°C -S.N.C. Paciente con pupilas en 7 mm en ambps ojos -reflejo comeal

(-) 6culo cefalico (-), pupilar (-), no responde a estimulos dolorosos.

CP:  RsCsRs NO  soplos,  con apoyo  inotr6pico  con  dormicun  a 20  cc/h.

pulmones con baja del murmullo vesicular en bases pulmonares.

Paciente con ausencia de reflejos de tallo cerebral, por HTA, por lo que

sugiere TAC craneo simple en la mafiana (folio 459 Exp.)

Es de anotar que en cuanto al Shock por dengue Reshelto, hemos reiterado y

demostrado que el Sindrome Shock del Dengue fue RESUELTO; y de haber

Shock por Dengue, en este caso, el Shock no estaria Resuelto por evolucionar

el paciente con TA 105/56 equivalente a  hipotensi6n, cifra tensional baja.
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V-7 -2003,  hora  10:15  AM,  Evoluci6n y  Valoraci6n m6dica  de  los  Drs

MARIO MUNEVAR y JOSE JARABA, quienes les registran al paciente:

1.  Hematoma    intraparenquimatoso    cerebral    +    edema    cerebral    +

hemiaci6n sub facial

2.  Neumonia asociada a V.M

3.   Shock por Dengue Resuelto

S.V.  TA  87/46,  PAM  81,  FC  81X',  FR  14X',  T  35°C -SNC paciente  sin

sedoanalgesia,  no  responde  a  estimulos,  con  ausencia  de  reflejos  de tallo,

Glasgow3/15.

CP: RsCsRs No soplos. Pulmones con Cr6pitos bibosales, en V.M

Paciente:  neurol6gicamente con Glasgow 3/15,  con ausencia de reflejos de

tallo.

a

a

En  cuanto  a  la  tendencia  hacia  la  hipotensi6n  que  registra  la  valoraci6n

m6dica de  la fecha V -7-2003  (folio  129 Exp.).  Ci6rtamente  despu6s  de  la

urgencia hipertensiva o hipotensi6n: del 5 de Mayo de 2003, hora 10:30 PM,

TA  190/105  y Mayo  5  -2003  hora  11:00 PM:  TA  89/49  (folio 459 Exp.) e

inclusive la valoraci6n de los  folios  130,  132,  133  Exp.),1a tensi6n arterial

del paciente tuvo una tendencia a la hipotensi6n inclusive el dia 8 -V -2003

fecha en que fallece.

Paciente con hipertensi6n arterial e hipotensi6n (subi6, bajo y subi6) tensi6n

arterial.

Su  Sefioria,  reiteranos  en  cuanto  al  Shock  por  Dengue  Resuelto,  que

registra la valoraci6n m6dica de fecha 8-V-2003, hora 5:30 AM, TA 90/70 y

valoraci6n m5dica de la misma fecha, hora 7:30 AM, TA  88/46  (folio  132

Exp.),  por  haber  Shock  por  Dengue  no  estaria  Resuelto,  por  cuanto  el

paciente evoluciona en ambos casos con TA 90/70 y  88/46, presi6n baja e

hipotensi6n, y es por ello que reiteramos el deterioro cerebral se debi6 a la

urgencia  hipertensiva  e  hipotensi6n  y  no  ha  complicaciones  del  Dengue

Hemorragico;  lo  que  atribuye  el  apoderado  de  la parte  demandada,  como

causa del dafio cerebral y muerte del paciente.
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a

a

Estudiada y  analizada  la  historia  clinica  del  paciente  FERNANDO  LUIS

MACIIUCA DE MIER, como se puede observar en su contexto: Evoluci6n

M6dica, Valoraci6n M6dica, Clinica del paciente, 6rdenes m5dicas, notas de

enfemeria,  epicrisis,  examenes  de  laboratorio,  Rx t6rax portatil.  Informe

ecocardiografico,  tomografia computada de craneo  simple,  que integran la

historia clinica, prueba documental cientifica que obra en el proceso, dando

cuenta  del  tratamiento  apli6ado  al  paciente,  su  comportamiento  clinico

durante el tiempo de urgencia y hospitalizaci6n y su egreso de muerte el 'dfa

8 de Mayo -2003, hora 2:00 PM. Su estado de salud y el motivo de su ingreso,

y asi mismo de los desaciertos del equipo medico y las fallas del servicio de

salud y medicos y  de  la persona moral  (Organizaci6n Cl{nica General  del

Norte S.A.).

AI Estudiar y analizar la historia clinica del paciente, fue imposible conocer

el  contenido  de  algunas  anotaciones  de  la evoluci6,n y  valoraci6n m6dica,

debido a su ilegibilidad.

Respecto de la obligaci6n que tienen las instituciones m6dicas de registrar de

una manera adecuada la historia clinica a cada paciente la Jurisprudencia ha

precisado:

La  doctrina,  en  materia  de  derecho  medico  -  sanitario,  valora  la  historia

clinica como algo mas que una simple recopilaci6n de datos del paciente, de

hecho, otorga una importancia tal a ese instrumento, due lo considera no solo

una   "biografia   patol6gica   de   una   persona",   sino   tambi6n   como   un
"documento fundamental y elemental del saber medico, en donde se recoge

la informaci6n confiada por el enfemo al medico para obtener el diagnostico,

el  tratamiento  y  la  posible  curaci6n  de  la  enfermedad.  Es  asi  como  este

documento, en materia de responsabilidad m6dica, adquiere gran importancia

en cuanto puede constituir un medio de prueba id6neo, para determinar si las

prestaciones m5dicas asistenciales de que fue objeto el paciente se adecuaron

a los procedimientos establecidos por la ciencia en ese campo.

La historia clinica no  solo  es una descripci6n del  estado de  salud de quien

consulta   o   es   atendido,   sino   que   es   tambi6n   una   secuencia   de   los
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procedimientos que se le realicen tanto por el medico tratante, como por el

equipo  de  salud (enfermeras y  auxiliares) que lo  asisten.  De alli que,  en la

historia clinica se reflejan los actos medicos (diagnostico y tratamiento), la

evoluci6n  del  paciente,' la atenci6n param5dica e  inclusive  los  actos  extra

medicos.

La historia clinica debe ser diligenciada en forma clara, legible, no puede

contener  tachones,  enmendaduras  o  intercalaciones,  tampoco  puede

presentar espacios en blanco, ni utilizar siglas. Ademfs, cada anotaci6n

debe llevar la fecha y hora en que se realiza, con el nombre completo y

firma de] autor de la misma 0

a

A

La historia clinica es un documento con caracteristicas especiales que amerita

un manejo determinado, que.concentra toda la informaci6n relacionada con

la  atenci6n  del  paciente,  sus  diferentes  sintomas,J signos,  las  patologias

diagnosticadas y los tratamientos ordenados, entra en conexidad de forma

global con el derecho a la salud y permite la verificaci6n en relaci6n con la

atenci6n brindada, asi como el contenido y alcance en el cumplimiento de las

obligaciones que se refieren, tanto al medico como a`los pacientes en tomo a

la  relaci6n   cientifica  y   legal   que  represente   la  atenci6n  hospitalaria  o

sanitaria.

El  incumplimiento  a los  deberes  de  conservaci6n y custodia de  la historia

clinica generan un significativo y flagrante desconocimiento de la Ley () y a

los reglamentos que regulan la materia, lo que se traduce en un indicio de

falla  en  contra  de  la  entidad  hospitalaria,  que  ha  sido  acogido  por  la

Secci6n Tercera del Consejo -de Estado.

Asi las cosas, corresponde a la entidad demandada desvirtuar el indicio de

falla, que se convierte en una presunci6n judicial o de hombre (presumptio

hominis), toda vez que  la historia clinica constituy? el eje central  sobre el

cual se estructura no solo la atenci6n integral m6dica y hospitalaria, sino que

en el derecho de dafios por la actividad sanitaria se erige como el principal

instrumento de convicci6n para el Juez.
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Es de recibo anotar que la historia clinica del paciente FERNANDO LUIS

MACHUCA DE MIER, adolece de muchas falencias, en cuanto a la forma

en  que  debe  ser  diligenciada.  La  historia  clinica  es  un  documento  con

caracteristicas especiales que. amerita un manejo determinado, que contiene

una  declaraci6n  de  ciencia,  en  donde  el  medico  consigna  cuales  son  los

sintomas, el diagn6stico y el tratamiento a que debe someterse el paciente.

Es notorio en todo el recorrido de la historia clinica del paciente MACHUCA

que  muchas  anotaciones  no  son  claras,  legibles, `algunas  evoluciones  y

valoraciones  m5dicas  sin  fecha y hora,  sin  el  nombre  e  identificaci6n  del

medico  tratante,  firmas  ilegibles,  anotaciones  con  caligrafia  ilegibles,  con

intercalaciones y espacios en blanco.

Lo mss preocupante: se registra plan y procedimientos ilegitimos, sin ordenes

m5dicas,  como  se  puede  observar  en  tratamientos  especializados  por  su

complejidad, en los folios  121  y  128 Exp.:

1.-A  folio  121  -3-V12003  (Exp.),1a doctora CARI\AIN ISABEL  POLO,

medico cirujano, en su valoraci6n m6dica de la fecha, registra Plan: Revisi6n

de traqueostomia; Revalorar por Neurologia con TAC cerebral.

En  la misma  fecha,  hora  12:15  PM,  y  en  el  mismo  folio  121  y  segth por

Neurologia, se registra la siguiente anotaci6n:

"Se revis6 TAC cerebral  sin evidencia de patologia aparente "aunque

no  es  el  estudio  indicado  para  lesi6n  en  fosa  posterior".  Paciente

contintia   sin   cambios,   actualmente   bajo   sedoanalgesia,   se   espera

evoluci6n, ya que es necesario realizar una RM () que es imposible en

este momento y se realizara estudio el6ctrico. Ante la posibilidad de que

siga asociado. . .  se sugiere iniciar antidepresivo`s con Fluoxetina 20 mg

c/dia„.

En  este  preciso  caso  se  desconoce  la  identidad,  el  nombre  del  medico

neur6logo que escribi61a anotaci6n y la firma es ilegible.

®

a
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Intentaron copiar la firma de la Doctora NOIHMI MEZA, Neur6loga del

paciente, para respaldar la anotaci6n.

A  folio  128 -6-V-2003,  hora  11 :45  AM (Exp.),  segtin por Neurologia,  se

registra la anotaci6n que dice: paciente masculino, 35  afros, actualmente se

encuentra pupilas midraticas  8mm, no reactivas a la luz, oculocefalicos (-)

bilateral,   comeal   (-)  bilateral,   celioespinal   (-)  bilateral,  no  responde   a

estimulo doloroso en extremidades, arreflexia generalizada, respuesta plantar

derecha bilateral.

PLAN:   TAC   cerebral   para   descartar   evento   cerebro   vascular   agudo,

posiblemente hemorragico.

{REISA REDICO, CIRUJANO -MEDICINA GENERAL}

Obs5rvese, anotaci6n sin nombre del medico, sin identificaci6n, sin registro

medico,   firma  ilegible,   se  desconoce  el   responsable  de  la  valoraci6n

m6dica; a este momento.

Falsificaron la firma de la neur6loga NOIHMY NIZA, para respaldar la

valoraci6n.

®

a A rengl6n seguido, mismo fo.1io  128 -Mayo 6-2003, hora 12: 15 PM (Exp.),

por neurologia se registra la siguiente anotaci6n:

"TAC   CRANEO:   hematoma   intraparenquimatoso,   fronto   parietal

izquierdo  con  drenaje  a  ventriculos,  defecto  compresivo  sobre  tallo

cerebral, signos de hemiaci6n nucal.

Se observa sangrado que llega hasta 4° ventriculo.

Paciente con mal pron6stico de recuperaci6n.

Escribe y firma esta tiltima anotaci6n la Doctora NOIHMY REZA, pero sin

nombre  e identificaci6n y  sin registro medico.  Ambas anotaciones  de  este

folio, sin registro en 6rdenes m6dicas.
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Todas estas ilTegu]aridades que presenta la historia clinica de FERNANbo

LUIS    MACHUCA   DE    MIER,    constituyen   FALLA,    que    implican

incumplimientoalosdeberesdeconservaci6nycustodiadelahistoriaclinica

que  generan un  significativo  y  flagrante  desconocimiento  a la ley y  a los

reglamentos que regulan la materia, 1o que se traduce en un indicio de falla,

en contra de la entidad hospitalaria. Sistema de aligeramiento probatorio que

ha sido acogido por la Secci6n Tercera del Consejo de Estado -Subsecci6n
„8„

Sobre la importancia de la historia clinica ver: Consejo de Estado, Sentencia

de 25 de abril de 2012, Exp. 21861, C.P. ENRIQUE GIL BOTERO.

a

a

En cuanto a la valoraci6n que registra el folio 121, segth Plan de la Doctora

CARMEN ISABEL POLO, que dice: "Revalorar por Neurologia con TAC

CEREBRAL"

V -3 -2003 -Hoi-a 12: 15 PM por Neurologia

"Se revisa TAC cerebral sin evidencia de patologia aparente. "Aunque

no es el estudio indicado para lesi6n en fosa posterior"

Paciente  continua  sin  cambios,  actualmente  bajo  sedoanalgesia.   Se

espera  evoluci6n,  ya  que  es  necesario  realizar  una  RM  (resonancia

magn6tica),  que  es  imposible en este momento, y se realizara estudio

el6ctrico ante la posibilidad de que siga asociado a . . .  se sugiere iniciar

antidepresivos con fluoxetina 20 mg c/dfa (folio  121 Exp.)

La  firma  que  respalda  esta valoraci6n, no  corresponde con  la firma y

caligrafia  que  registra  la  Doctora  NOHEMI  MEZA,  Neur6loga  del

paciente, en cada una de sus valoraciones o diagn6sticos.

Se desconoce al responsable de esa valoraci6n m5di6a por neurologia.

Asi mismo ocuITe con la valoraci6n m6dica que registra el folio 128 Exp. De

fecha V-6 -2003, hora 11 :45 AM por Neurologia:
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"Paciente   masculino,   35   afros,   actualmente   se   encuentra   pupilas

midralicas  8mm,  no  reactivas  a  la  luz,  oculocefalagicas  (-)  bilateral,

comeal   (-)  bilateral,  cilioespinal  (-)  I)ilateral,  no  retina  a  estimulo

doloroso  en  extremidades,  arreflexia  generalizada,  respuesta  plantar

derecha bilateral"

PLAN:   TAC   cerebral  para  descartar  evento   cerebro  vascular

agudo, posiblemente hemorrf gico (folio 128 Exp.)

a

n

La  escritura  y  la  firma  que  respalda  esta  valoraci6n  y  la  anterior  no

correspondeconlafirmayescrituraqueregistraladoctoraNOREMIREZA,

neur61oga  del   paciente   en   cada  una   de   sus   valoraciones  m6dicas   que

presentan  los   folios  119,  V-2-2003,  folio  128  -V-6-2003,  hora  12:15  PM

Exp.  Folio  179  Exp.  V12-2003,  ordenes m6dicas  que hace relaci6n a TAC

craneo simple, escritura y firma.

SefiorJuez,reiteramos,1lanalaatenci6nycreasospecha,1aescriturayfirma

de las valoraciones m5dicas neurol6gicas que registrar los folios 121 de fecha

V-3-2003, HORA 12: 15 PM y 128 de fecha V-6-2003, hora 11 :45 AM, (1etra

no corresponde, fue agregado); analicese y cot6jese con los folios (escritura

y firma) inlnediatamente anteriores citados.

4Por qu6 el estudio TAC crineo simple de fecha V -3-2003 (folio 202 Exp.),

recomendado y ordenado por la medico neur61oga NOREMY MEZA, segtin

valoraci6n de fecha V -2 -2003  (folio  119 Exp.), no fue valorado por dicha

neur6loga?

Sustituyeron  ilegalmente  a  la  medico  neur6loga  NOREMY  REZA,  por

alguien de quien se desconoce su identidad, profesi6n y especialidad m6dica.

Usuaparon su personalidad y. sus derechos, reprodujeron e imitaron la firma

de la medico neur6loga, en las valoraciones que registrar los folios 121 y 128

Exp.,  este  de  fecha V-6-2003,  hora  11:45  AM,  V-3-2003,  hora  12:15  PM,

con la intenci6n de hacerlos pasar por el original o legal.

SUSTITUIR: poner a alguien o algo en lugar de otro.

4Qu5 SUSTITUYERON?
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"La Tomografia computada de craneo simple"

Que  registra  el  folio  202  Exp.,  de  fecha  3  -V-2003,  No.  983,  paciente

FERNANDO MACHUCA,  ordenada por la medico neur6loga NOREMY

MEZA, segtin valoraci6n de fecha V-2-2003 (folio 119 Exp.) TAC cerebral

que no rue valorado o  revisado por la neur6loga a cargo del paciente,

Dra. NOHEMY MEZA; sin embargo, mediante Plan de la Dra. CARREN

ISABEL POLO, medico general, recomienda revalorar por Neurologia con

TAC cerebral (mayo 3 -2003) folio  121 Exp.

a

a

A rengl6n seguido, en la misma fecha, hora 12:15 PM y en el mismo folio,

segdn por Neurologia, se registr6:

"Se revisa TAC cerebral sin evidencia de patologia aparente. "Aunque

no es el estudio indicado para lesi6n en fosa posterior". Este tiltimo

concepto y el resto del texto de la presunta valc;raci6n indica, es lo que

suplanta la tomografia computada de craneo simple (folio 202 Exp.),

acompafiada de la supuesta segunda valoraci6n m6dica de fecha V-6-

2003, hora 11 :45 AM (folio  128 Exp.) y se habla de supuesta porque se

desconoce el responsable de esas valoraciones neurol6gicas.

Pretendieron usar la firma de la medico neur6loga NOREMY REZA, para

respaldar dichas valoraciones y hacerlas pasar por legitimas.

Todas  estas  irregularidades  descritas  y  de  manera  continua  en  la  historia

clinica constituyen fallas  del  servicio  del  equipo medico y del  servicio  de

salud institucional, por acci6n y violaci6n al exigido deber de cuidado y en

esta instancia (fraude procesal)

Establezcamos    ahora,    quien    es    el    responsable    de    las    valoraciones

cuestionadas:

A  folio  67  del Exp.,  se  observa valoraci6n m6dica de  fecha  15  -IV-2003,

hora 6:00 pin, que al final dice:
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"Ademas,   se   colocarf   sonda   vesical,   ya   que   el   paciente   no   ha

presentado Diuresis en toda la tarde y requiere monitoreo.  1) Firma la

valoraci6n la Dra. Sandra Santos, medico cirujano.

A folio  142 Exp.15-IV-2003, hora 6:00 PM, 6rdenes m5dicas:

1.   Colocar sonda vesical

2.  Medir PUC c/2horas. Firma la Dra. Sandra SaLtos, Medico Cirujano

A   folio   121   Exp.,   3-V-2003,   hora   12:15   PM   (valoraci6n   m6dica  por

neurologia) termina la valoraci6n diciendo:

a

®

"Se sugiere iniciar antidepresivo con fluoxetina 20 mg c/dia"

Folio  182 Exp., 3-V-2003, hora 12:20 PM, 6rdenes m6dicas: fluoxetina 20

mg c/dia, firma la Dra. SANDRA SANTOS medico cirujano; pero no se

registra: REVALORAR CON TAC CEREBRAL.

Folio    128   Exp.    -6-V-2003,   hora   11:45   AM   (valoraci6n   m6dica   por

neurologia)

No Hubo orden m6dica.

Analicemos la valoraci6n m6dica de fecha 15-IV-2003, hora 6:00 PM (folio

67  Exp.)  firmada por  la Dra.  SANDRA  SANTOS,y  asi  mismo,  su  orden

m6dica  a  folio   142  Exp.  De   15-IV-2003,  hora  6:00  PM,  firma  la  Dra.

SANDRA  SANTOS medico cirujano y confrontemos toda la anotaci6n en

sus trazos y rasgos, con las valoraciones cuestionadas:

1.   Valoraci6n m6dica por neurologia de fecha V-3-2003, hora 12: 15 PM

(folio  121  Exp.), toda la anotaci6n con sus trazos y rasgos de la Dra.

SANDRA SANTOS, medico cirujano (medicina general). Y su orden

m6dica de fecha V-3-2003, hora  12:20 PM (folio  182 Exp.), flrma la

Dra.  SANDRA  SANTOS,  medico  cirujano  `(fima  de  la  anotaci6n

desconocida ilegible, imitaci6n a la firma original de la Dra. NOIHMI

MEZA, Neur6loga).
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2.   Valoraci6n  m6dica  por  Neurologia  de  fecha  V-6-2003,  hora  11:45

AM,  (folio  128  Exp.)  sin  orden m6dica.  Toda la anotaci6n trazos y

rasgos  de  la  Dra.  SANDRA  SANTOS,  medico  cirujano  (medicina

general),  firma de la anotaci6n desconocida ilegible, imitaci6n firma

original de la Dra. NOREM NIZA, Medico Neur6loga.

Efectivamente  las  anotaciones  son  del  pufio  y  letra  de  la  Dra.  SANDRA

SANTOS, medico cirujano (medicina general)

Surge el interrogante:

6Por qu5 1a Doctora SANDRA SANTOS no fima las valoraciones m6dicas?

Porque  las  valoraciones  medicas  son  de  caracter  neurol6gicas  (medicina

especializada) (folios  121  y  1.28 Exp.).

La Doctora SANDRA SANTOS es m6dico cirujano (medicina general)

Suplantaron  las  valoraciones  m6dicas  y  la  firma  de  la  medico  neur61oga

NOREMY   MEZA,    para   respaldar    las    anotaciJones    por   neurologias

cuestionadas,conlaintenci6ndehacerlaspasarpororiginal(folios121y128

Exp.).

a

® 4Por qu6 la Dra. NOIEMY REZA, neur6loga, no `revisa el TAC cerebral

que registra el  folio  121  Exp., que ella ordenara, segtin valoraci6n de fecha

V-2-2003  (folio  119 Exp.); tomografia que aparece a folio 202 del Exp., de

fecha V-3 -2003 ?

4Por qu5 1a Dra. NOREMY REZA, neur6loga del paciente, no suscribe y

fima las valoraciones m6dicas por neurologia, que registran los folios 121 y

128 del Exp.?

cpor qu5 la Clinica y el equipo medico a cargo del paciente MACIIUCA DE

MIER, permiten que el paciente sometido a evoluci6n m6dica y a valoraci6n

por neurologia (medicina intema), 1o sea en manos de un medico de medicina

general?
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"Asi la historia clinica (pruepa documental) esta plagada de sospechas que

suscitan  desconfianza,  "nada  se  puede  creer",  porque  rifle  en  la  absoluta

pureza  moral  y  etica  que  son  los  cr6ditos  de  la  historia  clinica,  como

documento que contiene una declaraci6n de ciencia"

Horrenda falla institucional del servicio de salud de la Organizaci6n Clinica

General   del   Norte   S.A.   y   del   equipo   medico   a   cargo   del   paciente

FERNANDO LUIS MACHUCA DE MIER, violaci6n al exigido deber de

cuidado.   En   instancia  judicial   penal   6sta   conducta   se   tipifica  ``Fraude

Procesal" que amerita imputaci6n de cargos.

A

a

Lo que se contribuy6 a la producci6n del deterioro cerebral del paciente y su

resultado    dafioso:    CAUSA:    falta   de   pericia   (experiencia,   habilidad,

diligencia,  idoneidad  y  destreza  en  el  area  de  la n}edicina  especializada  -

Neurol6gica: para evoluci6n, valoraci6n medica por neurologia y estudio de

TAC cerebral de: Lesi6n corteza cerebral -1esi6n tallo cerebral.

TAC craneo simple con corte en fosa posterior (folios  119,121,128 Exp.)

PLAN: La historia clinica del paciente MACHUCA, en todo su recorrido de

hospitalizaci6n registra valoraci6n m6dica con: abdomen blando depresible

peristalsis (+), sin dolor abdo.minal, no distenci6n abdominal.

Diuresis  (+);  50  cc/h,  100  cc/h,  150  ccth,  200  cc/2h, normal,  50  cc x hora

(1.200 cc en 24 horas). Esta diuresis nos dice que no tiene insuficiencia renal

(1os rifiones responden normal).

En la historia clinica no hay soporte para los resultados de la necropsia renal.

Gasometria se mide por presi6n arterial, datos en las pruebas en sangre esta

en contra de la insuficiencia renal.

Veamos bioquimicamente :

Datos de la CREATININA, BUN y UREA.
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Tres casos que estan en concordancia para desvirtuar insuficiencia renal.

Vr. Result

1.-Bioquimicamente    '   Creatinina  de          1.03

Valoraci6nMedica      BUN                          26.4 (fol. 69)

IV -16-2003                    UREA                                    56.4

2.-Bioquimicamente        Creatinina  de          1.03

Valoraci6nMedica      BUN                         26   (fol. 73)

IV -16-2003                    UREA

Hora 3 :00 PM (fol. 73 Exp.)

3.-Bioquimica / Lab         Creatinina  de         0.95

56

Vr. Referen

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -  50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -  50.00

n

¢

Valoraci6n Medica      BUN

IV -21-2003                    UREA

Hora 1 : 10 AM (fol.  86 Exp.)

4.-Bioquimica ELab.

Valoraci6n Medica

IV -22-2003

5.-Bioquimica/ Lab

Lab. IV-23-2003

6.-Bioqufmica/ Lab

Lab. IV-24-2003

7.-Bioquimica/ Lab

Lab. IV-25-2003

8.-Bioquimica/ Lab

Lab. IV-26-2003

16.7    (fol.86)

35.7

Creatinina  de          0.89

BUN                             12.5 (fo1.90-220)

UREA                                 26.7

Creatinina  de          1.06        .

BIN             14.5 (fol. 219)

UREA                                    31.00

Creatinina  de         0.79       ,

BUN               14.4 (fol. 217)

UREA                                  30.8

Creatinina  de         0.87

BIN               11.1(foi215)

UREA                                  23.7

Creatinina  de          0.93

BIN              14.4 (fol. 213)

UREA                                  30.8

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -   50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -  50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -   50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00-50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -.50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00-50.00
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9.-Bioquimica/ Lab

Lab. IV-27-2003

10.-Bioquimica/ Lab

Lab. IV-28-2003

11.-Bioquimica/ Lab

Lab. IV-30-2003

a

a

12.-Bioquimica/ Lab

Lab. V-2-2003

Fol. 210 Exp.

13 .- Bioquimica/ Lab

Lab. V-3-2003

Fol. 209 Exp.

14.-Bioquimica/ Lab

Lab. V-4-2003

Fol. 207 Exp.

15 .-Bioquimica/ Lab

Lab. V-5-2003

Fol. 206 Exp.

16.-Bioquimica/ Lab

Lab. V-8-2003

Creatinina  de          0.85

BIN             12.8 (fol. 212)

unA

Creatinina  de

BUN

unA

Creatinina  de

BIN
UREA

Creatinina  de

BUN

UREA

Creatinina  de

BUN

UREA

Creatinina  de

BIN
UREA

Creatinina  de

BUN

UREA

Creatinina  de

BUN

UREA

17.-Bioquimica/Lab       Creatinina  de

Lab. IV-18-2003             BUN

Fol. 221 Exp.                   UREA

27.3

0.96

10.8  (fol.107)

23.1

0.96         `

10.5  (fol.  211)

22.4

0.97        ,

9.4 (fol. 210)

20.1

0.96        ,

9.2 (fol. 209)

17.5

0.81

7.8(fol.`207)

16.6

0.79

6.2(fo1.`206)

13.2

0.84

18.3  (for. 204)

40.2

44.2

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -   50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -   50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00-50`.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10,00 -   50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -   50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -   50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -   50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -   50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00-50.00
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18.-Bioquimica/Lab       Creatinina  de          0.98

Lab. IV-20-2003             BUN                           18.1

Fol. 224 Exp.                  UREA

19.-Bioquimica/Lab       Creatinina  de          0.91

Lab. IV-19-2003             BUN                           17.9

Fol. 225 Exp.                   UREA

20.-Bioquimica/Lab       Creatinina  de         0.96

Lab. IV-17-2003             BUN                          23.5

Fol. 226 Exp.                   UREA                       50.0

a

a

21.-Bioquimica/Lab        Creatinina  de          1.05

Lab. IV-15-2003             BUN                          21.0

Fol. 229 Exp.                   UREA                       44.9

38.7

38.3

0.60   -1.30

5.oo   '-23.oo

10.00-50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -  50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -   50.00

0.60   -1.30

5.00   -23.00

10.00 -   50.00

Igualmente  encontramos  en  el recorrido  de  la historia clinica del paciente

FERNANDO LUIS MACHUCA DE MIER, valoraoi6n m6dica con registro

de Diuresis (sistema renal) con las siguientes optimas anotaciones:

IV-15-2003      Diuresis  (+)  50  cc/h,  (Fol.  69  Exp.),  Diuresis  (+)  100  ccth  (fol.70

Exp.)

IV-16-2003     Diuresis  (+)  50  ccth,  (Fol.  73  Exp.),  IV-18-Diuresis  Buena (fol.76

Exp.)

IV-17-2003    Diure. (+) 200 ccth (Fol. 77 Exp.) IV-20-Diure 50 ccth (fol.82 Exp.)

IV-20-2003     Diuresis  (+)  100  cc/h (Fol.  84  Ex) IV-21  Gast Urin adecua (fol.85

Exp.)

IV-23-2003    Diuresis  (+) Espont (Fol.  89 Exp) IV-22-Diuresis  800 cc/4h (fol.90

Exp.)

IV-22-2003   Diuresis (+)  150 ccth (Fol. 91 Ex) IV-24-Diur (+) 5000 cc/24h (fol.93

Ex Iv-24-2003    Renal   Buen gasto urinario (fol.96 Exp,)

IV-25-2003     Diuresis  (+)  150  cc/h  (F.  98  Exp) IV-26-Diuresis  100  ccth  (fol.98

Exp)

IV-26-2003    Diuresis (+) 310 cc/4h, (Fol.100 Exp.)

IV-26-2003    Renal      Gastourinario  130 cc/h(Fol.101 Exp.)

IV-27-2003    Diuresis (+)  100  cc/h (F.102 Exp) IV-29-Diuresis >100 ccth (f.106

Exp.)
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IV-28-2003

Exp.)

IV-29-2003

Exp.)

IV-30-2003

Diuresis  (+)  100  ccth  (F.  104  Exp)  IV-28-Diur  (+)100  cch  (f.107

Diuresis  (+)  loo  cc/h (F.109  Exp)  IV-30-Diur (+)  100  ccth (f.110

Diuresis  (+) 650  cc/4h (F.Ill  Exp) V-1-biuresis >100 ccth (f.112

a

A

Exp.)

V-2-2003    Renal buen gasto diur5tico (Folio  115 Exp)

V-2-2003      Diuresis  (+)  >  loo  ccth  (F.118  Exp)  V-3-Diuresis  adecua  100ccth

(f.120

V-4-2003   Diuresis Buena (F.123 Exp) V-4-Diuresis (+) 200 cc/2h (foliol24 Exp.)

V-5-2003    Diuresis (+) 2650 cc en 24 h (Folio  125 Exp)

V-7-2003    Diuresis (+) 250 cc/3h (Folio  129 Exp)

V-8-2003    Diuresis (+) >100 ccth (Folio  132 Exp)

V-8-2003    Diuresis (+) 3650 cc/24h (Folio  134 Exp)

Estos son los datos de las pruebas en sangre de la creatinina, BUN Y tJREA

y  las  cifras  de  la  Diuresis,  que  registra  la  historia  cl£nica  del  paciente

MACITUCA  POR  LABORATORIO  Y  VALORAC16N  NIDICA,  que

desvirthan la insuficiencia renal y asi mismo,  1a necropsia renal,  e  indican

que la funci6n de los rifiones era normal.

Elimina 5 litros en 24 horas (prueba el buen estado de los rifiones (folio 93

Exp.)

En   todos   los   parametros   lat)oratorios,   se   desvirtha   reiteradamente   el

diagnostico patol6gico de ins-uficiencia renal.

Duda entre los resultados de laboratorio y el diagnostico patol6gico

Suspendenantibi6tico4porqu6?Demanerasucesiva:vancomicina,inipimen

(folio 92 Exp.), dormicun y fontanilo (folio  180 Exp.), doponina y fentanilo

(folio  160 Exp.) suspenden dormicun (folio  157 Exp.).

Mandan antibi6ticos fuertes y costosos y luego bajan.

Se   realiz6   estudio   ecocardiografico   en   las   modalidades   Modo   M   y

Bidimensional con Doppler, observandose coraz6n con sus:
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1.   Valvulas: estructura y funcionamiento normal

2.  Auriculas  izquierda  y  derecha:   diametro  y  morfologia  y  funci6n

normal y su respectivo retomo normal.

3.  Ventriculo  izquierdo  y  derecho:  diametro,  morfologia  y  funciones

normales

DOPPLER

Flujo diast61ico Mitral, con velocidad mckima 136 cm/seg

Flujo sist6lico en Aorta ascendente con velocidad maxima 84 cm/seg

Flujo sist6lico en TAP, con velocidad maxima de 96 cm/seg

Flujo diast6lico Trictispideo con velocidad rna,xima de 76 cm/seg

n

n

DX 1. Derrame pericdrdico posterior minimo

2.  Funci6n ventricular izquierda conservada FE 60%

La  evoluci6n    y  valoraci6n  m6dica  del  paciente  para  el  coraz6n  registra:

favorable,  S.V.  normales,  algunas  veces  con  cifras  tensionales  adecuadas,

buena hemodinamia (coraz6n)  como ventilatoria.  Sin  datos  de  SIRS  que

amenace constantes vitales. .Dinamica del coraz6n: RsCsRs bien timbrados,

sin soplos, buena saturaci6n de oxigeno. Metab61icanente sin alteraciones.

Metab61icamente   compensado,   buen  gasto   cardiaco,   con  morfologia  y

funciones  cardiacas  en todo  su contexto normal (constatar para el  coraz6n

folios  74-127  Exp.),  con  conteo  de  plaquetas  normalizadas,  leucos  con

tendencia total a la normalidad.

Es necesario  confrontar el informe de patologia quirdrgica (folio 296, 297

Exp.), en este preciso caso (1a necropsia del coraz6n), con la historia clinica

en su parte de la evoluci6n y valoraci6n m6dica que registra los parametros

hemodinamicos y la condici6n clinica cardiaca del paciente que se resumen

e   identifican   en   los.  folios    (74-127)   y   asi   mismo    con   el    informe

ecocardiografico de FERNANDO LUIS MACHUCA DE MIER, estudio del

Dr. RAUL RODRIGUEZ PARDO, cardi6logo (folio 201 Exp.).

INFORME DE PATOLOGIA QUIRURGICA

1.-De  la  descripci6n  microsc6pica,  se  registra  para  el  coraz6n  forma  y

tamafio   normal   sin   alteraciones   en   el   musculo   cardiaco.   El   espesor
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ventricular,  los mtisculos papilares y las estructuras -valvulares no muestran

alteraciones (folio 296 Exp.).

De  la  descripci6n  microsc6pica:  coraz6n  muestra  focos  con  necrosis  e

inflamaci6n  aguda y cr6nica  del miocardio  sin alteraciones endocardicas

(folio 297 Exp.).

Para el diagnostico anatomopatol6gico

Coraz6n con miocarditis subaguda (folio 296 Exp.)

Esta necropsia no registra coraz6n insuficiente.

Coraz6n sin alteraciones funcionales y estructurales.

(NECROSIS: de vista Bial y Med. Muerte de varias c6Iulas de un tejido

Or8fnico

INFLAMACI0N:  alteraci6n  patol6gica  del  teji`do  conjuntivo  que  se

caracteriza por trastorno circulatorio

CRONICA:    Se    dice    de    las    enfermedades    largas    o    habituales).

DlccloNARIO LENGUA EspAfroLA pLus GRupO EDITORIAL

NOREA.

a

® Encontramosqueelinformedepatologiaquirdrgico(necropsiadelcoraz6n)

y el estudio ecocardiografico del paciente FEENANDO LUIS MACHUCA

registran  resultados  indicativos  de  coraz6n  sin  alteraciones  funcionales  y

estructurales  y  asi  mismo,  las  anotaciones  de  la  evoluci6n  y  valoraci6n

m5dica   del   sistema   cardiaco   del   paciente,   no   registra   alteraciones   e

insuficienciacardiaca.Estapatologianofuedetectadaporelecocardiograma

Doppler:  que  son  las  t6cnicas  mss  precisas  para  determinar  insuficiencia

cardiaca torincipio de medicina intema.14a Edici6n Pag.1491  (Harrison).

Hay   elementos   de  juicios   que   desvirttian   el   diagnostico  patol6gico   de

insuficiencia cardiaca (queda la duda).
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Segtin  descripci6n  microsc6pica:  el  coraz6n  muestra  focos  con  necrosis

aguda y cr6nica del miocardio.

De  ser  rna  patologia  antigua  que  viene  de  tiempo  atras,  hubiese  sido

detectadaporelestudioecocardiogramaDoppler,defecha26-VI-2003,dela

misma   organizaci6n   Clinica  General   del  Norte,   practicada  al   paciente

FERNANDO MACHUCA (folio 201 Exp.) (queda la duda).

a

a

De  la  descripci6n  macrosc6pica,  se  registra  para  los  pulmones:  son  de

coloraci6n   gris   rosada   con   disminuci6n   de   la   crepitancia   y   marcada

congesti6n  basal.   A  los  cortes  seriados  se  aprecia  moderado  edema  y

congesti6n del parinquina y los bronquios y la traqu6a se aprecian libre.

(CRONICA   (seghn   diccionario   de   Lengua   Espafiola   Plus,   Grupo

Editorial   Norma.   La   expresi6n   cl.6nica,   significa   se   dice   de   las

enfermedades largas o habituales que viene de tiempo atrfs).

De la descripci6n microsc6pica, para los pulmones documentan:  cuadro de

neumonia subaguda con  dafio  albear difuso  y  congesti6n parenquimatosa.

Congesti6n perivenular  central  y  colestosis  hepatocitorio  a nivel  hepatico

(folio 297).

Para el diagnostico anatomopatol6gico:

Pulmones con Neumonia y dafio alveolar difuso.

Fuente de esta patologia pulmonar:  analisis: paciente con cuadro clinico y

hallazgosenfibrobroncoscopia,compatibleacuadrodeNeumon{a.seinicia

esquema  con  imipemen  mas  vancomicina  por  empeoramiento  clinico  y

radiol6gico,paracubrirlabacteriaPseudomona,stafilococoyatipica.{que

comprometi6 el sistema inmunol6gico del paciente}

Paciente presentando cuadro de Disnea con taquisne;. Se realiza RX de t6rax

(folio    189   Exp.),    que   presenta   congesti6n   pulmonar   con   deterioro

respiratorio,  por lo que  necesita  traqueostomia y asistencia ventilatoria

(folio 71 Exp.)
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Esta bacteria es la causa de la evoluci6n t6rpida del paciente, por lo que se

ordenatrasladoaUCIparacontinuarmonitoreo(folio69Exp.).

A partir del  16  -IV-2003,  comienzan a valorar al paciente  con registro de

lesi6n pulmonar aguda, sindrome de insuflciencia respiratoria, aumento de

presi6nencirculaci6npulmonar,producidaporpatoiogiapulmonar.

La   fase   inicial   con   cefalea,   fiebre,   malestar  general,   alteraci6n   de   la

frecuencia respiratoria,  frecuencia cardiaca hasta  13 0X'.  Esta generalizada

su alteraci6n desde el  15-IV-2003 hasta el dia que fallece, V-8-2003.

ft

a

Comoinfecci6ndelaviarespiratoria,puedeaccederalpar6nquimapulmonar

de  dos  formas  distintas: por aspiraci6n de la flora de las vias respiratorias

altas y por diseminaci6n  hemat6gena.

Laneumoniaestafiloc6cicarepresentaunainfecci6ngravequesecaracteriza

clinicamente por DISNEA,  toxicidad general  (VER ANALISIS)  (folio  69

Exp.).    Los    hallazgos    de    la    fibrobroncoscopia,    crearon    el    deterioro

respiratorio. La afectaci6n p-ulmonar es bacteriana.

Segtin  evoluci6n  y  valoraci6n  m5dica  de  fecha  23  -IV-2003,  de  los  Drs.

EIDELMAN  GONZALEZ  y  JUAN  JOSE   CASTRO,   le  registraron  al

paciente  la  segunda  bacteria  nosocomial:  sepsis  por  Bacilo  Gran  (-)  en

identificaci6n.

Para el  dia 25  -IV-2003,  segdn  evoluci6n m6dica y valoraci6n de los Drs.

ANTONIO  CONSUEGRA  y  CARMEN  ISABEL  POLO,  le  registran  de

manera   definitiva   al   paciente   la   bacteria   SEPSIS   por   acinetobapter

Baumanmil calcoacilim (folio 98 Exp.)

A partir del dia 26 -IV-2003, hora 3:00 pin, valoraci6n del Dr. ANTONIO

CONSUEGRA,  1e  definen  la  bacteria  intrahospitararia  SEPSIS  de  origen

pulmonarycontinualapatologiapulmonar:Neumoniaasociadaaventilador

mecinico, hasta 8-V-2003, fecha en que fallece el paciente.

La tercera  bacteria  intrahospitalaria registrada  al  paciente  se  denomina  el

ACINETOBACTER BAUMANMIL,  es un bacilo gran negativo,  que a la
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fecha26-IV-2003,hora10:30AM,porinfectologia,seaislaestabacteriaen

secreci6n bronquial y Gran (-) en hemocultivo y retrocultivo,  se extreman

medidas de aislamiento estricto (folio 99 Exp.).

Esta   bacteria   nosocomial   desempefia   un   papel   preponderante   en   las

infeccionesrespiratorias,fundamentalmentelaneumonia,quecomprometen

el  sistema  irmunol6gico  del  paciente,  siendo  responsable  de  una  elevada

morbi mortalidad.

Estas  tres  bacterias  nosocomiales  descritas  previamente  son  la  causa  del

proceso   NEUMONICO   que   registra   la   historia   clinica   del   paciente

MACHUCA.

DE   LA   DESCRIPC16N   MICROSC6PICA   DEL   INFORME   DE

PATOLOGiA QUIRURGICA (folio 297 Exp.)

Se registra para el Dengue:

Loshallazgoshistol6gicosasociadosalaclinicaylavaloraci6nparaclinica

realizadaeneloccisosecorrelacionanconhallazgosdocumentadoscomo

evidencias  m6dicas  de muertes inducidas por dengue sin manifestaciones

hemorragicas persistentes.

®

fi La historia clinica de FERNANDO LUIS MACHUCA DE MIER, registra

porevoluci6nmedicaqueelpacientefuevaloradopordengueclasicoIV-16-

2003 (folio 68 Exp.) y a partir del dia 17 de at)ril de 2003, horas de la noche

11:00PM,consindromedeshockpordengue(folio75Exp.).

Vemospues,queeneldenguesedefinentres(3)fomasespecificas:Dengue

clasico(DC),denguehemorragico(DH)ysindromedeshockdengue(SCD),
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condiversasnivelesdegravedad(ManualdedenguedelMinisteriodeSaIud)

(folio 298 Exp.).

No se observa en la historia clinica Acta suscrita por el medico infect6logo

y/o el equipo medico tratante, del trinsito de dengue clasico a Sfndrome de

Shock del Dengue y sin tener en cuenta su nivel de gravedad.

{Falladelserviciom6dicoydesaluddelequipomedicoylainstituci6n}

Obs5rvese, el dia 17-IV-2003, a las 3:55 M el paciente con la siguiente nota

de evoluci6n y valoraci6n m6dica (folio 77 Exp.):

a

®

1.   Sindrome de Shock poi Dengue

2.   SDRA

3.   Derrame pleural bilateral

4.   Proceso neum6nico

A folio 96 del expediente, fecha IV-24-2003, se encuentra evoluci6n m6dica

yvaloraci6ndelDrANTONIOCONstJEGRAm5dicotratanteeintensivista,

con el siguiente registro:

1.  Sfndrome de Shock por Dengue Resuelto

2.   SDRA  RESUELTO

Evoluci6n  favorable  tanto  hemodinamica  como  ventilatoria.  Sin  datos  de

SIRS, ni evento agudo que amenace constantes vital6s (folio 96 Exp.).

*ApartirdelafechapacientesinsindromedeShockDengue,porquefue

RESUELTO, inclusive el 8 -V-2003, fecha en que fallece a las 2:00 PM.

Cabeanotarquedeloselementosdejuiciom6dicosqueregistralaevoluci6n

y  valoraci6n  medica  del  paciente  FERNANDO  LUIS  RACHUCA  DE

MIER,apartirdel24-IV-2003,hastael8-V-2003(folios96-132Exp.),noes

EVIDENTElacorrelaci6nqueregistraladescripci6nmicrosc6picaentre:
"Los   hallazgos   histol6gicos   asociados   a   la   clinica   y   valoraci6n

paraclinica realizado en el occiso y los hallazgos documentados como
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evidencias     m5dicas     de     muerte     inducidas     por     dengue     sin

manifestaciones hemorragicas preexistentes. . . (folio 297 Exp.).

Por  cuanto  el  dengue  fue  RESUELTO,  como  lo  registra  las  valoraciones

m6dicas de las fechas y folios antes citados, que no presentan anotaciones de

trombocitopenia,   signos  de -choque  como  hipotensi6n  o  tensi6n  arterial

disminuida  (menor  o  igual  a  20  mmhg),  con  plaquetas  nomalizadas,  sin

manifestaciones hemoITagicas (folio 300 exp.). N0 hay soporte entre 6stas

evoluciones y valoraciones  m6dicas  para  muerte inducida por dengue.

Este hecho estf en contra de la descripci6n microsc6pica del informe de

patologia quirdrgica en lo que hace relaci6n con el dengue. entre
Los_soportesdelaevoluci6nvvaloraci6nm5dicayel±±ngpQfi±g2j2atQ±±giQQ}

En cuanto el compromiso del sistema nervioso central con hemorragia basal

documentada por imagenologia:  segtin diagn6stico `anatomopatogico  (folio

297 Exp.).

Para  el  dia  5-V-2003,  hora.10:30  PM,  el  paciente  presenta  hipertensi6n

arterial  de  190/105  subi6.  A  eso  de  la  hora  11:00`PM,  paciente  present6

hipotensi6n 89/49 baj6, taquicardia de 170X' toulsaciones por minuto) crisis

que   persiste   hace   una   hemorragia  y   queda   sin   respuesta   neurol6gica

(cerebralmente muerto) con ausencia de reflejo de tallo y corteza cerebral,

como consecuencia de hipertensi6n e hipotensi6n. Causa: cambios de tensi6n

arterial: subi6 y baj6 (folio 459 y 203 Exp.).

(Es   de   recibo   anotar   que   la   hipotensi6n   es   producto   del   manejo   de

medicamentos en el momentb de la urgencia hipertensiva. Y no de shock o

complicaciones   que   produce   el   dengue   hemorragico,   que   enfatiza   la

contestaci6n  de  la  demanda,  para  documentar Hematoma parenquimotoso

(folio 203 Exp.) como una de las mtiltiples complicaciones que produce el

dengue hemorragico y entre ellas las complicaciones, como sangrados, dafios

neurol6gicos (eso dice la contestaci6n de la demanda) (folio 284 -286).

Asi  queda  confrontado  el  informe  de  patologia  quirdrgica:  con  lo  antes

desarrollado  de  la necropsia-renal,  cardiaco, pulmonar y  sistema nervioso

central y en lo que hace relaci6n al compromiso infeccioso viral de probable

a
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Etiologia por Dengue, no aplica al caso de FERNANDO LUIS MACHUCA

DE MIER,  porque no podra  ser  acreditado  por la  experiencia (evidencias

m6dicas  de muerte:  inducidas por dengue) porque no se funda en razones

prudentes y no guarda las debidas proporciones y po podra demostrarse la

certeza  de  esa  probabilidad,  porque  el  dengue  fue  resuelto;  lo  que  esta

plenamente demostrado, a partir del 24-IV-2003 (folio 96-132 Exp.).

(PROBABLE: verosimil, cr.efble. 2.-Que se funda en razones prudentes.

3.- Que se puede probar. 4.- Que puede suceder).

a

fi

EsdereciboanotarqueenlahistoriaclinicadelpacienteFERNANDOLUIS

MACHUCA  DE  MIER,  no  hay  soporte  clinico  para  los  resultados  del

informe   de  patolog{a  quirdrgico;   1o   que   si  es  n6toria  la  tendencia  del

diagn6stico anatomopatol6gico a las mtiltiples complicaciones que enfatiza

la contestaci6n de la demanda (folios 284, 290, 291  Exp.), para considerar

muerte  en falla multisist6mica inducida por compromiso viral de probable

etiologia por Dengue;  que fue Resuelto. Pasando`inadvertido  el medico

pat6logo,  al  practicar  la  necropsia,  de  las  tres  (3)  bacterias  nosocomial,

adquiridasenlalnstituci6ndescritaconanterioridad(folios69,98,99Exp.),

que  fueron  la  causa del proceso  neum6nico  que  evolucion6  el paciente,  a

partir  del   16-IV-2003,  quiefi  fue  trasladado  en  la~ fecha  a  la  Unidad  de

Cuidados Intensivos OuCI) hasta el dia que fallece 8-V-2003, hora 2:00 PM,

como  consecuencia de  los  efectos  de  la bacteria Pesudomona,  Stafiloco y

Atipicas   y   los   dos   o   siguientes   bacterias   ya   descritas.   (compromiso

bacteriano).

Compromiso    de    sistema    nervioso    central    con    hemorragia:    Causa:

hipertensi6n  arterial  (TA  190/105)  e  hipotensi6n  TA  89/49,  subi6  y  baj6

(folios 459 y 203 Exp.): cambios de tensi6n arterial.

Es   de   recibo   anotar   que   la   hipotensi6n   es   producto   del   manejo   de

medicamentosenelmomentodelaurgenciahipertensiva(folio459Exp.).

Nohuboanotaci6ndelaevoluci6nm6dicadelpacieriteeldfa5-V-2003,hora

10:30PM.Sobrehipertensi6narterial190/105y11:00PMhipotensi6n89/49
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(folio 459 Exp.) y no hubo diligencia oportuna para documentar el caso con

el estudio TAC (continua la duda).

Obs6rvese que en la evoluci6n m6dica de Mayo 6 de 2003, hora 6:15  j"

(mismo  folio  459  Exp.),  en  su  dia 20  de  estancia  en UCI,  le registran  al

paciente,

1.   Sepsis pulmonar Gran (-)

2.   Shock por dengue resuelto

3.  Neumonia AVM

4.  POP traqueostomia

ft

fi

No   le   evolucionaron   oportunamente   el   evento   cerebro   vascular,   (1a

hipertensi6n arterial e hipotensi6n) (folio 459 del Exp.).

Pero si le registran al paciente:

"Shock por Dengue Resuelto

Con   TA   105/56   tensi6n   arterial   baja:   cifi.a   tensional   que   equivale   a

hipotensi6n (folio 459 Exp.)..

Sea  lo  primero  dejar  establecido  que  la  cifra  tensional  TA  105/56,  no  se

encuentra  dentro  de  los  rangos  considerados  como  normales,  1uego  mal

puede hablarse  de  Shock por Dengue Resuelto  (folio  284  pf rrafos  2  y  3
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Exp.).  Como tampoco lo son los siguientes y anteriores cifras tensionales a

las del 5-V-2003:

V-4  -2003,  Hora  9:15,  TA  105/55  (folio  124  Exp.),  Shock por Dengue

Resuelto

V-5 -2003, Hora 11 :00 pin, TA 89/49 (folio 459 Exp.), Shock por Dengue

Resuelto

V-7-2003, Hora      , TA 87/46 (folio l29 Exp.), ShockporDengue Resuelto

V-8 -2003, Hora 5:30 am, .TA 90/70 (folio  132 Exp.),  Shock por Dengue

Resuelto

V-8 -2003, Hora 7:30 am, TA 88/46 (folio  132 Exp.),  Shock por Dengue

Resuelto

Cifras tensionales  que  corresponden a niveles por debajo de lo normal:  1)

ReiteramosmalpuedellamarseShockporDengueResuelto;porque"Shock

por Dengue" no es una forma especifica del dengue, sino que se trata de la

tercera foma del Dengue, Sfndrome de Shock del Dengue que los medicos

tratantes le evolucionaron al paciente, hasta que se lo declararon resuelto a

partir    del    24    de    Abril    de    2003    (folios    96    y    siguientes    Exp.)

n

A

El    resultado    dafioso    (muerte    del    paciente)    es    imputable    tinica    y

exclusivamente  a  la  Organizaci6n  Clinica  General  del  Norte  S.A.  y  los

medicos de esa entidad que atendieron al paciente: una falla institucional, en

el  servicio  de  salud  y.  medicos:  permitieron  que  rna  medico  -medicina

general- medicara al paciente-FERNANDO LUIS MACHUCA en evoluci6n

yvaloraci6nm6dicaporNeurologia(medicinaespecializada)yestudioTAC

cerebral: lesi6n corteza cerebral -lesi6n tallo cerebral (folio 119 Exp.), orden

m5dica  Dra  Neur61oga  NOREMY  MEZA,  Revisi6n  TAC  cerebral  por

NeurologiaV-3-2003,hora12:15(folio121Exp.),es,crituras,trazosyrasgos,

Dra.   SANDRA   SANTOS;   firma  imitaci6n,   firma  neur6loga  NOREMI

NIZA.

Para sustentar la censura del excluyente y temerario examen probatorio, que

considera  el juzgador  de  primera  instancia,  en  su .sentencia recurrida.  Se
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transcribe  a  continuaci6n  lo  pertinente  de  los  testimonios  de  los  medicos

tratantes del paciente FERNANDO LUIS MACHUCA DE MER, asi:

Declaraci6n jurada que rinde el Doctor FELIPE GQNZALEZ (folios 372-

376 Exp.). El compareciente solicita antes de responder, revisar la historia

clihica del paciente, la cual se pone a su disposici6n por orden del despacho

y responde:  "El sehor ingres6 al servi,cio de Hospitalizaci6n el ri:uewe (9) de

abril del afio 2003,  lo hospitaliz6 el Dr. RICARDO VILLA VARAS, ingres6

con  diagri6stico  de  s{ndrome febril,  sindrome viral y  dengue y  le  orden6

estudio de hemograma completo y parcial de orina. Eso dice la historia en

el momento del ingreso ifolio 56 Exp.) ..."

®

fi

Es de recibo anotar que 6sta fue la valoraci6n del dia 9 de abril -2003, misma

fecha en que consult6 su estado de salud, por urgencia de la Clinica General

del Norte S.A. Lo demas que menciona la declaraci6n del testigo Dr. FELIPE

GONZALEZ, no lo registra la valoraci6n del dia 9 de abril de 2003.

"Y  el  dia  10  de  abril  de  2003,  en  el  piso  de medicina  interna  se  orden6

trasladar a la Unidad de Cuidados Cr{ticos;  el dia 16 ingres6 a la Unidad

de Cuidados Intensivos con diagn6stico de dengue hemorr&gico poliserositis

-  significa  que  hay  liquido  en  las  membranas-  en  ese  momento  hab{an

transcurridos aproximadamente 10 dias de evoluci6n, desde que se ihici6 la

erfermedad  caracterizada  por  fiebre  alta,  escalofrio,  malestar  general,

ortagios , cofalea global e ingres6 con prueba corfirmatoria por cerologia de

dengue  positivo,  el  paciente  3  dias  antes  ya  venia  presentando  disnea  -

dificultad respiratoria con toquitnea -aunento de la frecuencia respiratoria

muy acelerada la respiraci6n -le realizaron radiografla de t6rax, demostr6

congesti6n  pulmonar.  Se  le  da  tratamierito  y  el  paciente  sigue  deterioro

pulmonar,ademds,leucositosisynentrofilia-datosd?respuestainflanatoria

sist6mica -presenta deterioro respiratorio y necesita intubaci6n y asistencia

ventilatoria mecdhica, se le realiz6 fibrobroncoscopia y lavado bronquial y

observaronmucosahiperemicasugestivadeprocesoirfecciosodetip-ovir;l;

hiperemica  significa  que  la  irfecci6n  es  viral,  todo  concuerda  con  el
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sindrome viral que es sist6mico que af;ecta todo el organismo. Que eso es lo

que prodrce el dengue. Eso es el proceso infeccioso que ellos detectaron ... "

",...Io:onectanalventiladorconunsistemaasistidocontrolado-oseaque

la   mdquina   respira   por   61,   abdomen   blando.    Pulmones:    estart;res

crepitantes- sighifica que los pulmones estdn iliflamados - en los  2 tercios

irferi?res de ambos hemit6ran. Paciente con cuadrg cl{nico y hallazgos de

fibrobroncoscopi compatible a cuadro de neunon{a y se le inicia esquema

con  vancomicina   mds   intipimen,   vitamina   K   controles   de   tiempo   de

coagulacifnyplaquetas,elpacienteconevoluci6nt6rpida-unapersonaque

nomejor6evoluci6ndemuchagravedad-yelpron6sticofuereservado,Drs.

CARLOS REBOLLEDO y JUAN JOSE CASTRO CASTRO ... "

a

A

" ...  El dia  16 a las  3 PM, ellos dicen que sigue la evoluci6n con deterioro

con  las  plaquetas  bajas  y  sigue  con  asistencia  ventilatoria  y  continua

tratani:hio critico. El dia 17 hacen diagn6stico de' distreses r;spiratoria y

continhan  haciendo  el.  tratamiento  de  dengue.  El  d{a  17  contindan  las

plaquetas bajas no se hen normalizado. El d{a 17  a las  11  PM, hacen el

diagnostico de Slndrome de Choque por Dengue y  una lesi6n pulmonar

aguda, realizan pardmetros ventilatorios hemodindmicos y encuentran los

siguientes  resultados:   presi6n  arterial  media  78,  indice  cardiaco  3:28,

presi6n capilar pulmonar  19, y gasto cardiaco 6: 15, se considera que curs6

c?n buenos pardmetros ventilatorios con pH de 7 :33, PCo2 243.3 y presi6n

de  oxigeno   P02   128,   HCH03     23.I  y  con  respecto  a  los  pardmetros

hemodindmicos  indican  aunento  de  presi6n  en  la  circulaci6n pulmonar,

producidos por la patolog{a pulmonar y se define ini,ciar dobutamina para

manej o de la hipertensi6n pulmonar . ., "

" ...  el d{a  18 detectaron hemoglobina de 8.7  gramos comenz6 a bdyarse la

henoglobina. Le transfundieron g16bulos rojos empacados. El dia 18 en la

tarde dicen lo mismo diagn6stico. El dia 19 el mismo diagn6stico. Hicieron

evoluci6n  clinica  con  el  mismo  pron6stico  reseryado  y  el  dia  20  dice

slndrone de choque pot dengue y SDRA sindrome de distr6s respiratorio

agudo:  sigue  con  tendencia  a  la  hipotensi6n  con  disminuci6n  del  gasto
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u.rinar.ioporloc?alsepasanbalasdesoluci6nsalinanormal.Sigueelapoyo

inotr6pico con dobutamina, persiste con pico febril pron6stico reservado.

El  dia  20  le hacen  evoluciones  en la  tarde  con los  mismos  diagn6sticos.

Dicen que los pardmetros de SWAN GAN con persistencia pulmones altos y

c?nt_irma apoyo ventilatorio e inatropico, pron6stico muy reservado a pesar

de la mejor{a parcial radiol6gica y gasometria. . ."

n

fi

" ...  El dia 21  en la madrugada hacen diagn6stico igual. El dia 21  a las  11

AM, el diagn6stico es igual y el paciente presenta taquicardia con g16bulos

blancos de  14.600 mm3. Dice paciente con pron6sti6o reservado.

El d{a 21  a las  12:45  el mi,smo diagn6stico. Paciente con s{ndrome s6ptico

con   serolog{a   positiva  para   dengue  y   compromiso   pulmonar   severo,

continuar el rhismo manejo. Solicitan IgG -IgGM para dengue y continhan

con los antibi6ticos y manejo de la Unidad de Cuidados Intensivos. El dia 22

UCI mahana, laboratorio creatinina 0.89, potasio 3.8, sodio  133, plaquetas

288.000  mm3,  Ph  7.45,  Po2  31,  HC03  27,  saturaci6n  de  oxigeno  99%,

radiografoa  de  t6rar  infiltrados  pulmonares  bilaterales  con  mejoria  en

relaci6n a estudio ahierior, persisten los leucocitos de 14.400, taquicdrdico

datosdeSIRSybacilogranNegativo.Eldia22alas6PMigualdiagn6stico

e igual pronostico. El dia 2 3 igual diagn6stico y pronostico. El dia 23 en una

radiografoa  de  la  mahana  observaron  infiltrados  alveolares  con  partes

sugestivadeunprocesoirfecciosoyqueporpresehiarlafiebrequepersiste

se le coment6 el  caso al irifectologo de turno, quien decide ro;ar :at6ter y

retirarautibi6ticovancomicinayelimipimenysedejacof;epimehastallegar

reporte de cultivo, le hicieron navos cultivos, pron6stico reservado.

El dia 23 a las 3 PM hacen los mismos diagn6sticos y agregaron sepsis por

germen gran negativo . . . "

El  24  a  las  5:45  am  Shock  por  Dengue  en  Resoluci6n,  tensi6n  arterial

137/85;  presi6n  arterial  media  98,  frecuencia  cardiaca  112,  frecuencia

respiratorio   20  por   mi,nuto  y  temperatura   36.5   con  ruidos   cardiacos

taquicdrdicos  y  apoyo  inotr6pico,  con  disminuci6n  de la  temperatura  en

horas    de   la   mahana.    El   paciente   tiene    dengue    con   compromiso

multisist6mico, logro con el tratami,ento del apoyo inotr6pico, compensar el
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choque  o   sea  la  tendencia  a  la  hipotensi6n,   pero   continIAa  el   distr6s

respiratorio y estado de sepsis sigue con un dengue complicado, super6 una

parte,  pero  el  proceso  coutirma y  sigue  el  dengue  complicado.  Abril  24

irfectologia hace el diagnostico de dengue complicado, sepsis y neumonia.

El dia 24 a las 11 am, el irfectologo sigui6 el mismo tratamiento. Los mismos

diagn6sticos de sindrome de Shock Resuelto  ®atologia) y conti,nua igual

manejo sigue pegado al ventilador, se estabiliza hemodinamicanente y hay

mejoria de distr6s respiratorio. El 24 a las 1 :54 PM, paciente con slndi.ome

de choque por dengue en Resoluci6n y recuperaci6n del SDRA, 6sta nota

es del Doctor VIZCAINO ..."

1

A

El   dia   25,    11:20   AM,   Eidelman   Gonzalez   Mena,   preserita   deterioro

respiratorioconaumentodeltrabajoventilatoriopolipneicoconradiografla

det6raxconirifiiltradosalgodonososenamboscasospulmonares,porlocual

se   decide  realizar   entubaci6n  orotraqueal  y   se   conecta  a  ventilaci6n

mecchica.  Se  solicit6 valoraci6n por  dermatologia para tomar biopsia de

piel de las lesiones de aspecto vasculistico en pulpejos de los dedos. El dia

2_5  a las  16:30 iguales  diagn6sticos, el choque de dengue con Resoluci6n y

Sepsis por g6rmenes multirresistentes ... ''

"...   Abril   26,   ecocardiograma,   derrame  pericdrdico  posterior  mtnimo,

derramepleural,eld{a26neunoniaasociadaaventilador,sepsispulmonar,

el s{ndrome de Shoque por Dengue Resuelto, que via en via de Resoluci6n

y la neunohia. El 27 tiene los mismos diagn6sticos. El dia 28 cunpli6 su dia

12 de instancia en cuidados intensivqs. El dia 28 plantea lo mismo. El 29 los

mismos diagn6sticos y el 29 ordenan traqueostomia, estd firmada por el Dr.

REBOLLEDO,  el dia 29 y 30 siguen con los mismos  diagn6sticos. A las  11

AMyatieneundiaposterioralatraqueostonda,ordenanunaradiografoade

t6rax de control posterior a la traqueostom{a y el pron6stico es reservado.

El d{a  1° de mayo dice vigilar desde el panto de vista respiratorio y el dia

primero  de  mayo  dice  que  se  retir6  la  traqueostomia  y  le  colocaron

nuevanente el tubito. El dia Mayo 1° a las 10 PM el paciente se le carnbi,6 la

cdnula porque se le sali6 la anterior y se coloc6 nuevamente cdnula en la

trdqueaysefijaconpuntoenlapielydejarloenposturadecubitodorsaly

el  dia  2  el  mismo  diagn6sti.co.  El  dia  2  en la  tarde  dice  tensi6n  arterial

129/66, frecuencia cardiaca 133X' aatidos), temperatura 37 grados y piden
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a

A

valor:c:6n  por  el  neur6logo.  Ehierado  del  caso  paciente  en ventilaci6n

mecdn.i.ca  con  apertura  ocular  espontanea  obed6ce  a  algunas  6rdenes

s::]cillas,.a::que:ondificultadhiperrefoexiageneralizada,repuestafoexora

bilate.ral:  Hace  la  impresi6n  diagnostica  de  probable  les;6n  de`cor-te;a

cerebralytallocerebralyleorden6unatomograftadecrdneo,cerebrocon

c:rtes   en   fosa   posterior.   En   la   tomogrcfla   encontraron   hematoma

intraparenquimatoso   cerebral   hemorragia   en   el   cerebro   mds   edema

c=re~bral, Tds .h::^miaci6n subf ;acial  con un Glasgow  de  3/15  eso  signif ica

daho cerebral difuso con ausencia de ref oejo del tallo, pronostico in-al; alta

mT:rtali,da.d  en  las  pr6ximas  horas,   el  dia  8  a  las   5  y  7   AM  iguales

diagn6st.icos  :eurocirug{a lo valor6 el  8  de mayo pron6stico muy -malo a

cort?  plazo  Dr.  RAMIRO  JARABA,  pron6stico  may  malo,  declar6  que  el

pacien_te  se  encuentra  en  muerte  cerebral.  Y  el  8  a  las  2..00  PM,  ;ealiz6

p.ar::acardiaca,norespondealasmaniobrasyfallece,esloultim;quedi;e
la historia.

Sea lo primero  dejar precisado que este medico tratante solo evolucion6 y

valor6alpacienteenlassiguientesfechasyhoras:conlasnotasqueregistran:

"1.-IV-13-2003,hora9:00am,conimpresi6ndiagnosticaDengue.Refiere

quedesdelas5:00am,hacomenzadoapresentardificultadrespiratoria(folio

61  Exp.)

2.-IV-13-2003, hora  11 :00 am, (folio 62 Exp.)

3.-IV-13-2003, hora 6:00 pin, (folio 62 Exp.)

4.-IV-14-2003, hora SIN HORA, (folio 62 Exp.)

5.-IV-15-2003, hora 11 :00 am, (folio 63 Exp.)

6.-IV-15-2003, hora 8:30 Pin, (folio 64 Exp.)

En ninguna de las seis valoraciones del Dr. FELIPE GONZALEZ, registra

que el paciente evolucion6 con Dengue hemorragic6 o dengue complicado,
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yshockalguno,porquealexamenfisicoreport6tensi6narterialnormal(TA

130/70, TA  120/70, TA  130/80).

ElpacienteFEENANDOLUISMAcmcADEMIER,eldia10deabrilde

2003, horas de la tarde ingres6 a piso, procedente de.urgencia.

El dia 16-IV-2003, hora 11 :00 AM, paciente  ler dia de estancia en UCI con

I.D.X.1) Dengue clasico (folio 68 Ex.)

0

A

Luegonoesciertoqueelpacienteingres6alaUnidaddeCuidadosintensivos

con  diagn6stico  de  Dengue  hemorragico.  No  es  cierto  que  a  16-IV-2003

habian transcurrido  10 dias de evoluci6n desde que se inici6 la enfemedad,

porque el paciente consult6 su estado de salud en la urgencia de la Clinica

GeneraldelNorteeldia9deabrilde2003,acompafiadodesusefioraesposa.

Una  vez  valorado  los  sintomas  que  present6  fueron:  fiebre,  dolor  en  los

mtisculos, cefalea y dolor en las articulaciones, asociado a malestar general.

Despu6s de ser valorado qued6 intemo hasta el 8 de mayo de 2003, fecha en

que fallece a las 2:00 PM (FOLIO 54 Exp.).

A  folio  68  -Abril  16 -2003,  hora:  8:50  am,  por Neumologia,  se realiza

fibrobroncoscopia,  mss  lavago  bronquial,  a trav6s  de tubo  orotraqueal,  se

aprecia  mucosa  hiperemica  con  lesiones,  lesiones 'equimoticas  en  formas

diseminadas   y   secreciones   mucosas   en   escasa   cantidad.   Las   lesiones

equim6tricas  pueden  ser  secundarias  a  la  trombocitopenia  y  las  mucosas

hiperemicas  es sugestivo de proceso infeccioso  de vias a6reas de tipo viral

(valoraci6n de los Drs. ALVARO URBINA y FABIANO PEFIATE.

A folio 69 Exp.,  se observa lavado brococar (Bal) Gran (-) escasos  {Cocos

Gran (+) en Diplo y en grupo} .

ANALISIS:  Paciente con cuadro  clinico y hallazgos  en flbrobroncoscopia

compatible  a  cuadro  de Neumonia.  se  inici6  esquema  con  imipemen mas

Vancomicina  por   empeoramiento   clinico   y   radiol6gico,   para  cubrir  la

bacteria Pseudomona,  Stafllococo y Atipicas, (que gomprometi6 el sistema

irmunol6gico  del  paciente),  paciente  presentando  cuadro  de  Disnea  con

taquisnea.  Realizan  RX  de  T6rax  que  presenta  congesti6n  pulmonar  con
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deterioro   respiratorio   por   lo   que   necesita   traqueostomia   y   asistencia

ventilatoria (folio 71 Exp.).

Esta bacteria es la causa de la evoluci6n t6xpida del' paciente, por lo que se

ordena traslado a UCI para continuar monitoreo (folio 69 Exp.).

A  partir  de  la  fecha  16  -IV-2003,  comienzan  a  valorar  el  paciente  con

registro  de  lesi6n pulmonar aguda,  sindrome  de  in`suficiencia respiratoria,

aumento   de   presi6n   en   circulaci6n   pulmonar  producida  por  patologia

pulmonar.

a

®

El   neumococo:   neumoniac   -streptoceus,   es   un   coco   grampositivo   que

frecuentemente   tiene   un   aspecto   oval   al   microscopio.   Cre6   trastomo

pulmonar   o   la   resistencia   a   la   infecci6n   neumococica   parece   estar

determinado por factores no especiflcos, tales como las secreciones mucosas

y acci6n ciliar de las membrinas mucosas respiratorias intactas.

La  lesi6n  del  pulm6n  en  la  neumonia  neumocosica,  ya  sea  localizada  o

diseminada,  consiste de un derrame de  liquido  edematoso  en los alveolos,

estos  se  llaman de cantidades de leucocitos que ing,ieren las bacterias y les

siguen algunos heritrocitos. Los linfaticos pulmonares se implican desde el

comienzo del proceso.

Los  linfaticos  y  el  conducto  toraxico  sirven  como  via  por  la  cual  los

neumococos alcanzan el torrente circulatorio de los pacientes con neumonia,

que afectan la pleura y reacciona con la producci6n de liquido edematoso y

se afecta la respiraci6n.

La   fase   inicial   con   cefalea,   fiebre,   malestar   g6neral,   arteolgia,   dolor

retrocular,   {alteraci6n  de  la  frecuencia  respiratoria,  frecuencia  cardiacas

hasta  170X'  (latidos por minuto)}. Esta generalizada su alteraci6n desde el

15-IV-2003 hasta el dia que fallece 8 -V-2003.  {afectaci6n inicial urgencia

(consulta) 9-IV-2003, FOLIOS 55, 57 Exp.}.

Como infecci6n de la via respiratoria, puede acceder al parenquina pulmonar

de dos  formas  distintas: por aspiraci6n de la flora de las vias respiratorias
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altasypordiseminaci6nhematol6gica.Laneumoniastafilococica,representa

una infecci6n grave, que se caracteriza clinicamente por DISNEA, toxicidad

general y desde una perspectiva anatomopatol6gica,. por infiltraci6n intensa

de neutr6filos, por el germen Cocos Gran (+) (neumonia bacteriana (-) Cap.

12  Margaret  IID  Smit    MD)  en  Diplo  y  en  grupo.  Los  hallazgos  de  la

fibrobroncoscopiacrearoneldeteriororespiratorio,porloqueserealizaTOT

y asistencia ventilatoria (folio 71 y 188 Exp.) queda claro que la afectaci6n

pulmonar  es  bacteriana.  De  esta  patologia  nada  dicen  los  medicos

tratantes y declarantes.

a

A

Encuantoalasplaquetas,elpacientes6lopemaneci6conlasplaquetasbajas

los  dfas:   15-IV-2003   en  cifras  de  42.000  mm3   (micras)  a  56.900  mm3

(micras) (folio 63 Exp.).

16-IV-2003 con cifra de 85.900 mm3 (micra) folio 69 Exp.

16-IV-2003 con cifra de  116.000 mm3 (micra) folio` 74 Exp.

A  partir  del  21  -IV-2003,  el  paciente  normaliza  las  plaquetas  en  cifra  de

268.000 mm3 (micra) folio 86 Exp., inclusive el dia que fallece.

Eldia17-IV-2003,horall:00PM(folio75Exp.),elpacienteevolucionacon

transito de dengue clasico a Sindrome de Choque Dengue (tercera forma del

dengue)   folio   298   Exp.,   el   medico   tratante  en   su   declaraci6n   paso

inadvertido de este hecho.

A folio 373 Exp. El medico Felipe Gonzalez, dice en su declaraci6n "El dia

18 en la tarde dicen los mismos diagn6sticos. . ."

En la evoluci6n del paciente de la fecha, registran:

1.- Shock 2rio a Dengue

TA  140/70, FC 90X', FR 16X' Y T 36.3°C

Por las cifras, signos vitales normales.
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NohayShock2rioaDengue,porquelaTA140/70esnomal,nohaylugara

hipotensi6n.

{Clinica del paciente sin complicaciones}

"...  El  dia  19  los  mismos  diagn6sticos;  hicieron  evoluci6n  clinica  con  el

mismo  pron6stico  reservado  y  el  20  dice  Sindrome  Shock por  Dengue...

sigue con tendencia a la hipotensi6n dos disminuci6n del gasto urinario, por

lo cual se pasan bolas de soluci6n salina normal. . ." (folio 373 Exp.).

n

4t

De la valoraci6n m6dica del paciente FERNANDO LUIS MACHUCA DE

MIER,  de  los  dias  19 y 20 IV-2003,  se desprenden los  siguientes registros

clinicos, que dan cuenta de los signos vitales del paciente:

19-IV-2003, hora 6:10 AM, TA  130/70, FC 90X', FR 16X', Sato2 99%, por

las cifras, SV normales (folio 78 Exp.).

No hay Shock por Dengue porque la TA  130/70 es,normal, no hay lugar a

hipotensi6n (folio 79 Exp.), ni tendencia a ella.

19-IV -2003, hora                    TA  130/70, FC  100X', FR 18X', T 37.5°C

Por las cifras,  SV normales (folio  80 Exp.), no hay lugar a hipotensi6n, ni

tendencia a ella, FC levemente alterado.

19 -IV-2003 -TA 130/70, F.C  100X', FR 18X', Sato2 98%.

Por las cifras S.V. normales, no hay lugar a hipotensi6n, ni tendencia a ella

(folio    81    Exp.)    FC    con    leve    alteraci6n    {Clinica    del    Paciente    sin

complicaciones}

20-IV-2003,horall:40PM,valoraci6nm5dicanoregistracifi.asdesignos

vitales,  no  se puede presumir hipotensi6n.  En cuanto  a la disminuci6n de
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gasto urinario 50cc por hora, esta dentro de los mdrgenes normales porque

50x24 = 1.200 cc/24 hora, es-una cifra adecuada.

La  evoluci6n  del  dia  20  no  registra  sindrome  de  distr6s  respiratorio

agudo (folio 82 Exp.).

20 -IV-2003, hora 6:40 am, TA 100/62, FC  120X', FR 18X', Sato2 99%.

Por  las  cifras  tensionales,  S.V.  adecuados  (folio  83  Exp.),  no  hay  lugar  a

Shock por dengue por las razones expuestas.

a

f)

20 -IV-2003  -hora 3:43  mantiene buenas cifran tensionales TA  115/70, FC

95, FR 18, T 37°C.

PorlascifrastensionalesS.V.normales,nohaylugarahipotensi6n,luegono

se puede hablar de Shock por Dengue (folio 84 Exp.).

Analisis:     resistencias     pulmonares     altas     {por     patologia     pulmonar

(consecuencia producto de las bacterias nosocomial}' registradas.

21  -IV-2003, hora  1 :10 am, TA  141/75 -PAM  108, FC  118X', FR  16X',

T 37.7°C.

Porlascifrastensionales,S.V.normales(folio86Exp.),nohayShockporque

latensi6narterialesnormal,antesydespu6sdelavaloraci6nm6dica.Nohay

tendencia a la hipotensi6n. Plaquetas normatizadas 268.000 mm3 (micra).

{Clinica del paciente sin complicaciones}

22 -IV -2003, hora 6:00 pin, TA 120/70M FC  100X', FR 18X', Sato2 98%,

T 38OC.

Por las cifras tensionales, S.V. normales. No hay lugar a hipotensi6n, luego

no se puede hablar de Shock por dengue (folio91 Exp.).
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Lo  que  registra  la  evoluci6n  m6dica  es  la  tercera  forma  del  dengue:   1)

Sindrome de Shock del dengue (folio 298 Exp.).

23 -V-2003, dice el declarante: ". . .  igual diagn6stico y pronostico. El dia

23 en una radiografia de la mafiana observaron un infiltrados alveolares con

partes  sugestivas  de  un  proceso  infeccioso  y  por  presentar  la  fiebre  que

persiste  se  le  coment6  el  caso  a  infectologia  de  tumo  quien  decide  rotar

cat5teryretirarantibi6ticoVancomicina,elimipimenysedejaconcetepime

hasta  llegar  reporte  de  cultivo.  El  dia  23  a  las  3  pin,  hacen  los  mismos

diagn6sticos  y  agregaron  SEPSIS  por  germen  gran  negativo  (folio  373

Exp.) {Bacteria nosocomial}.

a

®

Perotambi5ndicelaevoluci6nm6dica:1)SindromeShocktipoDengue,que

es la tercera forma del dengu.e (que el medico tratante y declarante pretende

ocultar); 2) SDRA 2rio a 1  -> TA 116/76, FC  130X',`FR 18X', T 38°C, Sato2

98%.

Por   las   cifras   tensionales   S.V.   adecuados,   con   alteraci6n   de   la  FC   y

temperatura corporal (folio 92 y 93 Exp.).

". ..  el 24  a las  5:45  am,  Shock por dengue  en resoluci6n.  Tensi6n arterial

137/85,   presi6n   arterial   media   98,   frecuencia   cardiaca   112,   frecuencia

respiratoria  20  por  minuto  y  temperatura  36.5°C;  con  ruidos  cardiacos

taquicardicos apoyo inotr6pico con disminuci6n de la temperatura en horas

de  la mafiana. . .  El paciente tiene  dengue con  compromiso multisist6mico,

1ogr6 con el tratamiento del apoyo inotr6pico  compensar el choque o sea la

tendencia a la hipotensi6n, pero continua el distr6s.respiratorio y estado de

sepsis  sigue con un dengue  complicado,  super6 una parte, pero el proceso

continua  y  sigue  el  dengue  complicado.  Abril  24  infectologia  hace  el

diagnosticodedenguecomplicado,sepsisNeumonia...E124alas11:00am,

el  infectologo  sigui6  el  mismo  tratamiento.  Los  in,ismos  diagn6sticos  de

sindrome  de  choque  resuelto  y  continua  igual  manejo,  sigue  pegado  al

ventilador  se  estal]iliza  hemo  dinamicamente  y  hay  mejoria  del  disties

respiratorio. . .  el  dia 24  a la  1 :54 pin, paciente  con sindrome  de  shock por
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dengue  en  resoluci6n  y  recuperaci6n  del   SDRA,   esta  nota  es  del  Dr.

VIZCAINO.

Es notorio a 23 -IV-2003, hora 3 pin (folio 92 Exp.), evoluci6n del paciente,

eldeclarantes61oanota:3)SepsisporGermenGran(-)(bacterianosocomial)

y  excluye  la  evoluci6n  de  la  fecha:   1)  Sindrome  Shock  tipo  dengue;  2)

S.D.R.A. 2rio a 1 -1) TERCERA forma del dengue (folio 298 Exp.) (se nota

esfuerzo para encubrir).

Para la fecha del 24 IV-2003., hora 5:45  (folio 95 Exp.) con evoluci6n para

dengue:

a

fi

1.   Shock por dengue en Resoluci6n

2.   Sepsis por G (-)

De los que se trata es:

1)  Sindrome de Shock del Dengue

Patologia que  le vienen tratando  al paciente  desde / el  17  -IV-2003,  hora

11 :00 PM (folio 75 Exp.), que a pariir del 24 -IV -2003 del mismo afro, hora

5:45 am, comenz6 a ceder en sus efectos.

En  cuanto  al  Dengue  con -compromiso   multisis,t6mico,  que  refiere  el

declarante, no lo registra la evoluci6n y valoraci6n m6dica de la fecha, como

no lo registra ninguna otra evoluci6n y valoraci6n de la historia clinica del

pacienteG)ornodecirlasevolucionesyvaloracionesmedicasdeldeclarante).

El m5dico no puede adicionar la historia clinica con,1o que no evolucion6 y

valor6 en el tratamiento (folio 374 Exp.).

"Compensar el choque, o sea la tendencia a la hipotensi6n" no lo es cierto.

Porque  las  cifras  tensionales  que  registra  el  paciente  en  las  valoraciones

medicas de 24-IV-2003  y anteriores y posteriores, no tienen el caracter de
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hipotensi6n.  Luego  el  paciente  no  esta  presentando  ningtin  choque  que

compensar.

Obs6rvese tensi6n arterial por valoraci6n m6dica desde  18-IV-2003, hasta 5

-V  -2003  (folio  59-127  y  459  hora  11:0  pin)  dla  y  hora  en  que  presenta

hipertensi6n arterial.

Misma valoraci6n hora 1 :58 pin, dice el Dr. VIZCAINO; que no menciona

el  medico  declarante:  "paciente  actualmente  controlado  y  con  mejoria

progresiva de su estado general...  con llenado capilar adecuado...  con

buena perfusi6n vascular en este momento avisar c`ambios (folio 97 Exp.).

a

a

A folio 96, 24-IV-2003, se registra lo que el medico tratante Felipe Gonzalez,

declarante, se abstuvo de comentar:

Evoluci6n m6dica:

Sindrome de shock por dengue resuelto

SDRA - Resuelto

Paciente despierto, colaborador, obedece ordenes:

Cff normo tenso:

Pulmones claros en sinu acoplado al respirador

Saturaci6n > 95°/o

Abdomen: tolera gastroclisis

Renal: buen gasto urinario

INFECTOLOGIA: Afebril, aunque con leucositosis importante, se adiciona

unacin.

Se   valora   por   servicio   de   cix   vascular   quien   `sugiere   observaci6n   y

seguimiento.

{Evoluci6n  favorable,  tanto hemodinamica como  ventilatorio  sin datos  de
SIRS, ni evento agudo que amenace constantes vitales}

{Clinica del paciente siri complicaciones}
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Noleconvienealm6dicotratanteytestigo:valoraci6nfavorabledelpaciente.

{Se nota esfuerzos por encubrir}

Para  el  dia  25-IV-2003  a  las  16:30  iguales  diagn6sticos  el  choque  de

dengueenResoluci6nySepsisporg6rmenesmul,tirresistentes..."(folio

374 Exp.)

En la evoluci6n de la fecha el medico tratante en su declaraci6n habla de

iguales   diagn6sticos:   el   choque   de   dengue   y   sepsis   por   g6rmenes

multirresistentes.

a

4t

En cuanto al "choque de dengue" el medico tratante en su testimonio esta

encubriendo la verdad porque la evoluci6n no  es  choque de dengue,  sino

sindrome de shocke del dengue, que ya fue resuelto. y no se trata de Shock

dedengueporquelaTAesde130/78queesadecua'daynohaytendenciaa

hipotensi6n y sin inotr6pico (folio 98 Exp.).

Para  el  dia  26-IV-2003,  horas  de  la  noche  el  testigo  afiade  "el  mismo

diagnostico...  (folio    374  Exp.)".  Pero  la  evoluci¢n  y  valoraci6n  m6dica

registra:

26-IV-2003, hora 5:15 am (folio 98 Exp.)

1)  Sindrome de Shock por dengue en Resoluci6n

2)  SEPSIS por A. bauinona Multiresistente     .

1.-  Sindrome  de  Shock  por  Dengue:  tercera  forma  del  dengue,  con  sus

respectivos niveles de gravedad (folio 298 -300 Exp.).

Cuando el medico tratante y declarante anota "el mismo diagnostico", esta

refiri6ndoseal"ShoquedeDengue".PeronosetratadeningtinShockporque

laTAesnormalTA140/70,cifratensionalquenoequivaleahipotensi6no

presi6n baja.

Abril  26  ecocardiograma  delTame  pericdrdico  -pos`terior  minimo  derrame

pleural. . ." (folio 374 Exp.)

Nada dice el medico: de lo estructural y funcionamiento nomal del informe

delcoraz6ndelpaciente.Analizarinformeecocardiografico(folio201Exp.)
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"...eldia26neumoniaasociadaaventilador,sepsispulmonar,elsindrome

de shoque por dengue que vp en via de Resoluci6n y neumoni'a (folio 374

Exp.).

OJO-Enloquehacerelaci6nalaneumoniaqueregistra]aevoluci6nde

la  fecha  (folio  101  Exp.).  Esta  patologia  es  producto  de  las  bacterias

nosocomial:    Pseudomona,    Stafilococo    y    atipicas    y    Sepsis    por

Acinetobacter  Baumanni  y  Gran  Negativa,  qu`e  registra  la  historia

clinica(folios69,89,100Exp.).Comodicelaevo]uci6n:sepsisdeorigen

pulmonar.

®

a

Elm6dicotratanteFelipeGonzalez,enlaevoluci6npr5dicadelafecha,hora

3 pin, hace un claro reconocimiento de la tercera forma del dengue cuando

declara:"SindromedeShoquepordenguequevaenviadeResoluci6n",

aunque la anotaci6n dice:

Sind Shock por Dengue Resuelto (folio  101 Exp.)

". ..  El  dia 28  cumpli6  su dia  12  de estancia en cuidados  intensivos. El 28

planteolomismo..."esodeclaraeltestigo,mismom6dicotratante:queno
evolucion6 y valor6 el paciente en la fecha.

Registralaevoluci6nyvaloraci6nm6dicadelafecha:(folio104Exp.)

Hora 6:00 am

1.  NAV

2.   Sepsis de origen pulmonar

3.   Shock por dengue Resuelto

S.V. TA  142/90, TAM FC  115X', FR 23X', T 38°C

Hora 10:40 am:  1)  NAV

2) Sepsis origen pulmonar

3) Shock por dengue resuelto
TA  133/79, TAM 96, Sato2100%, febril 38°C

Enlaevoluci6ndelafechaelm6dicotratanteensu`declaraci6nregistra"E1

28plantealomismo",queriendodecirShockporDengue,ydeesonosetrata

porquelaTAalahora6:00AMes142/90adecuadayalas10:40am133/79
normal,cuyascifrastensionalesnorepresentanhipotensi6n®resi6nbaja),ni

tendencia a ella, antes y despu5s de la evoluci6n.
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De  ]o   que   se   trata  es   de:   Sindrome   de   Shock  del  Dengue,   que   esta

RESUELTO.

a

a

"...  EL  291os  mismos  diagn6sticos  y  el  29  ordenan  traqueostomia,  esta

firmada por  el  Dr.  REBOLLEDO,  el  dia  29  y  30  sigue  con  los  mismos

diagn6sticos.Alasll:00AM,yatieneundfaposterioralatraqueostomia

ordenan una radiografia de t6rax de  control posterior a la traqueostomia y

pron6stico reservado. . ." (folio 374 Exp.).

Registralaevoluci6nyvaloraci6nm6dicadelafecha,hora6:45PM:

1.   Dengue

2.   Sepsis de origen pulmonar

3.  NAV (neumonia asociada ventilaci6n)

4.   Shock Resuelto

S.V. adecuados TA 117/67, FC 97X', FR 14X', T 38°C

4.-En lo que hace relaci6n al  Shock Resuelto  (folo  106 Exp.) de lo que se

trata es del Sindrome de Shock del Dengue Resuelto.

La cifra tensional  117/67 es adecuada, no representa hipotensi6n, para esta

evoluci6n, ni las cifras tensionales anteriores y posteriores.

Plaquetas y Leucocitos normalizados.

{Clinica del Paciente sin complicaciones}

Afolio108Exp,29-IV-2003,seregistraevoluci6nyvaloraci6nm6dica,asi:

1.   Shock dengue resuelto

2.  Neumonia nosocomial asociada a ventilaci6n mecinica tardia

3.   Sepsis de origen pulmonar

Paciente  evoluciona con  S.V.  estable, Afebril,  TA  126/76,  FC  108X',  FR

16X',  Sato2 99°/o, cifra tensional sin tendencia a la hipotensi6n, luego no es

dable hablar de choque. Reiteramos de lo que se trata:

1.- Sindrome de Shock del Dengue Resuelto.
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Queeslaterceraformadeldengue,quemanifiestasignosdechoquecomo:

pulsorapidoyd5bilhipotensi6n®resi6narterialbaja)(Folio300Exp.).

Afolio109Exp.-29-IV-2003,sinregistrodehora;pacienteconTA120/70,

TAM 90, FC  100X', FR  18X', signos vitales nomales, con presi6n arterial

normal,  sin tendencia a la hipotensi6n,  1uego no se puede hablar de  Shock

pordengue,pornohaberpresi6nbaja;niantes,nidespu6s.

Obs5rvese  en  esta

11900   normales.

diagn6stico.

®

^

evoluci6n m6dica:  plaquetas 440.000 mm3  y  leucocitos

Mal   puede   el   medico   declarante   hablar   de   mismo

Paraeldia30-IV-20013,horasdelanoche(folio110Exp.)

Paciente con la misma evoluci6n m6dica:

1.   Shock por dengue Resuelto

2.  Neumonia  Nosocomial  Asociada  a  AVM  (asociada  ventilaci6n

mecinica)

3.   Sepsis de origen pulmonar

Paciente cuya valoraci6n TA 131/70, FC  118X', FR 20X'

S.V.  adecuados.  TA  sin  tendencia  a  la  hipotensi¢n,  no  hay  shock  por

dengue.

LoquelevienenvalorandoalpacientereiteramoseselsindromedeShoque

delDengue,quealafechaestaresuelto,desdeeldia24-IV-2003(folio96

Exp.).PacienteconmejoriadePAEL,conposibilidadesdetraqueostomiaen

la fecha.

{Clinica del paciente sin complicaciones}

Folio  Ill  Exp.  -IV-30-2003, horas de la mafiana  11 :20 AM, con la misma

evoluci6n m5dica.

Cuya valoraci6n m5dica:  S.V. TA  113/73, FC  111X', FR  14X', T 36.3°C -

Signos    vitales    adecuados.    TA    adecuado.    No    hay    manifestaciones:

hemorragicas,trombocitopenia,signosdeextravasa6i6ndeplasmas,nohay

signos   de   Choque   como   pulso   rapido   y   d6bil,   hipotensi6n   o   tensi6n

diferencialdisminuida(menoroiguala20mmHg(folio300Exp.)

Para el mismo dia 30-IV-2003  (folio  113 Exp. Paciente evoluciona con los

siguientes registros :
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1.   Neumonia asociada a ventilaci6n OVAV) tardia

2.   Sepsis de origen pulmonar

3.   POP, traqueostomia dia 1

No registra shock por dengue:  no registra sindrome de  Shock por dengue,
"porque fue resuelto".

®

a

Valoraci6n  del paciente  S.V.  TA  126/58, FC  112X',  FR  16X',  T 35.8°C -

S.V. adecuados. Igual valoraci6n (folio 300 Exp.).

{Clinica del paciente sin complicaciones}

Para  el  mismo  dia  30  -IV-2003   (folio   114  Exp.)  -Paciente  presenta

inicialmentesangradoatrav6sdeestomadetraqueostomfa,conepisodiode

decantaci6nparcialpor"golpedetos"yposteriorbajasato2=bajasaturaci6n

de oxigeno y Doble baja de carbono con hipoventilaci6n a la auscultaci6n,

por   lo   que   se   procede   a   reacomodar   canula   de   traqueostomia.   Pero

posteriormente,nuevamentehayprotusi6ndelamismaapesardeestrecharse
con punto de sutura; con baja Sato2 58% (baja saturaci6n de oxigeno 58%),

porloquesedecideTOTyvaloraci6nurgenteporORT->deteriorocerebral.
PLAN:  paciente  valorado  por  ORL  quien  considera  el  paciente  amerita

canulademayortamafioportenerunatfaqueaamplia.

1.-Obs6rvese  sefior  Juez,  que  los  diagn6sticos  no  son  los  mismos,  como

pretendehacercreereldeclarante,paralosdias29y30-IV-2003(folio374
Exp.).

2.-Seobservatambi6nenestaevoluci6nyvaloraci6nm6dicaquedice:

"paciente  presenta  inicialmente   sangrado   a  trav6s   de   estoma   de

traqueostomia, con episodio de decantaci6n parcial por "golpe de tos"

(folio  114 Exp.) "sangrado por golpe de tos".

Setomacoagulogramaquereportanormal(folio114Exp.)

{No  por manifestaci6n hemorragica}

Fallaenelprocesoquirdrgicodelatraqueostomiadepartedelequipomedico

y falla del servicio, hubo falta de diligencia:
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1.Lanecesidaddereacomodarlacinula,someti6alpacienteaungrave

riesgodemuerte,conladoblebajadesaturaci6ndeoxigenoyladoble

baja de carbono.

2.  Falla del servicio y del equipo medico, por no examinar y analizar la

traquea  del  paciente  para  colocar  la  canula  de  la  medida  (falta, de

diligencia del equipo medico).

n

a

Por lo que se decide:

1.   TOT doble (traqueostomia)

2.  Valoraci6n urgente por ORL

Elpacienteessometidoadoblemismoprocedimientoquesienteylelastima.

Si  el  equipo  medico  obra  con  diligencia no  ocurre  lo previsible  (falla  del

servicio medico y salud)  {Deterioro cerebral}.

Dosvecesintrodujerontuboporlaboca.Puntodepartidaparalamuerte,baja

saturaci6n de oxigeno (paro respiratorio dafi6 el cerebro)

{Fallaprocedimientoquirdrgico.Norespiralacinulaconfirmeza}

Expulsa la cinula por la tos.

Proceden a reacomodar canula (sali6 2 veces).

Segdn folio  115 Exp., Mayo 2 de 2003, evoluci6n y valoraci6n m6dica del

Dr. ANTONIO CONSUEGRA (medico intemista), I,e registra:

1 .  Neumonia asociada a ventilador

2.   Sepsis de origen pulmonar

{Pacientenoevolucionaconshockpordengue,niconsindromedeshockdel
dengue (6ste fue Resuelto)}

Por  monitor  pulmones   claros,   saturaci6n  >   95%   -   por  pubioximatria.

NecesidaddereacomodarsondadetraqueostomiaporORLyfijarconsutura,

por escape de volumen.  Actualmente compensado. `Sin dato de Toxemia y
estabilidad hemodininica.

{Asi mismo,  evoluci6n de fecha  1-V-2003, hora 5:00 PM (folio  116 Exp.),
noregistraSindromedeShockdeldengue,porquefyeResuelto}
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a

a

{Paraeldia2-V-2003,horasdelatarde2:35PM,pacientesinsindromede
ShockdelDengue}S.V:TA129/66,FC133X',FR23X',PAM92,T37°C,

Sato2  98%,  TA  adecuada.  No  hay  Shock por  Dengue,  ni  tendencia  a  61.

Frecuencia cardiaca y respiratoria alterada.

Pacienteconaperturaocularespontinca,concaidadepieizquierdo.

PLAN:valoraci6nporneurologia(folio117Exp.).

A  2-V-2003,  hora   10:00  am  (folio   118  Exp.),  los  Drs  JOSE  JARABA

SIERA,  medico  intemista  y  OSWALDO  CABEZA,  medico  cirujano,

evolucionan al paciente y le registran:

1.   Dengue + Shock

2.  Neumonia Asociada a ventilador

3.   Sepsis secundaria al anterior

Lovalorancon:PA118/60,FC109X',FR16X',T37°C{S.V.adecuados}

{No registra la evoluci6n Shock por dengue
No registra la evoluci6n Sindrome de Shock del Dengue

NohaylugaraShock,porquelacifratensionalesadecuada.Nohaypresi6n

baja)

Tambi6n le valoran: traqueostomia funcionando bien, anoche sali6 aire por

laboca.Extremidadescontendenciaalacaidadelpie.

Luego no es el mismo diagn6stico.

"...   Piden  valoraci6n  por  el  neur61ogo.  Enterado  del  caso,  paciente  en

ventilaci6n  mecanica  con  apertura  ocular  espontinea,  obedece  a  algunas

6rdenes    sencillas,    aunque    con    dificultad    hiperreflexia    generalizada.

Respuesta plantar flexora bilateral. Hace la impresi6n diagnostica probable

lesi6n  de  corteza  cerebral  y  tallo  cerebral  y  le  orden6  una tomografia  de

craneo cerebro con corte en fosa posterior. Esto dice el declarante (folio 374

Exp.).

La Neur6loga NOREMI  REZA,  no  le  orden6  al  paciente  tomografia  de

crfneo cerebro, sino:
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P: TAC

2003.

crineosimpleconcorteenfosaposterior(folio119Exp.)Mayo2-

Luego,  no  es  cierto  que  el  estudio  (tomografia)  ordenado  por  la  doctora

Neur6logaNOREMYREZA,defecha2demayode2003diga:

"en   la   tomografia   encontraron   hematoma   intra-parenquimatoso

cerebralmasheniaci6nsubfacialconunGlasgowde3/15esosignifica

dafio  cerebral  difuso  con  ausencia de reflejos  de  tallo. .."  (folio  374

Exp.)

a

A

El    resultado    o    (estudio    tomografia    computad;    de    crineo    simple,

correspondiente  al  estudio  ordenado  por  la  medico  neur6loga NOREMY

REZA,V-2-2003(folio119Exp.),eselntimero983,fecha3-V-2003(folio

202 Exp.).

Que entre otros dice:

Paciente FERNANDO MACHUCA :

Tomografia de craneo simple
"No hay evidencia de lesiones focales o extraxiales"

Conclusi6n: sin evidencia de patologia aportante.

Dr. IHCTOR ESPINOSA G.

Es  de  recibo  anotar  que  el  testigo  nada  dice  de  la  evoluci6n m5dica  del

paciente los dias V-3-2003 a V-7-2003. Veamos:

A  folios   120  y   121   Exp.,   3-V-2003,  horas  de  la  mafiana,  evoluci6n  y

valoraci6n  m6dica  de  los  doctores  CARREN  ISABEL  POLO  y  JOSE

JARABA SIERRA, le registran al paciente:

1.   Shock dengue Resuelto

2.  Neumonia asociada a ventilador

Con valoraci6n de  S.V.  TA  130/70, FC  116X', FR  18X',  adecuados;  Sato2

99%.ValoradonuevamenteporORLDr.BARRIOS,quiendecidellevarloa

revisi6n al medio dia de hoy. Se realiza TAC cerebral simple.

PLAN: Revisi6n de traqueostomia

Revalorar por Neurologia con TAC cerebral.
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V-3-2003,  hora  4  PM,  evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica  del  paciente  Dr.

CARLOS rebolledo, que le registra al paciente:

1.   Choque dengue Resuelto

2.  Neumonia asociada al ventilador

Lavaloraci6nS.V.mantieneadecuadahemodinamia;TA130/70,FC96X',

FR 19X', Sato2 99%

Se  realiza  procedimiento  quirdrgico  colocaci6n  de  tubo  por  orificio  de

traqueostomia.

a

a

Se trata de Sindrome de Shock dengue Resuelto

Terceraformaespeciflcadeldengue(folios298y300Exp.)

Afolio123y124Exp.,4-V-2003,horasdelanocheymafiana.Evoluci6ny

valoraci6n  m6dica  de  los  Drs.  OSWAIDO  CABEZA  VEGA  y  MARIO

MUNEVAR le registran al paciente:

1.   Shock por dengue Resuelto

2.  Neumonia Asociada a ventilaci6n mecinica

Y al examen fisico le registran:

PA  127/80, FC  125X', FR 16X', T 37°C, paciente cgn pupilas isoc6ricas en

2 mm, reactivas,  con disminuci6n del tono muscular,  con tendencia al pie

caido.

V-4-2003, horas de la mafiana, evoluci6n y valoraci6n m6dica del paciente,

Dr. MARIO MUNEVAR:

1.   Shock por dengue Resuelto

2.  Neumonia A.V.M.

La valoraci6n:  TA  105/55, PAM 74, FC  105X', FR` 16X', T 36.5°C -S.V.

adecuados

4  -V -2003,  horas  de  la tarde  (folio  126  Exp.),  evoluci6n y valoraci6n

m6dica del paciente, Dr. OSCAR I. OSORIO:
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TA:  135/80, FC  11 lx', FR 18X', T 37°C -SV adecuados.

Enlaevoluci6ndelafecha,enloquehacerelaci6naldenguenosepuede

hablardecuadrodeshock,porquelascifrastensionalesnotienenelcaracter

dehipotensi6n,asimismo,lasevolucionesanterioresyposteriores.

A folios  125,126,127 y continuaci6n  131 Exp. Fecha V-5-2003, hora de la

mafiana 10:00 am, evoluci6n y valoraci6n del Doctor MARI6 MUNEVAR

8., le registr6:

A

a

1.   Sepsis pulmonar x6 (.)

2.  Neunonia A.V.M.

3.   Shock por Dengue Resuelto

4.  POP traqueostomfa

Con la siguiente valoraci6n: SV: TA  153/85, PAM 99, FC  120X', FR 18X',

T 38.5°c

V-  5-2003 - horas de la noche- Evoluci6n y valorabi6n m6dica Drs. JOSE

JARABASIERRAeISABELPOLO,quienesleregistranalpaciente:

1.   Sepsis de origen pulmonar x G (-)

2.  POP Traqueostomia

3.   Shock Dengue Resuelto

Paciente con evoluci6n estable TA  140/80, FC  110X', FR 18X', Sato2 98%,

Afebril.Neumol6gicamenteconaperturapleuralespontanea(folio126Exp.)

V-5-2003  -  Hora  de  la  tarde  2:40  PM,  evoluci6n  y  valoraci6n  del  Dr.

CARLOS REBOLLEDO, quien registra:

1 .  Neumonia Asociada a AVM probable acinetobacter tardio

2.  Traqueostomia

3.   A.V.M.

4.   Sepsis via pulmonar

5.   SSD (Sindrome Shock Dengue ( R )

Valoraci6n SV: TA 143/84, FC  123X', FR 27X', T 37°C.

Pacienteactualmenteconscienteconaperturaocularespontinea(folio127y

131 Exp.)
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A

Enlaevoluci6ndelafechareiteramosenloquehac6relaci6naldengue,no

puede  tomarse  como  elemento  de juicio  clinico  la  anotaci6n  "shock  por
dengue"paraatribuirlealpacientelapresi6nbaja,porquelascifrasdelaTA

del paciente son nomales y adecuadas y anotadas segtin valoraci6n m6dica

que  se  realiza  diariamente,  no  tienen  el  caracter  de  hipotensi6n,  ni  las
anteriores,  ni  posteriores.  Y de  lo  que  se trata es  del  Sindrome  de  Shock

dengue Resuelto  (tercera forma especifica del  dengue (folio 298  a 300 del

exp.),quecomenzaronaevolucionarlealpacienteapartirdeldia17deAbril

de2003,horall:00PM(folio75Exp.)yladeclaraci6nresueltoapartirdeI

dia 24-IV-2003 (folio 96 Exp.)

Con  esta  evoluci6n  y valoraci6n  de  fecha  5-V-2003,  hora  2:40  PM,  el

medico   tratante   CAELOS   REBOLLEDO,   Internista   -Intensivista,

confirma  que  lo  que  le  evolucionan  y  valoran  al  paciente  es  S.S.D.

(Sindrome Shock Dengue)  ( R)  (folio  127 y 131  Exp.);  es en lo que nos
hemos pronunciado reiteradamente,  lo  que  queda plenamente  demostrado.
"La tercera forma espegffica del dengue" que fue resuelto.

V-5-2003,   hora   10:30   PM,   evoluci6n   y   valoraci6n   del   Dr.   MARIO

MUNEVAR   8.,   paciente   presenta   hipertensi6n'  arterial    de    190/105,

taquicardia de  170X',  por lo  que  en ronda con Dr.  CRISTIAN se  ordena

metoporol 2.5 Inaf IV diluido, persisten con HTA y taquicardica 2.5 inf IV

mfs de metoprolol, y se aumenta infusi6n de fentanilo a 20ccth.

V-5-2003,horall:00PM,pacientepresentaTAde89/49,porloquesepasan

bolas  de  LEV    SSN  0.9%,  1.500  cc,  no  mejorando,  por  lo  que  se  ordena

infusi6n de dopomina a 10 ccthora, obteni6ndose TA 156/68.

Nohuboanotaci6ndelaevoluci6nm5dicadelpacienteeldia5-V-2003,hora

10:30PM,sobrehipertensi6narterial190/105y11:00PM,hipotensi6n89/49

(folio 459 Exp.) y no hubo diligencia oportuna para documentar el caso con
el estudio TAC.

Obs5rvese en que en la evoluci6n m6dica de Mayo 6'de 2003, hora 6: 15 AM

(mismo  folio  459  Exp.),  en  su  dia  20  de  estancia  en  UCI  se  registra  al

paciente:

1.   Sepsis pulmonar por Gran (-)

2.   Shock por dengue Resuelto

3.  Neumonia AVM
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4.  Pop traqueostomia

No   le   evolucionaron   oportunamente    el   evento   cerebro   vascular   (la

hipertensi6n  arterial  e  hipotensi6n  (folio  459  Exp.),  pero  si  le registran  al

paciente,

"shock por dengue resuelto"

Con   TA   105/56   (tensi6n   arterial   baja)   cifra  tensional   que   equivale   a

hipotensi6n que es el signo de choque (folio 300 y 459 Exp.), luego no estaria

resuelto el choque y de esa manifestaci6n no se trata,  sino de sindrome de

choque del Dengue Resuelto.

^

a

Paciente  con  ausencia  de  reflejos  de  tallo  cerebral,  por  lo  que  se  piensa

compromiso neurol6gico por HTA, por lo que se sugiere TAC craneo simple

en la mafiana.

En  la  misma  fecha  Mayo  6  de  2003,  sin  hora  evolucionan  y  valoran  al

paciente con lo siguiente:

1.   Sepsis pulmonar

2.  Neumonia

3.  Pop traqueostomia

4.  Urgencia hipertensiva

5.   GCV isqu5mico vrs hemorragico

S.V.: TA 121/73, FC 92X', T36°C, FR 14X' (folio 4'60 Exp.)

Valoraci6n  de  los  Drs  JOSE JARABA  SIERRA y  OSWALDO  CABEZA

VEGA.

En la evoluci6n de V-7T2003, hora 10: 15 AM, (folio,129 Exp.), se encuentra

valoraci6n de los Drs. MARIO MUNEVAR 8. y JOSE JARABA SIERRA,

con la misma intenci6n de confundir al funcionario judicial con el registro

de:

3.-Shock por dengue Resuelto.

Con una TA 87/46 (presi6n arterial baja) (folio 129 Exp.), cifra tensional que

equivale a hipotensi6n que es el signo de choque (folio 300 Exp.), luego no

puede estar resuelto el choque porque la presi6n arterial estf baja. Y de
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esa manifestaci6n no  se  trata,  sino  de  sindrome  gel  choque  del  dengue

Resuelto: Tercera foma del dengue.

Asi mismo, en la evoluci6n y valoraci6n m6dica del dia V-8-2003, hora 7:30

AM (folio  132 Exp.), encontramos la misma anotaci6n.

3 .- Shock por dengue Resuelto

Paciente con TA 88/46 (presi6n arterial baja, cifra tensional que equivale a

hipotensi6n  que  es  el  signo  de  choque  (folio  300  Exp.),  luego  no  estaria

Resuelto el choque por cifra tensional baja.

Se nota el esfuerzo por encubrir

a

A

De lo que se trata es Sindrome de Shock del Dengue, que esta Resuelto. Lo

que le evolucionaron y valoraron al paciente.

Declare el Testigo:

"...  y piden  valoraci6n por  el  neur6logo.  Enterado  del  caso  paciente  con

ventilaci6n  mecinica  con  apertura  ocular  espontinea,  obedece  a  algunas

6rdenessencillas,aunquecondiflcultadhiperreflexiageneralizada,respuesta

plantar flexora bilateral. Hace la impresi6n diagnostica de probable lesi6n de
certeza cerebral y tallo cerebral y le orden6 una tomografia de cfaneo cerebro

con  cortes  en  fosa  posterior.  En  la  tomografia  encontraron  hematoma

intraparenquimatoso cerebral, hemorragia en el cerebro mas edema cerebral

mashemiaci6nsubfacialconunGlasgowde3/15,esosignificadafiocerebral

difuso con ausencia de reflejo del tallo, pronostico malo alta mortalidad en

las  pr6ximas  horas  y  el  dia  8  a  las  5  am  y  7am,  iguales  diagn6sticos

neurologia, lo valora el 8 de Mayo. . ."

Pron6stico  muy  malo,   declar6  que  el  paciente  se  encuentra  en  muerte

cerebral.  Y  el  8  a  las  2  pin,  realiz6  parada  cardiaca,  no  responde  a  las

maniobras y fallece, es lo tiltimo que dice la historia. . ."

Es  de  recibo  anotar  que  la  valoraci6n  de  la  Dra.  NOREMY    REZA,

neur6loga de V-2-2003  (folio  119 Exp.).  Recomienda TAC  craneo  simple

con corte en fosa posterior. Y no una tomografia de crineo cerebro. (Estudio

TAC  craneo  simple ordenada por la medico neur6loga NOREMY REZA

(folio  179 Exp.).
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Y el  resultado de dicho estudio es la tomografia  computada de craneo

simple de fecha 3 de mayo de 2003 (folio 202 Exp.). Todos sus hallazgos

normales. Sin evidencia de lesiones focales o extraxiales.

CONCLUSION: Sin evidencia de patologia aparente.

Obs6rvese que el Doctor FELIPE GONZALEZ, medico tratante y declarante

nada dice en su evoluci6n de esta tomografia compptada de craneo simple.
"...  y  se  remite  al  estudio  TAC  craneo:  hematoma  intraparenquimatoso

frontoparietal izquierdo con drenaje a ventriculos, defecto compresivo sobre

tallo cerebral, signos de hemiaci6n nucal

Se observa sangrado que llega hasta 4° ventriculo.

a

®

Paciente con mal pron6stico de recuperaci6n (folio  128 Exp.).

Por Neurologia valoraci6n  estudio  TAC  craneo  de  fecha V-6-2003„  hora

12: 15 PM,   asi mismo, por Neurologia, valoraci6n de fecha V-6-2003, hora

11:45  am.  Paciente  masculino,  35  afros,  actualmente  se  encuentra pupilas

midraticas  8 mm, no reactivas a luz, oculocefalico (-) bilateral,  comeal (-)

bilateral,  cilioespina (-) bilateral, Neurologia retiro  a estimulo  doloroso en

extremidades, arreflexia generalizada. Respuesta plantar bilateral.

PLAN:   TAC   cerebral   para   descartar   evento   ce'rebro   vascular   agudo,

posiblemente hemorragico (folio 128 Exp.).

Esta valoraci6n por Neurologia,  ni  la letra,  ni  la firma es  la de  la medico

neur61oga  NOREY  MEZA,  quien  tiene  a  cargo ,al  paciente.  Analicese

anotaciones y firmas que no corresponden en manuscrito y rasgos (folio 128

Exp.)

Ni la valoraci6n m6dica, ni la revisi6n del estudio TAC cumplen el requisito

de 6rdenes m5dicas.

Para obtener mayor claridad en este cuadro sospechoso, es necesario cotejar

la caligrafia y firma del folio  119 Exp. de fecha V-2-2003, con la caligrafia

y firma de la valoraci6n segtin por neurologia de fecha Mayo 6 de 2003 , hora
11 :45  am y la revisi6n del TAC  craneo de fecha Mayo  6-2003, hora  12:15

PM (folio  128 Exp.)

Todo esto para sacarlo a la luz, toda vez que el medico tratante y declarante

FELIPE  GONZALEZ,  se hizo el ciego y no lo declar6,  en beneficio de la
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clinica  y  del  equipo  medico.  Todo  este  cuadro  sospechoso  fue  tratado

previanente.

Dice el declarante:

"...  En  conclusi6n  es  un  paciente  de  35  afros,  var6n  quien  ingres6  a  la

Instituci6n el 9 de Abril de 2003 por un sindrome febril por sindrome viral,

pordenguepositivodenguehemorragicochoquepordengue,neunoniaviral,

dengue  complicado,  sindrome  de  respuesta  inflamatoria  sist6mica,  distr6s

respiratorio (SDRA), Sepsis con la presencia de g6rmenes multirresistentes

neumonia asociada  a ventilador.

®

a

Hemorragia  intraparenquimatosa  constituyendo  una  enfermedad  cerebral

vascular  hemorragica  con  dafio   cerebral,   deterioro   cerebral  progresivo,

muerte cerebral y falleci6" Todo lo anterior lo puede producir el dengue en

la historia natural del dengue complicado. . ." (folio 374, 375 Exp).

Es  de  recibo  anotar  y  con  extrafieza  la  revisi6n  por Neurologfa  de  TAC

cerebral sin evidencia de patologia aparente "aunque no es el estudio indicado

para lesi6n en fosa posterior" de fecha 3-V-2003, hora 12:15 PM (folio  121

Exp.); 1o que mos remite al estudio tomografia computada de crineo simple,

con corte en fosa posterior (folio 202 Exp.) Recomendadas y orden m6dica

de la Neur61oga NOREMY REZA (folio 119 y 179 Exp.)

Es  evidente  que  la  revisi6n  del  estudio  TAC  cerebral  sin  evidencia  de

patologia aparente que dice entre comilla "aunque no es el estudio indicado

para lesi6n en fosa posterior" de 3-V-2003, HORA 12:15 (folio  121  exp) no

es plan ni orden medica de la dra NOREMY MEZA2 neur6loga.

{falsificaronlafirmadeladoctoraNOREMYMEZAneur61ogadelpaciente,

para respaldar la anotaci6n} .

Igual suerte corri6 la anotaci6n (presunta valoraci6n por neurologia) de fecha

6-V-2003, hora 11 :45 am (folio  128 exp), sin nomt)re del medico neur6logo,

sin identificaci6n y registro medico.
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{falsificaron la flrma de la neur6loga NOREMY MEZA para respaldar la

anotaci6n.}

Ambas   anotaciones   (neurologia)   carecen  de  respaldo   de   orden  m6dica

(fueron agregadas). Folio  121  segundo parrafo, folio 128 primer parrafo.

a

A

Manifiesta el Dr FELIPE GONZALEZ medico tratinte y declarante, que el

paciente  ingres6  a  la instituci6n  el  dia 9  de  abril  del  2003,  eso  registra la

historia clinica en su hoja de ingreso por urgencia, y lo registra la hoja de

epicrisis que anota: motivo de consulta: "fiebre". Enfermedad actual: fiebre

alta de  5  dia de  evoluci6n mas  cefalea y malestar 'general,  artorgia,  dolor

retrocular(folio54y55exp)yfolio56confecha9-04-2003,conlasiguiente

anotaci6n:

Sindrome  febril,  sindrome  viral,  dengue  clasico  y Plan parcial  de  orina y

hemograma y siguiente hoja con impresi6n diagnostica de dengue clasico, y

a partir del dia  16  de april 2003,  comienzan a evolucionar el paciente con

dengue  clasico  (folio  68 Exp.), hasta el  dia   17/IV/2003,  hora  11.00 PM a

partir de la fecha y hora comienzan a evolucionar a| paciente con sindrome

de shock del dengue, la tercera forma del dengue, sin dejar constancia de ese

transito,  sin  tener  en  cuenta  que  los  tres  tipos  de  dengue  tienen  diversos

niveles de gravedad (folio 298 Exp.)

Miente  el  declarante   cuando  dice  que  el  paciente  ingres6  con  dengue

hemorragico,   choque  por  dengue,   sindrome  de  respuestas  inflamatorias

sist5mica, distres respiratorio y otras patologias. Todas estas afirmaciones no

lasregistranlosfolios54,55,56Exp.,quedancuentadelingresodelpaciente

a la Instituci6n.

En cuanto lo que el medico tratante y declarante Dr. FELIPE GONZALEZ,

pretendeaclararencuantoalestadodechoqueoshock,quelocaracterizapor

presiones arteriales bajas, es un sofisma de distracci6n al funcionario, para

hacerlo  caer  en  error  de  intexpretaci6n,  toda  vez  que  le  evolucionaron  al

paciente despu5s del dengue clasico, sindrome de shock del dengue, tercera

forma del dengue, que a partir del dia 24 de abril de 2003, el Dr. ANTONIO
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CONSUEGRA, y otros medicos intemistas, 1o declar6 resuelto, asi mismo el

SDRA. Ver evoluci6n y valoraci6n m5dica (folios 298 y 96 Exp.)

Elm6dicotratanteFELIPEGONZALEZ,ensudeclaraci6nhaceunrecorrido

por  toda  la  evoluci6n  y  valoraciones  m5dicas  de  la  historia  clinica  del

paciente, relacionando cierto ntimero de patologias que solamente tienen el

caracter de (impresi6n diagn6stica), que desaparecieron de la evoluci6n   y

valoraci6n m6dica, tales como: DISTRES respiratorio con proceso favorable

de   aumento   de  pemeabilidad   capilar.   Alto   riesgo   de   SIRS,   toquinea,

poliserasitis,sindromedeinsuficienciarespiratoriaaguda,PSDRA,derramen

pleural,  sindrome febril y viral por dengue desaparecido de la evoluci6n y

valoraci6n m5dica.

Solamente el equipo medico temin6 evolucionando y valorando al paciente

con"Neumoniaasociadaaventilaci6nmecinica,Sepsisdeorigenpulmonar"

Es de anotar que en la evoluci6n y valoraci6n m6dica de IV-30-2003, V-1-

2003,  el  equipo  medico  no  registr6  dengue  (folios   113,115,116  Exp.),

porque fue resuelto.

a

®

Manifiesta  el  declarante  a  folio  375  Exp.,  "Enfermedad  cerebro  vascular

hemorragica   con   dafio   cerebral,   deterioro   cerebral   progresivo,   muerte

cerebralyfalleci6.Todoloanteriorlopuedeproducireldengue,enlahistoria

natural  del  dengue  complicado.  Y  en  nada  se  pronuncia  de  las  tres  (3)

bacterias      que      le      evolucionaron      al     paciente:      PSEUDOMONA,

STAFILOCOCO Y ATIPICAS (folio 69 Exp.) SEPSIS por BACILO GRAN

(-) en clasificaci6n (folios 91, 92, 93 Exp.), SEPSIS por A. BAUMAENIL -

CALCACILIUNS MULTIRESISTENTE (folio 98 Exp.)

La  primera  de  las  tres  bacterias  es  la  causa  de  la  evoluci6n  t6apida  del

pacienteporloqueseorden6trasladoaUCIparacontinuarmonitoreo(folio

69  Exp.).  Las  tres  infecciones  nosocomiales  (intrahospitalarias)  tienen  el

poder nocivo  de  comprometer el  sistema irmunol6gico  del  ser humano y

generar todas las comp|icaciones a los 6rganos vitales y sus funciones.
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A folio 373 Exp., el declarante fue contrainterrogado por el apoderado de la

parte demandante. . .

PREGINTADO: Dr. FELIPE GONZALEZ en principio de su declaraci6n

manifest6ustedqueelpacienteFERNANDOLUISMACHUCADEMIER,

el dia  16 de abril  de 2003  fue trasladado a cuidados intensivos con dengue

hemorragico; pero el Dr. JOSE JARABA SIERRA y OSCAR OSORIO en

su  diagn6stico  de  Abril  16  de  2003,  diagnostica  dengue  clasico  y  el  Dr.

FELIPE  GONZALEZ  el  dia  1 I  de  abril  del mismo  afro,  le  diagnostica al

pacientedengueclasico6:15am,quetienequedeciralrespecto?

®

a

CONTESTO: Son t5rminos medicos que se utilizan dentro del sindrome del

dengue  que  es  una  enfermedad  de  origen  viral,  en  su  evoluci6n  clinica

presenta  diferentes  fases...  al  escribir  en  la  historia  clinica  los  medicos

pueden utilizar t6rminos  de dengue clasico,  dengue  complicado que hacen

parte del mismo signo.

En esta declaraci6n el Dr. FELIPE GONZALEZ fal£6 a la verdad, teniendo

en  cuenta  que  en  el  dengue  lo  definen  tres  formas  especificas:  Dengue

Clasico  (DC),  Dengue Hemorragico  (DH) y  Sindrome de  Choque Depgue

(SCD), con diversos niveles de gravedad (folio 298 Exp.)

En este estado de la diljgencia, interroga el apoderado de la parte demandada

Dr. FABIO ORTEGA, al medico tratante FELIPE GONZALEZ:

PREGUNTADO:Digaeldeclarantesiusted,conocealgunaliteraturam6dica

que  sefiale  que  existe,  en  el  mundo  entero,  hospita`1es  o  clinica que  como

resultado  de  los  procesos  de  asepsias  y  desinfecci6n  integral,  tienen  tales

centros   hospitalarios   cero   porcentajes   de   paciente   que   ham   adquirido

infecciones nosocomiales, en caso contrario expliquenos cual es la realidad

sobre el tema?

CONTESTO: No existe y si en este momento hipoteticamente existieron no

existiria Dios, no existiera la humanidad, no existiera la vida, no existirian

los  seres  vivos,  cada  uno  de  los  g5rmenes,  seres  vivos  creados  por Dios

constituyeranladiversidad,1lamensesealosvirus,microbiosobacterias,por

ejemplo  el  virus  del  dengue,  el  virus  del  sida,  fueron  creados por Dios y



166

tienen derecho  a vivir, pero tambi6n tienen derecho a morir.  {Todos estos

casos  son  una  realidad};  pero,  a  lo  que  no  tienen  derecho:  las  clinicas,

hospitales,  centros  asistenciales,  es  a  anidar;  virus,  microbios,  bacterias  y

otros g5rmenes, como es el caso de la Clinica (IPS) General del Norte, donde

elpacienteFERNANDOLUISMAclmcADEMER,ensuhistoriaclinica

registraqueadquiri6tres(3)t)acteriasqueselasevolucionaron,segtin:folios

69, 91, 92,93, 98 Exp.

r\

a

PREGUNTADO:  Le  solicito  al  declarante  le explique  al  despacho  en que

consiste el excesivo aumento de la permeabilidad vascular de un paciente, si

esto lo puede producir el dengue hemorragico   y si en el caso concreto del

paciente   FEENANDO   MACHUCA   la  historia   clinica  registra  que   se

present6 el excesivo aumento de la pemeabilidad vascular?

En   lo   que   hace   relaci6n   a   la  presente   pregunta   y   concretamente   al

EXCESIVO  AURENTO  DE  LA PERREABILID,AD  VASCULAR y  su

respuesta (folio 385 Exp). Es de recibo anotar (folio 63 Exp.), por impresi6n

diagn6stica le registran al paciente IV-15-2003, hora 11 :00 am, Revisi6n:

•    Distres   respiratorio   con   proceso   favorable   de   aumento   de

permeabilidad capilar
•    Edema pulmonar en paciente con sindrome viral tipo dengue (+)

•    Alto Riesgo de SIRS (taquicardia mas leucositosis, taquisnea).

Traslad6 a Unidad Polivalente, firma la remisi6n Dr. FELIPE GONZALEZ,

su dltima valoraci6n al paciente

Valoraci6n   del   Dr.   FELIPE   GONZALEZ   al   paciente   con   impresi6n

diagn6stica IV  13,14,15 de 2003  (folios 61, 62, 63, 64 Exp.).

En   sus   cuatro   valoraciones   (impresi6n   diagnostica),   el   Dr.   FELIPE

GONZALEZ, no registra complicaciones algunas al paciente y no las pudo

registrar porque no las hubo para valorarlas.

En cuanto hace relaci6n a lo PREGUNTADO por la parte demandada: "Le

solicito  al  declarante  le  explique  al  despacho  en  qu5  consiste  el  excesivo

aumento de pemeabilidad vascular de un paciente, si esto lo puede producir
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el  dengue hemondgico y si  en el  caso concreto del paciente FERNANDO

MACHUCA, la historia clinica registr6 que se present6 el excesivo aunento

de la permeabilidad vascular (folio 384 y 385).

CONTESTO:  En  el  caso  del  paciente  la  evidencia  de  este  fen6meno,  se

evidencia  de  este  fen6meno,  se  demuestra por presencia  de  liquido  en  la

pleura, pericardio, intrabdominal y hemorragia a nivel intraparenquimatoso

cerebral . . . "

n

e

Sefior Juez, me es necesario enfatizarle  que el Dr. FELIPE GONZALEZ, no

le valor6 al paciente ninguna de las patologias que ,esta relacionando en su

respuestas  al  interrogatorio a que fue  sometido por el  abogado de la parte

demandada,comosisetrataradelinterrogatoriodeundictamenpericial.

En  cuanto  hace  relaci6n  al  Distr6s  respiratorio  y  el  excesivo  aumento  de

permeabilidad vascular, los Drs FELIPE GONZALEZ y JULIO POSADA,

por impresi6n diagnostica solo registran:

"posiblemente    proceso     infeccioso    pulmonar    dada    por    congesti6n

pulmonar. . . "

Setrasladaaunidadpolivalenteparamonitorizaci6nymanejodeliquido.

REVISION:

•    Distr5s    respiratorio    con    proceso    favorable    de

permeabilidad capilar

aumento    de

•    Edema pulmonar con sindrome viral tipo den8ue (+)

•    Alto riesgo de SIRS (taquicardia + leucocitosis taquisnea)

Impresi6n diagn6stica (folio 63 Exp.)

Segtin     concepto     del     Dr.     FELIPE     GONZALEZ.     IMPRESI0N

DIAGNOSTICA es "el ejercicio que realiz6 el medico cuando postula una

hip6tesis  con probabilidades  diagnosticas,  es  decir necesita  de  un plan  de

estudio para confirmar o refutar la impresi6n diagnostica" (folio 387 Exp.)
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n

a

A folio 74 Exp., el  17-IV-2003, el Dr. WILLIAM BENITEZ, lo valora con

DX  Impresi6n  Diagnostica,   de  Distr6s  Respiratorio   (lesi6n  pulmonar).

Hemodinamico con cifras tensionales adecuadas PAM 80, TA  120/58,1ibre

de pico  febril.  Congesti6n pulmonar,  deterioro  respiratorio por la bacteria

Pseudomona, Stafilococo y Atipicos. Ver analisis (folios 68 y 69 Exp.).

A  folio  85  Exp.,  a 21-IV12003,  se  le  registra al pa'ciente por infectologia:

febril (sin SIRS).

Metab6licamente sin alteraciones, paciente con mejoria radiol6gica.

Paciente a folio 95, 24-V-2003 , por infectologia, cursa hemo dininicamente

estable,  sin  apoyo  inotr6pico  en  plan  de  destete  de  v/in,  despierto  al

llamado (Clinica del paciente sin complicaciones)

Folio   96   Exp.,   24-IV-2003,   paciente   despierto,,  colaborador,   obedece

6rdenes.

INFECTOLOGICO:  Afebril.  Se valora por servicio  de  Cx vascular quien

sugiere     observaci6n     y     seguimiento.     Evoluci6n     favorable,     tanto

hemodinamica como ventilatoria. Sin datos de SIRS, ni evento agudo que

amenace constantes vitales. Paciente con pulmones claros.

Plan igual manejo.

Sindrome de Shock dengue resuelto.

SDRA Resuelto. Saturaci6n >95%

{Evoluci6n y valoraci6n m6dica sin ninguna complicaci6n}

Valoraci6ndelDr.VIZCANOLARA,24-IV-2003,Iiora17:58PM,(folio97

Exp.).   Paciente   con   sindrome   de   shock   por   dengue   en   Resoluci6n,

recuperaci6n de SDRA y actualmente controlado y con mejoria progresiva

desuestadogeneralyconaparentebajadepulsomedio.Conllenadocapilar

adecuado, se recomienda observaci6n y seguimient6, con buena perfusi6n

vascular en este momento.

{Clinica del paciente sin complicaciones}
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Evoluci6n y valoraci6n de la Dra.  CARMEN ISBEL POLO y ANTONIO

CONSUEGRA.   25-IV-2003,   hora   16:30   PM   (folio   98   Exp.),   paciente

evoluciona  con  TA  adecuada  sin  inotr6picos,  TA   130/78,  Sato2   100%,

afebril en horas de la tarde. Continua igual manejo.

Por infectologia 26-IV-2003, hora 3:00 pin (folio  101  Exp.), paciente cursa

normotenso  sin  apoyo  inotr6pico,  pulmones  claro,  saturaci6n  100%,

febril, con leucocitosis en descanso, metab61ico: sin alteraciones.

Estable sin datos de deterioro en las tiltimas 24 horas.

n

f'

{Paciente sin complicaciones}

A    folio    103,    27-IV-2003,    Infectologico:    afebril,    normalizados    los

leucocitos  (12.400).  Paciente  con  mejoria  radiol6gica.  Actualmente  sin

fiebre.

Segtin evoluci6n y valoraci6n m6dica 29-IV-2003 (folio  109 Exp.), paciente

con S.V. nomales TA  120/70, TAM 90, FC  100X',` FR 18X'. Paciente con

plaquetas 440.000 micras  (sin  trombocitopenia, Ieucocitos  normalizados

(11.900).

{Clinica del paciente sin complicaciones}

Segdn  valoraci6n  de  30-IV-2003,  noche  (folio   110  Exp.),  paciente  con

pulmones  mejor  murmullo  vesicular,  paciente  con  mejoria  de  PAEL.  Se

puede   intentar   destete   ventilatorio,   sin   embargo   hay   posibilidad   de

traqueostomia.

Paciente   seghn   valoraci6n   de   V-2-2003,   despierto   cursa   nomotenso,

pulmones claro, saturaci6n > de 95%. Metab6Iicamente compensado.

Actualmente  sin  datos  de  toxemia y  estabilidad hemodininica (folio  115

Exp.).

{Paciente sin complicaciones}
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Sefior   Juez,   es   de   recibo   anotar   que   la   historia   clinica   del   paciente

FERNANDO LUIS MAclmcA DE MIER, solo re'gistra una anotaci6n de

aumento  de  permeabilidad  vascular,  segin  folio  63  Exp.  de  fecha IV-15-

2003.  En  calidad  de  Impresi6n  Diagnostica,   que  dice:   hora   11:00  am,

REVISION:  Distr6s  respiratorio  con  proceso  probable  de  aumento  de

permeabilidadcapilar.(Valoraci6ndelDr.FELIPEZGONZALEZyJULIO

POSADA).

NI PLAN: para aumento de permeabilidad vascular.

a

A

Es irreal la declaraci6n del Dr.  FELIPE GONZALEZ, que registra el folio

384 Exp., parrafo final y folio 385 Exp., en su primera parte, en lo que hace

relaci6n  a  la  evidencia  del  aumento  de  permeabilidad  vascular  que  61  no

valor6   como   diagn6stico,  ni  el  equipo  medico  tratante.   Reiteramos  su

valoraci6n  fue  una  impresi6n  diagnostica,  que  segdn  concepto  del  Dr.

FELIPE GONZALEZ "Es el ejercicio que realiza el medico cuando postula

una hip6tesis con probabilidades diagn6sticas, es decir, necesita de un plan

deestudioparaconfirmarorefutarlaimpresi6ndiagpostica",1oquenoexiste

en   la   historia   clinica,   ni   un   plan   para   tratamiento   de   aumento   de

permeabilidad vascular, ni aparece registrada dicha patologia en el resto del

recorrido de la historia clinica por el equipo medico

En cuanto al derrame cerebral y deterioro que registra la declaraci6n del Dr.

FELIPEGONZALEZ(FOLIO385Exp),fueconsecuenciadelahipertensi6n

ehipotensi6narterial(subi6ybajo),queyahemosreiterado(folio459Exp.).

La hipotensi6n es producto del manejo de medicamentos en el momento de

la urgencia hipertensiva.

Es irreverente el Dr. FELIPE GONZALEZ e Irreal su declaraci6n, cuando

contest6:

"Es    importante    aclarar    que    el   paciente    MACHUCA    en    sus

complicaciones  present6  un  estado  de  Shock  o  Choque,  el  cual  se

caracteriza  por  presiones   arteriales   sist6licas   y   diast6licas   bajas,

presi6n medio bajos (folio 386 Exp.)
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{Miente el profesional  de la medicina, toda vez que la presi6n arterial del

paciente en el recorrido de la historia clinica es normal y adecuada, como lo

presentan   las   cifras   tensionales   que   registra   cada   valoraci6n   m6dica}

Obs5rvese historia clinica a partir del folio 59 Exp.).

Asi mismo, relacionamos los pocos casos en que el paciente evolucion6 con

presi6n baja:

0

a

1.   Folio  113  Exp.

2.   Folio  116 Exp.

3.   Folio  124Exp.

4.   Folio  129Exp.

5.   Folio  132Exp.

IV-30-2003 TA 126/18, PAM 96

V-1-2003

V- 4-2003

V- 7-2003

V- 8-2003

TA 107/59

TA  105/55

TA 84/46

TA 90/70

1.-Al  paciente  no  le  evolucionaron  dengue.  Porque  fue  Resuelto.  Presi6n

baja sin Shock

2.-Pacientesindengue.Porquefueresuelto.Deserpresi6nbaja:sinChoque

o Shock

3.-Paciente con presi6n baja: segin criterio del Dr. FELIPE GONZALEZ y

el apoderado de la parte demandada, el Shock no debe estar resuelto.

4.-Paciente con presi6n baja: EI Shock no debe estar resuelto

5.-Si 6sta presi6n es baja, el Shock no debe estar resuelto.

Reiteramos se nota el esfuerzo del Dr. FELIPE GONZALEZ para encubrir.

Su Sefioria, queda confirmado que de lo que se trat6 es de Sindrome de Shock

Dengue.TerceraformadelDengue,consusnivelesdegravedad(folio298y

300 Exp.)

Declaraci6n   del   testigo   y   medico   tratante   Dr.   FELIPE   GONZALEZ.

Contradice la evoluci6n y valoraci6n del paciente en todo el recorrido de la

historia clinica.



172

DECLARACION JURADA  QUE  RINDE  EL  Dr  SAUL  CRISTIANSEN

RARTELO.

Al preguntarse al testigo por su ocupaci6n actual, responde: Cardi61ogo, en

la  Unidad  Cardiovascular  de  la  Clinica  General  del  Norte  S.A.,  dice  el

declarante  que citado hoy para declarar sot)re el caso del paciente apellido

MACHUCA,  paciente  que  estuvo  hospitalizado  en  la  Clinica General  del

Norte,  en  abril  y  mayo  del  2003  por Dengue  Hemorragico,  que  hay  una

demanda de los familiares del paciente" En este estado de la diligencia se

hacelasalvedadqueeltestigonoesdelapartedemandante,sinodelproceso

en su calidad de medico tratante del paciente.

fl

a

Preguntado  por  el  abogado  de  la parte  demandante:  Dr.  CRISTIANSEN,

segtin  evoluci6n  m6dica  que  contiene  la historia  clfnica  de  FEENANDO

LUIS MACHUCA DE MIER, usted, en dia  11  de abril de 2003 y el dia 16

del mismo mes y afro, atendi6 a dicho paciente, en qu6 consisti6 su atenci6n,

valoraci6n y tratamiento y que diagnostico hizo?

CONTESTO: El dia que lo atendi .... El paciente en' menci6n se encontraba

en mal  estado,  con dificultad respiratoria,  encontr5  al paciente con disnea

severa,conmalamecanicarespiratoria,saturaci6ndeoxigenoentresetentay

ochenta por ciento, por lo cual procedi a practicar entubaci6n endotraqueal,

conectando   a  un  ventilador  mecinico,   en  ese  momento  haciendo  una

impresi6n diagnostica de insuficiencia respiratoria aguda.

PREGUNTADO: 4Segin evoluci6n del paciente del dia 12 de abril de 2003,

usted,  le  diagnostic6  al  paciente  dengue  cldsico  y ,tambi6n  le  diagnostic6

fiebre  tifoidea,  en  principio,  manifest6  usted  que  el  paciente  ingres6  con

dengue hemorragico, porque esa contradicci6n?

CONTESTO:Nomanifest6queelpacienteingres6pordenguehemorragico,

el 12 de abril se le hace una impresi6n diagnostica de dengue clasico o fiet)re

tifoidea,  que  son  dos  impresiones  diagnosticas  que  se  deben  descartar  o

confirmar en este caso.



173

PREGUNTADO:  tsirvase  decir  el  declarante,  si  el  dengue  hemorragico,

afecta el sistema nervioso central?

CONTESTO:Siloafecta,eldenguehemolTagicoproducehemorragiaanivel

de cualquier 6rgano.

PREGUNTADO: Pero Dr. CRISTIANSEN, en su impresi6n diagnostica del

dia  12, usted consigna,  sistema nervioso central no d6flcit neurol6gico que

tiene que decir al respecto.

a

a

CONTESTO:Elpacienteenesemomentonopresentabad6ficitneurol6gico,

el  dengue  no  habia  afectado  el  sistema  nervioso  central;  el  paciente  se

encontraba consciente, orientado.

PREGUNTADO:  Si una trombocitopenia de cien mil micras mm3 y menor,

prueba dengue,  que tiene que decir doctor Cristiansen,  de un paciente que

presente    conteo    de    plaquetas    cuatrocientos    cincuenta    mil    micras,

cuatrocientos  veintid6s  mil  micras,  344.000  mm3, ,458.000  mm3,  conteos

consecutivos,  cuando  los  valores  de  frecuencias  son  150.000  a  450.000

micras, sera que en este estado del paciente hay dengue.

CONTESTO: Antes de responder la pregunta, quiero, dejar sentado que el dia

que vi al paciente, cuando hago la impresi6n diagnostica de dengue clasico,

el paciente presentaba conteo de plaquetas de 54.000 micras, valor menor de

lo normal. Con respecto a la pregunta, el dato de las plaquetas es un dato, de

laboratorio    complementario    para    confirmar    el    diagnostico    de    una

enfermedad.  El   que  las  plaquetas   est5n  disminui`das  o  aumentadas,  no

confirmaria  en  ciento  por  ciento  el  dengue,  es  dato  complementario,  lo

importante en una enfermedad es la clinica y sintomatologia que presenta el

paciente,   el   dato   de  las  plaquetas  bajas   esta  a  favor  de   la  impresi6n

diagnostica de dengue.

PREGUNTADO: En relaci6n a su respuesta anterior, en las plaquetas en el

item 54.000 estaban bajitas, que decir al respecto, si altas o bajas, para el dia

Mayo 5 del 2003, que estaban en 458.000 micras, Mayo 4 del 2003, plaquetas

354.000 micras, Mayo  1  del 2003, plaquetas de 381.000 micras, abril 30 .del
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2003  plaquetas  422.000  micras,  abril  29-2003  plaquetas  440.000  micras,

Abril 28-2003, plaquetas 455 micras que puede responder al respecto.

CONTESTO:   En  un  paciente  con  dengue  hemorragico   el   dato   de  las

plaquetas es variable, como es el caso que nos ocupa, que habian datos de

plaquetas baj as y plaquetas altas . . ."

®

®

Para este medico cardi6logo las plaquetas bajas estin a favor de la impresi6n

diagnostica de dengue; pero, las plaquetas normales, para el medico segtin no

tiene ninguna incidencia, porque nada dice al respecto.  Sin tener en cuenta

que  al  normalizarse  las  plaquetas  en  su  referencia  de  150.000  -450.000

micras,  desaparece  la manifestaci6n de trombocitopenia y  se nomaliza el

sistema inmunol6gico del paciente.

PREGUNTADO:  En su atenci6n al paciente FERNANDO MACHUCA DE

MIER, como se enter6 usted que el paciente tenia dengue hemorragico.

CONTESTO: Cuando el 12 de abril yo me encontraba haciendo un tumo me

avisaron que habia un paciente hospitalizado con una impresi6n diagnostica

de  sindrome  febril  en  estudio  de  etiologia  a  determinar:  primero  dengue

clasico, fiebre tifoidea, yirosis inespeciflca, fui a ver al paciente y ese dia se

encontraba hemodinamicamente estable.

PREGUNTADO:   4El   dengue   hemorragico,   como   se   manifiesta   en   el

paciente?

CONTESTO:   Inicialmente   es   muy   dificil   determinar   que   un  paciente

presente  dengue  hemorragico,  el  dengue  hemorragico  se  manifiesta  por

fiebre,  mialgias,  artralgias,  manifestaciones hemorfagicas  como petequias,

equimosis,   hematomas,      sangrado   digestivo,   hemorragias   pulmonares,

hemorragia   cerebral,   que   puede   llevar   a   un   shock   manifestado   por

hipotensi6n arterial, taquicardia, hipoperfusi6n periferica.

PREGUNTADO: En el caso de LUIS FERNANDO MACHUCA DE MIER,

usted en sus valoraciones al paciente no consigna ninguna manifestaci6n de

dengue hemorragico, como sangrado.
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CONTESTO:  Cuando  atendi  al  paciente  no  presentaba  hemorragia,  pero

claro que tenia plaquetas en 54.000, paciente hemodinamicamente estable,

sin d5ficit neurol6gico.

La descripci6n clinica de dengue hemorragico confi.onta lo dicho por el Dr.

SAu CRISTIANSEN.

a

a

"Paciente con fiebre o antecedentes cercanos de fiebre aguda, con al

memos una de las siguientes manifestaciones hemorragicas: prueba de

tomiquete, positivo, y petequia, equimosis o ptilpura, hemorragias de

las mucosas, del tracto gastro intestinal, de los lugares de punci6n"

{Ninguna  de  estas  manifestaciones  hemondgicas,  'registra  la  evoluci6n  y

valoraci6n m5dica de la historia clinica del paciente}

Al  interrogar al  declarante Dr.  SAUL  CRISTIANSEN medico tratante del

paciente FERNANDO LUIS MACHUCA DE MIER, por el suscrito:

PREGUNTADO: En el caso de LUIS FERNANDO MACIIUCA DE NIER,

usted en sus dos atenciones al paciente no consign6 ninguna manifestaci6n

de dengue hemorragico como sangrado.

CONTESTO:  Cuando  atendi  al  paciente  no  presentaba  hemorragia,  pero

aclaro que tenia plaquetas en 54.000, paciente hemodinamicamente estable,

sin deficit neurol6gico (folio 378 Exp.)

Segdnevoluci6nm6dicadefechaV-5-2003,hora10:30PM(folio459Exp.)
"Paciente present6 hipertensi6n arterial de 190/105, taquicardia de 170X', el

Dr. MARIO MUNEVAR 8. en ronda can el Dr. CRISTIANSEN le ordena

metoporol 2.5 INI IV diluido, persiste con HTA y taquicardia, por lo que se

ordena 2.5 IMF IV mss de metoporol y se aumenta infusi6n de fentanilo a 20

cc/h, media hora despu6s 11 :00 PM, de la misma fecha, paciente presenta TA

89/49, por lo que se pasan bolos de LEV SSN 0.9% 1500 CC, no mejorando,

por lo  que  se  ordena infusi6n de dopamina a  10  ccth obteni6ndose TA de

156/68.
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Es de anotar que para este hallazgo de HIPERTENSION e HIPOTENSION

ARTERIAL,  no  hubo  una  oportuna  valoraci6n  del  equipo  medico  que

atendi6 la emergencia hipertensiva e hipotensiva (subi6 y baj6).

A rengl6n  seguido  se  observa evoluci6n del paciente de  fecha V-6  -2003,

hora 6: 15 AM, en su dia 20 de estancia en UCI con:

1.   SEPSIS pulmonar x G (-)

2.  Neumonia AVM

3.   Shock por dengue Resuelto

4.  POP Traqueostomia

Nada  dice  la  evoluci6n  m6dica  del  hallazgo  de  urgencia  hipertensiva  e

hipotensi6n.

4Qu5 pas6 con el paciente? 4qu6 pas6 con el monitoreo?

A  Mayo  6-2003,  hora  6:15  AM  (folio  459  Exp.).  Despu6s  de  7  horas  se

registr6:

n

^
•    SNC: Paciente con pupilas en 7 mm en ambos ojos, reflejo comeal (-

), oculocefalico (-), pupilar (-), No responde a estimulos dolorosos.

•    Paciente con ausencia de reflejos de tallo cerebral, por lo que se piensa

compromiso neurol6gico por HTA, por lo que se sugiere TAC crineo

simple en la mafiana.

Reitero,  no  se  registra  en  la  valoraci6n  m6dica  el  hallazgo  de  urgencia

hipertensiva e hipotensi6n de  190/105 y TA 89/49.

De  estos  hallazgos  los  medicos  tratantes  nada  dicen  en  su  declaraci6n;

pretenden  atribuirle  al  dengue  complicaciones  como  esta,  producto  de  la

urgencia hipertensiva e hipotensi6n arterial y otros muchos que no registra la

evoluci6n y valoraci6n m6dica del paciente.
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{Reiteramos  igualmente  se  nota  el  esfuerzo  del  Dr.  CRISTIANSEN para

encubrir}

tt

n

En  la  contestaci6n  de  la demanda  se  hat)1a  de  los  rigurosos  controles  que

existen al interior de la IPS u Hospital, desde el Comit6 de Infecciones, que

realizanreunionesdiariasdetodossusmiembros,quecuentaconinfectologo

de planta, segtin valoraciones diariamente a los pacientes hospitalizados, con

seguimiento  permanente  a  los  pacientes  infectad6s,  verificaci6n  que  se

cumplantodoslosprogramasdelimpiezaydesinfecci6ndetodoslosequipos

y areas de la instituci6n, que todo se cumple por parte de todo el personal

que atiende al paciente, que existen actas, en las cuales se registran todas las

actividades  del  Comit6  y  en  forma  adicional  protocolos  especificos  de

desinfecci6nymanejodetodolorelacionadoconlaasepsiadetodaslasareas

y equipos, precisando conforme los registros de estadisticas, que los casos de

paciente  con  infecciones  nosocomiales,  estan  por  debajo  de  los  minimos

mundiales    pemitidos.    {Todo    lo    anunciado    fall6    para    el    paciente

MACHUCA, que adquiri6 tres (3) bacterias nosocomiales, registrados en la

historia clinica} .

Y  asi  mismo,  con  el  testimonio  de  los  medicos  tr,atantes  del  paciente,  el

apoderado de la parte demandada pretende probar que se cumplen todos los

programas  de  limpieza y  desinfecci6n  de  la  Instituci6n  (areas  y  equipos)

personalyelequipom5dico,protocolosdedesinfecci6nytodolorelacionado

con la asepsia del interior de la IPS 4por qu6 no aport6 con la contestaci6n de

la demanda prueba id6nea de la asepsia de la Instituci6n? Solamente se limit6

a mencionar las  actas donde se registran todas las  actividades del  Comit6,

protocolos,  especificos de desinfecci6n, y manejo de lo relacionado con la

asepsia,  registro  de  estadistica  y  programa  de  limpieza  y  desinfecci6n.

(solamente hace propaganda de lo que no pudo probar).

DECLARACION JURADA que rinde el Dr. ALVARO RAFAEL URBINA,

M5dico Neum6logo.

Comienza  diciendo:  fui  citado  hoy  para  declarar  sobre  un  paciente  que

falleci6enlaClinicaGeneraldelNorteenelafio2003,sequefueunpaciente

que  ingres6  con  un sindrome febril, con  una  impresi6n  diagnostica  de
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dengue, que evolucion6 con complicaciones asociadas con esta enfermedad

y  a enfermedades  infecciosas  que  se  pueden  adquirir en  la  unidad  de

cuidados  intensivos.  Interrogado  el  testigo  por  la  apoderada  de  la  parte

demandada, Dra. BELTRAN.

PREGUNTADO:  Sirvase decir el declarante conforme la literatura m5dica

cual es el principal Shock que produce en un paciente dengue clasico o un

dengue   hemorragico;   4diganos   si   el   caso   del   paciente   FERNANDO

MACHUCA,1ahistoriaclinicaregistr6queenvariasoportunidadespresent6

shock por dengue?

a

®

CONTESTO: Quiero aclarar que no soy el experto en opinar sobre dengue,

puesto que esto es una enfermedad infecciosa que poco impacto tiene en

pulm6n,   en   estos   casos   se  puede  producir   shock  por  el   aumento   de

permeabilidadcapilar,presentindoseanivelpulmonaredemayderramenpor

serositis,  cuando  la trombositopenia es marcada y hay  sangrado,  se puede

presentar shock hipovalemico, en cuanto a la segunda pregunta, aclaro que

yo  basicanente  asisti  al  paciente  el  dia  16  de  abril  para  realizarle  una

fibrobroncoscopia por solicitud del equipo medico tratante y no intervine en

este caso, ni antes, ni despu6s de este acto.

PREGUNTADO: Diga el declarante si el t5rmino que figura en varias partes

de la historia clinica, que dice:  Shock por dengue resuelto,  significa que el

dengue en el paciente ha desaparecido y se le debe dar de alta hospitalaria sin

prestarle ningtin  otro  servicio  o por si  el  contrario  lo  que  significa que el

Shockqueproduceeldengueestaresueltoenelmomentoqueelm5dicohace

laanotaci6nenformaposterioralavaloraci6nyencpalquiercaso,lesolicito

nos haga una ilustraci6n amplia con fundamento en la literatura m6dica.

CONTESTO: Esta respuesta esta amarrada a la primera, donde expreso que

no  soy  el  experto  en  esta patologia,  sin  embargo,  en  el  dengue  se  puede

presentar  el  Shock  el  cual  puede  resolverse,  aunque  sigue persistiendo  la

patologia de dengue.

PREGUNTADO: Diga el declarante si la complicaci6n denominada aumento

excesivo de la permeabilidad vascular, esta registrada en la literatura m6dica
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como  generadora  por  el  dengue  clasico  o  por  el  dengue  hemorragico,

solicitindole mos indique, si esta complicaci6n esta registrada en la historia

clinica del paciente FERNANDO MACIIUCA y en especial, que examenes

generales, especializados y de imagenologia sustenta tal precisi6n.

CONTESTO: No tengo claridad si se presenta en al8uno de los dos tipos de

dengue o en ambos, entiendo que es mss del dengue hemorragico y lo que

puede detectar un estudio de imagenes es un edema pulmonar, un derrame

pleural  por  el  aumento  de  la  permeabilidad  vascular,  no  tengo  claridad,

puesto que yo no fui el medico tratante y por eso no se si en la historia clinica

se encuentra plasmado este hecho.

®

a

PREGUNTADO:  Sfrvase  decir el  declarante  si  existe  en el  mundo  entero

algdn  centro  hospitalario  que  por  el  resultado  de ,su  proceso  de  asepsia,

desinfecci6n   integral,   tenga   como   registro   de   pacientes   que   contraen

infecciones  nosocomiales  cero,  en  caso  contrario  le  solicito  nos  explique

porque se puede dar o no tal situaci6n.

CONTESTO: Las infecciones adquiridas en el hospital y especialmente en

las Unidades de Cuidados Intensivos y mss en los pacientes de respiraci6n

mecinica  estan  reconocidos  en  todas  partes  del  mundo,  los  Comit6  de

infecciones instruyen y ejercen politicas de asepsias, de las areas, los equipos,

del personal, medico, para medico.

En este estado de la diligencia se le concede el uso de la palabra al apoderado

de la parte demandante, para que interrogue al testigo.

PREGUNTADO: Dr. URBINA, a partir del  16 de abril de 2003, el paciente

FERNANDO LUIS  MACHUCA DE MIER,  evoluciona patologia de tipo

nosocomial, inclusive el dia 8 de mayo de 2003, fecha en que fallece. Entre

otros    1.   Neumonia   asociada   a   ventilaci6n   mecanica.   2.   SEPSIS   por

ACYNETOBACTER        BAUMNARY,        MULTIRESISTENTE.        3.

STAFILOCOCO  y  ATIPICA.  Sirvase  decir  el  declarante  si  la  patologia

bacterial denominada SEPSIS afecta el sistema pulmonar.
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CONTESTO:  En  este  caso  y  en  especial  que  es  un paciente  que  esta  en

ventilaci6n mecanica, la sepsis puede tener origen pulmonar, pero tambi6n

cuando existe Sepsis generalizada, el pulm6n puede ser un 6rgano blanco de

la sepsis.

PREGUNTADO:  Diga el declarante cuales son los 'efectos de la patogenia

bacteriana  SEPSIS  en  el  cuerpo  humano,  teniendo  en  cuenta  que  es  una

enfermedad grave.

a

a

CONTESTO: Yo me limitaria a responder cuales son los efectos de la sepsis

a  nivel  pulmonar,  que  es  mi  especialidad,  en  estos  casos,  se  produce  un

compromiso  del  espacio  alveolar  y  el  intersticio  pulmonar,  alterado  el

intercambio  gaseoso por trastomo  de  la difusi6n y  la ventilaci6n  sobre  la

perfusi6nquefinalmenteaunSDRAque(Sindromededificultadrespiratoria

en el adulto).

PREGUNTADO: Sirvase decir el declarante si la Sepsis es causa de muerte,

especialmente en las unidades de cuidados intensivos.

CONTESTO: La Sepsis con sus complicaciones como el Shock S6ptico es

una  de  las  causas  de  fallas  multisist6micas  que  pueden  o  no  producir  la

muerte del paciente.

Se le pregunta al paciente si tiene algo mss que decir, enmendar o ratificar en

su declaraci6n.

CONTESTO: En este caso especial la SEPSIS es causada por la bacteria

ACYNOTOBACTER BAUMANNI que demostr6 ser multirresistente y

en modo alguno contribuy6 al deterioro del paciente.

Sefior Juez, me es necesario hacer 6nfasis en el interrogatorio que el abogado

de la parte demandada hace a los medicos tratantes del paciente FERNANDO

LUIS MACIIUCA DE MIER, tales como:

PREGUNTADO:  Sirvase  decir  el  declarante  como  conforme  la  literatura

m6dica cual  es  el principal  Shock que produce  en un paciente un dengue
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clasico   o   un   dengue   hemorragico;   diganos   si   ep   el   caso   del  paciente

FERNANDO   MACHUCA,   la   historia   clfnica   registra   que   en   varias

oportunidades present6 SHOCK POR DENGUH (folio 388 Exp.)

En su declaraci6n el Dr. FELIPE GONZALEZ responde:

"Es    importante    aclarar   que    el   paciente   MACIIUCA    en   sus

complicaciones  present6 un  estado  de  Shoque  o  SHOCK el  cual  se

caracteriza  por  presiones  arteriales  sist6licas  y  diast61icas  bajas  y

presi6n media bajos (folio 386 Exp.)

^

®

Asi  mismo,  el  apoderado  de  la parte  demandada  en  la  contestaci6n  de  la

demanda tambi6n pretende inducir en error al  sefior Juez,  atribuy5ndole al

paciente  signos  de Choque (hipotensi6n),  con el caracter de complicaci6n,

que lo extrae de la descripci6n clinica de  Sfndrome de Choque del dengue

(folio 300 Exp.)

Diciendo:

"En  primera  instancia  tenemos  que  sin  lugar  a  dudas  lo  que  significa  lo

anterior,  es  que  el  Shock que produce  el  dengue,  esta RESUELTO,  en el

momento en que el medico valora el paciente y hace ,el registro, lo cual no se

puede hacer extensivo a momentos antes, o posteriores, o sea, que el paciente

NO  esta presentando  en el momento  en que  se hace  el registro,  el  Shock,

siendo  este  Shock  conforme  la  literatura  m6dica,  una  de  las  mtiltiples

complicacionesqueproduceelDENGUEIHMORRAGICOyenelcasoque

mos  ocupa,  se refiere a 'que el paciente  esta presentando  cifras tensionales

dentro de los rangos considerados como normales y por eso habla de shock

resuelto."

Su  Sefioria,  observe  que  es  un  sofisma  de  distracci6n  lo  que  presenta  el

apoderado  de  la  parte  demandada  con  los  medicos  tratantes  del  paciente

MACHUCA, que comparecieron a declarar; con el susodicho { SHOCK POR

DENGun REsuELTO } .
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De  manera  reiterada  Sefior  Juez,  la  descripci6n  clinica  de  Sindrome  de

Choque del Dengue (tercera forma especifica del dengue) (folio 298 y 300

Exp.):  presenta manifestaciones  hemorragicas,  trombocitop6nia,  signos  de

extravasaci6n de plasma y ademfs manifiesta signos de choque entre otros

(hipotensi6n) que en t5rminos clinicos equivales a PRESION BAJA.

Segtin el apoderado de la parte demandada (contestaci6n de la demanda) y la

contestaci6n al interrogatorio que respondieron los medicos declarantes, mas

no lo  que evolucionaron y valoraron dichos medicos; Veamos, el  SHOCK

que  produce  el  dengue,  estf  resuelto  en  el  momento  en  que  el  medico

valora al paciente y hace el registro (folio 284 Exp.).

A

a

Tambi5n dice la contestaci6n de la demanda: Siendo este Shock conforme la

literatura  m6dica,  una  de  las  mdltiples  complicaciones  que  produce  el

Dengue Hemorragico y en el caso que nos ocupa, se refiere a que el paciente

esta presentando cifras tensionales dentro de los rangos normales y por eso

habla de Shock Resuelto (folio 284 Exp.).

Asi mismo, el Dr. FELIPE GONZALEZ, en su declaraci6n manifiesta que el

paciente MACHUCA en sus complicaciones present6 un estado de Shock o

Cboque  que  se  caracteriza por presiones  arteriales' sist6licas  y  diast6licas

(bajas), presi6n medio bajas (folio 386 Exp.).

{Es de recibo anotar que ninguna de las valoraciones o examen fisico del Dr.

FELIPE  GONZALEZ,  al  paciente  MACHUCA,  registra presi6n  baja,  de

modo que  es  irreal  lo  que  declara el profesional  de  la medicina.  Valor6  al

paciente en las siguientes cinco fechas:

IV-11-2003, Hora 6:45 AM (folio 60 Exp.) PA 120/70 -> NORMAL

IV-13-2003, Hora 9:00 AM (folio 61 Exp.) PA 130/70 -> NORMAL

IV-13-2003, Hora 6:00 PM (folio 62 Exp.) PA 130/70 -> NORMAL

IV-14-2003,                                (folio 62 Exp.) PA 120/70 -> NORMAL

IV-15-2003, Hora 8:30 AM (folio 64 Exp.) PA 130/80 -> NORMAlj

Obs5rvese  lo  mismo  en  las  siguientes  evoluciones  y  valoraciones  del  paciente

FERNANDO MACHUCA:
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FECHA EVOLUCION VALORAC REDI  FOLIO

ft

®

PRESION ARTER.

1. IV-18-2003 Shock por Dengue

NO

2. IV-24-2003 Shock por Dengue

3. IV-24-2003 Shock por Dengue

4. IV-25-2003 Shock por Dengue

5. IV-26-2003 Shock por Dengue

6. IV-27-2003 Shock por Dengue

7. IV-28-2003 Shock por Dengue

IV-28-2003 Shock por Dengue

8. IV-27-2003 Shock por Dengue

9. IV-28-2003 Shock por Dengue

10. IV-29-2003  Shock por Dengue

11. IV-29-2003  Shock por Dengue

12. IV-30-2003  Shock por Dengue

13. IV-30-2003  Shock por Dengue

14. V-01 -2003 Shock por Dengue

TA 140/70 76

TA  137/85                       93

no hay TA baja            95

TA 130/78

TA 129/70

TA 120/70

TA 142/90

TA  133/79

TA  132/80

TA  115/70

TA 126/76

TA 120/70

TA  131/70

TA  113/73

PA  135/65

98

10`0

102

104

104

105

1o`7

108

109

110

fl   tl  "

112

15. IV-30-2003  Evoluci6n sin Dengue pA  126/18                   113

V-1-2003         ShockporDengue

V-2-2003      Nohay shock

V-2-2003      Nohay shock

V13-2003       Shockpor Dengue

V-3-2003      Shockpor Dengue

V-4-2003      Shockpor Dengue

V-4-2003      ShockporDengue

V-4-2003

V-5-2003      Shockpor Dengue

V-5-2003      ShockporDengue

TA 138/76

TA 129/66

TA  1 18/66

TA 130/70

TA 130/70

TA 127/80

TA  105/55

TA  135/80

TA  153/85

TA 140/80

114

117

118

120

122

123

124

126

125

126

V-5-2003       SSD (Sindr shockDengue)  TA 143/84          127

V-5-2003       Hipertensi6nArt. de    190/105             717 -> 459

Adecuada

Adecuada

Adecuada

Normal

Normal

Nomal

Adecuada

Nomal

Normal

Nomal

Normal

Normal

Adecuada

Normal

Adecuada

Adecuada

Adecuada

Adecuada

Normal

Normal

Normal.

Baja

Nomal

Alta

Adecuada

Adecuada

Alta
V-6-2003       ShockxDengueResu              TA 105/56        71z7->459

V-7-2003      Shock xDengue Resu              TA 87/46                        129

V-8-2003  (5:30 am)Shock x Dengue Resu              TA 90/70          132

V-8-2003 (7:30 am)Shock x Dengue Resu              TA 88/46          132

V-8-2003      Shockx Dengue Resu              TA 88/46                        132

(mientras                   que las otras son normales y adecuadas)

En  las  evoluciones  y  valoraciones  m6dicas  relacionadas  inmediatamente

anterior,  no  es  dado  intexpretar  shock  por  dengue  resuelto,  porque  el

paciente no evolucion6 con presi6n baja (hipotensi6n), sino con TA normal

y adecuada como registra la historia clinica del paciente con la excepci6n de
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las cuatro tiltimas valoraciones con cifras de tensi6p arterial BAJAS. Pero

que decir de estos 4 casos por ejemplo.

Deacuerdoconlatesisdelabogadodelapartedemandadaenlacontestaci6n

de  la  demanda y  el  concepto  clinico  del  medico  tratante y  declarante Dr.

FELIPE  GONZALEZ, no debe haber Shock por Dengue Resuelto, porque

las cifras tensional TA 88/46 equivales a hipotensi6n, igual presi6n arterial
„BAJA".

a

A

Luego no se trata de Shock por dengue Resuelto, sin6 de Sindrome de Shock

del  Dengue  (tercera  forma  del  dengue,  que  fue  resuelto)  folios  96,  97  y

siguientes y para confirmarlo con la evoluci6n de fecha V-5-2003, hora 2:40

PM (folio  127 Exp.) S.S.D. (Sindrome Shock Dengue ( R ).

SefiorJuez,reiteramosquesegtinevoluci6ndefecha17-IV-2003,horall:00

PM,  se  observa  que  el  paciente  evoluciona pasando  de  dengue  clasico  a

Sindrome de Shoque por Dengue (folios 74 y 75 Exp.), hasta la evoluci6n de

fecha   24-IV-2003,   en   que   el   Dr.   ANTONIO   CONSUEGRA,   Medico

Intemista, valora al paciente con Sindrome de Shock por Dengue "Resuelto"

y SDRA Resuelto (folio 96 Exp.), segtin clinica del paciente que registra la

valoraci6n y siguientes valoraciones.

DECLARACION   JURADA   QUE   RINDE   EL   DOCTOR   CARLOS

EDUARDO REBOLLEDO MALDONADO (folio 397 y 400 Exp.).

El despacho le solicita al compareciente que haga un relato de todo lo que

sepa y le conste con relaci6n a los hechos que son materia de este proceso.

CONTESTO: Esto sucedi6 hace aproximadamente calculo debe tener como

un  afro.  En  este  momento  se  le  coloca  al  compareciente  a  disposici6n  la

historiaclinicadelcaso...viendolahistoriaclinicadicequeingres6alaUCI

el  16-04-2003  en muy malas condiciones clinicas,  quedando en ventilaci6n

mecinica y manejo para tal condici6n clinica con impresi6n diagnostica

de probable dengue hemorragico,  con compromiso pulmonar agudo  con

datos de acidosis metab61icas y con trastomos hematol6gicos asociados con

tiempos de coagulaci6n prolongada y trombocitopenia.  Sigui6 obviamente
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con  datos  de  SINDROME  DE  SHOCK  POR  DENGUE  y  SDRA  en

regulares condiciones clinicas... se realiza traqueostomia con compromiso

posterior de su estado neurol6gico (OJO SINDROME DE SHOCK)

Con   datos  posteriores.  de   sangrado   cerebral,   que   continu6   con  mala

evoluci6n clinica con un pron6stico mal a corto plazo. . ."

A

^

{En  cuanto  al  sagrado posterior a  que  se  refiere  el  declarante:  (folio  397

Exp.),  reiteramos  sefior  Juez,  segdn  valoraci6n  de`  fecha  V-5-2003,  hora

10:30 PM, el paciente present6 hipertensi6n arterial de  190/105, taquicardia

de 170X', persiste con HTA y taquicardia, media hora despu6s 11 :00 PM, de

lamismafecha,pacientepresentaTAde89/49;presi6narterialsubi6ybaj6.

Para  este  hallazgo  de  hipertensi6n  e  hipotensi6n' arterial,  no  hubo  una

oportuna  valoraci6n  del  equipo  medico  (folio  459  Exp.).  Esta  urgencia

hipertensiva e hipotensi6n fue la causa del derramen y deterioro cerebral del

paciente}  y ninguno de los medicos tratantes menciona este hallazgo en su

declaraci6n.

PREGUNTADO: 4Sirvase infomar al despacho si el manejo dado al finado

sefior  FERNANDO  MACIIUCA  en  UCI  fue  con  pericia,   diligencia  y

oportunidad  en  caso  afirmativo  infome  o  explique  c6mo  fundamenta  su

respuesta?

CONTESTO:  El  manejo  establecido  es  el  manejo  que  se  tiene  para  los

pacientes  de  la  condici6n  clinica  de  un  Shock ocasionado  por un  dengue

hemorragico, igualment`e las complicaciones que pudo haber presentado en

su  evoluci6n  recibieron  el  manejo  indicado  con  intenci6n  de  resolverlos,

adecuadamente y oportunamente.

{En cuanto  al  shock ocasionado por un dengue hemorragico  e igualmente

complicaciones que pudo haber presentado el paciente;  es de recibo anotar

que  no  es  cierto,  que  se  tratase  de  Shock  ocasionado  por  un  dengue

hemorragico y sus complicaciones, toda vez que la descripci6n clinica de

Dengue Hemorragico no presenta signos de Shock ('folio 299 y 300 Exp.) y

ademas  tratandose  de  "Shock  por  dengue".  Este  requiere  de  "PRESION

BAJA".  Como  sostiene  el  Dr.  FELIPE  GONZALEZ,  medico  tratante  y
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declarante, cuando depone:  es "importante aclarar que el paciente machuca

en  sus  complicaciones `present6  un  estado  de  choque  o  Shock  el  cual  se

caracteriza por presiones arteriales sist6licas y diast61icas bajas"

{La  que  present6  el  paciente  el  dia  5-V-2003,  hora  10:30  PM,  fue  una

urgencia  hipertensiva  de  190/105  y  taquicardia  de  170X'  latidos  por

minutos, persiste con HTA Y taquicardia y no mejorando insisten con

mayor dosis de Fentanilo y dopamina el paciente,present6 TA de 89/46,

Ia  presi6n  subi6  y  baj6,  causa  del  deterioro  cerebral  y  derramen  de

sangre (folio 459 Exp.)

a

a

. . . Diga el declarante si el t6rmino que flgura en varios apartes de la historia

clinica que dice Shock por "Dengue Resuelto" significa que el dengue en el

paciente ha desaparecido y se le debe dar de alta hospitalaria sin prestarle

ninguna otra valoraci6n, sirvase ilustramos.

CONTESTO:  Lo  que  implica  basicamente  es  que`  en  el  momento  de  la

revisi6n que uno hace al paciente, ese instante la condici6n esta controlada,

pero  no  implica  que  el  dengue  haya  desaparecido.  No  se  le  da  de  alta

hospitalaria, ese paciente sigui6 permaneciendo en la UCI. . ."

Su Sefioria

{En  cuanto  al  t6rmino  "Shock  por  Dengue  Resuelto"  y  la  respuesta  del

declarante}hemosreiteradodeloquesetrataeslaevoluci6nquelevaloraron

al paciente  a partir del  dia  17  de Abril  de 2003,  hora  11:00 PM,  que  dice:

(folio 75-77 Exp) y siguientes:

I.   Sindrome de Shock por Dengue

Que  a  partir  del  dia  24-IV-2003,  el  Doctor  ANTONIO  CONSUEGRA,

medico   intemista   lo   declar6   resuelto,   por   evoluci6n   favorable   tanto

hemodinamica como ventilatoria.  Sin datos de  SIRS, ni evento agudo  que

amenace constantes vitales (folio 96 Exp.). Muy buepa clinica del paciente y

siguientes valoraciones.
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". . . Preguntado, diga el declarante si la complicaci6n denominada aunento

excesivo de la permeabilidad vascular, esta registrada en la literatura m6dica

como   generadora   del   dengue   clasico   o   por   el   dengue   hemorragico,

solicitandole y nos indique si esta complicaci6n es iegistrada   en la historia

clinica  del  paciente  MACHUCA  y  en  especial  que  exinenes  generales

especializados de imagenologia sustentan tal precisi6n.

CONTESTO: Esta registrado como complicaci6n de'1 Dengue Hemorragico.

De  imagenologia  serian  las  placas  de  t6rax,  1os  generales  tambi6n  y  la

condici6n clinica del paciente.

A

a

Sefior  Juez,  en  lo  que  hace  relaci6n  a  la  pregunta:  4si  la  complicaci6n

denominada aumento excesivo de permeabilidad vascular, esta registrada en

la literatura m5dica como  generada por el  dengue  clasico o por el  dengue

hemorragico   y   si   esta   registrada   en   la   historia   clinica   del   paciente

MACHUCA y que examenes generales y especializados y de imagenologia

sustentan tal precisi6n? Y en cuanto lo declarado por el medico tratante Dr.

REBOLLEDO (folio 399 Exp.). . ."

{Que  dicha  patologia  est5  o  no  registrada  en  la  literatura  m6dica  coino

generadora  del  dengue  hemorragico,  no  es  un  elemento  de juicio  de  este

proceso,  para  considerarse  como  medio  probatorio.  De  la historia  clinica

solamente se desprende una impresi6n diagnostica que se registra con fecha

IV-15-2003, hora 11 :00 AM (folio 63 Exp.) que dice:

REVISION:

•    Distr6s     respiratorio    con    proceso    probable    de     aumento     de

permeabilidad capilar.

•    Edema pulmonar con Sindrome viral tipo Dengue (+)

•    Alto  Rlesgo  de  SIRS  (taquicardia  mas  leucocitosis  -  taquipnea  -

trasladado a la Unidad Polivalente

Solamente impresi6n diagnostica del Dr, FELIPE GONZALEZ
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Despu5s  de  este  registro,  fecha  y  medico,  la  historia  clinica  no  registra

valoraci6nm5dicaconevoluci6ndeaumentodepermeabildiadcapilar.

Lo que registra la historia clinica del paciente es:

®

1.  Buen estado general, hidratado-Dr. Felipe Gonzalez (folio 61 Exp.)

2.  Refiere  haber pasado  I)uena noche - Dr.  Felipe  Gonzalez  (folio  62

Exp.)

3.   Hemodinamico con cifras tensionales adecuadas TA  120/58 (folio 71

Exp.)

4.   Libre de picos febriles (Folio 74 Exp.)

5.  Por infectologia sin SIRS, metab6licamente sin alteraciones (folios 85

Exp.)

6.   Sindrome  de  Shock  Dengue  Resuelto  -SDRA  Resuelto  -  Paciente

despierto,  colaborador,  obedece  6rdenes.  Evoluci6n  favorable  tanto

hemodinamica como ventilatoria. Sin datos de SIRS, ni evento agudo

que amenace constantes vitales (folio 96 Exp.)

7.   Sindrome de Shock por dengue en Resoluci6n, recuperaci6n de SDRA

y  actualmente  con  mejoria  progresiva  de  su  estado  general.   Con

llenado   capilar   adecuado,   con  buena  perfusi6n   vascular   en   este

momento (folio 97 Exp.) Dr. VIZCAINO LARA

8.   Estable  sin  datos  de  deterioro  en  las  24  horas.  Metab6licamente  sin

alteraciones (folio  101 Exp.)

9.   Con mejoria radiol6gica y disminuci6n de leu6ocitos, actualmente sin

fiebre (folio  103 Exp.), leucocitos  12.400 normalizados

10.Pulmones con disminuci6n de murmullo vesicular (folio  106 Exp.)

11.Paciente con mejoria de PAEL se puede intentar destete ventilatorio

(folio  110 Exp.)

12.Presenta  sangrado  moderado por lo  que  se  toma coagulograma  que

reporta nomal (folio  114 Exp.)

13.Metabolicamente compensado (folio  115 Exp.)

Es  notorio  en  este  proceso  que  el  abogado  de  la parte  demandada,  y  los

medicos tratantes y declarantes, pretenden pasar por inadvertidos de las tres

(3)  infecciones  nosocomiales  (bacteria)  que  registra  la historia  clfnica  del

paciente MACHUCA (folios 69, 91, 92, 93, 98 Exp,.) porque nada dicen de
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estas   patologias,    valga   la   oportunidad   para   ac.Iarar   respecto   de  'las

complicaciones que refiere la contestaci6n de la demanda y declaraci6n de

los  medicos  tratantes  y  declarantes,  dando  como  dnico  responsable  del

aumento     excesivo     de     la    permeabilidad     el     dengue     hemorragico,

desconociendo los efectos de la acci6n de la sepsis y demas patologias (OJO

COPIAR) pag. 257

La sepsis puede afectar todos los sistemas del organismo,,Ias difusiones

de  6rganos  comunes  son:  difusi6n  pulmonar,  difusi6n  cardiovascular,

difusi6n renal, difusi6n hepftica, sistema nervios6 central.

Las  complicaciones  principales  de  la  Sepsis  se  encuentran  registradas  en

anotaciones anteriores (tomadas toda la informaci6n y sus complicaciones,

definiciones y  demas:  principios de medicina interia de Harrison. Edici6n

14a, volumen 1, Capitulo  124.  Sepsis y Shock S6ptico).

DECLARACION  JURADA  QUE  RINDE  EL  SEROR  JOSE  FIDEL

JARABA SIERRA (folios 402 -406 y 413-416 Exp.).

El despacho le solicita al compareciente que haga un relato de todo lo que

sepa y le conste con relaci6n a los hechos que son materia de este proceso.

a CONTESTO: En sintesis en base a la lectura de la historia clinica me acuerdo

del caso, si de pronto puedo tener confusi6n en fecha que no coincide en la

exactitud, pero se que fue en el afro 2003, conozco perfectamente al paciente

que en paz descanse FERNANDO MACIIUCA DE MIER, porque trabajaba

en la instituci6n y en las mafianas teniamos la oportunidad de verlo tomando

las muestras de laboratorio (no les convenia la muerte del trabajador como

carga laboral?.  En esa ocasi6n entr6 por un cuadro que posteriormente  se

inteipret6   como  un  dengue  y  que  present6  intercurrencia  o  infecciosa

respiratoria  que  requiri6  soporte  ventilatorio  mecinico  y  el  tratamiento

antibi6tico  requerido  por  sensibilidad  reportada  en  el  antibiograma  Con

mejoria del  cuadro respiratorio se le hizo una traqueostomia por el tiempo

que   estuvo   en   ventilaci6n   mecanica   y   present6   una   evoluci6n   lenta

inicialmente pero favorable tanto que habia mejorad6 y estabamos esperando

la posibilidad de pasarlo a sala general, pero por la misma patologia uno no
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espera  una  complicaci6n  que  se  present6,  que  fue  el  sangrado  cerebral

secundario  al  dengue  hemorrfgico  como  lo  present6  el  informe  de

patologia y posterior a este sangrado el paciente entr6 en un estado de coma

posteriormente fallece a causa del severo sangrado Cerebral secundario del

dengue hemorragico . . . "

n

A

En cuanto al sangrado cerebral secundario al dengue hemorragico que decl.ara

el medico tratante y declarante, Dr. JOSE JARABA  SIERRA,  Sefior Juez,

reiteramos ninguna evoluci6n y valoraci6n m6dica del Dr. JOSE JARABA

SIERRA, registra sangrado cerebral secundario al dengue hemorragico, asi

mismo  de  ningdn  medico  tratante,  como  no  es  cierto  que .Io  presenta  el

informe patologia quirdrgica (folio 296 -297 Exp.) {Este registra dengue sin

manifestaciones hemorragicas}  (folio 297 Exp), de 'manera que miente el

profesional de la medicina.

". ..  Preguntado:  Sirvase  informar al despacho  si  el manejo  dado  al  finado

Sefior  FERNANDO  MACHUCA  en  UCI  fue  con  pericia,  diligencia  y

oportunidad  en  caso  afirmativo  informe  o  explique  c6mo  fundamenta  su

respuesta.

CONTESTO: Si el manejo fue oportuno y con pericia documentada y en base

a   los   pron6sticos   de   manejo   de   esta  patologia   que   se   encuentra  ya

establecidos en las diferentes guias de manejo y con el cuexpo medico id6neo,

sobradamente demostrado por el tiempo de experiencia de cada uno de los

profesionales  que trabajan en esta instituci6n,  que  ps  de  cuarto nivel y de

mayor complejidad en la Costa.

PREGUNTADO: Diga el declarante conforme a la literatura m6dica, cual es

el principal Shock que produce en un paciente un dengue clasico o un dengue

hemorragico.  Sirvase  informar  si  la historia  clinic; registra que  en  varias

ocasiones present6 "Shock por Dengue".

CONTESTO:   Hay   una   diferencia     entre   el   dengue   clasico   y   dengue

hemorragico,   siendo   el   dengue   hemorragico   uria   entidad   nosocomial

gravisima y susceptible, complicaciones letales a pesar del buen manejo de

quien  lo  padece,  mientras  que  el  dengue  clasico  es  una  patologia memos
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severa, inclusive se maneja ambulatoriamente y sistematico, si el control de

hemograma  evidencia  que  el  recuento  de  plaquetas  es  normal  y  si  el

paciente clinicamente pudiera manej arse ambulatoriamente, el shock dengue

es   una   complicaci6n   del   dengue   hemorragico  .que   puede   resolverse

clinicamente con manejo medico en la medida en que uno lo haga soporte

con liquidos intravenosos, trasfusiones y, el soporte de 6rganos afectados fue

el paciente presente, pero las complicaciones hemorragicas por esta entidad

son  impredecible  y  en  un  momento  dado  son  lag  que  complican  a  los

pacientes y comprometan la vida de los mismos, maximo cuando el sangrado

es a nivel cerebral. . ."

e

A

Igualmente  el Dr.  JOSE JARABA  SIERRA, medico tratante y  declarante,

pretende   atribuirle   al   Dengue   Hemorragico   complicaciones   como   esta

(sangrado  a  nivel  cerebral)  Io  que  61  en  ninguna  de  sus  evoluciones  y

valoraciones m6dicas registr6:

Segtin valoraci6n m5dica de fecha V-5-2003 , hora 10:30 PM (folio 459 Exp.)

el paciente FERNANDO LUIS MACIIUCA DE MIER, present6 urgencia

hipertensiva  arterial,  le  aumentaron  la  infusi6n  de  metoporol  y  fentanilo,

media hora despu6s 11 :00 PM, de la misma fecha el paciente present6 TA de

89/49.

Hallazgo de hipertensi6n e hipotensi6n = TA subi6 y baj6.

Para  este  hallazgo  no  hubo  una oportuna  evoluci6n  m6dica por parte  del

equipo medico que atendi6 la urgencia hipertensiva e hipotensi6n  (subi6 y

baj6) no hubo valoraci6n.

A rengl6n seguido se observa evoluci6n del paciente de fecha V-8-2003, hora

6: 15 am, en su dia 20 de estancia en UCI.

1.   Sepsis pulmonar x G (-)

2.  Neumonia AVM (asociada a ventilaci6n mecanica)

3.   Shock por dengue Resuelto

4.  POP Traqueostomia
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Nada  dice  la  evoluci6n  medica  del  hallazgo  de  urgencia  hipertensiva  e

hipotensi6n.

A Mayo 6 de 2003, folio 459 Exp., despu6s de 7 horas se registr6:

•    SNC: paciente con pupilas en 7mm en ambos ojos, reflejos comeal (-

), oculocefalico (-), pupilar (-) no responde a estimulos dolorosos.

•    Paciente con ausencia de reflejos de tallo cerebral, por lo que se sugiere

TAC crineo simple en la mafiana.

a

®

De  estos  hallazgos  el  medico  intemista  e  intensivista  JOSE  JARABA

SIERRA,  nada  dice  en  su  declaraci6n  jurada,  ni  en  sus  evoluciones,  y

valoraciones  m6dicas.  Pretende  atribuirle  al  dengue  complicaciones  como

6sta,  que  es  producto  de  la  urgencia  hipertensiva  e  hipotensi6n  arterial

190/105 y TA 89/49 (Que caus6 el derramen (sangrado) y deterioro cerebral

y por dltimo paro cardiaco y muerte (folio 459 Exp.)

" . . . Diga el declarante si el t6rmino que figura en varias partes de la historia

clinica que dice "Shock por dengue Resuelto" significa que el dengue en el

paciente ha desaparecido y se le debe dar de a.1ta hospitalaria, sin presentarle

ningiin otro servicio, o Si por el contrario lo que signi`fica es que el Shock que

produce el dengue esta en el momento en que el medico hace la anotaci6n en

forma posterior a la valoraci6n. Sirvase ilustramos.

CONTESTO:  Shock significa  hipotensi6n que es shoque, estf  dada por

las   cifras   de   presi6n   arterial   bajas,   que   de   persistir   en   el   tiempo

comprometen la vida del paciente. . . cuando uno se refiere a Shock dengue

Resuelto a lo  que se refiere es a la Resoluci6n  del estado de Shock, de

hipotensi6n que presentaba el paciente mas no a la Resoluci6n del cuadro

nosocomial del dengue como tal. Se resolvi6 una condici6n clinica que es el

Shock, pero no la enfermedad, porque sigue el manejo que esto puede hacerse

una vez que resuelva el Shock el paciente puede seguir manejando en sala

general con vigilancia m6dica. . ."

Sefior Juez,  afirma el medico  intemista e  intensivista Dr.  JOSE  JARABA

SIERRA,  en  su  declaraci6n  jurada  "shock  significa  hipotensi6n  que  es
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choque, esta dada por las cifras de presi6n arterial bajas, que de persistir en

el tiempo comprometen la vida del paciente"

Tambi6n afirma el medico: "cuando uno se refiere a Shock dengue Resuelto,

a lo que se refiere es a la Resoluci6n del estado de Shock, de hipotensi6n que

presentaba  el  paciente  mas  no  la  Resoluci6n  del  cuadro  nosocomial  del

dengue como tal, se resolvi6 una condici6n clinica que es el shock pero no la

enfermedad;  porque  sigue  el  manejo  que  6ste puede  hacerse  una vez  que

resuelva el Shock el paciente puede seguirse manejando en sala general con

vigilancia m5dica"

®

A

Su Sefiorfa, realmente de lo que se trata es del cuadro nosocomial del dengue
"sindrome shock del  dengue (tercera forma de den;ue)  con sus niveles de

gravedad  (folio   295   y   300  Exp.)   que   fue  resuelto   segdn  evoluci6n  y

valoraci6n m6dica del Dr. ANTONIO CONSUEGRA, medico intemista de

fecha IV-24-2003  (folio 96 Exp.), segtin se puede observar de la clinica del

paciente y siguientes valoraciones m6dicas.

Patologia que le venia evolucionando y valorando el equipo medico, a partir

de la evoluci6n de fecha 17-IV-2003, hora 11 :00 PM, que dice:

1.   Sindrome de choque por Dengue (folio 75 Exp.)

Porque la evoluci6n y valoraci6n del paciente era de Dengue Clasico, para la

fecha IV -16 -2003 (FOLIO 68,74 Exp.)

En  cuanto  al  Shock  por  dengue,  el  medico  tratante  y  declarante  JOSE

JARABA SIERRA,  define al Shock diciendo:  significa hipotensi6n que es

choque, estf dada por las cifras de presi6n arterial bajas que de persistir

en el tiempo comprometen la vida del paciente (folio 404 Exp.).

En cuanto a la presi6n baja,1a historia clinica segtin evoluci6n y valoraci6n

m6dica,  registr6  cifras  de  tensi6n  arterial  (TA)  normal  y  adecuadas.  Para

demostrar esta realidad, nos permitimos relacionar todas las cifras tensionales

que le registraron al paciente en sus respectivas valoraciones y evoluciones

m6dicas:
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FECHA              EVOLUCION REDICA

IV-10 -2003

IV-  12 -2003

IV-13  -2003

IV-  13  -2003

IV-15  -2003

IV- 16 -2003

IV-  16 -2003

IV- 17 -2003

dengue clasico

dengue clasico

a

A

IV-17 -2003 sindrome de shock x dengue

IV-18 -2003  shock 2rio a dengue

IV-17 -2003 sindrome de shock x dengue

IV-19 -2003 sindrome de shock x dengue

IV-  18 - 2003 sindrome de shock x dengue

IV-19 -2003 sindrome de shock x dengue

IV-19 -2003 sindrome de shock x dengue

IV- 20 - 2003 sindrome de shock i dengue

IV- 20 -2003 sindrome de shock x dengue

IV- 20 -2003 sindrome de shock x dengue

IV-21 -2003 sindrome de shock x dengue

IV-21 -2003 sindrome de shock x dengue

IV- 23 -2003 sindrome de shock tipo dengue

IV- 22 - 2003 sindrome de shock x dengue

IV- 23 -2003 sindrome de shock tipo dengue

IV- 24 -2003 shock x dengue en Resoluci6n

IV- 24 - 2003 shock x dengue en Resoluci6n

IV- 24 - 2003 sindrome de shock x dengue

IV- 24 - 2003 shock x dengue

VALORACION REDICAFOLIO

TA 120/70 -nomal

TA 130/100 -adecuada

TA 130/70 -normal

TA 130/70 -normal

TA 130/80 -normal

TA 142/83 -adecuada

TA 141/68 -adecuada

TA 120/58 -adecuada

TA 140/70 I normal

TA 141/69 -adecuada

TA 130/70 -nomal

TA 130/70 -normal

TA 130/70 -nomal

TA 130/70 -normal

TA 100/62 -adecuada

TA 115/70 - normal

TA 141/75 -adecuada

TA 120/70 -normal

TA 116/76 -normal

TA 137/85 -adecuada

TA 130/70 -nomal

IV- 24 -2003 sindrome de shock x dengue Resuelto

IV-25 -2003 shock x dengue en Resoluci6n    TA 130/78 -normal

IV-26 -2003 sindrome de shockxdengue        TA 140/70 -normal

IV-26 -2003 Dengue complica x shock dengue TA 129/70 -normal

IV- 26 - 2003 sfndrome shock x dengue Resuelto

IV- 27 - 2003 shock x dengue Resuelto

IV- 27 -2003 shock x dengue Resuelto

IV- 28 -2003 shock x dengue Resuelto

IV-28 -2003 shock x dengue Resuelto

IV- 27 -2003 shock x dengue Resuelto

TA 120/70-normal

TA 120/70-normal

TA 142/90-adecuada

TA 133/79-nomal

TA 132/80-normal

59 Exp

61 Exp

6 i Exp

62 Exp

64 Exp

68 Exp

70 Exp

74 Exp

75 Exp

76 Exp

77 Exp

78 Exp

79 Exp

80 Exp

81 Exp

82 Exp

83 Exp

84 Exp

85 Exp

86 Exp

91  Exp

92 Exp

93 Exp

93 Exp

94 Exp

96 Exp

98 Exp

98 Exp

100 Exp

101  Exp

102 Exp

102 Exp

1 04 Exp

104 Exp

105 Exp
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IV- 29 -2003 shock Resuelto

IV- 28 -2003 shock x dengue Resuelto

IV-29 -2003 shock x dengue Resuelto

IV- 29 -2003 shock x dengue Resuelto

IV- 30 -2003 shock x dengue Resuelto

IV-30 -2003  Sindr. shock x dengue Resuelto

V- 01 -2003 shock x dengue Resuelto

IV- 30 -2003 Paciente sin patologia de dengue

V- 01 -2003 shock dengue Resuelto

V- 02 - 2003 Paciente sin patologia de dengue

V- 01 -2003 Paciente sin patologia de dengue

TA 117/67-adecuada

TA 115/70-normal

TA 126/76-normal

TA 120/70-normal

TA 131/70-nomal

TA 113/73-nomal

TA 135/65-adecuada

a

®

V-02 -2003 Paciente sin patologia de dengue  TA 129/66-adecuada

V-02 -2003 shock dengue Resuelto                    TA 130/70-normal

V-04 -2003 shock x dengue Resuelto                TA 127/80-normal

V-04 -2003 shock x dengue Resuelto                 TA 105/55-Baja

En este caso el shock no puede estar Resuelto

V-05 -2003 shock x dengue Resuelto                 TA 153/85-Alta

V-04 -2003 Paciente sin patologfa de dengue  TA 135/80-normal

V-05 -2003 shock dengue Resuelto                    TA 140/80-nomal

V-05 -2003  Sindrom shock dengue Resuelto   TA 143/84-adecuada

V-05 -2003 Paciente hipertensi6n 10:30 pin

+ hipotensi6n  11 :00 pin

V- 06 -2003 shock x dengue Resuelto

V- 06 -2003 Urgencia hipertensiva

Falsa urgencia hipertensiva

TA  190/105 -89/49

TA 105/56-Baja

TA  121/73-normal

TA normal

106 Exp

107 Exp

I 0 8 Exp

109 Exp

1 1 0 Exp

1 I 1  Exp

1 1 2 Exp

1 1 3 Exp

1 1 4 Exp

1 1 5 Exp

116   Exp

1 1 7 Exp

120 Exp

123 Exp

124 Exp

125 Exp

126 Exp

126 Exp

459 Exp

459 Exp

459 Exp

7 i 8 Exp

Sin patologia de dengue

La urgencia hipertensiva e hipotensi6n fue el 5-V-2003, hora 10:30 -11 :00 pin    459 Exp

V-07 -2003 shock  dengue Resuelto                   TA 87/46-hipotensi6n         129

V-08 -2003 shock  dengue Resuelto                   TA 90/70-hipotensi6n        132

V-08 -2003 shock x dengue Resuelto                 TA 88/46-hipotensi6n        133

En las siguientes evoluciones y valoraciones medicas:

V-04 -2003 shock x dengue Resuelto

V- 06 - 2003 shock x dengue Resuelto

V- 07 - 2003 shock  dengue Resuelto

V-08 -2003 shock  dengue Resuelto

V- 08 -2003 shock x dengue Resuelto

TA 105/55-hipotensi6n     124Exp

TA 105/56-hipotensi6n   717-459

TA 87/46-hipotensi6n         129

TA 90/70-hipotensi6n         132

TA 88/46-hipotensi6n         133
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Segin el concepto de los medicos tratantes y declarantes y la contestaci6n de la

demanda,  el shock por dengue no puede estar RESUELTO porque la presi6n

arterial esta baja, como se registra en las 5 tiltimas evoluciones y valoraciones

m6dicas y folios antes citados del expediente.

Obs6rvese Sefior Juez, que las cifras tensionales bajas que registr6 la historia

clinica, su mayoria se dio, despu6s de la urgencia hipertensiva e hipotensi6n el

dia V-5-2003, HORA 10:30 y 11 :00 pin (folio 459 Exp.), que caus6 el deterioro

cerebral y sangrado hasta el 6uarto ventriculo.

a

A

En las evoluciones y valoraciones m6dicas, 1as cinco (5) dltimas relacionadas

inmediatamente anterior, no es dada interpretar (shoe,k por dengue Resuelto),

porque el paciente evolucion6 con cifras tensionales BAJAS e hipotensi6n.

En cuanto al shock por dengue, el medico tratante y declarante JOSE JARABA

SIERRA,  medico  intemista e  intensivista define el  shock diciendo  "significa

hipotensi6n que es choque, esta dado por las cifras de pfesi6n arterial bajas (folio

404 Exp.)

Luego no se trata de (shock por dengue Resuelto), sino de Sindrome de Shock

del  Dengue.  Tercera  forma  del  Dengue:  que  fue  Resuelto  (folios  96,  97  y

siguientes),paraconfirmarloconlaevoluci6ndefechav-5-2003,hora2:40i'M

(folio 127 Exp.) SSD (Sidrome Shock dengue (R ).

Es  notable  falla  del  servicio  y  del  equipo  medico  en  cuanto  a  la  patologia

Sindrome de Shock del Dengue (tercera forma del dengue) que comenzaron a

evolucionarle al paciente a partir del dia 17 de Abril de 2003 (folio 75 Exp.).

1.- Comenzaron registrindole al paciente (sindrome de Shock por dengue) en

su evoluci6n hasta IV-26-2003 (folio  I 01 Exp.)

2.-El d{a 23-IV-2003, hora 10:00 am: Sindrome Shock Tipo Dengue

El dia 23-IV-2003, hora 3:00 pin:  Sindrome Shock Tipo Dengue (folios 89-

92 Exp.)

3.-El dia 24-IV-2003, hora 5:45 am, Shock por dengue en Resoluci6n

El dia 25-IV-2003, hora 16:30 pin, Shock por dengue en Resolu-ci6n (folio 93 y

98)
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El dia 26-IV-2003, hora 10:30 am,1e registran:

1.   Dengue complicado por Shock dengue (folio 99 Exp.)

Obs5rvese Sefior Juez, que las cifras tensionales, anteriores y posteriores a este

registro  son adecuadas  130/78m  129/75  (folios 98,  99 y  100 Exp.),  no puede

haber  shock dengue,  porque  no  hay hipotensi6n  y  al  no  haber tal  cifra

tensional no hay dengue complicado.

4.-A partir del dia 27-IV-2003, hora 6:00 am,1e registran:

®

®

3.-ShockxDengueResuelto (folio 102 Exp.     ,

Hasta   el   dia  V-7-2003,   hora   10:15   am   (folio   129   Exp.),   sin   que

inmediatanente anterior, hubiesen valorado con cifras tensionales bajas.

5.-El dfa 29-IV-2003, le registran:

1.   Shock Dengue Resuelto (folio 108 Exp.)

Ell-V-2003              Shock dengue Resuelto (folio 1 12 Exp.)

El 1-V-2003              Shock dengue Resuelto (folio  1 14 Exp.)

E13-V-2003              Shock dengue Resuelto (folio  120 Exp.)

E13-V-2003              Shock dengue Resuelto (folio  122 Exp.)

E15-V-2003              Shock dengue Resuelto (folio  126 Exp.)

El 5-V-2003 SSD (Sindrome Shock dengue  (R ) (folio 127 Exp.)

Tercera   forma   del   Dengue   -lo   que   manifiesta   signo   de   choque   como

Hipotensi6n- (folios 298 y 300 Exp.)

Su  Sefioria,  los  medicos  tratantes  a  partir  del  27-IV-2003,  evolucionan  al

paciente con el registro de:

3 .-Shock x Dengue Resuelto (folio 102 Exp.)

Hasta la evoluci6n de:

V-5-2003 -Shock x Dengue Resuelto (folio 125 Exp.)
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En  el  entendido  que  el  Shock no  es  producto  del  Dengue,  porque  las  cifras

tensionales no corresponden a hipotensi6n, 1o que es igual a tensi6n arterial baja,

lo  que  choca  con  las  valoraciones  m6dicas  que  registran  cifras  tensionales

normales y adecuadas. Obs5rvese las valoraciones m6dicas de las fechas y folios

registrados y por no ser cierto este evento, de lo que se trata es: de la patologia:

Sindrome de Shock del Dengue

Tercera forma del Dengue (que fue resuelto) (folios 298 y 300 Exp.) y

(folios 96,101,127 Exp.)

En conclusi6n los medicos tratantes registraron cuatro (4) nombres distintos a

la patologia que evolucion6 el paciente.

DECLARACION JURADA QUE RINDE LA  SENORA KAREN  GARCIA

DENTRO   DEL   PROCESO   ORDINARIO   PROMOVIDO   POR  ISABEL

MORAN  GONZALEZ  CONTRA  ORGANIZAC16N  CLINICA  GENERAL

DEL NORTE S.A. (folios 362 -364 Exp.)

En este estado de la diligencia se hace presente la sefiora KAREN BEATRIZ

GARCIA  BARRETO,  quien  se  identifica  con  la  c5dula  de  ciudadan{a  No.

32.727.383  de Barranquilla, quien es la persona citada:

a

A
Acto seguido el sefior Juez, le tom6 a la compareciente el juranento de rigor, en

este  estado  de  la  diligencia  el  despacho  le  solicita  a  la  compareciente  el

juramento que haga un relato de todo lo que usted sepa y le conste con relaci6n

a los hechos que son materia de este proceso.

CONTESTO: Estoy aqui por el caso del compafiero FERNANDO MACHUCA

DE MIER, quien falleci6 en la Clinica General del No#e, con un diagn6stico de

probable  dengue, yo  a FERNANDO  lo  conoci como una persona sana, pues

estudi6 con 61,  estudie en la CIAC con 61 t6cnico de laboratorio, de ahi me lo

encontr6 nuevamente en la Clinica General del Norte, trabajando por espacio de

6 afros aproximadamente y siempre lo conoci como una persona que gozaba de

buena salud, conoci su familia y FERNANDO fue h6spitalizado en la clinica

para  una  6poca  de   semana  santa  de   abril   con  rna  fiebre   a  la  cual  le

diagnosticaron dengue.

Luego  sali6  e  ingres6  nuevamente,  fue  ingresado  a  la  Unidad  de  Cuidados

Intensivos,  con  sus  plaquetas  bajas,  pero  al  fmal  61  logr6  superar  esto y  sus
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plaquetas aumentaron y FERNANDO fallece por un derrame cerebral, de ahi si

no se que pas6. Cuando 61 super6 sus plaquetas 61 mejor6 e incluso le llegaron

a quitar la sedaci6n, pero de ahi ech6 para atras, sus plaquetas fueron normales.

En  este  estado  de  la  diligencia  el  despacho  concede  el  uso  de  la palabra  al

apoderado  de  la  parte  demandante,  Dr.  ALFONSO  LOPEZ  RODRIGUEZ,

quien interviene asi:

®

A

PREGUNTADO:   Sirvase  decir  la  declarante  si  conoci6  en  vida  al  sefior

FERNANDO  LUIS  MACIIUCA  DE  NIER  y  a  su  esposa  ISABEL  DEL

SOCORRO MORAN GONZALEZ en caso afirmativo diga al despacho desde

cuando lo conoci6 y que tipo de relaci6n existi6 entre la familia de FERNANDO

LUIS y su persona.

CONTESTO: Si a Femando lo conoci como compafiero de estudio y compafiero

de trabajo en la Clinica General del Norte, FERNAN|)O para mi fue un gran

amigo,  tuvimos  una amistad bastante  s6lida,  incluso  con  su  esposa ISABEL

MORAN de la cual guardanos muchos recuerdos y con su familia igual y con

su mama, FERNANDO no tenia papa y sus hermanos fueron muy especiales.

PREGUNTADO: Como eran las relaciones de FERNANDO LUIS MACHUCA

con sus  familiares,  espe.cificamente  con su esposa ISABEL DEL SOCORRO

MORAN GONZALEZ.

CONTESTO: La relaci6n de FERNANDO con su fani`lia, fue rna relaci6n muy

buena, bien instaurada,  con su esposa muy especial, FERNANDO era el que

hacia todas las diligencias a ISABEL, con respecto a su estado de salud.

PREGUNTADO:  C6mo eran las condiciones de salud de FERNANDO LUIS

MACHUCA, desde que lo conoci6 y atin antes de ser hospitalizado.

CONTESTO: El estado de salud de FERNANDO era muy saludable, incluso

aqui de pronto el estado de salud de ISABEL, era la que presentaba quebrantos

de salud.

PREGUNTADO:  Como  eran  las  condiciones  de  trabajo,  vida  social  y  vida

familiar de FERNANDO MACHUCA DE MIER.
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CONTESTO:  Las  condiciones  de lo preguntado,  de  su vida social y familiar

Femando  se cuidaba mucho de todo,  de usar sus irtylementos de trabajo,  se

cuidaba mucho en su vida social, tambi6n FERNANDO se cuidaba mucho del

trago, con su familia era muy especial, 61 no tenia papa y 61 era el hombre de la

casa, en su vida de soltero estaba pendiente de lo que faltaba a su familia, a su

nana.

PREGUNTADO:   Como  eran  las  relaciones  de  afecto  entre  los  c6nyuges

FERNANDO LUIS e ISABEL DEL SOCORRO MORAN GONZALEZ.

A

a

CONTESTO:    Las   relaciones    eran   excelentes,    hasta   el   punto    de   que

FERNANDO  miraba  por  los  ojos  de  Isabel,  eso  lo  sabiamos  todos  en  el

laboratorio.

PREGUNTADO:  C6mo  era el estado aninico de ISABEL DEL  SOCORRO

MORAN GONZALEZ, antes de la muerte de su esposo y como lo es despu5s

de la muerte.

CONTESTO: Era una pareja muy feliz antes de su muerte, donde iba uno ahi

estaba el otro, se complementaban, muy alegres, despu6s de la muerte el estado

de ISABEL decay6, pas6 afligida, triste.

PRGUNTADO:   En   respuesta   anterior,   manifest6   la   declarante   que   era

compafiera  de  trabajo  de  FERNANDO  LUIS  MACHUCA  DE  MIER,  que

trabajaba en el laboratorio de la Clinica General del Norte, si lo puede explicar,

cual es su opini6n personal en relaci6n a la posible causa de muerte del sefior

FERNANDO MACHUCA.

CONTESTO: Mi opini6n personal el diagn6stico que se le dio a FERNANDO,

luego que  se  le practicara una necropsia fue "PROBABLE DENGUE", pero

FERNANDO super6 todo esto y lo dicen sus resultados tanto de laboratorio

como los otros estudios.

PREGUNTADO: De acuerdo a sus conocinientos como profesional en t5cnico

de laboratorio y que trabajaba con FEENANDO LUIS MACIIUCA DE MIER,

piensa usted que hubo descuido medico en su muerte.
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CONTESTO: Desde mi punto de vista y como profesional en el a rea de la

salud, por lo que pude vcr en todos sus estudios pienso que si hubo descuido

medico en su muerte.

El despacho concede el uso de la palabra a la apoderada de la parte demandada,

Dra. LIZBETH NAVARRO SANTAMARIA, quien a continuaci6n interviene.

PREGUNTADO:   Sirvase  informar  la  declarante,  lo`s  fundamentos  t6cnicos

cientificos por medio de los cuales usted, sin ser medico rebate el dictamen de

patologia, el cual fue elaborado por un pat61ogo de la Clinica General del Norte.

A

a

CONTESTO:  Cuando se entreg6 el resultado de necropsia el diagnostico que

dieron fue el  de "probable  dengue",  hasta  donde yo  se,  el dengue afecta las

plaquetas,  1as  baja y FERNANDO  en sus dltimos dias recuper6  su estado de

plaquetas, la fiebre cedi6, la infecci6n tambi6n.

El sefior Juez, asume el interrogatorio.

PREGUNTADO:  Si para la 6poca en que estaba el difunto MACIIUCA en el

tratamiento usted trabajaba alli.

CONTESTO: Si yo trabajaba para esa 6poca, yo trabaj5 por espacio de 9 afros.

PREGUNTADO:  Sobre la base de la respuesta anterior en su conocimiento no

pudo  observar  si  el  tratamiento  que  se  le  brind6  al  paciente  FEENANDO

MACHUCA fue adecuado a los cinones, al protocolo medico.

CONTESTO: En lo que estuve y conozco, si yo hacia turnos y siempre estaba

pendiente en ir a verlo, por el caso de amistad.

PREGUNTADO: Usted dice que el diagnostico fue dengue.

CONTESTO: Si, fue dengue.

PREGUNTADO: Y se present6 otra patologia.

CONTESTO: 51 tuvo un derranen pleural diagnosticado y al final la muerte de

61 rue por un derramen cerebral, tuvo una infecci6n nosocomial
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RAZONES DE INCONFORMIDAD CON LA PROVIDENCIA

APELADA

A folio 560 de la sentencia la Juez A-quo, manifiesta:

C¢Teniendo  los  lineamientos  legales  y  jurisprudenciales,  procede  este

despacho a verificar si a trav6s de los medios probatorios existeutes en

este proceso se dan los elementos constitutivos de responschilidad civil.

®

a

Se procede a valorar los diferehies medios probatorios

Se  recepcionaron  las   siguientes  pruebas  testimoniales   de  la  parte

demandante...''.

Si bien es cierto que se solicitaron los testimonios de 16s doctores que aparecen

relacionados  a folio  555  de  la sentencia por la parte  demandante,  fueron  los

medicos    tratantes    que    evolucionaron    al    paciente    FEENANDO    LUIS

MACHUCA DE NIER,  se solicitaron de la historia clinica, por considerarse

testimonios  cientificos y por ese  caracter no  se podian citar sino  los mismos

medicos y enfermeras que atendieron al paciente.

A folio 561  de los considerandos de la sentencia, manifiesta la Juez A-quo:

" ...el testigo  hace una narraci6n de lo  que  estd escrito  en la historia

cl{nica y da una explicaci6n del significado m6dico de algunos conceptos

puestos en la historia cl{nica, de los antecedentes del paciehie, al serle

preguntado por el priner diagn6stico de dengue cldsico, manifest6 son

t6rminos medicos que se utilizan dentro del sindrome del dengue, que es

una  erifermedad  de  origen  viral   en   su  evoluci6n  clinica  presenta

diferentes  fuses.   Una  fuse   o   ccanino   de  la  historia  natural  de  la

erfermedad  que  puede  ser  el  dengue  cldsico,  que  es  aquel  que  se

caracteriza por ser benevolente con el paciente,' el paciente se salva y en

pocos d{as el paciente estd en su casa y manifiesta que en la evoluci6n

del sefior MACHUCA, a trav6s del recorrido de la historia de evoluci6n

clinica del pacierite en sus fuse inicial podrd tener manifestacione: de

dengue cldsico, pero que el paciente se foe complicando dia a dia como

estdenlahistoriapreseritandomanifestacionesdeundenguecomplicado
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caracterizado  por  choque,  irifecciones,  sepsis,  hemorragia  cerebral  y

muerte."

EI  Doctor  FELIPE   GONZALEZ,   declarante  y  medico  tratante,   como   lo

manifest6 anteriormente, solo evolucion6 y valor6 al paciente en las siguientes

fechas y horas: con las notas que registran:

"1.-IV-13-2003,hora9:00an,conimpresi6ndiagnosticaDengue.Refiereque

desde las  5:00  am, ha comenzado a presentar dificultad respiratoria (folio 61

Exp.)

2.-IV-13-2003, hora 11 :00 am, (folio 62 Exp.)

3.-IV-13-2003, hora 6:00 pin, (folio 62 Exp.)

4.-IV-14-2003, hora SIN HORA, (folio 62 Exp.)

5.-IV-15-2003, hora 11 :00 am, (folio 63 Exp.)

6.-IV-15-2003, hora 8:30 Pin, (folio 64 Exp.)

a

®

En ninguna de las seis valoraciones del Dr. FELIPE GONZALEZ, registra que

el paciente evolucion6 con Dengue hemorragico o dengue complicado, y shock

alguno, porque al examen fisico report6 tensi6n arterial normal (TA 130/70, TA

120/70, TA  130/80).

Vemos pues, que en el Dengue se definen tres (3) formas especificas: Dengue

Clasico  (DC),  Dengue  Hemorragico  (DI.I)  y  Sindrome  de  Choque  Dengue

(S.C.D.), con diversos niveles de gravedad (Manual Dengue del Ministerio de

Salud) Folio 298 Exp.)

La Historia cl{nica registra por evoluci6n medica que el paciente fue valorado

con dengue clasico en principio y a partir del dia 17 de abril de 2003, horas de

la  noche  11:00  PM  con  sindrome  de  Shock  por  dengue  (tercera  forma  del

dengue) de caracter complicado, el cual fue resuelto el, dia 24 de abril de 2003,

tal como aparece en la valoraci6n del Dr. ANTONIO CONSUEGRA (folio 96

del expediente) y las siguientes valoraciones.
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NO se observa en la historia clinica Acta suscrita por el medico infectologo

y/o el equipo medico tratante, del transito de Dengue Cldsico a Sindrome

de Shock del Dengue, y sin tenerse en cuenta su nivel de graveda¢_. Falla del

servicio medico v de salud deL equiDo medico v la Instituci6n.

Asi mismo, a folio 561 parte fmal, manifiesta la Juez A-quo:

A

A

`` ...El mencionado medico sigue explicando la ,patologia descrita en la

historia cl{nica del paciente. Al serle preguntado lo que significa c6digo

0799,  stndrome viral c6digo 0879,  dengue cldsico c6digo 0610,  eso es

con respecto a la historia de urgencia. Ahora buscanos hoja de ingreso

en la nota de ingreso al piso dice sindrome febril secundario a Dengue

Cldsico . . . "

El medico FELIPE GONZALEZ, en ninguno de los apartes de su declaraci6n

habla   de   c6digo,   1o   cual   da   la   impresi6n   que   la   Juez   A-quo   no   ley6

detalladamente  la  declaraci6n  del  Dr.  FELIPE  GONZALEZ,  no  tiene  valor

juridico esta afirmaci6n segiin tomada de la declaraci6n.

A folio 562 manifiesta la Juez A-quo:

CC...a|   preguntarle   como   se   enter6   que   el   paciente   ten{a   dengue

hemorrdgico, declar6: el 12 de abril estando en turno me avisaron de un

paciente  con  impresi6n  diagnostica  de  sindrome febril  en  estudio  de

etiologia    a    determinar    dengue    cl&sico,    fiebre    tifoidea,    virosis

inespecifica, vi ese dia al paciente y se encont;aba hemodinanicamente

estable

La  descripci6n  clinica  de  dengue hemorragico  confronta  lo  dicho  por  el Dr.

SAUL   CRISTIANSEN   y   lo   manifestado   por   la   Juez   A-quo   en   los

considerandos.

"Paciente  con  fiebre  o  antecedentes  cercanos  de  fiebre  aguda,  con  al

memos  rna  de  las  siguientes  manifestaciones  hemorragicas:  prueba  de

tomiquete, positivo, y petequia, equimosis o ptixpura, hemorragias de las

mucosas, del tracto gastro intestinal, de los lugares de punci6n"
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{Ninguna  de   estas  manifestaciones  hemorragicas,   registra  la  evoluci6n  y

valoraci6n m5dica de la historia clinica del paciente}

Al  interrogar  al  declarante  Dr.  SAUL  CRISTIANSEN  medico  tratante  del

paciente FERNANDO LUIS MACHUCA DE MER, por el suscrito:

PREGUNTADO:  En el caso de LUIS FERNANDO MACHUCA DE MIER,

usted en sus dos atenciones al paciente no consign6 n`inguna manifestaci6n de

dengue hemorragico como sangrado.

®

*

CONTESTO: Cuando atendi al paciente no presentaba hemorragia, pero aclaro

que tenia plaquetas en 54.000, paciente hemodinamicamente estable, sin deficit

neurol6gico (folio 378 Exp.)

Segtin evoluci6n m6dica de fecha V-5-2003, hora 10:30 PM (folio 459 Exp.)
"Paciente present6 hipertensi6n arterial de 190/105, taquicardia de 170X', el Dr.

MARIO  MUNEVAR  8.   en  ronda  con  el  Dr.   CRISTIANSEN  le  ordena

metoporol 2.5 mff IV diluido, persiste con HTA y taquicardia, por lo que se

ordena 2.5 IMF IV mss de metoporol y se aumenta irfusi6n de fentanilo a 20

ccth, media hora despu6s  11 :00 PM, de la misma fecha, paciente presenta TA

89/49, por lo que se pasan bolos de LEV SSN 0.9°/o  i500 CC, no mejorando,

por lo que se ordena infusi6n de dopamina a 10 ccth obteniendose TA de 156/68.

Es  de  anotar  que para este  hallazgo  de IHPERTENSION  e HIPOTENSION

ARTERIAL, no hubo una oportuna valoraci6n del equipo medico que atendi6

1a emergencia hipertensiva e hipotensiva (subi6 y baj6).

A folio 563 de los considerandos de la sentencia manifiesta la Juez A-quo:

C`Al  preguntarle  al  Dr.  Urbina  el   16  de  abril  de  2003,  el  pacieute

MACHUCA  evoluciona,  patologia  tipo  nosocomial,  inclusive  el  8  de

mayo de 2003, fecha en que fallece. Ertre otras 1. Neumon{a asociada a

ventilaci6n     mecdnica.     2.     Sepsis     por     acynetobacter     baunani

multirresistehie;    3.    Estofilococo   y   atipica.'  Diga   si   la   patologia

denominada sepsis Ofecta el sistema pulmonar .... "

Se nota en la sentencia que la sefiora Juez A-quo no extracto lo mas importante

de  la  historia  clinica,  porque  obvi6  1o  que  se  le  pregunt6  al  Dr.  RAFAEL
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URBINA  AROCA,  que  es  el  medico  especialista  Oveum6logo),  cuando  le

pregunta  al paciente  si tiene  algo  mss  que  decir,  eninendar  o  ratificar  en  su

declaraci6n.

CONTESTO:  En  este  caso  especial  la  SEPSIS  es  causada  por la  bacteria

ACYNOTOBACTER BAUMANNI que demostr6 ser multirresistente y en

modo alguno _c_o_ntribuy6 al deterioro ¢g+±2a£Eents.

a

a

En las consideraciones de la sentencia, la sefiora Juez A-quo, guald6 silencio en

el  concepto  del  neum6logo  Dr.  URBINA  AROCA,  ¢onde  manifiesta  que  la

bacteria   ACYNOTOBACTER   BAUMANNI   contribuy6   al   deterioro   del

paciente, por lo que se evidencia err6nea valoraci6n de las pruebas (declaraci6n

jurada), donde se extracto lo que conviene a la clinica y no da el respectivo valor

probatorio al concepto del medico Neum6logo, como autoridad en la materia.

A   folio   565   en   declaraci6n   rendida   por   el   Dr.   CARLOS   EDUARDO

REBOLLEDO MALDONADO, manifiesta:

" ...diga cual es  el principal shock que produce un paciehie de dengue

cldsico o hemorrdgico. CONTESTO:  el dengue produce aunento de la

permeabilidad capilar lo que lleva a un estado de shock, el medico en su

atenci6n intenta rescatar las cifras de presi6n arterial Con la intenci6n

de asegurar una adecuada percusi6n de los tejidos ...

.„   Diga  si  la  excesiva  perdida  de  la  permeabilidad  vascular  estd

registrado como generado por dengue cldsico o hemorrdgico, indique si

esta complicaci6n estd registrada en la historia cl{nica y que exdmenes

especializados y de imaginolog{a sustentan esta precisi6n. CONTESTO:

estd   registrado   como   complicaci6n   de   dehgue   hemorrdgico.   ,De

imaginologia  serdn  las  placas  de  torax,  los  generales  tanbi6n.  Y  la

condici6n clinica del paciente"

En todo  el recorrido de la historia clinica en la tinica evoluci6n y valoraci6n

m6dica  realizada  el  15  de  abril  de  2003,  hora  11:00  am  (folio  63  Exp.),  se

registra:

Revisi6n:
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•    Distres    respiratorjo    con    proceso    favorable    de    aumento    de

permeabilidad capilar
•    Edema pulmonar en paciente con sindrome viral tipo d6ngue (+)

•    Alto Riesgo de SIRS (taquicardia mss leucositosis, taquisnea).

Traslad6    a    Unidad    Polivalente,    fima    la    remisi6n    Dr.    FELIPE

GONZALEZ.

A folio 567 en la declaraci6n jurada rendida por el Dr. JOSE FIDEL JARABA

SIERRA, manifiesta:

®

®

PREGUNTADO: al preguntarle sobre el "shock por dengue. Respondi6:

hay una diferencia entre dengue clasico y hemorragico, el hemorragico

una entidad nosocomial grave y susceptible de `complicaciones letales a

pesar de un buen manejo de quien lo padece, el clasico es menos severo

inclusive   de   manejo   ambulatorio   y   sint6matico   si   el   control   de

hemograma  evidencia  que  el  recuento  de  plaquetas  es  normal  y  si  el

paciente  clinicamente  pudiera  manejarse  amb,ulatoriamente,  el  shock

dengue   es   rna   complicaci6n   del   dengue   hemorragico   que   puede

resolverse clinicamente. . .

. . . se le sigue preguntando por la anotaci6n en la historia clinica de shock

por    dengue    resuelto    significa    que    el    dengue    ha    desaparecido,

CONTESTO:  Shock  por  dengue  resuelto  significa hipotensi6n  que  es

choque,  esta  dada  por  varias  cifras  de  presi6n  arterial  bajas  que  de

persistir en el tiempo comprometen la vida del paciente. . . cuando uno se

refiere a shock por dengue resuelto a lo que se refiere es a la soluci6n del

estado de shock, de hipotensi6n que presentaba el paciente mas no a la

soluci6n  del  cuadro  nosocomial  del  dengue  como  tal.  Se resolvi6  rna

condici6n clinica que es el shock, pero no la enfermedad.

Es  de  anotar que  en toda la historia clinica del paciente,  no  se  dice nada de

dengue  hemorragico  y referente  al  shock por  dengue,  segth  el  decir de  los

medicos que declararon se trata es de presi6n baja y en la relaci6n anterior de

las valoraciones m6dicas de la presi6n arterial, solamente la presi6n baja se dio

los tiltimos 5 dias de valoraci6n del paciente.

Su Sefioria, realmente de lo que se trata es del cuadro nosocomial del dengue
"sindrome  shock  del  dengue  (tercera  forma  de  dengue)  con  sus  niveles  de
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gravedad (folio 295 y 300 Exp.) que fue resuelto segtin evoluci6n y valoraci6n

m6dica del Dr. ANTONIO CONSUEGRA, medico intemista de fecha IV-24-

2003 (folio 96 Exp.), segtin se puede observar de la clinica del paciente y en la

fechaMayo2de2003,yanohaydengue,segthvaloraci6nyevoluci6nm6dica

del Dr. JOSE JARABA, OSWALDO CABEZA y NOIHMI REZA.

a

®

En cuanto a las plaquetas bajas, si bien es cierto que para la fecha de abril 15 de

2003, folio 63 present6 conteo de plaquetas 42.000 a 56.900 micras, y a partir

de la fecha las plaquetas siguieron en ascenso para el dia 16 de abril 11 :00 am,

el  conteo  de plaquetas  es  85.900  micras,  folio  67,  el  dia  17  de  abril presenta

conteo de plaquetas  116.000 y leucocitos  13.100 (folio 74). A partir del dia 21

de  abril  de  2003,   las  plaquetas   son  de  268.000  micras   las  cuales  fueron

normalizadas y no volvieron a bajar con leucocitos  de  14.600;  lo  que  quiere

decir que a partir del dia 21 de abril desapareci6 la trombocitopenia.

Con  esto  esta  mas  que  demostrado  que  la Juez A-quo,  no  valor6  la prueba

documental de las valoraciones y evoluciones medicas transcritas en la historia

clinica,  lo  que  quiere  decir  que  no  hay pertinencia  entre  el  diagn6stico  y  el

procedimiento, lo cual conllev6 a la err6nea inteapretaci6n y valoraci6n de' las

evoluciones y valoraciones m5dicas -historia clinica.   ,

Asi mismo, a folio 572, consideraciones de la Juez de la sentencia, manifiesta:

C`8.-  El  dia  16  de  abril  del  2003,  al  paciente  se  le  realiz6  una nueva

valoraci6n, donde consta que ingres6 con Dengue Cldsico con multiples

hemorragia,    neumon{a   viral   vs    atipica,    poliserositis   y   present6

problemas de: i) angustia  pulmonar aguda; ii) Inf;ectologo probable por

hemorragico;   iii)   hemodindmico:   sindrome   shock   tipo   dengue;   iv)

metabolico, el paciente al ser introdueido en U.CI se dej6 constancia de

malas  condiciones  generales  en  el  paciehie  ingres6  con  verttila:i6n

mecdnica".

La Juez A-quo, en su resumen de la historia clfnica, a folio 572, no menciona el

medico,nilosfoliosquetranscribe,yenlathicapartedelahistoriaclinicaque

se  habla  de  manifestaci6n  hemorragica  es  en  el  folio  71,  de  rna  impresi6n

diagnostica  del  medico  tratante  REBOLLEDO,  dice:  "Paciente  de  35  afros,

quien ingresa proveniente de U.C.I. 1) Dengue clfsico con manifestaci6n de

hemorragia; 2) Neumonia Viral vs atipica; 3) Polls:rositis"
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Comoseobserva,laJuezA-quohablademtiltipleshemorragiasyenlahistoria

clinica solo dice Dengue clasico con manifestaci6n de hemorragia (es solo una

impresi6ndiagnostica),locualsevealasclarasquenolehizoeldebidoestudio

a la historia clinica.

A folio 572, consideraciones de la Juez de la sentencia, manifiesta:

`` 10.-El dia  18 de abril de 2003  se deja constancia que el paciente ha

presentado nuevas problemdticas tal como:  1) Derrane Pleural lateral,

el paciente se encohiraba inconsciente bajo sedoanalgesia y pulmones

con disminuci6n de compliancia. "

a

®

Estaevoluci6nyvaloraci6nm6dicamencionadaenelnumeral10,esdeldia18-

IV-2003 horas de la noche (folio 76), y dice:

Masculino 35 afros, con su 40 dia de E.H.

Dx       1)Shock2rioadengue

2) SDRA

3) Derrame pleural bilateral

4) Neunonia

140/70, FC 90           FR 16              T 36°C

PacienteinconscientebajosedoanalgesiaRsCsRspullh`onescondisminuci6nde

las compliancia, abdomen y extremidades normales.

A:   se  transfundi6  una  unidad  de  GAE  por  FIB   8,7  hemodinamicamente

mejoraron las resistencias sist6micas y disminuyeron las pulmonares.

Buen gasto cardiaco

Diuresis buena.

No debe existir el shock de dengue porque la presi6n era 140/70.

Asi mismo,  a folio  572 hltimo parrafo,  de los  considerandos  de la Juez en la

sentencia, manifiesta:

" 12.-El dla 20  de abril del 2003, en la ronda de la t:arde se dej6 consignado

que el paciente ya en su d{a 5 de haberle diagnosticado Sindrome de shock por
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dengue ha estado controlado hemodinamicaneute;  sin embargo, en la ronda

nocturra se  dej6  constancia que  durante la noche permaneci6  con aparato

ventilador y present6 fiebre de 38.5° .

Esta evoluci6n y valoraci6n m6dica mencionada en el numeral 12, es del dia 20-

IV-2003 hora 3:45 pin (folio 84), y dice:

Paciente masculino 35 afros, 5° dia de E.H. con DX:

1)  Sindrome de shock x dengue

2)   S.D.R.A. 2rio a 1

a

®

Hemodinamicamente   controlado,   afebril,   de  mas   de  5   horas,   con  apoyo

inotr6pico mantiene buenas cifras tensionales.

TA 115/70,                FC 95                            FR 18              T,37.5 °C

Bajo sedoanalgesia .RANSAM S.

RsCsRs no sopolos  RSRs con mumullo vesicular (+) en ambos hemit6rax sin

sobreagregados, leve secreciones, cateter subclavio  derecho sin secreciones sin

signos de flograsis . . .

Como se puede leer de la historia clinica, el sfndrome de SDRA es segundario

alsindromedeShockpordengue,lapresi6nesadecuadayapesardelamejoria

la evoluci6n dice que su pron6stico es muy reservado'. Hago esta observaci6n

porque el sindrome del shock por dengue se da cuando hay hipotensi6n y en la

historia sale una TA de 1 15/70 que es adecuada, raz6n por la cual me reafirmo

en mi hip6tesis que la Juez A-quo no  le dio el valor probatorio   a la Historia

clfnica.

A  folio  573  tiltimo parrafo,  de  los  considerandos  de  la Juez  en la  sentencia,

manifiesta:

CC|6.. E|  dia 24  de abril del  2003,  estando en UCI  se dej6 consignado

analisis de la valoraci6n hecha en la ronda de la noche (5 :45 am) en el

cual se lee que el paciente tuvo una disminuci6n de la temperatura en la

primerashorasdelamahanaporlocualseledisminny6dopaninatoler6

la gastroclisis y se observa que durante el dia s6 mantuNo colaborador y

obedeciendo ordenes. "
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Esta evoluci6n y valoraci6n m6dica mencionada en el numeral 16, es del dfa 24-

IV-2003 (folio 96), y dice:

Sindrome de shock x dengue Resuelto

S.D.R.A. Resuelto

Paciente despierto, colaborador, obedece 6rdenes

A

®

Normotenso

Pulmones claros en sinu acoplado al respirador i saturaci6n > 95%

RX Torax: velamiento bibasal

Abd. Tolera gastroclisis

Renal: Buen gasto urinario

Ext. Disminuci6ndepulsos  medios enMII       ,

Y lesiones en parche las permitas en dorso de pie izquierdo

Infectologico: Afebril, aunque con leucocitosis importante.  Se adiciona

INASYN

Se  valora  por  servicio  de  Cx  vascular,  quien  sugiere  observaci6n  y

seguimiento.

PLAN: Evoluci6n favorable tanto hemodinami6a como ventilatoria, sin

datos de SIRS ni evento agudo que amenace constantes vitales.

IGUAL RANEJO.

Igual  la  Juez  yerra  al  mencionar  cz77d/z.sz's  c7e  /cz  vcr/orczcz.c577  feecfecz  e#  /a

ro7?c7a  c7e  /cz  77ocfoe  /5..4J  cz77?J,  dice  ronda  en  la  noche  y  coloca  entre

par6ntesis 5:45 a.in., sera que la Juez A-quo ley6 la historia clinica?

A folio 573 de los considerandos de la Juez en la sentencia, manifiesta:

"18.-El  d{a  26  de  abril  del  2003,   en  UCI   se  dej6  consignado  la

valoraci6n   realizada   en   la   mc[ha:lira   se   observa   que   ten{a   como

diagnostico:   I)  Neunohia  asociada  a ventilador;  ii)  Sepsis  de  origen

pulmonar;  iii)  Shock  por  dengue  (resuelto),  se  dej6  anotado  que  el
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paciente se encontraba bajo sedoanalgesia y s`e encoritraba estable sin

datos de deterioro en las 24 horas antes de la ronda.

Estaevoluci6nyvaloraci6nmedicamencionadaenelnumeral18,esdeldia26-

IV-2003, hora 11 :00 am (folio  100), y dice:

Paciente de 37 afros de edad, en su 9° dfa de E.H con DX:

1)  Dengue complicado x shock dengue

2)  Injuria pulmonar

3)  Neumonia nosocomial asociada a VM (asociada)

4)  Sepsis por Acinetobacter Baumannie

Es   de   anotar   que   la  Juez  A-quo   no   menciona  p`ara  nada   la   Sepsis   de

AcinetobacterBaumanniedelavaloraci6ndelamafiana,porqu6sera?

A folio 573 de los considerandos de la Juez en la sentencia, manifiesta:

C¢2;0.-Eldia28deabrildel2003,yacon12d{asdeestanciaenUCIdonde

consta que  evoluciona con signos vitales  estables  se  decidi6  reanndar

sedoanalgesia y se reprogramo traquestomia.

a

®

Estaevoluci6nyvaloraci6nm6dicamencionadaenelnumeral20,esdeldia28-

IV-2003, hora 10:40 am (folio  104), y dice:

Paciente masculino de 37 afros de edad,  en su dia  12 de estancia en UCI, con

DX:

1)  N.A.V.

2)  Sepsis de origen pulmonar

3)  Shock x dengue resuelto

Actualmente bajo  sedacci6n Midrazolan a 50  ccth, Fontanilo 2  ccth --> 0.03

Mgkth

PVC=8     TA    133/79     TAM96         Sat.100%

Febril 38°C

Pulmones: Con crepitos en bases pulmonar derecha e izquierda
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Se  observa  que  en  ninguna  parte  de  la  historia  clinica  de  la  evoluci6n  y

valoraci6n del dia 28 de Abril  dice de reprogramar traqueostomia y nada dice

del Shock por dengue resuelto, que segtin los medicos tratantes, el shock se da

por  la presi6n baja,  pero  valoran al paciente  TA  133/79,  que  es  rna presi6n

normal.

a

a

Endeclaraci6njuradarendidaporelDr.JOSEJARABA(FOLIO404):
"Sho::  signif:c:  hipotensi6n  que  es  shoque,  estd idada  por  las  cifr;s  de

presi6n arterial bajas, que de persistir en el tiempo comprometen la-vida del

pacien.te.:cu?ndo_unoserefliereaShockdengueResueltoaloqueserefiere

es  a  la  Resoluci6n  del  estado  de  Shock,  de  hipotensi6n  que present;ba  el

pacientemdsnoalaResoluci6ndelcuadronosocomiqldel-deniuecomotal'.

PorloanteriornoesdableelShockpordengue,sinoquesetratadeevolucionar

al paciente MACHUCA, es Sindrome de shock por dengue, tercera forma del

dengue, tal como lo establece el Manual Dengue del Ministerio de Salud en los

folios 298 a 300 del expediente.

A folio 573 de los considerandos de la Juez en la sentencia, manifiesta:

CC2|.-E| dia 30 de abril del 2003, se valor6 nuevamente tal como consta

en la historia clinica donde se observa que en la ronda de la noche el

p?ciente   se   encontraba   bajo   sedoanalgesia,   sin   embargo,   estuvo

despierto  durante  algunos  momerttos,  se  dej6  como  observaci6n  que

e:contraron los pulmones con mejor murmullo yesicular y se anot6 que

la extremidades se encontraban con debilidad muscular.

Estaevoluci6nyvaloraci6nm6dicamencionadaenelnumeral21,esdeldia30-

IV-2003, (folio  114), y dice:

Pacientepresentainicialmentesangradoatrav6sdeestomadetraqueotomia,con

episodio de decantaci6n parcial por "golpe de tog"  y posterior  baja saturaci6n

de oxigeno y doble bajo carbono con hipoventilaci6n a la auscultaci6n por lo

que  se  procede  a  reacomodar  canula  de  traqueotomia.  Pero  posteriormente

nuevamente hay protusi6n  de la misma a pesar de  estrecharse  con punto  de

saturaci6n con baja saturaci6n de  oxigeno  58%,  por lo  que  se decide TOT y

valoraci6n  URGENTE  por  ORL  (otorrinolaring6logo),   quien  considera  el
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paciente  ARERITA  canula  de  MAYOR  TAMANO  POR  TENER  UNA
TRAQUEAMPLIA.(valoraci6ndelaDra.CARMENISABELPOLO).

1.-Seobservaenlaevoluci6nyvaloraci6nm6dicadelafecha;elpacienteacusa

el mismo proceso infeccioso nosocomial OJAV mecinica) y la bacteria sepsis

de origen puhaonar).

a

A

2.-  Se  observa  tambi5n  en  esta  evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica  que  dice:
"paciente presenta inicialmente sangrado a trav6s de estoma de traqueostomia,

con episodios de decantaci6n parcial por golpe de tos" (folio  114 Exp.)

Traqueostomia G]rocedimiento quirdrgico (DIA 1 )
"Sangrado por golpe de Tos"

Se toma coagulograma que reporta normal.

N0 POR MANIFESTACI0N HEMORRAGICA

A folio  573  en su parte final de los considerandos de la Juez en la sentencia,

manifiesta:

CC2;2.-E|  dia  1  de  Mayo  del  2003,  en UCI  se valor6 nuevamente en la

ronda de la noche y se observa que el paciertte fue llevado a revisi6n de

traquestomiaylefuecolocaronunavalvula,seleeenlaepicrisisquesus

complicaciones  preserita  sangrado  moderado  por  lo  que  le  tomirron

muestras que reportaron resultados estables''.

Esta evoluci6n y valoraci6n m6dica mencionada en el numeral 22, es del dia 1-

V-2003, Hora: 6:40 pin (folio  114), y dice:

Paciente masculino 35 afros  16 EH, Dx:

1)  Shock Dengue Resuelto

2)  Sepsis Pulmonar x A. Baumauni

Paciente llevado en horas de la noche a revisi6n de traqueostomia y colocaci6n

de canula # 9, la cual se fija con puntos de sutura extemos, sin complicaciones,

presenta  sangrado  moderado  por  lo  que  se  toma  coagulograma  que  reporta

normal.

La sefiora Juez A-quo  considera en  la  sentencia que:' "pczc7.e7?fe /%e  //evoc7o a

revisi6ndetraquestomiaylefuecolocaronunavdlvula(vdlvulaquenoregistra
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la^hnis`to~r3_Cli:ic:enlavaloraci6ndelpacienteFEnyANDOLUISMACHUCA

DE A4ZER... ",    La realidad de la historia cli'nica es: Paciente I]evado en horas

delanochearevisi6ndetraqueostomiaycolocaci6ndecanula#9,Iacual

se fija con puntos de sutura externos

®

.^

Al  paciente  FEENANDO  MACHUCA,  se  le  hizo  dos  traqueotomia,  pero

hubofallaenelprocedimientoquirtirgico,elequipom6dicodebi6examinar

silacanulaeradelamedidadelatraquea,fuemalaplicadayesocomplic6

Ia  respiraci6n,  de ahi la baja saturaci6n  de oxigen,o de 58%.  Se evidencia

una  falla  del  equipo  medico  y  del  servicio  de  salud  en  el  procedimiento

quirdrgicoalinstalarlacinuladelatraqueostomia,quelaJuezA-quonovalor6.

A folio 574  en su parte final de los considerandos de la Juez en la sentencia,

manifiesta:

"24.-:ld:a3deMayod_el2003,enuclenlarondadelamahanasedej6

coristancia  por  pc[rte  del  area  de  neumologia  que  se  le  reviso  el  Tic

cerebral .al .paciente  sin que  existan cambios  en la condici6n del paciente

encontrdndose ch bajo sedoanalgesia, durante el dla tuvo fiebre-de 38° " .

Estaevoluci6nyvaloraci6nm6dicamencionadaenelnumeral24,esdeldia3-

V-2003, Hora: 6:40 pin (folio 114), y dice:

Se revisa TAC cerebral sin evidencia de patologia aparente "aunque no es el

estudio indicado para lesi6n en fosa posterior".

Paciente  continua  sin  cambios;  actualmente  bajo  s6doanalgesia.  Se  espera

evoluci6n,  ya  que  es  necesario  realizar  rna  RM  que  es  imposible  en  este

momento y se realizara estudio el6ctrico.

Reprobamos   las   valoraciones   m6dicas   por  Neurologia  y   Revisiones   por

NeurologiadelosEstudiosTACCerebralyTACcrineo,einclusiveelplande

revalorar por Neurologia con  TAC  cerebral,  de  la Dra.  CARMEN ISABEL

POLO(m5dicocirujano)Folio121Exp.,porfaltadelegitimaprocedencia.

FALSEDAD   EN   DOCURENTO   PRIVADO   y   FRAUDE   PROCESAL.
"Conducta  punible  que  compromete  la  responsabilidad  penal  y  civil  de  la

Organizaci6n  Clinica General  del Norte y los medicos  tratantes  del paciente
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Femando Luis Machuca de Mier".  Valoraci6n m5dica por Neurologia (folios

121  y  128 Exp.).

Falla  provocada  del  servicio  de  salud  y  medicos  por  acci6n  (violaci6n  al

necesario deber de cuidado).

Falsa valoraci6n por Neurologia de fecha 6 -V -2003, hora 11 :45 AM. Plan:

TAC  cerebral  para  descartar  evento  cerebro  vascular  agudo,  posiblemente

hemorragico(folio128Exp.).Eigualfalsarevisi6nTACxNeurologiadefecha

3  -V-2003, hora 12:15 PM (folio  121  Exp.).

a

A

LaJuezA-quoyerraaldecirenlasentenciaquesedej6constanciaporpartedel

area de "neumologia", cuando el especialista es la Neur6loga, Dra. NOREMY

MEZA,  donde  se aprecia comparando  la orden del TAC y la orden medica,

emitidaporlaDra.NOIIEMYREZA,conlaRevisi6ndelTACquelacaligrafia

yfimasondiferentes.Tampocoenlavaloraci6nsehablaquehayfiebre.

A folio 574 de los considerandos de la Juez en la sentencia, manifiesta:

CC26.-El d{a 5 de Mayo del 2003, en la valoraci6n realizada en UCI con

di_agnostico..  i)  Sepsis  Pulmonar;  ii)  Neunonia A.V.M.;  iii)  Shock por

dengue resuelto;  iv)  Pop traqueostomia;  en la ronda de la mahana se

dej6  constancia que  el paciente tenia apertwra acular espontdnea con

paresea,  aitn se encortraba bajo efectos de sedoanalgesia (el cual fue
s:spendido en horas de la mahana; no habla so,plos en los pulmones en

base  pulmonares   con  movilizaci6n  de  secresiones;   era  un  paciente

hemodinamicamente cohirolado en horas de la mcthara present6 fiebre

38.5OC„.

Esta evoluci6n y valoraci6n m6dica mencionada en el inmeral 26, es del dia 5-

V-2003, Hora: 6: 15 am (folio 459), y dice:

Paciente masculino de 35  afros de edad, en su dia 20 de estancia en UCI, con

IDX  1)  Sepsis pulmonar x G (-), 2) Neunonia A.V.M., 3)  Shock x dengue

resuelto, 4) POP traqueostomfa.

SV:TA105/56  -PAM80        FC89X'      FR14X'     T36°C

SNC Paciente con pupilas en 7 mm en ambos ojos
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Reflejo  comeal  (-)  oculocefalico  (-)  pupilar  (-),  no  responde  a  estinulos

dolorosos

C.P.   RsCsRs  No   soplos,   con  apoyo   inotr6pico  con  dopamina  a  20   ccth

(8mgthg/min)pulmonesconbajadelmvenbasespulmonaresenVMmodoA/C

ABD: blando, depresible, peritalsis (+)

G:U  diuresis (+)  6100/2 h

Extrem: sim6tricas, no edema de Mlsl

Paciente  con  ausencia  de  reflejos  de  tallo  cerebral,  por  lo  que  se  piensa

compromisoneurol6gicoporHTA,porloquesesugiereTACcrineosimpleen

la mafiana. Pron6stico reservado de acuerdo a evoluci6n.

a

a

LasefioraJuez,enlasentencianomencionalavaloraci6ndelmismodiaMayo

5 de 2003 en horas de la noche.

Sefiora  Juez,  reitero  por  su  naturaleza,  6stas  secuelas  tienen  relaci6n  con  la

urgencia hipertensiva que present6 el paciente, seguido media hora el paciente

responde  con TA  89/49  (hipotensi6n),1uego  TA  156/68.  PA  subi6 -baj6 -

subi6. (folio 459)

En cuanto al 1 er y 2° sangrado, la misma valoraci6n medica explica el motivo.

En  la  historia  clinica  no  existe  ninguna  otra valoraci6n medica  que  indique

sangrado, ni plan para combatirlo.

A folio 577 de los considerandos de la Juez en la sentencia, manifiesta:

CCA folio  260  y  261  del  expediente  se  encuerttra  irforme  de  patolog{a

quirdrgica realizada por el Dr. JESUS PEREZ GARCIA, realizada el dia

11  de junio  de  2003  sobre  el  cuerpo  del sefior  MACHUCA DE  MIER

FEENANDO,  el  cual  diagnostica:  Adulto  joven  que  fallece  en falla

multisistematica indueida por compromiso irifeccioso viral de probable

etiologia  por  dengue.  Compromiso  de  sistem,a  nervioso  central  con

henorragia   basal   docunentada   por   inagenologia,   pulmones   con

neumon{a y dafio aiveolar difuso.  Coraz6n con miocardidis  subaguda.

RIhones  con glomerulonefritis proliferativa con glom6rulo  escleorosis.

H{gado  con  congesti6n  pasiva  y  colestasis  ligera.  Ver  descripciones

macro y microscopicas.
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INFORME DE PATOLOGIA QUIRURGICA

1.-Deladescripci6nmicrosc6pica,seregistraparaelcoraz6nformaytamafio

normal  sin  alteraciones  en  el  musculo  cardiaco.  El 'espesor  ventricular,  los

mdsculos papilares y las estructuras valvulares no muestran alteraciones (folio

296 Exp.).

De   la   descripci6n   microsc6pica:   coraz6n   muestra, focos   con   necrosis   e

inflamaci6nagudaycr6nicadelmiocardiosinalteracionesendocdrdicas(folio

297 Exp.).

n

EH

Para el diagnostico anatomopatol6gico

Coraz6n con miocarditis subaguda (folio 296 Exp.)

Esta necropsia no registra coraz6n insuficiente.

Coraz6n sin alteraciones funcionales y estructurales.

aYECROSIS:  de vista Bial y Med. Muerte de varias  c6lulas de un tejido

organico

INFLAMACION:   alteraci6n   patol6gica   del   tejido   conjuntivo   que   se

caracteriza por trastorno circulatorio

CRONICA:    Se    dice    de    las    enfermedades    largas    o    habituales).

DICCIONARI0  LENGUA  ESPANOLA  PLUS  GRUP0  EDITORIAL

NORRA.

Encontramos que el informe de patologia quirdrgico (necropsia del coraz6n) y

el  estudio   ecocardiogrifico  del  paciente  FERNANDO  LUIS  MACHUCA

registran  resultados   indicativos   de  coraz6n  sin  alteraciones   funcionales  y

estructurales y asi mismo, las anotaciones de la evoluci6n y valoraci6n m6dica

del   sistema  cardiaco  del  paciente,  no  registra  alteraciones  e  insuficiencia

cardiaca. Esta patologia no fue detectada por el ecocardiogram-a Doppler:  que

son las t5cnicas mas precisas para deteminar insuficiencia cardiaca ¢rincipio

de medicina intema.14a Edici6n Pag.1491  (Harrison).
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Hay   elementos   de  juicios   que   desvirthan   el   diagnostico   patol6gico   de

insuficiencia cardiaca (queda la duda).

Segthdescripci6nmicrosc6pica:elcoraz6nmuestrafocosconnecrosisaguda

y cr6nica del miocardio.

Deserunapatologiaantiguaquevienedetiempoatr5s,hubiesesidodetectada

por  el  estudio  ecocardiograma  Doppler,  de  fecha  26-VI-2003,  de  la  misma

organizaci6n  Clinica General  del Norte,  practicada al paciente FERNANDO

MACHUCA (folio 201 Exp.) (queda la duda).

a

E=

De   la   descripci6n  macrosc6pica,   se   registra  para   los   pulmones:   son   de

coloraci6ngrisrosadacondisminuci6ndelacrepitanciaymarcadacongesti6n

basal.  A  los  cortes  seriados  se  aprecia  moderado  edema  y  congesti6n  del

parinquina y los bronquios y la traquea se aprecian libre.

(CRONICA(segtindiccionariodeLenguaEspafiol£Plus,GrupoEditorial

Norma. La expresi6n cr6nica, signiflca se dice de las enfermedades largas

o habituales que viene de tiempo atras).

De  la  descripci6n  microsc6pica,  para  los  pulmones  documentan:  cuadro  de

neumonia  subaguda  con  dafio  albear  difuso  y  congesti6n  parenquimatosa.

Congesti6nperivenularcentralycolestosishepatocitorioanivelhepatico(folio

297).

Para el diagnostico anatomopatol6gico :

Pulmones con Neumonia y dafio alveolar difuso.

Fuente  de  esta  patologia  pulmonar:  analisis:  paciente  con  cuadro  clinico  y

hallazgos en flbrobroncoscopia, compatible a cuadro de Neunom'a. se inicia

esquema   con   imipemen   mas   vancomicina  por   empeoramiento   clinico   y

radiol6gico, para cubrir la bacteria Pseudomona,  stafilococo y atipica.  {que

comprometi6 el sistema inmunol6gico del paciente}'

Paciente presentando cuadro de Disnea con taquisnea. Se realiza RX de t6rax

(folio189Exp.),quepresentacongesti6npulmonarcondeteriororespiratorio,

porloquenecesitatraqueostomiayasistenciaventilatoria(folio71Exp.)
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Esta bacteria  es  la causa de  la evoluci6n t6apida del' paciente,  por lo  que  se

ordena traslado a UCI para continuar monitoreo (folio 69 Exp.).

A partir del 16 -IV-2003, comienzan a valorar al paciente con registro de lesion

pulmonaraguda,sindromedeinsuficienciarespiratoria,aumentodepresi6nen

circulaci6n pulmonar, producida por patologia pulmonar.

La fase inicial con cefalea, fiebre, malestar general, alteraci6n de la frecuencia

respiratoria,  frecuencia cardiaca hasta  130X'.  Esta generalizada su alteraci6n

desde el  15-IV-2003 hasta el dia que fallece, V-8-2003'.

a

EE

Como infecci6n de la via respiratoria, puede acceder al parenquima pulmonar

de dos formas distintas: por aspiraci6n de la flora de las vfas respiratorias altas

y por diseminaci6n  hemat6gena.

La neumonia estafiloc6cica representa una infecci6n grave que se caracteriza

clinicamente  por  DISNEA,  toxicidad  general  (VER  ANALISIS)  (folio  69

Exp.). Los hallazgos de la fibrobroncoscopia, crearon,el deterioro respiratorio.

La afectaci6n pulmonar es bacteriana.

Segtin  evoluci6n  y  valoraci6n  m6dica  de  fecha  23   -IV-2003,  de  los  Drs.

EIDELMAN GONZALEZ y JUAN JOSE CASTRO, 1e registraron al paciente

la segunda bacteria nosocomial: sepsis por Bacilo Grab (-) en identificaci6n.

Para  el  dia  25  -IV-2003,  segth  evoluci6n  m6dica  y  valoraci6n  de  los  Drs.

ANTONIO  CONSUEGRA  y  CARMEN  ISABEL  POLO,  le  registl.an  de

manera   definitiva   al   paciente   la   bacteria   SEPSIS   por  acinetobapter

Baumanmil calcoacilim (folio 98 Exp.)

A  partir  del  dia  26  -IV-2003,  hora  3:00  pin,  valoraci6n  del  Dr.  ANTONIO

CONSUEGRA,   le  definen  la  bacteria  intrahospitaharia   SEPSIS   de  origen

pulmonar y continua la patologia pulmonar: Neumonia asociada a ventilador

mecinico, hasta 8-V-2003, fecha en que fallece el paciente.

La  tercera  bacteria  intrahospitalaria  registrada  al  paciente  se  denomina  el

ACINETOBACTER BAUMANMIL, es un bacilo gran negativo, que a la fecha

26-IV-2003, hora 10:30 AM, por infectologia, se aisla esta bacteria en secreci6n
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bronquial y Gran (-)  en hemocultivo y retrocultivo,  se extreman medidas de

aislamiento estricto (folio 99 Exp.).

Esta bacteria nosocomial desempefia un papel preponderante en-las infecciones

respiratorias,  fundanentalmente  la  neumonia,  que  comprometen  el  sistema

inmunol6gico    del   paciente,    siendo   responsable   de   rna   elevada   morbi

mortalidad.

Estastresbacteriasnosocomialesdescritaspreviamentesonlacausadelproceso

NEUMONICO que registra la historia clinica del paciente MACHUCA.

®

a

DE   LA   DESCRIPCI0N   MICROSCOPICA   DEL   INFOFRE   DE

PATOLOGiA QUIRbRGICA (folio 297 Exp.)

Se registra para el Dengue:

Los hallazgos histol6gicos  asociados  a la clinica y la valoraci6n para clfrica

realizada en el occiso  se correlacionan  con hallazgos documentados como

evidencias  m6dicas  de  muertes  inducidas  por  dengue  sin  manifestaciones

hemorragicas persistentes.

La historia clinica de FERNANDO LUIS MACIIUCA DE MIER, registra por

evoluci6n m6dica que el paciente fue valorado por dengue clasico IV-16-2003

(folio 68 Exp.) y a partir del dia  17 de abril de 2003, horas de la noche  11 :00

PM, con sindrome de shock por dengue (folio 75 Exp.).

Vemos pues, que en el dengue se defmen tres (3) forinas especificas: Dengue

clasico @C), dengue hequorragico @H) y sindrome de shock dengue (SCD),
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con diversas niveles de gravedad (Manual de dengue del Ministerio de Salud)

(folio 298 Exp.).

No se observa en la historia clinica Acta suscrita por el medico infect61ogo y/o

el equipo medico tratante, del trinsito de dengue clasi6o a Sindrome de Shock

del Dengue y sin tener en cuenta su nivel de gravedad.

{Falla del servicio medico y de salud del equipo medico y la instituci6n}

Obs6rvese, el dia 17-IV-2003, a las 3:55 M el paciente con la siguiente nota de

evoluci6n y valoraci6n medica (folio 77 Exp.):

Ei]

EE

5.   Sindrome de Shock por Dengue

6.   SDRA

7.   Derrame pleural bilateral

8.   Proceso neun6nico

A folio 96 del expediente, fecha IV-24-2003, se encuentra evoluci6n m6dica y

valoraci6ndelDrANTONIOCONSUEGRAm6dicotratanteeintensivista,con

el siguiente registro:

3.   Sindrome de Shock por Dengue Resuelto

4.   SDRA  RESUELTO

Evoluci6n favorable tanto hemodinamica como ventilatoria. Sin datos de SIRS,

ni evento agudo que amenace constantes vitales (folio 96 Exp.).

* A partir de la fecha paciente sin sindrome de Shock Dengue, por qu5 fue

RESUELTO, inclusive el 8 -V-2003, fecha en que fallece a las 2:00 PM.

Cabe anotar que de los elementos de juicio medicos que registra la evoluci6n y

valoraci6n m6dica del paciente FERNANDO LUIS MACHUCA DE MIER, a

partir   del   24-IV-2003,   hasta   el   8-V-2003   (folios   96-132   Exp.),   no   es

EVIDENTE la correlaci6n que registra la descripci6n microsc6pica entre:
"Loshallazgoshistol6gicosasociadosalaclinicayvaloraci6nparaclinica

realizado  en  el  occiso  y  los  hallazgos  documentados  como  eviden6ias
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m5dicas    de    muerte    inducidas    por    dengue    sin    manifestaciohes

hemorragicas preexistentes. . . (folio 297 Exp.).

Por  cuanto  el  dengue  fue  RESUELTO,  como  lo  registra  las  valoraciones

m6dicas de las fechas y folios antes citados,  que no presentan anotaciones de

trombocitopenia,   signos   de   choque   como   hipotensi6n   o   tension   arterial

disminuida  (menor  o  igual  a  20  mmhg),  con  plaquetas  normalizadas,  sin

manifestaciones hemorragicas  (folio 300  exp.).  N0  hay soporte entre 6stas

evoluciones y valoraciones m6dicas para muerte inducida por dengue. Este

hecho  estf   en   contra   de  la  descripci6n  microsc6pica  del  informe  de

patologia quirdrgica en lo que hace relaci6n con el dengue.  {Duda entre los

soportes de la evolu.€|6n y valoraci6n medica y el diagnostico patol6gin}

En  cuanto  el  compromiso  del  sistema nervioso  central  con hemorragia basal

docunentada por imagenologfa: segdn diagn6stico anatomopatogico (folio 297

Exp.).

a

.A

Para el dia 5-V-2003, hora 10:30 PM, el paciente presenta hipertensi6n arterial

de  190/105  subi6. A eso de la hora  11 :00 PM, paciente present6 hipotensi6n

89/49 baj6, taquicardia de  170X'  ®ulsaciones por minuto) crisis que persiste

hace una hemorragia y queda sin respuesta neurol6gica (cerebralmente muerto)

con  ausencia  de  reflejo  de  tallo  y  corteza  cerebral,' como  consecuencia  de

hipertensi6n  e  hipotensi6n.  Causa:  cambios  de  tensi6n  arterial:  subi6  y baj6

(folio 459 y 203 Exp.).

(Es de recibo anotar que la hipotensi6n es producto del manejo de medicamentos

en el momento de la urgencia hipertensiva. Y no de shock o complicaciones que

produce el dengue hemorragico,  que enfatiza la contestaci6n de la demanda,

para documentar Hematoma parenquimotoso (folio 203 Exp.) como rna de las

mdltiples complicaciones que produce el dengue hemorragico y entre ellas las

complicaciones como sangrados, dafios neurol6gicos (eso dice la contestaci6n

de la demanda) (folio 284 -286).

Asi   queda  confrontado   el   informe   de  patologia  quirdrgica:   con  lo   antes

desarrollado  de  la  necropsia  renal,  cardiaco,  pulm6nar  y  sistema  nervioso

central y en lo que hace relaci6n al compromiso infeccioso viral de probable

Etiologia por Dengue, no aplica al caso de FERNANDO LUIS MACHUCA DE

MIER, porque no podra ser acreditado por la experiencia (evidencias m6dicas
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de muerte: inducidas por dengue) porque no se funda `en razones prudentes y

no guarda las  debidas proporciones y no podra demostrarse la certeza de esa

probabilidad,   porque   el   dengue   rue   resuelto;   lo   que   esta   plenamente

demostrado, a partir del 24-IV-2003 (folio 96-132 Exp.).

(PROBABLE: verosimil, creible. 2.-Que se funda en razones prudentes. 3.-

Que se puede probar. 4.- Que puede suceder).

a

Es de recibo anotar que en la historia clinica del pacignte FERNANDO LUIS

MACHUCA DE NIER, no hay soporte clinico para los resultados del informe

de  patologia  quirdrgico;  lo  que  si  es  notoria  la  tendencia  del  diagn6stico

anatomopatol6gico a las mtiltiples complicaciones que enfatiza la contestaci6n

de  la  demanda  (folios  284,  290,  291  Exp.),  para  considerar muerte  en  falla

multisist6mica   inducida  por   compromiso   viral   de  probable   etiologia  por

Dengue;   que  rue  Resuelto.  Pasando  inadvertido  el  medico  pat61ogo,  al

practicar  la  necropsia,  de  las  tres  (3)  bacterias  nosocomial,  adquiridas  en  la

Instituci6n descrita con anterioridad (folios 69, 98, 99 Exp.), que fueron la causa

del  proceso  neum6nico  que  evolucion6  el paciente,  a partir  del  16-IV-2003,

quien fue trasladado en la fecha a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) hasta

el dia que fallece 8-V-2003, hora 2:00 PM, como consecuencia de los efectos

de la bacteria Pesudomona, Stafiloco y Atipicas y los dos o siguientes bacterias

ya descritas. (compromiso bacteriano).

Compromiso de sistema nervioso central con hemorragia: Causa: hipertensi6n

arterial (TA  190/105) e hipotensi6n TA 89/49, subi6 y baj6 (folios 459 y 203

Exp.): cambios de teusi6n arterial.

Es de recibo anotar que la hipotensi6n es producto del manejo de medicamentos

en el momento de la urgencia hipertensiva (folio 459 Exp.).

No hubo anotaci6n de la evoluci6n m5dica del paciente el dia 5-V-2003, hora

10:30 PM.  Sobre hipertensi6n arterial  190/105 y  11:00 PM hipotensi6n 89/49
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(folio 459 Exp.) y no hubo diligencia oportuna para docunentar el caso con el

estudio TAC (continua la duda).

Obs6rvese  que  en  la  evoluci6n  medica  de  Mayo  6  de  2003,  hora  6:15  AM

(mismofolio459Exp.),ensudia20deestanciaenUCI,leregistranalpaciente:

5.   Sepsis pulmonar Gran (-)

6.   Shock por dengue resuelto

7.  Neumonia A"
8.   Pop traqueostomfa

No le evolucionaron oportunanente el evento cerebro vascular, (la hipertensi6n

arterial e hipotensi6n) (folio 459 del Exp.).

Pero si le registrar al paciente:

"Shock por Dengue Resuelto

Con TA 105/56 tensi6n arterial baja: cifi.a tensional que equivale a hipotensi6n

(folio 459 Exp.).

A folio 580 de los considerandos de la Juez en la sentencia, manifiesta:

CCDe igunl i;orma se puede apreciar que el mencionado sefior, present6

entre otros sintomas del dengue grave Shock Hipovolemico por fuga de

plasma,  Distres  r.espiratorio  por  acunulaci6n  de  liquido,  Sangrado

grave,   Dafro   Orgdhico   importante,   el   cual   se   pndo   resoiver   el

denominadoShockHipovol6mico,comolodocunentalahistoriaclinica,

pero preexistiendo otros diagn6sticos complicados para la vida del sehor

Machuca.

En cuanto a la bacteria hospitalaria 6sta no se encuentra docunentada

en ninguna de las pruebas  allegadas  en este proceso, par lo que solo

estaria  en  mera  argumerttaci6n  de  la  parte  demandante  sin  sustento

probatorio".
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Es  de  anotar  que  en  todo  el  recorrido  de  la  historia  clinica  del  paciente

FERNANDO  LUIS  MACHUCA  DE  NIER,  no  se  encuentra  consignado  el

t6mino Dengue  Grave .Shock Hipovolemico por fuga de plasma;  registra la

historia  clinica  a  folio  63  la  siguiente  valoraci6n  hecha por  el  Dr.  FELIPE

GONZALEZ:

"Distres respiratorio con proceso probable de aumento de permeabilidad

capilar  (impresi6n  diagnostica)  -  edema  pulmonar  en  paciente  con

sindrome viral tipo dengue positivo, alto riesgo de SIRS  (taquicardia +

leucocitosis, taquipnea). Trasladado a Unidad Polivalente"

a
De  lo  anterior  se  desprende  que  no  hay  pertinencia  entre  lo  anotado  en  los

considerandos de la sefiora juez y la historia clinica que es la prueba reina en el

proceso, y las evoluciones y valoraciones m6dicas de la historia clinica, la Juez

A-quo  se bas6  en los  testimonios rendidos por Doctores  medicos  tratantes  y

declarantesqueevolucionaronyvaloraronalpaciente,sindarlevalorprobatorio

alahistoriaclinicaqueeslapruebareinacomoellalomanifiestaenlasentencia.

Los testimonios solicitados en todos fueron medicos y enfermer-as del paciente,

excepto  la  demandante  ISABEL  DEL  SOCORRO  ,MORAN  GONZALEZ,

quien se present6 el dia que fue citada, pero que el sefiorjuez, el dia de la fecha

y  hora  de  la  diligencia  no  se  present6  a  trabajar  y  el  abogado  de  la  parte

demandada que pidi6 un inteITogatorio de parte, renunci6 a la prueba.

Referente  a  lo  manifestado:  "la  6czcferz.cz  frasp' j./cz/czr;.cz  e'Sfcz  7io  se  e7cccze#frcr

docunentada en ninguna de las pruebas allegadas en este proceso" , distB"fyo

de esta apreciaci6n de la Juez A-quo, debido a que a folio 69 del expediente se

registraenfecha16deabrilde2003,horall:00am,enlapartequediceanalisis,

dice    lo    stgwienrfe..    "paciente    con    cuadro    cllnlco    y    hallazgos    en

fibrobroncoscopia compatible cuadro de neumon{a viral. Se inicia esquem
....   Por   empeorandento   cl{nico  y   radiol6gico,  para  cubrir  psudomona,

staflillococo y at[pica.

Se ordena correcci6n de tiempos de coagulaci6n con ,Vita K y plasma.

Se sube aporte de potasio y se mantienen leu altos

Se ordena iniciar gastroclisis y traslado a UCI para continuar monitoreo"

Como  se  puede  comprobar,  A  los  7  dias  de  haber  sido  hospitalizadb  el

paciente  FERNANDO  LUIS  MACHUCA  DE  MIEk,  present6  1as  bacterias

pseudonoma, stafilococo y atipica, Io prueba es la historia clinica aportada al



227

proceso    como    prueba    documental   en    la    demanda    (5.1.4)    no   son

argumentaciones sin sustento probatorio como lo manifiesta ]a Juez A-quo;

1ocontrarioalapartedemandadaqueresisti6aaportarlahistoriaclinica,apesar

que el despacho se los solicito a trav6s de oficio.

Asimismoafolios98defecha25deAbrilde2003,hora16:30(UCITARI)E),

1a historia clinica dice:

" Paciente masculino 37 afros

Dx:  1) Shock por dengue en Resoluci6n

2) Sepsis por Acinetobacter Baumanni - calcoalicis multiresistente

a

A

Asi mismo a folios 99 y  100 de fecha 26 de At)ril de'2003, hora  10:30 am, la

historia clinica dice:

"INFECTOLOGIA:

Noveno dia evoluci6n UCI, paciente masculino de 37 afros

Dx 1) Dengue complicado x Shock dengue

3)  Injuria pulmonar

4)  Neumonia Nosocomial asociada a ventilaci6n

Se  aisla A.  Baumarmi  en  secreci6n bronquial  y  Gran  (-)  en Hemocultivo y

Retrocultivo. Se extreman medidas de aislamiento. . ."

Con lo anterior, queda plenamente demostrado que las bacterias nosocomiales

fueron  adquiridas  por  el  paciente  MACIIUCA  DE  NIER  a  los  7  dias  de

hospitalizaci6n como consta en la historia clinica (prueba reina), la cual la Juez

A-quo omiti6 darle el valor probatorio en la sentencia.

A folio 581  de los considerandos de la sentencia, la Juez A-quo manifiesta:

"Aunada a lo anterior, en el informe de patologia quirdrgica, realizada

por  el Dr.  JESUS PEREZ GARCIA,  realizada el  11  de junio  de  2003,

realizado  al  cuerpo  del  sehor  MACHUCA,  se  establece que  el mismo

muere por una fialla multisist6mica por compromiso irfeccioso vtr;l de

probableetiologiadedengue,corroborandoeldiagn6sticorealizadopor

los medicos y detallado en la historia clinica
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La Juez A-quo al dictar la sentencia no hizo la valoraci6n pertinente del informe

ECOCARDIOGRAFICO   que   se  encueritra  en  e]   expediente   a  folio  201,

realizado por el Cardiologo RAUL RODRIGUEZ PARDO en fecha 26 de abril

de 2003, con el informe de patologia quirdrgica.

®

A

Es de recibo anotar que en la historia clinica del paciente FERNANDO LUIS

MACHUCA  DE  MIER,  no  hay  soporte  clinico  para  los  resultados  del

informe  de   patologia   quirulrgico;   1o  que  si  es  notoria  la  tendencia  del

diagn6stico anatomopatol6gico a las mdltiples complicaciones que enfatiza la

contestaci6n de la demanda (folios 284, 290, 291 Exp.), para considerar muerte

enfallamultisist5micainducidaporcompromisoviraldeprobableetiologiapor

Dengue;  que  fue  Resuelto.  Pasando  inadvertido  el  medico  pat6logo,  al

practicar  la  necropsia,  de  las  tres  (3)  bacterias  noso6omial,  adquiridas  en  la

Instituci6n descrita con anterioridad (folios 69, 98, 99 Exp.), que fueron la causa

del proceso  neum6nico  que  evolucion6  el paciente,  a partir del  16-IV-2003,

quien fue trasladado en la fecha a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) hasta

el dia que fallece 8-V-2003, hora 2:00 PM, como coiisecuencia de los efectos

de la bacteria Pesudomona, Stafiloco y Atipicas y los dos o siguientes bacterias

ya descritas. (compromiso bacteriano).

Compromiso de sistema nervioso central con hemorragia: Causa: hipertensi6n

arterial (TA  190/105) e hipotensi6n TA 89/49,  subi6 y baj6 (folios 459 y 203

Exp.): cambios de tensi6n arterial.

Es de recibo anotar que la hipotensi6n es producto del manejo de medicamentos

en el momento de la urgencia hipertensiva (folio 459 Exp.).

No hubo anotaci6n de la evoluci6n m5dica del paciente el dia 5-V-2003, hora

10:30 PM.  Sobre hipertensi6n arterial  190/105 y  11 :00 PM hipotensi6n 89/49

(folio 459 Exp.) y no hubo diligencia oportuna para documentar el caso con el

estudio TAC (hay duda del informe de patologia).

Llama la atenci6n y crea sospecha la escritura y firma de los folios  121  y  128

V-6-2003  -11:45  AM y V -3 -2003, HORA  12:15  pin,  contentivos de las

valoraciones  con  TAC  y  estudio  del  mismo.  Confrontar y  analizar  firma  y

escritura con firma y escritura de los folios  119 y 179 Exp.).
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En lo que tiene que vcr con Neurologia (Dra. NOREMY MEZA), igualmente el

folio  128 Exp., Escanear folios orjginales  119 y 179 y folios  121  y  128 (finias

falsas) y confrontar lo escaneado a rengl6n seguido.

En  lo  que  hace  relaci6n  a  la  revisi6n  TAC  cerebral  y  la  valoraci6n  por

Neurologia de  fecha 3  -V-2003,  hora  12:15  anotaci6n (folio  121  Exp.), nos

pronunciamos que es "suplantada", por lo que se trata de revisi6n TAC cerebral,

y   valoraci6n   m6dica  por  Neurologia,   "estudio   especializado   al   paciente

FERNANDO LUIS MACIIUCA DE MIER, para un medico Neur6logo.

a

A

Que   contraste   para   la   atenci6n   de   la   salud   y   vida   del   paciente,   que

institucionalmente ordenaron a un medico cirujano (medicina general) para la

revisi6n del estudio TAC  cerebral y valoraci6n m6dica por Neurologia (folio

121  Exp.) y valoraci6n por neurologfa (folio  128 Exp.).

V  -6   -2003,   hora   11:45   am,   anotaci6n   sin  nombre   del   medico,   sin

identificaci6n  personal  y  profesional;  sustituyeron  ilegalmente  a  la  medico

neur6loga NOREMY MEZA, quien segtin valoraci6n por Neurologia de fecha

V -2 -2003,1e orden6 al paciente PLAN TAC crineo sinple con corte en fosa

posterior (folio  119  Exp.);  por una medico  cirujano  (medicina general),  Dra.

SANDRA SANTOS (Folios 67,142,143,144,182 Exp.).

Falsas valoraciones y Revisi6n Estudio TAC cerebral por Neurologia, sin orden

m6dica  (folio   121   y   128  Exp.).  Firma  de  la  Dra.  NOREMY  MEZA,  fue

falsificada (notas fueron agregadas) para respaldar las valoraciones m6dicas y

la revisi6n de los estudios TAC por Neurologia.

Expusieron  a  riesgo  -  peligro   la  vida  del  paciente  FERNANDO  Lus

MACHUCA DE MIER, en una acci6n de la Organizaci6n Clinica General del

Norte, en manos de los medicos tratantes, en un caso aventurado, censurable y

punible:   Poner   en  manos   de   un  medico   cirujano,  (medicina  general)   la

responsabilidad de las valoraciones m6dicas por Neurologia y revisi6n de los

estudios de TAC cerebral (folios 121 y 128 Exp.).

Reprobamos   las   valoraciones   m6dicas   por  Neurologia   y   Revisiones   por

Neurologia de los Estudios TAC Cerebral y TAC erin;o, e inclusive el plan de

revalorar por Neurologia con TAC  cerebral,  de  la Dra.  CARREN  ISABEL

POLO (medico cirujano) Folio 121 Exp., por falta de legitina procedencia.



230

FALSEDAD   EN   DOCURENTO   PRIVADO   y   FRAUDE   PROCESAL.
"Conducta  punible  que  compromete  la  responsabilidad  penal  y  civil  de  la

Organizaci6n  Cifnica General  del Norte y  los medicos tratantes  del paciente

Femando Luis Machuca de Mier". Valoraci6n m6dica por Neurologia (folios

121  y  128 Exp.).

Falla  provocada  del  servicio  de  salud  y  medicos  por  acci6n  (violaci6n  al

necesario deber de cuidado), lo cual la sefiora Juez, no le dio el valor probatorio

al dictar la sentencia.

®

A

Ambas    anotaciones    sin   nombre    del   medico   tratante    (Neur6logo),    sin

identificaci6n  personal  y  profesional.  Las   dos   anotaciones  con  la  misma

caligrafia y respaldadas con firmas falsas e imitaciones, firma de la Neur6loga

NOIIEMY MEZA (folio 119,128 anotaci6n de V -6 -2003, hora 12: 15 PM y

folio 179 Exp. Mayo 2 de 2003, TAC crineo simple (orden m6dica).

4Por   que   las   anotaciones   cuestionadas   (caligrafia)   de   la  Dra.   SANDRA

SANTOS (folios  121  y 128 Exp.?

La Juez A-quo no se dio cuenta de esta falsedad documental, al parecer no le

hizo el estudio a la historia clinica para dictar la sentencia.

Aporto con este Recurso fotocopia de los folios  119,121,128 y  179 (ordenes

m6dicas donde la Doctora NOIHMY REZA ordena el TAC) y el folio 67,142,

143  (para verificar caligrafia y fima de la Dra. SANDRA SANTOS).

Al  paciente  FERNANDO  MACHUCA,  se  le  hizo  dos  traqueotomia,  pero

hubo falla en el procedimiento quirrirgico, el equipo medico debi6 examinar

si la cfnula era de la medida de la traquea, rue mal aplicada y eso complic6

la respiraci6n, de ahi la baja saturaci6n de oxigeno de 58% (folio 114 Exp.)

30 -IV-2003 -Evoluci6n y valoraci6n de la Dra CARMEN ISABEL POLO.

Paciente que al examen fisico present6 los siguientes registros:

Presenta inicialmente sangrado a traves de estoma de traqueostomia, con

episodio  de  decantaci6n  parcial,  por  golpe  de  tos  posterior -  Sato2  (bajo

saturaci6n   de   oxigeno)   (doble   baja   carbono)   con   hipoventilaci6n   a   la
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auscultaci6n, por lo que se procede a reacomodar cinula de traqueostomia, pero

posteriormente, nuevamente hay protuci6n de la misma, a pesar de estrecharse

con  punto  de  sutura;  con  bajo  Sato2  58°/o,  por  lo  que  se  decide  TOT  y

valoraci6n   urgente   por   ORL   (otorrinolaring616go).   plan   -   Paciente

valorado por ORL, quien considera el paciente amerita canula de mayor

tamafio por tener una traquea amplia (folio I 14 Exp.) .

1.-Se observa en la evoluci6n y valoraci6n m6dica de la fecha; el paciente acusa

el mismo proceso infeccioso nosocomial (NAV mecinica) y la bacteria sepsis

de origen pulmonar).

®

A

2.-  Se  observa  tambi6n  en  esta  evoluci6n  y  valoraci6n  m5dica  que  dice:
"paciente presenta inicialmente sangrado a trav6s de estoma de traqueostomia,

con episodios de decantaci6n parcial por golpe de tos" (folio  114 Exp.)

Traqueostomia (procedimiento quirdrgico (DIA 1 )
"Sangrado por golpe de Tos"

Se toma coagulograma que reporta normal.

N0 POR MANIFESTACION HEMORRAGICA

Porque el Sindrome de Shock del Dengue que le trataban al paciente, desde el

17 de IV-2003; a partir del 24 -IV -2003 Los medicos tratantes lo declara+on

Resuelto, inclusive el dia 8 -V -2003, fecha en que el paciente fallece (folio 96

-132 Exp.).

3.-Asi mismo, registra esta evoluci6n:

1.-Baja Sato2 (baja saturaci6n de oxigeno)

2.-Doble baja C (Doble baja de carbono)

Falla en el proceso quirdrgico de la traquestomia de parte del equipo medico y

falla del servicio: hubo falta de diligencia, falta al necesario deber de cuidado.

1.- La necesidad de reacomodar la cinula, someti6 al paciente a un grave riesgo

de muerte, con la doble baja saturaci6n de oxigeno y la doble baja de C. (folio

114 Exp.).
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2.-Falla del servicio y del equipo medico, por no examinar y analizar la traquea

del paciente para colocarle la cinula de la medida, hubo falta de diligencia del

equipo medico por lo que se decide:

1.-TOT (doble traqueostom{a

2.-  Valoraci6n  urgente  por  ORL,  quien  considera  "el  paciente  amerita

cfnula de mayor tamafio por tener una traquea amplia" (Folio 114 Exp.)

El paciente es sometido a doble mismo pi.ocedimiento quirdrgico, que sie.nte

y le lastima.  Si el equipo medico obra con diligencia no ocurre lo previsible

(falla del servicio medico y salud). Violaci6n al necesario deber de cuidado

(obs6rvese deterioro cerebral).

Igualmente  el Dr.  JOSE JARABA  SIERRA, medico tratante y declarante,

pretende   atribuirle   al   Dengue   Hemorragico   complicaciones   como   esta

(sangrado  a  nivel  cerebral)  lo  que  61  en  ninguna  de  sus  evoluciones  y

valoraciones m6dicas registr6:

Segtin valoraci6n m6dica de fecha V-5-2003, hora 10:30 PM (folio 459 Exp.)

el paciente FERNANDO LUIS MACHUCA DE NIER, present6 urgencia

hipertensiva  arterial,  le  aumentaron  la  infusi6n  de  metoporol  y  fentanilo,

media hora despu5s 11 :00 PM, de la misma fecha el paciente present6 TA de

89/49.

Hallazgo de hipertensi6n e hipotensi6n = TA subi6 y baj6.

Para  este  hallazgo  no  hubo  una  oportuna evoluci6n m5dica por parte  del

equipo medico que atendi6 la urgencia hipertensiva e hipotensi6n (subi6 y

baj6) no hubo valoraci6n.

A rengl6n seguido se observa evoluci6n del paciente de fecha V-8-2003, hora

6:15 am, en su dia 20 de estancia en UCI.

5.   Sepsis pulmonar x G (-)

6.  Neumonia AVM (asociada a ventilaci6n mecinica)

7.   Shock por dengue Resuelto

8.  POP Traqueostomia

®

A



233

Nada  dice  la  evoluci6n  medica  del  hallazgo  de  urgencia  hipertensiva  e

hipotensi6n.

A Mayo 6 de 2003, folio 459 Exp., despu6s de 7 horas se registr6:

•    SNC: paciente co'n pupiias en 7mm en ambos ojos, reflejos comeal (-

), oculocefalico (-), pupilar (-) no responde a estimulos dolorosos.

•    Paciente con ausencia de reflejos de tallo cerebi.al, por lo que se sugiere

TAG craneo simple en la mafiana.

®

i)

De  estos  hallazgos   el  medico  intemista  e  intensivista  JOSE  JARABA

SIERRA,  nada  dice  en  su  declaraci6n  jurada,  ni  en  sus  evoluciones,  y

valoraciones  m6dicas.  Pretende  atribuirle  al  dengue  complicaciones  como

5sta,  que  es  producto  de  la  urgencia  hipertensiva  e  hipotensi6n  arterial

190/105 y TA 89/49 (Que caus6 el derramen (sangrado) y deterioro cerebral

y por tiltimo paro cardiaco y muerte (folio 459 Exp.)

EL DANO PROPIAMENTE

El  hecho  dafioso  (actuaci6n  de  la  demandada  y  los  medicos  tratantes,  es

imputable   tinica   y   exclusivamente   a   la   ORGANIZAC16N   CLINICA

GENERAL  DEL NORTE  S.A.,  y  los medicos tratantes  que  atendieron al

paciente FERNANDO LUIS MACIIUCA DE MIER, Este caso corresponde
a la tesis de falta o falla presunta, por tratarse de una falla del servicio medico

oficial, prestado por el Seguro  Social.  Se presume falta o falla del servicio;

es decir,  se presume ullo de los tres presupuestos de la responsabilidad (el

hecho dafioso).

Con el resultado  dafioso  (muerte  de FERNANDO LUIS  MACIIUCA DE

MIER)  a  causa  de  falta  de  diligencia,  descuido  y  violaci6n  de  deber  de

cuidado en la prestaci6n del servicio de salud y medico que funcionaron en

forma irregular e inadecuada a partir de la fecha 16 de abril de 2003, fecha

en que adquiri6 las bacterias intrahospitalarias debidamente descritas.
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RELACION DE CAUSALIDAD ENTRE LA ACTUACI0N

ADMINISTRATIVA Y EL DANO

Es evidente que la ORGANIZACION CLINICA GENERAL DEL NORTE

S.A., y su equipo medic.o tratante, incurrieron en falla o falta de servicio, tal

como consta en los folios 114 y 459 del expediente, donde se aprecia la falla

de la traqueostomia y la hipertensi6n 190/105 (hora 10:30 pin) -hipotensi6n

89/49  (11:00  pin),  presi6n  arterial  que  subi6,  baj'o  y  subi6  nuevamente

(156/68)  lo  que  caus6  el  deterioro  cerebral,  debido  a que  un paciente  con

monitoreo se halla producido ese hallazgo, 1os medicos no pudieron evitar lo

previsible y la sefiora Juez A-quo en el fallo no tuvo en cuenta.

a

RES

PETICI0N

Teniendo  en  cuenta lo manifestado  solicito  se REVOQUE la sentencia de

fecha 24 de febrero del 2020, y se concedan las peticiones de la demanda

principal.

Atentamente,
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