Sefores
TRIBUNAL SUPERIOR DE NEIVA
MAGISTRADA PONENTE/ LUZ DARY ORTEGA ORTIZ

E. S. D.

DEMANDANTES: JUSTINA FERNANDA SUAREZ VEGA, JEINNEER
SANTIAGO y EDWARD MAURICIO PASCUAS
SUAREZ, MARIA LUZ VEGA GUTIERREZ, ISMAEL
SUAREZ LIZCANO y JESSICA MARIA CORTES VEGA,

DEMANDADO: SALUDCOOP ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
ORGANISMO COOPERATIVO EN LIQUIDACION vy
contra EL MEDICO CIRUJANO JUAN JAVIER VARGAS

RADICADO: 41001310300220180005101

PILAR MAZZILLY MURCIA SANCHEZ, abogada en ejercicio, identificada con la
cedula de ciudadania No 52.261.625 de Bogota y portadora de la tarjeta profesional
No 92223 expedida por el Consejo Superior de la Judicatura, obrando en nombre y
representacion de las siguientes personas: la sefiora JUSTINA FERNANDA
SUAREZ VEGA, mayor de edad, identificada con la cedula de ciudadania No
36.348.281 de Campoalegre (H), quien actia en nombre propioy en representacion
de sus menores hijos JEINNEER SANTIAGO y EDWARD MAURICIO PASCUAS
SUAREZ, de la sefiora MARIA LUZ VEGA GUTIERREZ, mayor de edad,
identificada con la cedula de ciudadania No 26.467.309 expedida en Campoalegre
(H), del sefior ISMAEL SUAREZ LIZCANO, identificado con cédula de ciudadania
No. 83.085.272 expedida en Campoalegre y de la sefiora JESSICA MARIA
CORTES VEGA, mayor de edad, identificada con la cedula de ciudadania No
1.075.236.173 expedida en Neiva; respetuosamente y dentro del término
establecido en el Decreto 806 de 2020 me permito sustentar el recurso de apelacién
interpuesto en los siguientes términos:

PRIMERO: La primera razon de desacuerdo con la sentencia proferida en fecha 23
de noviembre del 2020, por parte del Juzgado Segundo Civil del Circuito de Neiva,
se sustenta en que se omitidé valorar la historia clinica de JUSTINA FERNANDA
SUAREZ VEGA.

La historia clinica de JUSTINA FERNANDA SUAREZ VEGA, detalla que ella ingreso
para el procedimiento denominado laparoscopia exploradora a las 12:00 del
mediodia del dia 7 de marzo del afio 2013, a la CLINICA SALUDCOOP, segln
autorizacion del servicio entregada por la EPS SALUDCOOP y el médico
responsable del procedimiento fue el medico JUAN JAVIER VARGAS POLANIA;
ingreso con un ayuno de 8 horas de solidos y de 6 horas para liquidos, téngase en
cuenta que la demandante entra al procedimiento con un ayuno previo.

El desarrollo mismo del procedimiento no es posible conocerlo, porque no fue
grabado, textualmente la historia clinica expresa que no se hace video, por no
disponer del dispositivo, el procedimiento efectuado es un procedimiento que
entrafa riesgos, pero JUSTINA FERNANDA, confié plenamente, en que la EPS, la
clinica de propiedad de la EPS y el medico interviniente, cuidarian de su salud,
obrarian con prudencia, diligencia y cuidado y se dispondrian de los elementos
técnicos y de los protocolos necesarios, para que el mismo se desarrollara
minimizando los riesgos, pero la prudencia falto en el procedimiento y de contera



también fallaron el cuidado y la diligencia hacia la paciente cuando estaba en el
“procesos de recuperacion”, luego de la recuperaciéon

La sefiora JUSTINA FERNANDA SUAREZ VEGA, presento los sintomas de que
algo habia fallado en el procedimiento de manera inmediata, pero estos no fueron
escuchados por el personal de la salud de la CLINICA SALUDCOOP, la historia
clinica refiere, esperar a que la paciente tolere la via oral, pero nunca indicaron
cuando la tolero, porque la paciente JUSTINA FERNANDA, después de realizado
el procedimiento, no volvié a tolerar la via oral.

Sintomas que se fueron profundizando con el pasar de los minutos, fueron esos
mismos sintomas los que observaron en un Hospital de Primer Nivel, como es el
Hospital el Rosario de Campoalegre, con la sintomatologia y los examenes que
indicaban infeccion, se remite a la paciente de manera urgente al nivel siguiente, en
el reingreso es la misma CLINICA SALUDCOOP, la que registra la anotacién del
acaecimiento de evento adverso, la reglamentacion del evento adverso dentro del
sistema de salud, es tan clara, que, si se hubiese acatado JUSTINA FERNANDA,
los resultados finales no hubiesen sido tan perjudiciales, porque Justina hubiera sido
intervenido de inmediato y su situacién no hubiese terminado con los efectos tan
nocivos que tuvo para ella y su familia

Pasaron 20 horas para que la operaran, con el antecedente previo y con los
sintomas que presentaba, si el caso hubiese sido otro, con solo los sintomas que
presentaba la demandante, la CLINICA SALUDCOOP la hubieran intervenido de
manera inmediata, si el caso hubiese sido de una apendicitis, la hubieran intervenido
de manera pronta y si se sospechaba una apendicitis con un probable desenlace de
peritonitis, la hubieran intervenido velozmente ¢Porque con JUSTINA FERNANDA
no ocurrid la intervencion inmediata?

El registro del evento adverso, los sintomas que presentaba JUSTINA FERNANDA,
los resultados de los examenes que traia desde el Hospital el Rosario de
Campoalegre, significaban que debian intervenirla de manera urgente, pero eso no
paso.

El caso, es que por el tiempo transcurrido desde la ruptura del colon hasta que
finalmente se intervino, el dafio causado se agravo y profundizo, ese dejar pasar,
esa inercia produjo que JUSTINA FERNANDA terminara con una colostomia y con
su abdomen totalmente desfigurado, porque no toda peritonitis genera una
colostomia, no toda peritonitis genera un abdomen desfigurado, fue el proceso
infeccioso degenerado con el pasar de los minutos y de las horas lo que genero la
colostomia, fue la falta de cuidado con el paciente lo que genero el dafio.

En el caso de JUSTINA FERNANDA, se sucedieron una cadena de hechos carentes
de prudencia en un principio y posteriormente carentes de cuidado, de oportunidad
de atencion, de diligencia en la atencion, de simple inercia lo que trajo como
consecuencia que JUSTINA FERNANDA, terminard con una bolsa de colostomia
por diez (10) meses con un proceso de recuperacion lento y doloroso y con su
abdomen desfigurado

SEGUNDO: La responsabilidad que desde la demanda se ha pretendido, es
diferente para el medico JUAN JAVIER VARGAS POLANIA, que para la EPS
SALUDCOOP, concentremos entonces en la realizacibn de procedimiento
denominado laparoscopia exploradora; el medico Juan Javier Vargas, fue claro en
su interrogatorio en manifestar que JUSTINA FERNANDA, tenia un “pegote” de
adherencias, la palabra “pegote” fue utilizada por el en varias oportunidades, si se
encontré con ese cuadro, como se ha insistido desde la misma demanda, se tenian
tres (3) salidas para tratar ese “pegote”. uno continuar con la liberacion de



adherencias, dos, abstenerse y solo explorar la situacién de Justina y recomendar
una laparotomia para tratar el “pegote” de adherencias o tres liberar las adherencias
en la laparoscopia y especificar en la historia clinica un seguimiento en
recuperacion a la paciente, dado el “pegote” o el nivel de adherencias encontradas
y liberadas

¢, COmo se observa el medico opto por la primera salida, fue prudente, fue diligente
con la salud de Justina conforme a la obligacion de medio que él asumio?

Esta pregunta debe enlazarse con las anotaciones posteriores del mismo medico
Juan Javier Vargas, en la historia clinica de Justina cuando ella estaba en la UCI

La historia clinica y el mismo interrogatorio de parte del médico Juan Javier Vargas,
son claros en determinar que internamente el abdomen de JUSTINA FERNANDA,
presentaba multiples adherencias y que dispuso, continuar con la liberacion de
adherencias, como se ha sefalado, esa decision fue prudente, fue diligente con la
SALUD de la paciente, fue cuidadosa? cuando a pesar de lo encontrado en el
abdomen y a pesar de continuar con la intervencion vy liberar las adherencias, no
registro nada en la historia clinica acerca de la vigilancia en sala de recuperacion,
como si hubiese sido un procedimiento igual al de todas las pacientes que
atendieron esa tarde, esa “igualdad en el sequimiento en la recuperacion”, perjudico
a JUSTINA FERNANDA, no existido sefial alguna, para el personal asistencial,
auxiliares de enfermeria, enfermeras y médicos generales encargados de la
vigilancia en la sala de recuperacion y fuera de no existir sefial, estos omitieron sus
deberes, omitieron hacer caso de los sintomas, omitieron el vémito, omitieron el
dolor, omitieron la intolerancia a la via oral y decidieron calmar los sintomas con un
calmante y sin revisarla la dieron de alta.

Regresemos entonces a la responsabilidad del médico Juan Javier Vargas, si su
proceder hubiese sido apegado a la lex artis, si consideré que no habia habido fallo,
porque el afan de excusarse, porque el afan de considerar endilgarle la culpa a la
paciente, ese afan se plasmo no una sino cuatro (4) veces en la historia clinica, esto
que significa, que el galeno fue enteramente consiente que su proceder dentro del
procedimiento no fue conforme a la lex artis, no fue conforme a la prudencia,
diligencia y cuidado.

El medico Juan Javier Vargas, seguidamente de la intervencion de JUSTINA
FERNANDA (laparotomia) efectuada el dia 9 de marzo del 2013 y desde las
primeras horas de instancia en UCI, realizd6 la primera (1) de las cuatro (4)
anotaciones en la historia Clinica, por sus cuatro (4) visitas a Justina, los dias 10,
11, 12 y 13 de marzo, porque ya el dia 14 de marzo no hay mas visitas del médico
Juan Javier Vargas, ni del area de ginecologia

Las anotaciones del médico Juan Javier Vargas, refieren que la perforacion del
colon de JUSTINA FERNANDA, fue producto de un enema, de una parasitosis o de
una perforacién espontanea del sigmoides

Que tienen de particular, estas anotaciones del médico Juan Javier Vargas:

Uno, solo son cuatro anotaciones, no se refieren mas rondas de ginecologia,
durante toda la estancia de JUSTINA FERNANDA en UCI, que perduro hasta el dia
18 de marzo, es decir, a partir del dia 14 de marzo, ya no la visita ningin otro médico
del area de ginecologia, ni vuelve el medico Juan Javier Vargas, la historia clinica
es la prueba de ello

Dos, las explicaciones anotadas sobre perforacion del colon de JUSTINA
FERNANDA, no se ajustan a las anotaciones realizadas por los otros médicos que
trataron a JUSTINA FERNANDA



Tres, el Unico medico de ginecologia que la visitd del area de ginecologia de la
CLINICA SALUDCOORP, fue el médico Juan Javier Vargas, NO existen registros de
que otro médico perteneciente al area de ginecologia de la CLINICA SALUDCOORP,
la hubiera revisado o hubiere formulado teorias alternativas al dafio.

Recuérdese que personal asistencia de la misma CLINICA SADCOOP, habia
registrado el acaecimiento del evento adverso, entonces que nos dicen las reglas
de la experiencia y una frase que aplicamos en derecho: explicacion no pedida
culpabilidad manifiesta.

El dictamen del médico perito presentado por parte de la defensa del médico Juan
Javier Vargas, es claro en determinar, que es decision medica de acuerdo a lo que
se observé en el paciente, establecer si interviene o no al paciente, si liberaba o no
las adherencias, fue decision entonces consiente del galeno intervenir a pesar del
“pegote”, intervenir y no manifestar nada en la historia clinica, que sefalara de
debido al nivel de adherencias liberadas, era necesario realizarle seguimiento; para
posteriormente si extenderse en prosa y registrar en historia, que la ruptura fue
responsabilidad de la paciente, por aplicarse un supositorio pediatrico y ademas
presentar teorias alternativas de explicacion del dafio.

TERCERO: Tenemos entonces, que dentro de la cadena de insucesos que
terminaron con el hecho dafioso de JUSTINA FERNANDA, no observados con solo
la lectura atenta de la historia clinica, por parte del juzgado de conocimiento, nos
encontramos en la parte en que JUSTINA FERNANDA, con dolor, nausea y sin
tolerar la via oral, es dada de alta por parte de la CLINICA SALUDCOOP, a las
12:22 de la madrugada del dia 8 de marzo del 2013

Es claro, que la CLINICA SALUDCOOP, al permitir el egreso de una paciente en
esas condiciones, no cumplié con la obligacion de garantizar la seguridad del
paciente, no cumplié con lo que dictaba el protocolo de atencion, que es hacer caso
de las sefales de alerta — los sintomas- que presentaba la paciente; No cumplié con
las reglas de prudencia y de calidad del servicio y basicamente en que se resumen
todas esas obligaciones en un solo hecho, en tener en cuenta sus sintomas y de
que en virtud de ellos no era posible darla de alta, ese actuar, habria hecho que la
cadena de errores y omisiones se interrumpiera y que JUSTINA FERNANDA, no
hubiera tenido que vivir con las consecuencias de los hechos de otros

Pero, la cadena de errores continuo, JUSTINA FERNANDA, a pesar de todo, fue
dada de alta y obviamente con una ruptura del colon, sus condiciones de salud
continuaron deteriorandose, el Hospital el Rosario de Campoalegre, a donde fue
llevada por ser residente en ese municipio, la remiti6 de manera muy rapida, pues
ingreso a las 3:37 a este centro y a las 8 y 07 minutos ya esta la primera anotacion
en la historia clinica, por parte de la CLINICA SALUDCOOP, peculiar es entonces,
que el médico tratante de un hospital de primer nivel, como es el Hospital el Rosario
de Campoalegre, hiciera la asociacion de que algo habia salido muy mal en el
procedimiento de la laparoscopia, los sintomas asi lo indicaban fiebre, nausea,
abdomen distendido o hinchado, con taquicardia, los examenes de laboratorio que
reflejaban infeccion y que con base en ello la remitiera de urgencia, pero que
pasaran veinte (20) horas para que esa urgencia se hiciera evidente en la CLINICA
SALUDCOORP.

Como se ha indicado, es reingresada a la CLINICA SALUDCOORP a las 8:07 de la
noche del 8 de marzo, desde ese momento en las notas de enfermeria se describe:
ingresa usuaria al servicio de observacion remitida de Campoalegre dolor
abdominal secundario a laparoscopia exploradora, abdomen distendido, dolor a la



palpacién y ademas notifica el evento adverso, sobre este tema de notificacion
de evento adverso, nos extenderemos mas adelante, pero que decian todos los
indicios que expresa la historia clinica especificamente: 1 dia de procedimiento de
laparoscopia exploratoria y cual es uno de los riesgos de ese procedimiento, ese
precisamente, el riesgo de una perforacion y que sintomas se sefialan en la historia
clinica:

e Dolor abdominal

e Malestar general

e Escalofrios

e Emesis en mdultiples oportunidades

e Disnea por dolor, es decir, la respiracion le faltaba por el dolor
e Cifras tensionales bajas con taquicardia

Y en las observaciones de urgencias, el primer médico que la examina esa noche
del 8 de marzo a las 10 y 12 de la noche sefiala: paciente con pop de laparotomia
por dolor pélvico cronico mas liberacion de adherencias que fue egresada el dia de
hoy y posteriormente agrega:

- cuadro clinico corresponde por su antecedente quirdrgico a: 1 dolor
abdominal mas sindrome de dificultad respiratoria secundario a remanente
de neumo peritoneal inducido por laparoscopia operatoria el dia de ayer,
palabras textuales de la historia clinica.

Esa noche del 8 de marzo, la vuelve a examinar el mismo médico a las 10: 55 de la
noche y la siguiente revision médica a Justina es a las 8 y 07 minutos de la mafiana
del dia 9 de marzo del 2013, es decir, a JUSTINA, no la volvié a revisar ningan
meédico, desde las 10 y 55 de la noche hasta las 8 y 07 de la mafiana, es decir, mas
de 9 horas sin que un médico la revisara

En la 32 revision médica, a las 8:07 de la manana del dia 9 de marzo del 2013, los
sintomas persisten mas agudamente y sin embargo a JUSTINA FERNANDO un no
la intervienen

Finalmente la cirugia se realiza a las 5:45 de la tarde del 9 de octubre del 2013,
cirugia que encontré una perforacion del colon en el segmento sigmoides, se sefiala
que la perforacion era de 0.3 milimetros a 20 centimetros de flexura y que se
encontraron 500 centimetros cubicos de materia fecal, es decir, JUSTINA, esa
materia fecal ocasiono una infeccion en su abdomen, el paso de los minutos y las
horas, hicieron que esa materia fecal se esparciera, a pesar de que JUSTINA se
encontraba en ayuno desde el dia 7 de marzo de 2013.

Fue esa infeccién de dos (2) dias, lo que género que se hiciera necesaria la
colostomia, fue esa infeccién lo que origino los lavados, fue esa infeccién, lo que
suscitd la extension de la cirugia que abarco todo el abdomen y fue también el
proceso infeccioso lo que provoco que el proceso de cicatrizacion fuese tan
diferente al de una herida no infectada.

CUARTO: Después de la cirugia, JUSTINA FERNANDA, es trasladada a cuidados
intensivos, en donde el Dr. Cesar Alberto Pérez en el analisis; escribe: “pop
inmediato laparostomia mas drenaje peritonitis, mas colostomia perforacion del
sigmoides por laparoscopia”.

En UCI, es sometida a multiples lavados, por la infeccion y finalmente el dia 18 de
marzo de 2013 a las 10 y 15 de la noche, es trasladada al area de hospitalizacion y
alli JUSTINA, FERNANDA sufre el segundo evento adverso, confirmado el dia 22
de marzo del 2013, una neumonia nosocomial, neumonia que implica otro



procedimiento doloroso para Justina, la toracentesis guiada por eco y mas
antibiéticos de amplio espectro.

Todo esto esta claramente descrito en la historia clinica, en la evolucién de fecha
26 de marzo del 2013, que refiere:

e Neumonia nasocomial

e toracentesis guiada por eco

e lavados peritoneales y cierre laparotomia

e multiples lavados peritoneal

e laparotomia + drenaje de peritonitis + colostomia + laparotomia + drenaje
peritonitis fecal por perforacion del sigmoides

e laparoscopia diagnostica

Por ello, se insiste, en que el juzgador de primera instancia, omitio valorar la historia
clinica, ella es la que refiere la secuencia de los hechos, las omisiones, los retardos,
los eventos adversos que padecié JUSTINA FERNANDA SUAREZ.

La historia clinica, es la prueba de los actos de inejecucion que les incumbian en
cada esfera a los demandados, es prueba de su falta de diligencia y cuidado
conforme al inciso 3° del articulo 1604 del codigo Civil, alli estan plasmadas sus
omisiones.

QUINTO: Ademas de ignorar la historia clinica, el Juzgado Segundo Civil del
Circuito de Neiva, omiti6 toda la reglamentacién que, sobre evento adverso, se
registra y es de obligatorio cumplimiento para todas las prestadoras de servicios de
salud en Colombia.

De manera antecedente debemos recordar, que, en materia de prestacion de
servicios de salud, la reglamentacion y los principios en que se enmarca, poseen
una reglamentacion de amplio espectro, asi tenemos que la Ley 100 de 1.993,
establece en el articulo 153, modificado por la Ley 1438 de 2011, los principios bajo
los cuales, se debe prestar el servicio de salud y alude a los de oportunidad y
calidad, y se establece que los servicios de salud, deberan atender las condiciones
del paciente de acuerdo a la evidencia cientifica, provista de forma integral, segura
y oportuna, mediante una atencion humanizada, es decir, los conceptos de
oportunidad calidad, integralidad, seguridad; no son nuevos.

Desde el afio 2008, el Ministerio de Salud, expidié los lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente, ligado a la calidad de
atencion en la prestacion de los servicios de salud, esta politica de seguridad del
paciente, se exige para todas las instituciones prestadoras de salud de Colombia,
es decir, era aplicable para la EPS SALUDCOORP y sus clinicas incluida la CLINICA
SALUDCOOP DE NEIVA y para todo el personal asistencial que trabajaba en
clinicas y hospitales, agregandose que desde el afio 2005, el Sistema Unico de
Acreditacién en salud introdujo, como requisito de entrada a las instituciones que
quisieran acreditarse, la exigencia de tener un sistema de reporte de eventos
adversos, lo cual llevo voluntariamente a estas instituciones a disefiar, implementar
y mejorar continuamente un programa de seguridad del paciente.

El Ministerio de Salud, define la politica de seguridad del paciente, asi: “conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas, que propenden por minimizar el riesgo de
sufrir un EVENTO ADVERSO o de mitigar sus consecuencias™
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Definiendo el EVENTO ADVERSO: como “el resultado de una atencion en salud
que de manera no intencional produjo dafio, estos eventos adversos pueden ser
prevenibles y no prevenibles” explicando que evento adverso prevenible, como
el “Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento
determinado”y “evento adverso no prevenible, como el Resultado no deseado, no
intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial”.

Por ello, no se entiende como a pesar del registro por parte de la CLINICA
SALUDCOOP, del evento adverso por el reingreso de una paciente, con el
antecedente previo de realizacion de una laparoscopia exploradora, se le pregunté
al médico Juan Javier Vargas, sobre ese registro y que manifesté a pesar de tener
una amplia experiencia y conocimiento, que el evento adverso es el robo del bolso
de un paciente y que no tiene ninguna importancia, es un afirmacién que sefiala su
responsabilidad, agregado al hecho puntual del nerviosismo que ocasiono la
pregunta tanto en el interrogado como en su abogada, pero ello, tampoco fue tenido
en cuenta por el Juez de primera instancia.

Se insiste, el juez de primera instancia unifico las responsabilidades de la CLINICA
SALUDCOORP y del médico Juan Javier Vargas, como si fuesen una sola, cuando
los actos por los que se le endilga responsabilidades a ambos son claramente
diferenciables y atribuibles a cada uno en el ambito de sus competencias.

La historia clinica da cuenta de que la CLINICA SALUDCOOP, fue absolutamente
consiente del acaecimiento de los dos eventos adversos y asi se registro desde el
reingreso de JUSTINA en las notas de enfermeria del dia 8 de marzo del afio 2013
y en el registro de la neumonia nosocomial el dia 22 de marzo.

Eventos adversos, que no significaron para SALUDCOOP EPS, conforme a la
reglamentacion expedida en materia de salud, en hechos identificables y evidentes
para mitigar las consecuencias en JUSTINA FERNANDA, por su ocurrencia, es mas
a pesar de estar asentados, nada hicieron para mitigar las consecuencias de los
dos eventos adversos, pero JUSTINA FERNANDA, incluso interpuso una accién de
tutela para que la EPS le proporcionara las bolsas de colostomia.

Importante es entonces, retomar que el cumplimiento de los ESTANDARES DE
CUIDADO ASISTENCIAL DISPONIBLES, en el caso de JUSTINA FERNANDA,
hubiera evitado el dafio ocasionado, primero porque si hubiese primado su
seguridad, el resultado dafioso no habria dado y segundo porque si se hubiesen
seguido los estandares de cuidado asistencial disponibles, con prontitud y
oportunidad, se hubiera atendido el dafio ocasionado sin la ocurrencia de mayores
consecuencias a largo plazo.

Debemos entonces reiterar que ESTANDARES DE CUIDADO ASISTENCIAL
DISPONIBLES, no los tuvo JUSTINA FERNANDA, los dias 7, 8 y 9 de marzo del
2013, porque en la misma historia clinica, estan los registros de las horas de
atencion, estan las anotaciones, que demuestran que estos no se cumplieron.

Por ello, se ha manifestado que se fallé en las obligaciones de diligencia, de
cuidado, de prudencia, de seguridad; por parte del médico Juan Javier Vargas,
porque al observar en pantalla el nivel de adherencias de JUSTINA FERNANDA, o
el “pegote” como él lo llama, pudo optar por medidas o caminos que garantizaran
de mejor manera la salud de JUSTINA FERNANDA, porque debié tomarse el tiempo
de verificar minuciosamente al terminar el procedimiento el estado su paciente dado
el “pegote” o nivel de adherencias que tenia y falto a las medidas de diligencia y
cuidado cuando no ordeno un seguimiento en recuperacion dadas el nivel de
adherencias encontradas y que estas fueron liberadas, una simple anotacion en la



historia clinica, hubiera bastado para que el personal asistencial encargado de la
vigilancia del &rea de recuperacion en donde se encontraba JUSTINA FERNANDA,
le prestara mas atencion a los sintomas de JUSTINA FERNANDA.

Donde quedaron los protocolos de seguridad y cuidado del paciente, los
ESTANDARES DE CUIDADO ASISTENCIAL DISPONIBLES, por parte de la
CLINICA SALUDCOOP, cuando egresaron a JUSTINA a pesar de su dolor, a pesar
del vémito, donde estuvo esa calidad cuando sabian desde el reingreso que
JUSTINA FERNANDA, requeria una cirugia por sus sintomas, esos registros de
condiciones estan desde la primera anotacion médica.

Y seguimos, podemos decir que JUSTINA FERNANDA, fue atendida con calidad
cuando la dejaron mas de 9 horas sin revision médica después de su reingreso, a
pesar de su estado, a pesar de sus sintomas de que ya sabian que habia que
intervenirla quirdrgicamente, podemos decir que no

Y podemos decir que Justina fue atendida con calidad, con seguridad con diligencia,
cuando a pesar del reingreso del antecedente del procedimiento quirdrgico de
laparoscopia exploradora, a pesar de los sintomas, es operada después de més de
veinte (20) horas.

Como claramente, queda evidenciado, si se hubiera actuado con diligencia,
oportunidad, calidad, cuidado y responsabilidad hubiéramos terminado si con una
segunda cirugia, pero en otras condiciones, en unas condiciones mas benévolas
para JUSTINA FERNANDA, sin todas las secuelas fisicas y animicas, estas ultimas,
tal vez las peores, las fotografias anexadas con la demanda, dan cuenta del estado
de su abdomen y es en ese momento de observacion de las fotografias, de las
cicatrices en donde se evidencia que la laparotomia, la colostomia, el tener abierto
el abdomen, la infeccién causada hizo que se difuminaran las dos cicatrices por
heridas no infecciosas, porque una cosa es una cesarea pélvica y una cirugia no
infecciosa al proceso de cicatrizacion infeccioso.

Es decir, las conductas del médico Juan Javier Vargas, son separables y su
responsabilidad se concreta en que no atendié las obligaciones que le eran exigibles
relacionadas con la seguridad de su paciente.

En relacion a SALUDCOOP EPS, su responsabilidad se presenta porqgue omitié los
ESTANDARES DE CUIDADO ASISTENCIAL DISPONIBLES, su personal
asistencial hizo caso omiso de los sintomas de JUSTINA FERNANDA, luego de
realizado el procedimiento y posteriormente en el REINGRESO, omitid realizar la
cirugia (laparotomia) con oportunidad, con prontitud, ese inmenso retraso, permitié
gue el proceso infeccioso de JUSTINA FERNANDA, se intensificara.

SEXTO: Aparte de no tener en cuenta toda la normatividad del evento adverso,
tampoco se tuvo en cuenta que es la misma jurisprudencia de la Corte Suprema de
Justicia, sobre responsabilidad médica, indicandose que en el estatuto del
consumidor, ley 1480 de 2011, se sefiala que: “en la prestacion de servicios en el
gue el prestador tiene una obligacion de medio, la garantia, esta dada, no por el
resultado, sino por las condiciones de calidad, en la prestacién del servicio, segun
las condiciones establecidas en normas de caracter obligatorio, en las ofrecidas o
en las ordinarias y habituales del mercado”

Por ello, se habla de una obligacion de seguridad, asi se refiere la sentencia
SC2202-2019. Radicacion 2006-00280-01 del 6 de febrero del 2019, cuando se
manifiesta que en virtud de ellas, el deudor esta obligado a cuidar la integridad
corporal del acreedor o de las cosas que este le ha confiado, que retoma la
sentencia SC 259 - 2005 de octubre 18 del 2005, en donde se precisa que en el
ambito hospitalario , ademas de la prestacion de los servicios médicos, paramedicos



y asistenciales, y ademas del suministro de medicamentos y tratamientos
pertinentes, de hospedaje especial , etc ., que debe prestar la entidad nosocomial,
tiene ésta a su cargo la obligacion de seguridad “de tomar todas las medidas
necesarias para que no sufra ningun accidente en el curso o con ocasion del
cumplimiento de las prestaciones esenciales que por razon del contrato dicho centro
asume” (sentencia SC - 003 de 1° de febrero de 1993, rad . N°. 3532).

En esta dltima jurisprudencia, se manifestd, que es un imperativo de conducta
garantizar la seguridad personal y corporal del enfermo, lineamiento que continuo
en la sentencia SC 259 de 2005 rad 14491, seguida de la sentencia con radicado
1998 37459 01, de septiembre del afio 2013.

Entonces, esas obligaciones de seguridad, de cuidado, de diligencia, incumplidas
por los dos demandados, en diferentes aspectos, no son unos conceptos extrafos,
lejanos o ajenos, son los conceptos que deben regir la prestacion de los servicios
de salud y que se omitieron por parte de ambos.

Si estos conceptos, se hubiesen materializado en la atencion de JUSTINA
FERNANDA, el resultado dafioso en las proporciones para su salud y para su
calidad de vida no se hubieran presentado; si se hubieran garantizado los
ESTANDARES DE CUIDADO ASISTENCIAL DISPONIBLES, ni ella ni su familia,
hubiesen iniciado reclamacion alguna.

SEPTIMO: Manifestar que el dafio causado a JUSTINA FERNANDA se present6
por circunstancias ajenas y que la prestacién del servicio de salud, se ofrecié en
adecuadamente, es ignorar todos los principios — deberes — en los que esta
sustentado el servicio de salud e ignorar toda la normatividad propia que posee el
sistema de salud y sobre la responsabilidad médica, que precisamente con base en
esa normatividad ha construido una base jurisprudencial sobre la seguridad
personal y corporal del paciente.

El hecho dafioso, no se debié al azar, se debié a que el personal de la salud
encargado de la seguridad y el cuidado de JUSTINA FERNANDA omitieron sus
deberes

Y esas omisiones repercutieron en la salud y la calidad de vida de JUSTINA
FERNANDA y de su familia, desde ese hecho su vida se suspendié por un (1) y las
consecuencias que se prolongaron en el tiempo, JUSTINA FERNANDA, en la época
de los hechos era una mujer muy joven, con unos nifios pequefnos, un marido, era
aprendiz del Molino Florhuila, que ingreso para un procedimiento médico
aparentemente sencillo y termino con una peritonitis fecal causada por la
perforacion del colon, una colostomia, multiples lavados, una neumonia nosocomial,
una cicatriz enorme que atraviesa todos su abdomen, cargo una bolsa de
colostomia, es decir, cargo sus excrementos en una bolsa durante 10 meses, luego
otra cirugia, su abdomen esta profundamente marcado y funcionalmente también
presenta molestias.

El dafio material, se prob6 de manera fehaciente porque se demostré que Justina,
era aprendiz de una técnica en el Molino Florhuila, devengaba el salario minimo,
tenia fundadas expectativas laborales, dos hijos que mantener y si observamos las
presunciones legales en materia de devengar el salario minimo a efectos del
sostenimiento de los hijos, tenemos sustentado el dafio econémico causado.

Pero, se insiste el dafio moral que sufrid y sufre cada uno de los miembros de esta
familia, es lo que en mayor medida se pretende que se resarza a

Porque JUSTINA FERNANDA y su familia, pueden aceptar que un procedimiento
realizado con todos los cuidados y protocolos, salga mal, es el alea, es el riesgo de
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todo procedimiento médico, lo que NO es aceptable, es lo que paso en su caso, que
no se siguieran las medidas de prudencia, cuidado y diligencia, que no se
persiguiera y se tuviera de presente el bienestar fisico de la paciente, que no
observaran los protocolos y procedimientos, que no se atendiera el dafo, en
oportunidad y que fuera de eso, ni siquiera se mitigaran las consecuencias del dafio,
como se manifiesta en la politica de seguridad del paciente, que se debe hacer,
Justina tuvo que en tutelar a SALUDCOOP para el suministro de las bolsas de
colostomia

Con base en lo anterior respetuosamente solicito, revocar la sentencia proferida en
fecha 23 de noviembre del 2020, por parte del Juzgado Segundo Civil del Circuito
de Neiva y dictar en su lugar la que en derecho y justicia corresponde.

Respetuosamente

PILAR MAZZILLY MURCIA SANCHEZ

C.C. 52.261.625 de Bogota D.C.

T.P. 92223 del C.S. de la J.

Correo electronico: pilar_murcia@hotmail.com
Celular No 3133454119
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