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Señora Magistrada 
Dra. ANA LIGIA CAMACHO  NORIEGA 
Sala Civil, Laboral Familia 
TRIBUNAL SUPERIOR DEL HUILA  
Ciudad 
 
 
Referencia:   SUSTENTACION DE RECURSO DE APELACION 

Demanda Civil Ordinaria 
  Demandante: GONZALO REYES MARIN y Otros 
                     Demandado: CLINICA UROS S.A 
                     Rad.: 41001-31-03-005-2014-00239-01 
 
 
WILLIAM ALVIS PINZON, identificado con la C.C. 12.136.692 de Neiva,  portador 
de la Tarjeta Profesional No. 71.411 del C.S de la J, actuando en calidad de 
apoderado de FLOR DE LIS MARIN GONZALEZ, GONZALO REYES MARIN, y 
DAVID CAMILO REYES MARIN, mediante este escrito presento  
SUSTENTACION ESCRITA DEL RECURSO DE APELACION contra la sentencia 
de primera instancia proferida en el proceso de la referencia, ratificando las 
consideraciones y fundamentos de oposición formulados en el escrito de apelación 
oportunamente presentado. 
 
 

I.  Los hechos 
 

1) El señor GONZALO REYES FERNANDEZ era compañero permanente 

de FLOR DE LIS MARIN GONZALEZ, y padre de DAVID CAMILO 

REYES MARIN y GONZALO REYES MARIN.  

 

2) El señor GONZALO REYES FERNANDEZ, al momento de los hechos y 

desde hace varios años se desempeñaba como Registrador en la 

ciudad de Neiva, cargo que cumplía eficientemente y que le permitía 

sostener a su familia. 

 

3) El señor GONZALO REYES F., hacia julio de 2009, época de su ingreso 

por urgencias a la Clínica Uros, era un paciente diabético, tomaba 

medicamentos asociados a riesgo cardiovascular y la hipertensión 

arterial, la cual era manejada con el medicamento CAPTOPRIL, además 

de tener antecedentes de cirugías, también era fumador. 

 

4) El señor  GONZALO REYES FERNANDEZ ingresó a la Clínica Uros 

S.A. por urgencias a las 8:30 a.m. del día 10 de Julio de 2009 por 

presentar tos, vómito, mareo, pálido, con dolor en el pecho, brazos 

pesados, ardor entre las venas, dificultad respiratoria y decaimiento. 

 

5) El señor Gonzalo Reyes después de 40 minutos de espera en 

urgencias, una enfermera al verlo tan enfermo a punto de desmayarse lo 

hizo pasar para tomarle tensión arterial, le preguntó que enfermedad 

padecía, respondiéndole “diabetes”, aun así no lo atendían a pesar de la 
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insistencia por su estado de salud, solo  hasta las 10 am. pasadas logró 

la atención médica. 

  

6) La historia clínica contiene los siguiente registros: se describe el caso de 

un hombre de 52 años con cuadro clínico de aproximadamente 18 horas 

de evolución, de dolor en el pecho, astenia, adinamia, hiporexia y 

fiebre.  Consulta el día 10 de Julio de 2009 a las 09:10 am, al servicio 

de urgencias de la Clínica Uros, refiriendo ésta sintomatología.  

 

7) Es valorado por el Dr. Hernán Darío García, médico general de 

Urgencias quien registra la sintomatología descrita y apunta al exámen 

físico: Paciente con fiebre alta y los síntomas ya descritos.  

 

8) Registra que el paciente llega por sus propios medios, caminando. 

Registra como antecedentes patológicos Diabetes Mellitus. Registra que 

el paciente no refiere otro tipo de antecedentes ni cardiacos ni 

quirúrgicos. Se registra como signos vitales: Tensión arterial: 110/70, 

Frecuencia cardiaca: 108 latidos por minuto (rango normal 60-90), 

frecuencia respiratoria: 39 (rango normal 16-20), y temperatura 38ºC.  

 

9) Al examen solo se registra examen del tórax así: Estertores en ambos 

campos pulmonares y tirajes intercostales (relacionado todo con 

dificultad respiratoria). Repite que el paciente tiene “fiebre alta”, astenia 

y adinamia. El examen físico es incompleto y deficiente. 

 

10) Se clasifica paciente como Triage II y se hace diagnóstico de 

“Neumonía”. Ordena y aplica manejo con micronebulizaciones, 

diclofenaco y dexametasona. Tambien se le suministró Terbutalina, 

medicación abiertamente contraindicada dada su condición de diabético  

e hipertenso. 

  

11)  A las 10:30 am del mismo día se registra que el paciente es valorado 

por el mismo médico posterior al esquema de micronebulizaciones, 

consignando mejoría notoria de los síntomas, y que éste considera que 

efectivamente cursa con una neumonía que puede tratarse 

ambulatoriamente. Registra signos vitales normales (ta: 110/70, fc: 79, 

fr:17, tº: 37), sin signos de dificultad respiratoria, sin dolor en el pecho, 

por lo que ordena antibiótico oral (ampicilina 500 mg cada 9 horas), 

Loratadina, Acetaminofen y da incapacidad médica por el día. 

 
12) Esos datos de la historia clínica que hacen referencia a un examen de 

egreso de la Clínica Uros, contrasta con lo que percibe directamente su 

hijo y acompañante, el joven DAVID CAMILO REYES MARIN, quien ve 

a su padre en regulares condiciones (pálido y sudoroso), razón por la 

cual le reclama a una enfermera y ella le dice que el estado del Señor 

GONZALO REYES  es normal, que su estado es por las nebulizaciones. 

Que se trata de una virosis.  No obstante su regular estado, ordenan su 

salida.   
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13) Después de salir de la Clínica, el señor GONZALO REYES  (q.e.p.d.) y 

su hijo DAVID CAMILO pasan por la casa de WILLIAM PASTRANA 

VALBUENA, un amigo de la familia que vive entre la Clínica y el lugar 

para reclamar los medicamentos de la E.P.S. COOMEVA, a una cuadra 

de la Clínica UROS.   

 
14) Posteriormente continúan su marcha hacia el lugar de entrega de los 

medicamentos cuando de repente el señor GONZALO REYES le pidió a 

su hijo que lo llevara a la Clínica porque se sentía muy mal, 

desplomándose en sus brazos.  Inmediatamente DAVID CAMILO pide a 

gritos una ambulancia, la cual llegó a los 20 minutos, lo recogió y lo 

ingresó nuevamente por urgencias de la Clínica Uros. 

 

15) A las 13:26 del mismo día, se registra que el paciente ha sufrido un 

sincope con caída súbita 20 minutos previos; es llevado a urgencias 

nuevamente por la ambulancia de la Clínica Uros, a dónde ingresa sin 

signos vitales, se inician maniobras de reanimación durante 30 minutos, 

sin respuesta, declarándose fallecido a las 13:24. Se registra como 

diagnóstico 1MUERTE SUBITA, 2. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

MASIVO.  

 

16) Al señor GONZALO REYES a pesar de los síntomas presentados al 

ingreso por urgencias y los antecedentes de salud, no se le practicó 

ELECTROCARDIOGRAMA, ni una curva de enzimas cardiacas, ni 

observación clínica, para descartar Infarto y evitar la muerte.  Tampoco 

se le ordenó una radiografía de torax, ni un cuadro hemático VSG, ni un 

cultivo de esputo para investigar la neumonía que le habían 

diagnosticado. 

 

17) La muerte de GONZALO REYES causó graves perjuicios materiales y 

morales a mis poderdantes.  Los perjuicios materiales consistentes en 

lucro cesante por cuanto él trabajaba en la Registraduría, donde 

devengaba Cinco millones de pesos mensuales con los cuales sostenía 

su familia, También sufrieron perjuicios morales y daño a la vida de 

relación.  

 

I.  El fallo objeto de la impugnación 
 
Es la sentencia proferida en la Audiencia de Alegaciones y fallo realizada el 10 de 
octubre de 2018, por la cual se declaró la responsabilidad de la Demandada 
Clínica Uros y ordenó una indemnización de perjuicios. 
 
En dicho fallo se decretó la responsabilidad  al afirmar que si bien no existe, en 
principio, causalidad entre la atención médica y la muerte, toda vez que considera 
que fue una muerte súbita, como consecuencia de un infarto fulminante al 
miocardio, es evidente que se presentó una falla en la prestación del servicio 
médico de urgencias, toda vez que no se le ordenaron los exámenes diagnósticos 
y por el contrario se le ordenó un medicamento (la terbutalina) que estaba 
contraindicado en su caso.  
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El fallo condenó al pago del Lucro cesante;  se decretó una indemnización de 
perjuicios morales de 50 s.m.l.m.v.  para la viuda FLOR DE LIS MARIN y el hijo 
DAVID CAMILO REYES MARIN;  pero para el hijo JUN GONZALO FERNANDEZ 
DE LIS, la condena fue de tan solo 30 s.m.l.m.v., por haber decidido cambiarse el 
nombre (antes era GONZLO REYES MARIN). 
 
 
 

II.  Razones de impugnación 
 
En esta sustentación ratificamos las razones de impugnación expuestas en el 
escrito de apelación. 
 
Sea lo primero manifestar que estamos de acuerdo con la declaratoria de 
responsabilidad en cabeza de la demandada Clínica Uros, así como con la 
consecuente orden de indemnizar los perjuicios causados. 
 
Nuestro desacuerdo con el fallo  es parcial: en primer lugar, en razón a que se 
pretende una mejor sustentación de la responsabilidad por parte del fallador de 
segunda instancia.  Y en segundo término, se pretende una revisión puntual a 
unos aspectos de la indemnización de perjuicios decretada. 
 
 

1.  Sobre la sustentación de la responsabilidad 

 

De manera respetuosa consideramos que el fallo es un poco ambiguo y hasta 

contradictorio al señalar que no hay relación de causalidad entre la atención dada 

al señor GONZALO REYRES (q.e.p.d.) y su muerte por un infarto al  miocardio, la 

cual considera súbita; y al mismo tiempo considerar que existen protuberantes 

fallas del servicio (culpa probada) que fundamentan la declaratoria de 

responsabilidad en este caso. 

 

Por el contrario consideramos que la culpa o falla no solo está bien probada, sino 

que fue muy influyente en el resultado, y están plenamente relacionados los 

síntomas y manifestaciones del dolor en el pecho, mareo y taquicardia (motivos de 

la urgencia), con el resultado muerte como consecuencia de un infarto al 

miocardio. 

Las fallas presentadas en el servicio médico al señor GONZALO REYES  
(q.e.p.d.) se pueden resumir en las siguientes: 
 
a) El motivo de la consulta fue claramente de dolor en el pecho; El médico no 
prestó atención al síntoma principal, ni a la presentación de síntomas asociados 
(estertores en el pecho, dificultad para respirar) que hacían del dolor referido de 
ALTA PROBABILIDAD para evento isquémico cardiaco y enfocó clínicamente mal. 
No siguió los protocolos para dolor Precordial, pese a ser uno de los eventos 
patológicos que deben ser primordialmente descartados en un servicio de 
urgencias. 
 
El protocolo de diagnóstico del dolor torácico agudo en urgencias (aportado con la 
demanda)1, señala exactamente lo que debió hacerse y no se hizo. 
 

 
1 S. Cabrera , I. Serrano, J. Sans y A. Bardaji.  Servicio de Cardiologia Hospítal Universitario de Tarragona 

Juan XXIII. IISPV. Universidad Rovira i Vigili. Tarragona España (bajado a través del buscador de Google) 
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“Valoración inicial del paciente con dolor torácico agudo 
Idealmente, en los 10 primeros minutos de la llegada del paciente al hospital con 
dolor torácico agudo no traumático debería hacerse una clasificación rápida en 
grupos de riesgo basada en la historia clínica y el electrocardiograma (ECG). 
Según el grupo de riesgo se decidirá la unidad de ingreso y el tratamiento 
adecuado.(tabla 1). 

 
Las 2 herramientas básicas, por tanto, en la evaluación inicial son la historia clínica 
y el ECG. Llegados a este punto debemos hacer algunas consideraciones 
especiales. 

 
Historia clínica 
La historia clínica es una herramienta de gran valor a la hora de hacer un 
diagnóstico diferencial del dolor torácico. En la anamnesis se deben analizar el tipo 
de dolor, la localización, la duración, la forma y el momento en que se 
desencadena, el cortejo vegetativo acompañante, la semiología acompañante, el 
umbral isquémico y el modo de presentación. 

 
Sin embargo, el hecho de que el paciente presente alguna característica atípica no 
descarta absolutamente que el dolor sea coronario. Además, debemos recordar 
que los pacientes ancianos, los diabéticos y los pacientes con insuficiencia 
cardíaca pueden acudir por síntomas distintos al dolor torácico. Junto con la 
anamnesis del dolor debemos también interrogar sobre antecedentes de factores 
de riesgo coronario (edad, sexo, diabetes, dislipemia, hipertensión arterial [HTA], 
tabaquismo, obesidad), de otras arteriopatías (accidente vascular cerebral [AVC], 
claudicación intermitente) y de cardiopatía isquémica, especialmente de infarto 
agudo de miocardio (IAM), angioplastia o cirugía previas, así como descartar el 
antecedente de consumo de cocaína. 

 
En la exploración física (EF) estaremos especialmente atentos al estado 
hemodinámico del paciente y a la exploración cardiopulmonar. El hallazgo de 
alguna alteración no sólo confirma la sospecha diagnóstica, sino que implica peor 
pronóstico. Una EF normal no descarta la existencia de una patología aguda 
grave. 

 
Electrocardiograma 
El consenso acerca de la obligatoriedad de practicar un ECG a todo paciente con 
dolor torácico no traumático es total. El ECG tiene un valor no sólo diagnóstico, 
sino también pronóstico. La sensibilidad diagnóstica del ECG varía en función de 
la población estudiada, del criterio escogido para definir la normalidad del ECG y 
del tipo de SCA estudiado. Así pues, la sensibilidad diagnóstica es mayor para el 
infarto que para la angina. Un ECG normal o con cambios no específicos identifica 
a una población con bajo riesgo de IAM, aunque no lo excluye, como tampoco 
descarta en ningún caso patología cardiovascular grave (por ejemplo, disección de 

aorta).”2 
  
2. No tuvo en cuenta los antecedentes patológicos del paciente que hacían aún de 
mayor probabilidad y riesgo la presentación de un Evento Coronario Agudo, a 
saber: Fumador pesado, diabético, hipertenso, masculino, en edad de riesgo. El 
interrogatorio al paciente fue muy deficiente, dado que el registro parece haberse 
hecho deliberadamente, negando antecedentes que sí existían (intervenciones 
quirúrgicas, toma de medicamento antihipertensivo, hipoglicemiantes, 
antiagregantes -aspirina- para enfermedad cardiovascular). Esto es evidencia 
clara de una mala anamnesis, lo que impide realizar un enfoque clínico adecuado 
y emitir un diagnóstico acertado. (Impericia, negligencia). 
 

 
2PROTOCLO DIAGNOSTICO DEL DOLOR TORACICO AGUDO EN URGENCIAS. UNIDADES DE 

DOLOR TORACICO. S. Cabrera, I. Serrano, J. Sans y A. Bardají.  Servicios de Cardiología Hospital 

Universitario de Tarragona España.  
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3. La historia clínica antigua -Coomeva EPS, consulta externa de medicina 
general- 20/12/2004- registra paciente con Diabetes Mellitus de 4 años de 
evolución (serían 9 a la fecha de los hechos), con control farmacológico con 
Glibenclamida y Glucobay, además de tomar Ácido Acetil Salicílico- medicamento 
asociado a riesgo cardiovascular previsto-, además antecedentes de cirugías 
realizadas, a saber: Amigdalotomía, Catarata, Osteosíntesis de tibia, peroné y 
rótula; se registra además, en éstos mismos folios de atención ambulatoria de 
COOMEVA, que el paciente es fumador pesado (40 cigarrillos al día), y que se ha 
formulado Captopril, medicamento utilizado para manejar la Hipertensión Arterial. 
 

4. El examen físico que realiza el médico está muy incompleto, pues solo 
describe la auscultación pulmonar y la observación del tórax, un agravante 
más para no haber realizado un buen enfoque diagnóstico. 
 

5. Un paciente con dolor precordial y con los antecedentes que presentaba el 
Sr. Reyes en particular, amerita mínimo la realización de un 
Electrocardiograma, una curva de enzimas cardiacas y observación clínica, 
para descartar Infarto.  
 

6. De otro lado, en la historia clínica al señor GUILLERMO REYES se le 
diagnosticó NEUMONIA, pero no obstante y desatendiendo la gravedad 
que evidenciaba y sus patologías de base, se lo remitió para la casa sin 
habérsele practicado los exámenes de rigor (para corroborar o descartar la 
neumonía) ni realizado el tratamiento que correspondía (ver protocolo o  
“Guía de Práctica Clínica de la Fundación Neumológica Colombiana” (que 
se adjuntó con la demanda) 

 
Todas estas fallas están plenamente acreditadas en la Historia Clínica y en las 
declaraciones de los médicos que declararon en el proceso, los cuales son 
coincidentes en señalar que ingresó con dolor en el pecho, taquicárdico, con 
mareo y dificultad respiratoria, y que no obstante, no se le realizaron exámenes 
diagnósticos, que se le suministró la Terbutalina, medicación contraindicada en 
pacientes diabéticos, y que se envió para la casa por una presunta mejoría.  
 
Muy trascendente resulta el concepto rendido por la Dra. ADRIANA LORENA 
ROCA PEÑA, Directora Seccional de Medicina Legal, quien presentó un informe 
inicial sobre la causa de la muerte del señor GONZALO REYES indicando que se 
trató de un muerte natural, súbita,  por infarto al miocardio; en la que se descartó 
la mala praxis, pero que ante interrogatorio formulado por el suscrito con el objeto 
de que ampliase y aclarase su dictamen, hizo un estudio más profundo del caso 
en el que concluyó lo siguiente:  
 
 
“Qué importancia tiene el electrocardiograma como examen diagnostico frente al 
dolor torácico? 
R/ Dentro del abordaje del dolor torácico, el electrocardiograma hace parte de algunos 
exámenes utilizados para confirmar o descartar diagnósticos con sospecha de 
enfermedad cardiovascular, es importante tener en cuenta que un electrocardiograma con 
lectura normal se puede presentar en un paciente con anginas, y este hallazgo se debe 
correlacionar con la historia clínica y el examen físico, hallazgos de electrocardiograma 
anormal orientan a infarto agudo de miocardio y varios tipos de arritmias, muy 
probablemente.  
 
¿Qué importancia tiene la RADIOGRAFIA DE TORAX y el cuadro hemático VSG, 
como exámenes diagnósticos de la neumonía? 
R/ La radiografía de tórax permite confirmar o descartar el diagnostico de neumonía de 
acuerdo a los hallazgos e interpretación de los mismos, de igual manera todo resultado 
debe ser correlacionado con la historia clínica y el examen físico del paciente, el cuadro 
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hemático con VSG es orientado en situaciones donde se sospeche infecciones de tipo 
viral o bacteriano aunque es altamente utilizado para controlar evolución de otro tipo de 
enfermedades como por ejemplo de tipo reumático, vasculitis, tuberculosis, cáncer. De 
igual manera es importante tener en cuenta que cualquier situación que altere la 
composición de la sangre puede alterar el resultado del examen, como por ejemplo la 
diabetes, la obesidad, insuficiencias renales, alcoholismo, alteraciones a nivel de la 
tiroides, anemias, neoplasias, entre otras. 
 
¿Cuál fue el tratamiento farmacológico dado al paciente durante su estancia en las 
(sic) urgencias (sic) de la clínica Uros de Neiva? Y si dicho tratamiento era idóneo 
para atender la NEUMONIA DIAGNOSTICADA y el dolor torácico evidenciado? 
R/ Durante la valoración en urgencias el médico tratante registró una impresión 
diagnosticada de Neumonía y ante los síntomas y signos registrados (dolor de pecho, 
fiebre, tos, aumento frecuencia respiratoria,  estertores en campos pulmonares, tirajes 
intercostales), el tratamiento decidido y registrado fue: Diclofenaco IM, dexametasona IM. 
Ciclo de nebulizaciones con terbutalina y SSN (solución salina normal), el cual una vez 
administrado al paciente, evidenció una mejoría de acuerdo a lo registrado a las 10:30 
horas en evolución médica donde revaloró el estado del paciente. 
 
¿Si no obstante el haber omitido la observación y hospitalización del paciente 
GONZALO REYES (Q.E.P.D) así como la realización de los exámenes diagnósticos, 
es posible “descartar la mala atención y diagnostico”, en su caso? 
R/ Dentro de la información aportada y la revisión inicial realizada con destino a la Fiscalía 
2 seccional de Neiva, se analizó la mala atención como la falta o ausencia de atención, de 
valoraciones médicas, o de tratamiento realizados al señor GONZALO REYES 
FERNANDEZ. 
Analizando nuevamente la información se establece que si bien es cierto el señor 
GONZALO REYES FERNANDEZ  fue atendido medicamente y tuvo un manejo 
farmacológico, se debió complementar esta valoración con exámenes paraclínicos y 
radiológicos antes de dar salida al paciente, con el fin de mejorar la calidad de la 
atención dada a este y verificar el diagnostico, parte de estas fallas pueden ser 
secundarias a: 

• Falta de registro de información en la historia clínica de atención medica de 

urgencias, especialmente en la anamnesis, ya que no se establece el tipo de dolor 

de “pecho” presentado ni se establecen sus características (opresivo, picada o 

punzante por ejemplo) ni ubicación exacta o posibles irradiaciones a otras áreas 

corporales, no aparece tampoco registro de información de episodios anteriores de 

dolor torácico o precordial, ni el tiempo de evolución de la tos, se desconoce si 

esta estuvo acompañada de secreciones, no hay conocimiento de antecedentes 

de disnea o dificultad respiratoria. 

• El registro del examen físico únicamente se limita a colocar hallazgos positivos 

pero no informa como se encontraban el resto de sistemas (cardiaco, digestivo, 

genitourinario, neurológico, osteomuscular). 

• La historia clínica registra una impresión diagnostica que permite establecer una 

orientación inicial para el manejo médico del paciente pero tampoco se observa al 

final de la atención un registro de diagnóstico médico definitivo. 

• Se sugiere respetuosamente verificar el folio de atención médica de urgencias 

original realizado en la clínica uros el 10/07/2009, ya que en el registro de los 

signos vitales se aprecia repisamiento de la información observada en frecuencia 

cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura. 

Como parte de complemento del análisis del caso, no se debe olvidar la información 
registrada en el informe pericial de necropsia, donde macroscópicamente no se 
apreciaron alteraciones patológicas a nivel del corazón y las coronarias no estaban 
obstruidas, el peso de 300 gramos está dentro de rangos normales, y no se 
evidencio presencia de infartos antiguos, cardiomiopatías ni hipertrofias 
ventriculares que confirmaran una patología cardiaca crónica. Los hallazgos 
histológicos del corazón indican que estos cambios son recientes y no evidencian 
infartos antiguos. Además de los hallazgos del hígado donde se evidencia cambios 
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compatibles con una hepatitis alcohólica en fase cirrótica, que orientan al consumo 
elevado de alcohol, por lo que se debe correlacionar este antecedente, el cual no aparece 
registrado en ninguno de los folios aportados.”   
 
 
Este informe sugiere incluso que la historia clínica fue manipulada, lo cual coincide 
plenamente con la redacción de la anamnesis orientada a negar las patologías de 
base o previas del paciente.  También resulta muy sospechosa, la redacción de la 
historia clínica en la hoja de evolución de fecha 10/7/09 hora 10:30, en las 
expresiones “…con buena mejoría por lo que creo que se puede manejar en casa 
con ampicilina 500 miligramos 1 cada 8 horas por 7 días, loratadina cada 8 horas, 

acetaminofén 500 miligramos cada 8 horas.” Nótese que la letra cambió frente a la 
letra de la primera página de las historia clínica en la que se registran los signos 
vitales, y la redacción parece más una explicación de la orden de salida que una 
simple orden de salida; lo cual indica que la historia se cambió o se diligenció 
cuando ya se conocía el reingreso prácticamente muerto del señor Gonzalo 
Reyes. Esto es muy grave: y también  lo sospecha Medicina Legal. 
 
Adicionalmente en la sustentación de la ampliación del Informe Técnico, la Dra. 
ADRIANA LORENA ROCA afirma que realizado el estudio histológico se descartó 
la NEUMONIA ya que no había lesiones en los pulmones (la neumonía fue la 
impresión diagnostica dada y el tratamiento supuestamente dado).  También 
aseguró que el paciente no tenía enfermedad cardiaca previa y que el infarto que 
le quitó la vida fue reciente, esto es, presentado después de haber concurrido a 
las urgencias de la Uros. 
 
La perito es un poco vacilante pues define la muerte súbita como la muerte 
repentina de una persona que está en buenas condiciones y que muere de 
repente; pero confusamente pareciera concluir que en este caso hay muerte súbita 
por infarto, a pesar de que el dolor torácico, el mareo y la dificultad respiratoria 
fueron precisamente las causas de la consulta de urgencias. 
 
Al respecto debe reiterarse que el señor GONZALO REYES no estaba en buenas 
condiciones, sino con malestar, dolor precordial y taquicárdico.  Que incluso 
cuando le dieron la salida de urgencias el hijo que lo acompañaba, según su relato 
en este proceso, manifestó que su papá continuaba en mal estado al salir.  En el 
mismo sentido el testigo WILLIAM PASTRANA, quien vió al señor GONZALO 
REYES FERNANDEZ minutos antes de fallecer lo vió mal, con dificultad 
respiratoria y dolor en un brazo. De manera que no estamos frente a un deportista 
que muere en plena competencia, como se ha querido mostrar el caso por parte 
de la teoría de la muerte súbita expuesta por la defensa de la clínica. 
 
Ahora bien, el tratamiento ordenado pudo influir en el resultado muerte del 
paciente, pues se le ordenó tres (3) nebulizaciones con TERBUTALINA, un 
medicamento que –según los propios testigos- se encuentra contraindicado para 
pacientes con DIABETES MELLITUS, como es el caso que nos ocupa. 
 
Al consultar en GOOGLE las contraindicaciones de ese medicamento tenemos: 
 

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES DE LA TERBUTALINA 
 
Para a minimizar el desarrollo de la tolerancia, la terbutalina en aerosol no debe 
utilizarse de forma continua. Se ha demostrado que el uso continuo de los 
agonistas beta-2 durante 12 meses o más acelera el declive de la función 
pulmonar. Los pacientes deben ser reevaluados a intervalos regulares y no debe 
aumentar la dosis o frecuencia de administración. 
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La terbutalina puede elevar los niveles de glucosa en sangre y se debe 
utilizar con precaución en pacientes con diabetes mellitus. 
 
La terbutalina posee efectos inotrópicos y cronotrópico positivos y debe 
usarse con precaución en pacientes con hipertensión o enfermedad 
cardíaca. 
 
Los pacientes con hipertiroidismo pueden ser más susceptibles a los efectos de los 
fármacos simpaticomiméticos. La terbutalina se debe prescribir con precaución en 
estos pacientes. 
 
La terbutalina se debe utilizar con precaución en pacientes con un historial de 
convulsiones. 
 
La terbutalina se debe utilizar con precaución en pacientes con una 

hipersensibilidad conocida a los agentes simpaticomiméticos”3.(negrillas y 
subrayados propios) 
 
 

Como se puede ver, y se encuentra acreditado en la historia clínica obrante, al 
señor GONZALO REYES  (q.e.p.d.) se le administró un medicamento que puede 
aumentar los niveles de glucosa en la sangre, aun habiendo referido que padecía 
de Diabetes Mellitus  
 
Quedó acreditado entonces que la muerte del señor GONZALO REYES  (q.e.p.d.) 
obedeció a una falla cardiaca, que no fue detectada en tiempo por los médicos de 
la Clínica UROS, en razón a que  no se le hizo ningún tipo de examen diagnostico 
que pudiera haber detectado los problemas que lo aquejaban. 
 
La atención de urgencias fallo en los principios de oportunidad, seguridad y 
pertinencia, produciendo la muerte del señor GONZALO REYES. El personal 
médico al servicio de la Clínica Uros no se percató de la gravedad del señor 
GONZALO REYES (q.e.p.d.); para efectos de la detección de la patología lo 
trataron como si padeciese una simple virosis, enviándolo para su casa sin 
realizarle exámenes diagnósticos; y como si fuera poco, el tratamiento 
ordenado se encontraba contraindicado para personas con los 
padecimientos del señor REYES FERNANDEZ, luego, se encuentran más que 
probadas las múltiples fallas en el servicio presentadas en este caso, para 
que no quede duda de la incidencia del comportamiento de la demandada 
clínica Uros en el resultado fatídico y doloroso para mis poderdantes. 
  
Por tales razones existe nexo de causalidad y la muerte del señor GONZALO 
REYES  le es imputable a la negligencia y falta de calidad en la atención que le 
fue dada en las urgencias de la Clínica. 
 
Al demandado le correspondía demostrar haber cumplido con al OBLIGACION DE 
MEDIO y no lo hizo.  No demostró haber realizado exámenes diagnósticos; no 
demostró haber tenido el paciente en observación; no demostró haber realizado 
un tratamiento acorde.  Por el contrario se le dio un tratamiento con medicinas 
contraindicadas (la terbutalina) y se le mandó para la casa como si se tratase de 
una simple afecciona gripal.  
 
 
 
 

 
3 Información obtenida del Vademécum farmacológico encontrado en la página web 

http://www.iqb.es/cbasicas/farma/farma04/t017.htm 
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2.  Sobre la ausencia de condena por daño a la vida de relación. 
 
El fallador niega la condena por daño a la vida de relación argumentando que la 
jurisprudencia señala que este daño solo lo puede padecer una víctima directa y 
no terceros o familiares. 
 
La jurisprudencia dice todo lo contario. Sobre los alcances de esta modalidad de 
daño y dada la trascendencia del pronunciamiento, me permito citar la sentencia 
de la CORTE SUPREMA DE JUSTICIA, SALA DE CASACIÓN CIVIL, bajo 
ponencia del Dr. CÉSAR JULIO VALENCIA COPETE, de fecha trece (13) de mayo 
de dos mil ocho (2008), Exp. 11001-3103-006-1997-09327-01, en la que la Corte 
Señaló: 
 

“DAÑO A LA VIDA DE RELACION-características o particularidades/ DAÑO A LA 
VIDA DE RELACION-es de completo recibo por parte del ordenamiento jurídico 
nacional      

 

“En este orden de ideas, la Corte, a manera de compendio, puntualiza que el daño 
a la vida de relación se distingue por las siguientes características o 
particularidades: a) tiene naturaleza extra patrimonial o inmaterial, en tanto que 
incide o se proyecta sobre intereses, derechos o bienes cuya apreciación es 
económicamente inasible, por lo que no es dable efectuar una mensura que 
alcance a reparar en términos absolutos la intensidad del daño causado; b) 
adquiere trascendencia o se refleja sobre la esfera externa del individuo, situación 
que también lo diferencia del perjuicio moral propiamente dicho; c) en las 
situaciones de la vida práctica o en el desenvolvimiento que el afectado tiene 
en el entorno personal, familiar o social se manifiesta en impedimentos, 
exigencias, dificultades, privaciones, vicisitudes, limitaciones o alteraciones, 
temporales o definitivas, de mayor o menor grado, que él debe soportar o 
padecer, las cuales, en todo caso, no poseen un significado o contenido 
monetario, productivo o económico; d) no sólo puede tener origen en lesiones o 
trastornos de tipo físico, corporal o psíquico, sino también en la afectación de otros 
bienes intangibles de la personalidad o derechos fundamentales, e incluso en la de 

otro tipo de intereses legítimos; e) según las circunstancias de cada caso, puede 
ser sufrido por la víctima directa de la lesión o por terceros 
que igualmente resulten afectados, como, verbigracia, el 
cónyuge, el compañero o la compañera permanente, los 
parientes cercanos o los amigos, o por aquélla y éstos; f) su 

reconocimiento persigue una finalidad marcadamente satisfactoria, enderezada a 
atemperar, lenificar o aminorar, en cuanto sea factible, los efectos negativos que 
de él se derivan; y g)  es una noción que debe ser entendida dentro de los precisos 
límites y perfiles enunciados, como un daño autónomo que se refleja en la 
afectación de la actividad social no patrimonial de la persona, vista en sentido 
amplio, sin que pueda pensarse que se trata de una categoría que absorbe, 
excluye o descarta el reconocimiento de otras clases de daño - patrimonial o extra 
patrimonial - que posean alcance y contenido disímil, ni confundirlo con éstos, 
como si se tratara de una inaceptable amalgama de conceptos, puesto que una 
indebida interpretación conduciría a que no pudiera cumplirse con la reparación 
integral ordenada por la ley y la equidad, como infortunadamente ha ocurrido en 
algunos casos, en franco desmedro de los derechos que en todo momento han de 
asistir a las víctimas.   

 

“En materia como la que es objeto de esta providencia, la Corporación se ve 
precisada a exhortar a los jueces de instancia para que, en aras de obtener 
una auténtica reparación integral de los perjuicios, que no un remedo de 
ella, empleen con firmeza y sin vacilación todas las herramientas legales de 
que disponen para establecer, cuando sea necesario, la existencia del daño 
a la vida de relación y su ulterior cuantificación, en orden a lo cual debe 



WILLIAM ALVIS PINZON 
                                                                           Abogado 

                                                                             Universidad del Cauca 

Carrera 5 A No. 24 – 28 OFC. 101  8668383 

Neiva - Huila 

11 

recordarse, como otrora lo pregonara la Corte (cfr. G.J. t. CXLVIII, pag. 7, y 
sentencia de 26 de julio de 2004, exp. 7273, no publicada aún oficialmente), la 
enorme importancia de los poderes y deberes que en el campo probatorio 
contempla el ordenamiento jurídico, particularmente, en lo que atañe al decreto 
oficioso de medios de convicción, tal y como lo consagran expresamente los 
artículos 179, 180 y 307 del Código de Procedimiento Civil, pues, al proceder con 
estricto apego a estos mandatos y lineamientos, el administrador de justicia 
allanará el camino que le permita aproximarse en forma fiel a los hechos 
sometidos a su estudio, a la vez que avanzará en la cabal realización del derecho 
material, e impedirá que se vean frustradas las legítimas aspiraciones de quienes 

acuden ante las autoridades jurisdiccionales.” (el resaltado es nuestro) 

 

Y es natural que la viudez  o quedar huérfano de padre (sobre todo cuando se es 
menor de edad) resulte un cambio muy importante en las condiciones de 
existencia.  Pues esos cambios se presentaron ya que quedó demostrado que 
todos los demandantes convivían en el mismo techo con el fallecido señor 
GONZALO REYES. 

Además debe decirse que el señor REYES FERNANDEZ era también una 
persona prestante socialmente, toda vez que venía desempeñando un cargo de 
liderazgo en la sociedad, como lo era, el cargo de  REGISTRADOR MUNICIPAL 
de Neiva, cargo que desempeñó solventemente, razón por la cual resultan 
malintencionadas la forma como se ha querido presentar al pariente de mis 
poderdantes como un persona sin esperanzas de vida, incluso.  

 
Por las anteriores consideraciones se debe revocar y proferir condena por 
afectación  al daño a la vida en relación, o cambio en las condiciones de 
existencia, en favor de mis poderdantes. 
 
 

3.  La baja tasación y diferenciada tasación del daño moral 
 
Tanto a la VIUDA FLOR DE LIS MARIN como al hijo DAVID CAMILO se les 
asignó un indemnización equivalente a 50 smlmv del año 2009. Al joven 
GONZALO REYES MARIN en la actualidad JUAN GONZALO FERNANDEZ DE 
LIS  se la estableció en 30 smlmv por haberse cambiado de nombre. 
 
Tenemos varias razones de impugnación en este aspecto. Primero, se debió 
condenar a 100 smlmv para todos los demandantes en razón a que la muerte del 
esposo y padre es uno de los dolores mayores (no menor) que pueden afectar a 
una persona o familia.  Además está plenamente acreditada la afección, el  dolor y 
tristeza de los demandantes con los testimonios rendidos por WILLIAM 
PASTRANA y el Dr. CUMBE 
 
En segundo término se condenó a salarios del año 2009 sin ordenar su 
indexación, lo cual significa en términos reales que hay un condena mucho menor.  
Respetuosamente creemos que se debe condenar a smlm VIGENTES (de la fecha 
del fallo) tal como se solicitó en la demanda ( a pesar de que se cuantifique para 
efectos de la cuantía), o en su defecto (de persistir en salarios de 2009) se debe 
impartir la orden de indexación, toda vez que la fórmula del fallador incentiva la 
morosidad de los procesos ( a mayor demora menor pago de indemnización por la 
inflación). 
 
En tercer lugar, resulta injustificado que por haber decidido cambiar su nombre el 
joven GONZALO REYES MARIN en la actualidad JUAN GONZALO FERNANDEZ 
DE LIS vea menguado su derecho a recibir una indemnización.  El cambio de 
nombre es un derecho y posibilidad establecida en el ordenamiento jurídico; y 
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hace parte de su libre desarrollo de la personalidad, razón por la cual no puede ser 
penalizado.  Tampoco existe evidencia en el expediente que el joven haya sufrido 
menos que su otro hermano, por ejemplo. 
 
El artículo 6º del decreto 999 de 1988 estableció lo siguiente: 

“ARTICULO 6o. El artículo 94 del Decreto-ley 1260 de 1970, quedará así: 

ARTICULO 94. <Aparte subrayado CONDICIONALMENTE exequible> El propio inscrito podrá 

disponer, por una sola vez, mediante escritura pública, la modificación del registro, 

para sustituir, rectificar, corregir o adicionar su nombre, todo con el fin de fijar su identidad 

personal.” 

 
 

PETICION 
 
Con fundamento en las consideraciones expuestas, respetuosamente solicito al 
Honorable Tribunal revocar parcialmente la sentencia de primera instancia, 
manteniendo la condena y ampliando la indemnización de perjuicios.  
 
 
Atentamente, 
 
 
 

 
WILLIAM ALVIS PINZON 
C.C. 12.136.692 
T.P. 71.411 del C.S.J. 

https://www.icbf.gov.co/cargues/avance/docs/decreto_1260_1970_pr002.htm#94

































