Sefores:
CONSEJO DE ESTADO
Bogota D.C.

Ref.: Accion de tutela.

Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros

Accionado: Tribunal de lo Contencioso Administrativo de Risaralda y
Juzgado Quinto Administrativo de Pereira

Cordial saludo,

ANDRES MAURICIO AGUDELO GOMEZ, mayor y vecino de Pereira / Risaralda,
identificado con la cedula de ciudadania No. 1.088.256.490 de Pereira, portador de la tarjeta
profesional No. 203.863 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de
apoderado judicial de la sefiora Maria Eugenia Giraldo Toro, identificada con cedula de No.
42.101.736, Wilson Andres Rave Giraldo, identificado con cédula No. 1.093.230.679, Luisa
Fernanda Quintero Giraldo, identificada con cedula No. 1.088.270.125, Francisco Javier
Toro Buitrago, identificado con cedula No. 10.007.770, Blanca Maryuri Villegas Arias,
identificada con cedula No. 1.088.247.428, y en nombre de su hija Karen Maryuri Arias
Villegas, Luis Fernando Giraldo Toro, identificado con cedula No. 10.016.855, por medio
del presente escrito me permito presentar Accion de Tutela contra el Tribunal Contencioso
Administrativo de Risaralda Sala de Decision conformada por los Magistrados Dr.
Leonardo Rodriguez Arango, Dr. Fernando Alberto Alvarez Beltran, y Dra. Dufay Carvajal
Castafieda, asi como en contra del Juzgado Quinto Administrativo de Pereira en
decision proferida por su entonces Juez Dr. Julian Andres Velasco Alban, con el fin de que
se protejan los derechos constitucionales del debido proceso, la igualdad y acceso a la
administracion de justicia contenidos en la Constitucion Politica de Colombia, que se
encuentran siendo vulnerados con ocasion de los fallos de primera y de segunda instancia
dictados el dia 12 de febrero de 2019 y el dia 18 de septiembre de 2020, dentro del proceso
de Reparacion Directa radicado bajo el No. 66001-33-33-751-2015-00462-01 (L-0257-
2019), mediante el cual se negaron las suplicas de la demanda impetrada, y en su lugar la
entidad accionada procedi6é a negar las suplicas de la demanda.

l. LEGITIMACION EN LA CAUSA POR ACTIVA

El articulo 86 de la Carta Politica, es del siguiente contenido:

“ARTICULO 86. Toda persona tendra accion de tutela para reclamar ante los jueces,
en todo momento y lugar, mediante un procedimiento preferente y sumario, por si misma
0 por quien actle a su nombre, la proteccion inmediata de sus derechos constitucionales
fundamentales, cuando quiera que éstos resulten vulnerados o amenazados por la
accion o la omision de cualquier autoridad publica.

La proteccién consistird en una orden para que aquel respecto de quien se solicita la
tutela, actie o se abstenga de hacerlo. El fallo, que sera de inmediato cumplimiento,
podra impugnarse ante el juez competente y, en todo caso, éste lo remitira a la Corte
Constitucional para su eventual revision.

Esta accion solo procedera cuando el afectado no disponga de otro medio de defensa
judicial, salvo que aquella se utilice como mecanismo transitorio para evitar un perjuicio
irremediable.

En ningln caso podran transcurrir mas de diez dias entre la solicitud de tutela y su
resolucion.

La ley establecera los casos en los que la accidon de tutela procede contra particulares
encargados de la prestacion de un servicio publico o cuya conducta afecte grave y
directamente el interés colectivo, o respecto de quienes el solicitante se halle en estado
de subordinacién o indefension.”



Accion de Tutela
Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros
Accionado: Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira

Por su parte el articulo 10 del Decreto 2591 de 1991, expresa:

“Articulo 10. Legitimidad e interés. La accién de tutela podra ser ejercida, en todo
momento y lugar, por cualquiera persona vulnerada o amenazada en uno de sus
derechos fundamentales, quien actuara por si misma o a través de representante. Los
poderes se presumiran auténticos.

También se pueden agenciar derechos ajenos cuando el titular de los mismos no esté
en condiciones de promover su propia defensa. Cuando tal circunstancia ocurra, debera
manifestarse en la solicitud.

También podran ejercerla el Defensor del Pueblo y los personeros municipales”

Tales disposiciones, reflejan el querer del constituyente respecto de la legitimidad para
accionar a través de mecanismo de tutela, debiéndose concluir en que tal posibilidad
procesal, esta fijada para “toda persona’ que estime necesario reclamar ante los Jueces
de la Republica la proteccion de sus derechos constitucionales fundamentales, en virtud,
de la amenaza o violacion, por la accion u omision de cualquier autoridad.

Dentro del concepto de autoridad, indudablemente, estan comprendidos los Jueces de la
Republica de todas las jerarquias; asi entonces las actuaciones ejercidas en cumplimiento
de la funcion jurisdiccional, bajo ciertas condiciones, pueden ser controladas por via de
accion de tutela.

IIl. PROCEDENCIA EXCEPCIONAL DE LA ACCION DE TUTELA CONTRA
PROVIDENCIAS JUDICIALES

La posibilidad juridica de formular accion de tutela contra providencias judiciales requiere
de unos requisitos especiales definidos por la jurisprudencia.

1. Fundamento Constitucional.

El articulo 86 de la Constitucion Politica de 1991 sefiala, que la accién de tutela procede
contra toda “accion o la omisién de cualquier autoridad publica”. Las autoridades judiciales
son autoridades publicas que en el ejercicio de sus funciones deben ajustarse a la
Constitucion y la Ley, y garantizar la efectividad de los principios, deberes y derechos
fundamentales reconocidos en la Constitucion Politica. Por esta razén, la Corte
Constitucional ha admitido la procedencia de la accion de tutela contra providencias
judiciales que infringen los derechos fundamentales de las partes, en particular el derecho
al debido proceso, y que se apartan notablemente de los mandatos constitucionales. Sin
embargo, la Corte ha precisado que la procedencia de la accion de tutela en estos casos
debe ser excepcional, en atencién a los principios de cosa juzgada, autonomia e
independencia judicial, seguridad juridica, y a la naturaleza subsidiaria de la accion de
tutela.

En desarrollo del articulo 86 constitucional, el Decreto 2591 de 1991 previo la posibilidad
de vulneracién de derechos fundamentales por las autoridades judiciales en sus decisiones.
La Corte Constitucional, mediante la sentencia C-543 de 1992, declaro inexequibles los
articulos 11, 12, y 40 del Decreto, los cuales se referian a la caducidad y la competencia
especial de la tutela contra providencias judiciales. En aquel momento, la Corte considero
gue la accion de tutela no habia sido concebida para impugnar decisiones judiciales y que
permitir su ejercicio contra tales providencias, vulneraria los principios de cosa juzgada y
seguridad juridica, ademas de transgredir la autonomia e independencia judicial.

No obstante, la declaracion de inexequibilidad de los articulos 11, 12 y 40 del Decreto 2591
de 1991, la Corte mantuvo abierta la posibilidad de interponer acciones de tutela contra
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providencias judiciales cuando estas constituyan manifiestas vias de hecho. Asi, a partir de
1992, la Corte comenzd a admitir la procedencia de la tutela contra decisiones judiciales
gue constituyen vias de hecho, es decir, decisiones manifiestamente arbitrarias porque, por
ejemplo, (i) se basan en normas evidentemente inaplicables (defecto sustantivo), (ii) son
proferidas con carencia absoluta de competencia (defecto organico), (iii) se basan en una
valoracién arbitraria de las pruebas (defecto factico), o (iv) fueron proferidas en un tramite
gue se apartd ostensiblemente del procedimiento fijado por la normativa vigente (defecto
procedimental). Con el paso del tiempo, el Alto Tribunal en su jurisprudencia fue
identificando otros defectos constitutivos de vias de hecho.

Es de precisar, que la doctrina de las “vias de hecho” fue replanteada en la sentencia C-
590 de 2005. En este fallo, la Corte sefialo que el desarrollo jurisprudencial ha conducido a
diferenciar dos tipos de requisitos de procedencia de la accién de tutela contra providencias
judiciales: (i) unos requisitos generales de naturaleza estrictamente procesal, y (ii), unos
requisitos especificos de naturaleza sustantiva que recogen los defectos que antes eran
denominados vias de hecho. Veamos:

Requisitos generales de procedencia excepcional de la accion de tutela contra
providencias judiciales.

Los requisitos generales de procedencia sefialados en la sentencia C-590 de 2005, son
condiciones de procedimiento que buscan hacer compatible la procedencia de la accién de
tutela contra providencias judiciales, con la eficacia de principios de estirpe constitucional y
legal como la seguridad juridica, la cosa juzgada, la independencia y autonomia del juez, y
la distribucion jerarquica de competencias al interior de la rama judicial. Estos requisitos
son los siguientes y seran argumentados para el caso concreto:

a. “Que la cuestion que se discuta resulte de evidente relevancia constitucional.”

Teniendo en cuenta que los derechos que se estiman vulnerados con la decisién del
Tribunal Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira, corresponden
al debido proceso, igualdad y del acceso a la administracion de justicia, derechos todos de
estirpe constitucional.

Asi como también se encuentra que en el presente caso existe una controversia referente
a un desconocimiento de las sentencias del Consejo de Estado como 6rgano de cierre en
lo contencioso administrativo, las cuales producen unos efectos vinculantes frente a: i) la
administracion en procura de que, por esta, se resuelvan asuntos de manera similar,
cuando se acredite por los peticionarios encontrarse bajo los mismo supuestos facticos y
juridicos en ellas analizados, v, ii) los jueces de menor jerarquia que deben acoger los
enfoques fijados por el érgano de cierre para decidir litigios con similitud juridico-factica.

Teniendo en cuenta que el propésito de la alta corete y sus decisiones o precedente
jurisprudencial, buscan generar “...el deber de las autoridades administrativas y judiciales
de hacer una interpretacién uniforme y coherente de las normas juridicas y de
garantizar el derecho a la igualdad y la seguridad juridica es un mandato general,
directo y de aplicaciébn inmediata que se debe cumplir en cualquier actuacién
administrativa.”, cualquier infraccion frente a derechos fundamentales que se suscite con la
expedicion de una providencia judicial tiene relevancia constitucional.

b. “Que se hayan agotado todos los medios —ordinarios y extraordinarios- de
defensa judicial al alcance de la persona afectada, salvo que se trate de evitar
la consumacioén de un perjuicio ius-fundamental irremediable.”
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En el presente caso, se satisface el requisito de subsidiaridad, teniendo en cuenta que el
acto judicial que transgrede los derechos fundamentales a la demandante corresponde a
una sentencia de segunda instancia frente a la que no procede ningln otro mecanismo o
recurso ordinario.

c. “que se cumpla el requisito de la inmediatez.”

En virtud de que, entre el 18 de septiembre de 2020, fecha de expedicién de la sentencia
de segunda instancia que materializa en Ultimas la violacion de los derechos
fundamentales, y la fecha de presentacion de la presente accion de tutela ha transcurrido
un lapso corto, menor a seis meses, lapso estimado por la jurisprudencia como razonable
para intentar el mecanismo de tutela contra providencias judiciales, lo que satisface a
plenitud el principio de inmediatez.

d. “Cuando se trate de una irregularidad procesal, debe quedar claro que la
mismatiene un efecto decisivo o determinante en la sentencia que se impugna
y que afecta los derechos fundamentales de la parte actora.”

Este requisito sera desarrollado en el item correspondiente, haciendo el andlisis probatorio
respectivo y argumentado en el recurso de alzada ordinario, asi como en las sentencias del
Consejo de Estado que debian ser aplicables en el presente caso, hechos y situaciones no
atendidos por los organismos judiciales accionados.

e. “Que la parte actora identifique de manera razonable tanto los hechos que
generaron la vulneracion como los derechos vulnerados y que hubiere
alegado tal vulneracion en el proceso judicial siempre que esto hubiere sido
posible.”

Esta exigencia sera desarrollada dentro de la argumentacion que se plasmara al efectuar
pronunciamiento para satisfacer el requisito especial relativo al “defecto factico, material y
sustantivo” sobre el que, de manera especial, se fundaran las pretensiones de la presente
accion.

f. “Que no se trate de sentencias de tutela.”

Evidentemente la presente la accion de tutela, no se interpone contra una sentencia de
tutela, sino contra unas providencias judiciales emitidas en desarrollo de la funcion de
administrar justicia.

Requisitos especiales de procedibilidad excepcional de la accién de tutela contra
providencias judiciales

En la sentencia C-590 de 2005, a partir de la jurisprudencia sobre las vias de hecho, la
Corte viabilizo la procedencia de tutela contra providencias judicial, de manera excepcional,
cumpliendo alguno de los siguientes requisitos:

a. “Defecto orgéanico.

b. Defecto procedimental absoluto.

c. Defecto factico.

d. Defecto material o sustantivo.

e. Errorinducido.

f. Decision judicial no motivada.

g. Desconocimiento del precedente.

h. Violacién directa de la Constituciéon.”
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El Consejo de Estado, no obstante haberse opuesto al evento de controvertir decisiones
judiciales mediante la accion de tutela, modifico tal posicién en la sentencia del 31 de julio
de 2012, Expediente 11001-03-15-000-2009-01328-01. C.P. Maria Elizabeth Garcia
Gonzalez y acepto tal posibilidad, siempre y cuando se satisfagan los mismos requisitos
definidos por la Corte Constitucional sobre el tema.

lll. HECHO GENERADOR DE LA ACCION DE TUTELA

El hecho generador de la violacion de los derechos fundamentales esta dado en la
expedicion de las Sentencias de primera y segunda instancia calendadas del dia 12 de
febrero de 2019 y el dia 18 de septiembre de 2020, proferidas dentro del Proceso de
Reparacion Directa presentada por la sefiora Maria Eugenia Giraldo Toro en contra de la
ESE Salud Pereira, radicado bajo el No. 66001-33-33-751-2015-00462-01 (L-0257-2019)
proferidas por el Tribunal Administrativo de Risaralda, Sala de Decision integrada por
los Magistrados Dr. Leonardo Rodriguez Arango, Dr. Fernando Alberto Alvarez Beltran, y
Dra. Dufay Carvajal Castafieda, asi como en primera instancia proferida por el Juzgado
Quinto Administrativo de Pereira en decision proferida por su entonces Juez Dr. Julidn
Andres Velasco Alban.

IV. HECHOS

PRIMERO: Para el afio 2015, la sefiora Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros por intermedio
de apoderado judicial, presenté demanda contenciosa en ejercicio del Medio de Control de
Reparacion Directa de primera instancia contra la ESE SALUD PEREIRA; demanda
radicada, en virtud del reparto, en el Juzgado Quinto Administrativo de Pereira, radicada
con el No. 66001-33-33-751-2015-00462-00.

SEGUNDO: Con fundamento en los hechos ocurridos, se la declaratoria de responsabilidad
administrativa y patrimonial de la demandada, con ocasion de las fallas en el servicio
médico asistencial por error en el diagndstico, para los dias 05 y 06 de marzo de 2014, que
desencadenaron en Ultimas en el fallecimiento de la sefiora Mercedes Toro de Gomez en
el Hospital Universitario San Jorge de Pereira para el 23 de marzo de 2014.

TERCERO: EI JUZGADO QUINTO ADMINISTRATIVO DE PEREIRA, profiere sentencia
de primera instancia para el dia 12 de febrero de 2019 en la cual niega las suplicas de la
demanda, considerando lo siguiente:

De conformidad con dicha pauta jurisprudencial, al médico no se le puede imponer el deber
de acertar en el diagnostico, pues puede ser que pese a utilizar todos los esfuerzos y recursos
a su alcance no logre establecerlo porque se trata de casos dudosos, porque los sintomas no
_son ez pecificos de una patologia o porque son indicativos de varias de ellas.

Asi mismo, se tiene que corresponde a la parte actora acreditar que el servicio no se presto
‘adecuadamente, entre otros motivos, porque el médico omitid interrogar al paciente o
acompafiante sobre los sintomas, no se valoré fisicamente y de manera completa al enfermo,
omitio utilizar los recursos téchicos a su alcance para confirmar o descartar el diagnéstico o
incurrid en un error inexcusable, cuyo andlisis para ‘el juez debe ser cuidadoso, tanto que lo
lleve 2 ubicarse en la situacion en que se encontraba el médico al momento de realizar el
diagndstico censurado.

En ese ordén de ideas, hay lugar a predicar efror de diagndstico como falla del servicio
médico-asistencial, cuando el profesional tratante incurre en un error de juicio, por ignorar o
interpretar erradamente la sintomatologia que registra el paciente, que se observe como una
conduicta inexcusable para el galeno. : .



Accion de Tutela
Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros
Accionado: Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira

En el sub examine la historia clinica de la paciente da cuénta que ésta consulté al servicio

-refirienclo el dia 5-Mar-2014 a la-03:55 pm que desde el dia anterior presentaba MAREO

CON L0S MOVIMIENTOS DE LA CABEZA, Sl SE QUEDA QUIETA: NO; CONCOMITANTE

NAUSEAS Y VOMITO DE ASPECTO BILIOSO. ES DIABETICA E HIPERTENSA EN TTO, TOMA
METFORMINA ... TIENE SED Y ORINA POCO, PERO NO REFIERE ALTERACIONES EN LA

ORINA

En dizha consulta se relacionaron como- antecedentes patolégicos los de hipertension
arterial y diabetes mellitus, la revisién por sistemas registrd normal {salvo el genito-urinario
que seAala no haber sido revisado), se registraron resultados de examen fisico (frecuencia’
cardinza, respiratoria, temperatura, presion arterial, etc) le suministraron medicamentos y
se dic orden médica, le realizaron glucometria, se dejoé consignada como impresion
diagnostica vérhgo paroxistico benlgno y se dlo salida el mismo dia con formula médica.

De igual forma, el 6 de marzo de 2014, dia siguiente a la primera consulia estudlada la
paciente ingresé a la ESE Salud Pereira relacionandose: “ACOMPANANTE HIJA, REFIERE
AL PARECER CUADRO CLINICO DE 2 DIAS CON MAREO, CEFALEA, INCAPACIDAD PARA
SOSTENERSE, CONSULTO EL DIA DE AYER FUE DX COMO VERTIGO, HOY CONSULTA
NUEVAMENTE PORQUE NO RESPONDE AL LLAMADO" donde se establecid como
diagnostico relacionado 'a la consulta el de OTRAS ENFERMEDADES CEREBRO
VASCULARSS ESPECIFICADAS, y se dispuso su remisién como urgencia vital, siendo
ingresada en la ESE Hospital San Jorge de Pereira donde permanecié hasta el dia de su
fallecrmiento, 23 de marzo de 2014 siendo diagnosticada con accidente vascular
encefaiico agudo.

{
Para !'ns demandantes, la impresion diagnéstica elaborada el 5 de marzo de 2014 por el
galen< de tuino no se adecuod a la realidad, aduciendo gue la patologia presentada por la
pacierie para esa fecha obedecia mas a un vértigo de origen central.

Al respecto. huelga sefialar que el Despacho no encuentra con posterioridad a la impresién
diagn:stica del 5 de marzo de 2014 un diagnéstico realizado a la paciente, bien en la ESE
demar:dada o en alguna otra Institucién, que dé cuenta que en realidad ella padecia de un
vértigo de origen central, pues lo cierto es que después del 5 de marzo de 2014 la sefiora
Mercedes Toro fue diagnosticada con enfermedad cerebro vascular especificadas (ocasion
-en'la cual se relaciond ¢omo'sintoma adicional la cefalea), razon por la cual no es posible
aducir con la certeza requerida que aquella impresién diagndstica, para esa fecha (5 de
marzo de 2014), resultare errada al no haber dado cuenta del mencionado vértigo de origen
central '

Aunado a ello; encuentra el Juzgado que el dictamen pericial, obrante a folio 117 y ss del

C.2, sefala de manera expresa que de los datos de la historia clinica no es posible
determinar si la paciente padecia vértigo paroxistico benigno o uno de origen central. pues
lo descrito puede corresponder a ambos tipos de veértigo, por lo que indica que no es posible
establecer si el diagnéstico inicial fue correcto o no. :

Asi mismo, diéha experticia indica que con lo consignado en la historia clinicz, el cuadro -
presentado por |la paciente podia corresponder a un vértigo penfenco dado que el 90% de
los cuadros de vértlgo corresponde a ese tipo, para cuyos sintomas el manejo dado con
liquidos y dimenhidrato puede llegar a considerarse apropiado, reiterando en la
contradiccion, que de haber sido correcto el diagnéstico presuntlvo (vértigo paroxistico), el
manejo fue el adecuado y completo. .

De lo anterior, es posible entender que los sintomas aducidos. en la valoracién de! 5 de
marzo de 2014, bien podian corresponder a ambos tipos de vértigo y por tanto nc eran
especificos de un vértigo de origen central, de lo cual y en atencion a lo sefialado en la:
pauta jurisprudencial antes resaltada, no es pos:ble predicar la presencia de un error de
diagnéstico.

Ahora bien, no se desconoce que en la pericia, mas aun en la contradiccion de Ia nmisma,
se sefiala que en la historia clinica no se registra un examen fisico completo de la paciente
ni se diligencia de manera completa en lo atinente a la revisién por sistemas -sin dejar de
advertir en todo caso que la perito plantea la opcion segun la cual lo consignado al respecto
pudo obedecer a lo contestado por la paciente en el interrogatorio-, como circunstancias
que le impiden determinar si el diagnostico inicial fue el correcto. Sin embargo, para esta
judicatura se encuentra acreditada ia realizacién del examen fisico y revision por sistemas,
cuyos resultados corresponden a lo consignado en la historia clinica de la paciente, como
quiera que en el testimonio rendido por el galeno Henry Hurtado Ospina, el cual no fue
tachado por la’' parte demandante, manifesté que realizo dicha examen fisico haciendo
énfasis en los sistemas relacionados con el motivo de la consulta que era mareo,
especificando que hizo revisién de ojos (entre ello lo atinente al nistagmus), oidos
(interrogando sobre tinitus) y del sistema neuroldgico pero no encontrd hallazgos positivos
que pudiese consignar en la historia clinica, sin dejar de relatar que realizo pruebas a la
paciente para determinar si ella en realidad presentaba ataxia, las que arrojaronresulzados
negativos, afirmaciones que adquieren valor por cuanto no obra medio probatorio aiguno
en sentido contrario. '



Accion de Tutela
Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros
Accionado: Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira

Aunado a ello y reforzando lo considerado por el Despacho al respecto, se tiene que gran
parte de los galenos que rindieron testimonio al interior del proceso pusieron de prisente
que dentro de Ia historia clinica es menester relacionar los hallazgos positivos o relevantes,
para lo cual basta remitirse a las declaraciones realizadas en ese sentido por ios medicos

Diego Andrés Osorno Chica, Jaime Antonio Romero Diaz, José Fernando Gomez
Gonzalez, David Ricardo Echeverry Piedrahita y Henry Hurtado Ospina, circunsiancia que
incluso se puede inferir de lo manifestado por la especialista en medicina interna en la
diligencia de contradiccion del dictamen, quien frente a ello verbalizd: “La revisién por
sisternas en Ios diferentes sistemas que se mterroga aparece como normal, puede ser que
interrogd el doctory que el paciente respondié que estaba b:en y que ho presentaba 1ingui
sintoma de ese érgang”.

No desconoce el Despacho que la Ley 23 de 1981 establece que la historia clinica se erige
en un registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente, la cual debe ser
diligenciada con claridad®. Asi mismo, que la Resoluciéon 1995 de 1999 establece como
caracteristicas de la historia clinica las de integralidad, secuencialidad, racionalidad
cientifica, disponibilidad y oportunidad, imponiendo ademas la obligatoriedad de su registro
a cargo de los profesionales que intervienen en la atencion del paciente, por lo cual deben
registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones
desarrolladas®. Sin embargo, tales postulados normativos no establecen de manera clara
'y expresa la obligacion de registrar todos los hallazgos, tanto positivos como negativos, de
lo cual se pueda inferir un incumplimiento-ante la falta de registros de naturaleza negativa.

()

Asi las cosas, todo lo expuesto permite al Despacho estimar que en el sub judice no se
logré acreditar la configuracion del “error de diagnostico” predicado por la parte actora, toda
vez que la sintomatologia presentada por la paciente el 5 de marzo de 2014, la realizacién
de examen fisico y revision por sistemas.elaborada por el galeno, el manejo clinico dado y
la utilizacién.de los medios advertidos por el médico, no permiten predicar la existencia de
un error inexcusable en tal labor o cometido, mas ain cuando no se logré demostrar que
en efecto la paciente padeciera de vértigo de origen central cuando ingresé al servicio de
urgencias de la ESE Salud Pereira el referido 5 de marzo de 2014, por lo cual no se
evidencia la existencia de una falla por parte de la entidad demandada que hubiere
ocasionado o contribuido en la muerte de la paciente, o que le hubiese restado chance u
oportunidad en la posibilidad de sobrevida. :

En ese‘orden de ideas, encontrandose el examen de responsabilidad administrativa en el sub
lite dentro del régimen subjetivo de la falla del servicio, y habiéndose evidenciado con
anterioridad que la misma no se encuentra acreditada con el acervo probatorio allegado al.
plenario, se estima que el andlisis efectuado hasta esta altura permite concluir que las suplicas
de la demanda no estan llamadas a prosperar y por tanto se releva el Despacho de analizar
la responsabilidad patrimonial de la Previsora S.A. compaiiia de seguros, en relacién con el
contrato de seguro con base en el cual ha sido llamada en garantia por la entidad demandada,
por lo cual resuita irrelevante realizar un pronunciamiento frente a la excepcién denominada
“sujecién a las condiciones particulares y generales del contrato de seguro suscrito”, toda vez
que la misma se encamina a desestimar su asuncién o participacion en el pago de las
condenas, 'y atendiendo que aqui no se ha encontrado verificada la imputacion de
responsabilidad aducida en el libelo introductorio, se torna innecesario acudir a su estudio.

CUARTO: La anterior decision fue objeto de recurso de apelacion por parte de los
demandantes, quienes en su recurso de alzada efectuaron todos y cada uno de los reparos
contra la decisién de primera instancia.

QUINTO: Ante estas circunstancias el TRIBUNAL DE LO CONTENCIOSO
ADMINISTRATIVO DE RISARALDA - SALA DE DECISION, mediante providencia de 18
de septiembre de 2020, teniendo como Magistrado ponente al Dr. Leonardo Rodriguez
Arango, considero:

“Del referente jurisprudencial y doctrinal es claro entonces que el diagndstico es el
elemento definitivo del acto médico, por cuanto es a partir de sus resultados que se
elabora el tratamiento y la actividad posterior, y es por ello que del diagnéstico depende
el correcto tratamiento o ejercicio terapéutico a seguir, el cual requiere que sea el mas
acertado posible.

Por lo tanto, en los eventos en los que se discuten la responsabilidad de la
administracion por dafios derivados de un error en el diagnéstico, debera estar
acreditado que el servici6 médico no se presté adecuadamente porque se omitid
interrogar al paciente o a su acompafnante sobre la evolucién de los sintomas que lo
aguejaban; no se sometio al paciente a una valoracion fisica completa y seria; se omitio
utilizar oportunamente todos los recursos técnicos a su alcance para confirmar o
descartar un determinado diagnostico; dejé de hacerle el seguimiento que corresponde
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a la evolucion de la enfermedad, o simplemente, incurrié en un error inexcusable para
un profesional de su especialidad, y en general todas aquellas actuaciones que
demuestren que el servicio fue prestado de manera diferente a como lo aconsejaba la
lex artis.

En el caso concreto, lo primero que debe indicar la Sala es que la parte actora no logré
acreditar que la ocurrencia del accidente cerebro-vascular sufrido por la sefiora
Mercedes Toro de Gomez el 6 de marzo de 2014 y posterior muerte en las instalaciones
del E.S.E. Hospital Universitario San Jorge de Pereira fuera causado por un vértigo de
caracter central, pues su hipdtesis aparece registrada por la perito y los testimonios
rendidos por especialistas en el tema, como una causal poco comin en este tipo
enfermedades, maxime que no se practicd necropsia ni se allegé una prueba técnica o
cientifica que asi lo determinara.

Ahora bien, una vez analizada la informacién contenida en el material probatorio, se
encuentra que la médica internista que rindio la experticia dentro del presente asunto,
sostuvo que en la historia clinica no se describen sintomas como nistagmus, intensidad
de la ataxia, ni la presencia del tinitus que es un sintoma que permite inclinar el
diagnéstico hacia el vértigo periférico, y por ende no pudo determinar si la conducta
adoptada por el médico tratante el 5 de marzo de 2014 fue la indicada para la patologia
que presentaba la sefiora Toro de GOmez, no obstante, asevera la especialista que la
paciente arribé al servicio de urgencia hemodinamica estable y solamente tenia una
cifras de la tensién arterial ligeramente elevada, que no hacian sospechar la ocurrencia
de un ACV, igualmente que la revisién por sistemas aparecia normal, y pudo ser que el
personal médico de la entidad demandada interrogé y que la paciente respondi6 que se
encontraba bien y que no presentaba ninguna sintoma en ese 6érgano. Aspectos
dudosos que fueron aclarados con la declaracién bajo juramento constitucional y legal
del médico Henry Hurtado Ospina, quien fue enfatico en referir que dicha revision se
efectu6 de manera exhaustiva no encontrando signos o sintomas de alarmas que
inclinaran a un diagnostico de vértigo de origen central, ni mucho menos la presencia
de un accidente cerebrovascular de la paciente, bajo el entendido que solamente se
describen en la revision por sistemas aquellos hallazgos positivos, los cuales fueron
consignados en la historia clinica de la fallecida.

A juicio del Tribunal y a diferencia de lo aseverado por los recurrentes, el
comportamiento adoptado por el médico de atenciéon de urgencia de la entidad
demandada, al plasmar en la historia clinica en la revision por sistemas Unicamente
aquellos hallazgos positivos, no repercute como un diligenciamiento erréneo, puesto
gue es el normal funcionamiento y el esquema que utilizan los médicos tratantes al
examinar los pacientes, y que fue ratificado por los galenos que atendieron a la

paciente cuando fue remitida a la E.S.E. Hospital Universitario San Jorge de Pereira, al
advertir en sus deponencias que la anamnesis que se le realiza a una paciente se
determinan los hallazgos positivos, por consiguiente, lo que no se disponga alli se debe
entender como hallazgo de caracter negativo, tal y como ocurrio en el presente asunto.

La Sala no desconoce que la sefiora Mercedes Toro de Gomez presentaba sintomas
indicativos de la presencia de un vértigo, conforme a lo establecido en el informe
pericial. Sin embargo, ello no es suficiente para afirmar que el médico encargado de la
atencion de la paciente incurriera en un error de valoracion inexcusable, porque no
existe evidencia cientifica que permita afirmar que la sintomatologia presentaba por
esta, era exclusiva de un vértigo de origen central y en consecuencia de un accidente
cerebro-vascular, especialmente si a la paciente se le auscultaron todo tipo de sintomas
para descartar su presencia, arrojando resultados negativos.

Lo anterior, por cuanto no existe evidencia cierta e incontrovertible que indique que la
ocurrencia del accidente cerebro - vascular que padeci6 la sefiora Mercedes Toro de
GoOmez y que la causé la muerte, fuera por un diagnéstico no oportuno del vértigo de
origen central; ademas, quedd demostrado que la entidad demandada no dej6 de utilizar
todos los recursos humanos, técnicos y cientificos disponibles para identificar la
patologia.

Si bien la parte actora conforme al informe pericial rendido pretende que la falta de la
anotacion en la historia clinica sobre la sintomatologia referida de manera negativa por
la paciente era una alteracion de la historia y una omision, esto no es suficiente para
acreditar la supuesta falla alegada, por cuanto se reitera que nada en el acervo
probatorio allegado al expediente permite concluir que, desde el ingreso de la paciente
al servicio de urgencia el 5 de marzo de 2014, y luego al momento en que se presento
la agravacion subita de los sintomas, la atencion haya sido descuidada y que el
diagnostico, la medicacion y las observaciones no fueran las adecuadas a los sintomas
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que hasta entonces presentaba la paciente. Y tampoco resulta posible que se valore
esa atencion, 6rdenes y medicamente a la luz de la agravacién subita presentada
posteriormente, pues ningun elemento de

conviccién permite sostener que los sintomas evidenciados en el examen de ingreso,
con una alta probabilidad, evolucionarian negativamente.

En efecto, a pesar de que en la demanda se indicé que la muerte fue consecuencia de
no descartar la presencia de un vértigo de caracter central en la paciente, lo cierto es
que la Unica referencia en el proceso al respecto son las anotaciones en la literatura
médica que hace in extenso el apoderado judicial de la parte actora en la demanda y
en el recurso de apelacién; pero no existe evidencia de ello a través de la realizacién
de una necropsia o de algiin examen que asi lo determinar, y bajo la probabilidad de
gue pueda constituir una causa no puede la Sala establecer el dafio antijuridico
imputable a la E.S.E. Salud de Pereira, por intermedio de su personal médico de
atencion de urgencias.

Ni del dictamen pericial ni de las declaraciones rendidas por los especialistas en el tema,
es posible advertir que la causa del accidente cerebro-vascular fuera la falta de
diagnéstico de vértigo de origen central, como uno de los posibles sintomas del ACV,
ni mucho menos que al no descartar dicho vértigo se causaria las complicaciones en
sus patologias de base y su muerte, pues dentro de la contradiccion de la experticia, la
médica internista es muy clara al sefialar que “PREGUNTADO: Hubiera tenido
posibilidad de mejorarse la sefiora Mercedes Toro realizando las recomendaciones que
usted anota en su pericia. CONTESTO: Pues no lo sabemos, si la paciente finalmente
tenia era un vértigo de origen central e hizo un accidente cerebrovascular, pues el
accidente cerebrovascular constituye una de las principales causas de muerte en el
mundo. Si la paciente tenia realmente era un ACV es dificil saber si se hubiera hecho
un diagndéstico correcto si la paciente hubiera podido mejorar o no.”, aunado a ello
ninguno de los galenos declarantes pudo acertar con el rigor que se requiere que la
causa del accidente cerebrovascular que cursé la paciente cuando fue trasladada a la
E.S.E. Hospital Universitario de San Jorge de Pereira, hubiese sido la atencién
dispensada el dia 5 de marzo de 2014 por la E.S.E Salud Pereira, al no descartarse
como posible sintoma un vértigo de caracter central, tal y como lo evidencian los libelista
por activa.

La Sala encuentra que la parte demandante no demostré que se hubiera adelantado
una atencion negligente, pues contrario a lo afirmado por esta, si existio evidencia de la
informacién sobre la consulta, la anamnesis, el examen fisico realizado a la paciente, y
la descripcion de los recursos médicos utilizados para lograr un diagndstico acertado,
lo que permite concluir, que no se present6 una falla en la valoracién de la paciente.

De igual manera, observa la Sala que en ningin momento hubo diagnésticos
equivocados, o0 que no estuvieran relacionados con lo que la paciente referia y su buena
evolucion al momento de darle de alta en el servicio de urgencia de la entidad
demandada.

Asi, no existen en el expediente elementos suficientes que permitan aseverar de
manera categorica que hubo un error en la atencion prestada a la sefiora Toro de
GoOmez el 5 de marzo de 2014, ya que, segun lo concluido por el dictamen médico, de
acuerdo con el diagndstico arrojado (vértigo periférico o paroxistico benigno), el
tratamiento brindado a la paciente fue el adecuado, y dicha sintomatologia podia ser
controlada por un centro hospitalario del primer nivel, como ocurridé en este caso, y
posteriormente dada su variacion en el estado clinico para el dia 6 de marzo de 2014,
la decision mas optima fue remitirla a un hospital de tercer nivel, como lo es la E.S.E.
HUSJ.

Asi en el caso concreto, el Tribunal insiste en que no ha quedado probada la falla en la
atencion del servicio de urgencias prestado a la sefiora Mercedes Toro de Gomez y, de
igual forma, encuentra no acreditada la falla por error en el diagnéstico y tratamiento
brindado a la paciente en el hospital Kennedy de la E.S.E. Salud Pereira, toda vez que
como viene de observarse tanto el diagnéstico como el tratamiento obedecieron a los
sintomas exhibidos por la paciente, los cuales se agravaron sustancialmente en una y
otra ocasion.

Lo anterior, sumado a las condiciones especiales en que se encontraba la sefiora
Mercedes Toro de GOmez que dificultan al juez emitir un juicio sobre sus probabilidades
de muerte frente a una hipotética atencion distinta, dada su avanzada edad, su
hipertension arterial, su diabetes mellitus. Segin la manifestacién del Dr. Carlos Alberto
Marulanda Valencia cuando ésta ingreso a la E.S.E. Hospital Universitario San Jorge
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de Pereira, en la cual considerd que esta se encontraba en estado preagoénico, con un
mal prondstico.

De este modo, considera esta Sala, que le asisti6 razén al Juzgado Quinto
Administrativo al denegar las suplicas de la demanda, por cuanto es cierto que en este
caso, con los elementos probatorios aportados, no fue posible probar la existencia de
una falla del servicio y mucho menos que la atencion y tratamiento dado por el personal
médico de la E.S.E. Salud Pereira, fuera el factor determinante que condujo al deceso
de la sefiora Mercedes Toro de Gémez.

En otras palabras, no se demostré que los aspectos que en la apelacion se sefialan
como posibles evidencias de la existencia de una falla médica en efecto hubieran
ocurrido y que estos fueran la causa adecuada del deceso de la sefiora Mercedes Toro
de Gomez, esto es, que el diagndstico del personal médico no fuera el acertado, que
medicacion fuera errénea, que se hubiera necesitado examenes adicionales para estos
casos o que hubiera un inadecuado manejo de la situacién frente de la evidencia de un
vértigo periférico, pues todos refieren a aspectos técnicos propios de la ciencia médica
gue requerian de prueba, situacion que en este caso se echa de menos.

Por tanto, procede un fallo adverso a las pretensiones de la parte actora, por lo que
deberd ser confirmada la decisién emitida en primera instancia, por el Juzgado Quinto
Administrativo de Pereira, el 12 de febrero de 2019.”

Con tales argumentaciones, el Tribunal Administrativo de Risaralda, confirmé la sentencia
proferida por el Juzgado Quinto Administrativo de Pereira, en el proceso radicado 66001-
33-33-751-2015-00462-01 (L-0257-2019) incoado por los hoy accionantes.

SEXTO: Los argumentos que dieron lugar a emitir la sentencia de primera instancia
negatoria, y de segunda instancia confirmatoria, constituyen una via de hecho y una
manifiesta violaciéon al debido proceso, la igualdad y al acceso a la administracion de
justicia.

V.- ARGUMENTACION FACTICA Y JURIDICA

A continuacién, se hara una relacion de los presupuestos facticos y probatorios que se
demostraran en el presente caso, a fin de demostrar que el analisis efectuado por los jueces
ordinarios (Juzgado 5 Administrativo de Pereira y Tribunal Administrativo de Risaralda), no
resultaron conforme con las circunstancias facticas que rodearon el caso concreto:

DECISION ILEGITIMA DE PRIMERA INSTANCIA:

La sentencia de primera instancia proferida por el Juzgado Quinto Administrativo de Pereira
dentro del proceso de Reparacién Directa bajo el radicado No. 66001-33-33-751-2015-
00462-01 (L-0257-2019) transgrede derechos constitucionales fundamentales de los
accionantes, por lo siguiente:

Del andlisis de las consideraciones y argumentaciones del Despacho A-quo, se evidencia
un escaso analisis de todas y cada una de las pruebas existentes en el plenario, en donde
de la simple relacion de las pruebas, el juez emite una didfana y escueta conclusion, de la
cual expuso:

- Que no se encontraba acreditado que la atencion del 05 de marzo de 2014 resultd
errada, y que el diagnostico de vértigo paroxistico fuera incorrecto, pues no existe
prueba que la causa de muerte de la sefiora Toro de Gomez, fuese por un vertigo
de origen central.

- Considera el Juez adecuado el manejo dado a la paciente, pues conforme la pericia,
el 90% de los vértigos son de origen periférico y que, de este caso, el manejo dado
con liguidos y dimenhidrinato fue el adecuado.
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- Expuso el Juez que como los sintomas aducidos en la valoracion de la paciente
conforme las pautas medicas pueden corresponder a ambos tipos de vértigo, sin ser
especificos de un vértigo de origen central, no se podia predicar un error en el
diagnéstico.

- El Juez tiene por ciertas las afirmaciones del médico involucrado en la atencién de
la sefiora Mercedes Toro de Gémez, pese a que reconoce que no existen registros
relevantes en la historia clinica, y pese a que la ley es clara sobre el registro de la
misma, pero aduce que pese a ser clara la ley, no dice que datos positivos o
negativos deben consignarse, por ende, considera que los datos que adolece la
historia clinica no son un incumplimiento al deber de registrar datos en la historia
clinica, y no implican error en el diagndstico.

Con lo anterior, concluye el Juez que no se logré acreditar la configuracion de un
error en el diagnostico medico alegado, toda vez que considera que la
sintomatologia presentada, el examen fisico y revision por sistemas elaborada por
el galeno, el manejo clinico dado y la utilizacion de los medios advertidos no
permiten predicar la existencia de un error inexcusable en la labor del médico
tratante, y menos aln se probd que la paciente padeciera de vértigo de origen
central cuando ingreso al servicio de urgencias de la ESE Salud Pereira para el 5
de marzo de 2011, por lo que considera que no se evidencia una falla en el servicio
médico de la entidad demandada.

De las anteriores conclusiones a las que se puede llegar del fallo de primera instancia, se
evidencia que el juez A-quo omitié la valoracion integra de todos y cada uno de los medios
probatorios existentes en el plenario, que podia dar fe de una situacion diferente a la que
en su momento considero el juez, pues se repite, el andlisis probatorio realizado y expuesto
en sus consideraciones es muy escaso, incurriendo el Juez en un defecto factico al
momento de emitir la sentencia, pues el juicio probatorio realizado no fue completo ni tuvo
en cuenta sendas pruebas que evidenciaban una situacién muy diferente, en la cual si se
debe reprochar el actuar del medico tratante, que en el fallo de primera instancia, no tuvo
juzgamiento o sesgo alguno por el juez de primera instancia.

De esta manera, se procede a hacer un andlisis de todas y cada una de las pruebas que
dan una realidad factica muy diferente a la analizada o revisada por el Despacho, veamos:

Se encuentra probado en la historia clinica que la paciente Toro de Gomez le fue
diagnosticado un veértigo paroxistico benigno, segun obra prueba de historia clinica a folios
39 a 41 del cuaderno 2 del expediente, siendo dada de alta por personal asistencial, con
medicacién para el dia 05 de marzo de 2014.

Respecto de la patologia que se hace referencia en el presente caso (Vértigo), es
trascendental tener presente, aunque asi no lo hizo el fallador de primera instancia que, la
literatura médica frente a la atencion en urgencias de un paciente con vértigo ha
manifestado:

(Revista Médica de la Clinica Universitaria de Navarra / Vol. 47 No. 4 de 2003 — Pamplona

- Espafia)

“Paciente con Vértigo en Urgencias
Crisis Unica de vértigo espontaneo prolongado

Se trata de un episodio de vértigo agudo, que el paciente no ha sufrido con anterioridad,
y que se prolonga mas alla de 24 horas, con frecuencia varios dias. El vértigo es intenso,
habitualmente de tipo rotatorio y agravado por los movimientos de cabeza, por lo que el
sujeto tiende a permanecer en reposo. El enfermo presenta asimismo desequilibrio, lo
que le dificulta caminar e incluso ponerse de pie. El cuadro suele acompafiarse de
nauseas y a veces vomitos, ademas de palidez y sudoracion.
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Ya que algunas causas de ataque agudo de vértigo espontaneo prolongado, como el
infarto o la hemorragia cerebelosa, son potencialmente letales si no se actia con

rapidez, nuestra prioridad ha de ser descartar una etiologia
central. Laanamnesis nos puede poner sobre aviso, asien
pacientes mayores de 50 afios de edad o con factores de
riesgo _de ictus como hipertensién, habito tabaquico,
diabetes, cardiopatia o dislipemia siempre hay que
considerar la posibilidad de isquemia _en el territorio

irrigado por el sistema vértebro-basilar. No obstante, son tres datos
claves de la exploracidn clinica otoneuroldgica los que nos permiten diferenciar una
vestibulopatia periférica aguda de un ictus: la intensidad del desequilibrio, las
caracteristicas del nistagmo y la presencia de signos de focalidad neuroldgica.

En los pacientes con vértigo agudo de causa central la
intensidad del desequilibrio es tal que les impide caminar

e incluso ponerse de pie, mientras que en la neuritis vestibular el
desequilibrio es mas moderado, permitiendo al paciente levantarse y andar, aungque con
dificultad y tendencia a caer hacia el lado de la lesion. (Subrayado, negrilla y tamafio de
fuente del recurrente)

Aqui en este punto es importante verificar que en el ingreso del dia 05 de marzo de 2014,
se anoto por el personal médico Dra. Maria Fernanda Garcia Grisales (Ver folio 23 cuaderno
2), lo siguiente:
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Del registro clinico se puede manifestar sin ningun arrojo de duda, que la paciente ingreso
al servicio de urgencias, y se manifesto6 fuera de otros sintomas y de factores de riesgo, la
imposibilidad de sostenerse de pie, sintoma que conforme la literatura médica aqui
expuesta, constituye un dato clave para guiar el diagnostico hacia una patologia de vértigo
central.

Ahora bien, continuando con la literatura médica atrds expuesta, la misma continua asi
frente a la atencion del vértigo en urgencias, manifestando:
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En los pacientes con vértigo agudo es inestimable la informacion que nos aporta la
valoraciéon del reflejo vestibulooculomotor mediante la exploracién del nistagmo
espontdneo y la maniobra Oculo-cefdlica. Recordemos que el nistagmo periférico
espontaneo es horizonto-rotatorio, siempre bate en la misma direccion, aumenta de
intensidad al suprimir la fijacién visual con las gafas de Frenzel o con el oftalmoscopio
y al dirigir la mirada hacia el lado del componente rapido, mientras que disminuye con
la fijacion visual. Entre las caracteristicas indicativas de centralidad de la lesién quizas
las mas evidentes sean el nistagmo vertical y el caracter cambiante de la direccion del
nistagmo al dirigir la mirada hacia uno u otro lado. Un signo muy fiable de vestibulopatia
periférica aguda y facil de explorar en el servicio de urgencias es la positividad de la
maniobra dculocefalica.

Tabla 4. Criterios para solicitar pruebas de diagnéstico por la imagen en pacientes con
vértigo agudo

— Comienzo subito en paciente con factores de riesgo cerebrovascular

— Desequilibrio intenso o desproporcionado a la intensidad del vértigo

— Nistagmo de caracteristicas centrales

— Focalidad neurolégica

— Cefalea intensa de inicio reciente

— Disminucion del nivel de conciencia

La eleccion de TC o RM dependera de la disponibilidad de medios y de la experiencia

Tabla 5. Criterios de ingreso en pacientes con vértigo
— No mejoria tras tratamiento de urgencia

— Intolerancia oral

— Focalidad neurolégica

— Dudas entre vértigo central y periférico

Tratamiento

El tratamiento de los sujetos con mareo extravestibular o con vértigo central requiere
identificar y evitar o tratar la causa subyacente, por el contrario, los pacientes con una
crisis _de vértigo periférico (neuritis vestibular, enfermedad de Meniere) solo precisan
tratamiento sintomatico.

Después de ser atendidos en el servicio de urgencias la mayoria de los pacientes con
vértigo pueden ser dados de alta a su domicilio para seguimiento por su médico de
atencion primaria. Como regla general solo los pacientes con vértigo central precisan
hospitalizacion (Tabla 5).”

“Sindrome Vestibular Central (Vértigo Central)

Se entiende por Sindrome Vestibular Central aquél en el que los sintomas no guardan
proporcién en su intensidad ni armonia en sus manifestaciones e, incluso pueden no
aparecer en su totalidad. Esto es debido a la afectacién parcial y selectiva de la via
vestibular. La asociacion de otros sintomas por afectacion de determinadas areas en el
tronco del encéfalo y cerebelo, fundamentalmente, guian la exploracion y el diagndstico
de estos enfermos.

La alteracion de la funcion vestibular condiciona una serie de manifestaciones clinicas
de las que el vértigo o falsa sensacion de movimiento, es el sintoma fundamental
acompafiandose a menudo de cortejo vegetativo con nauseas y vomitos, sensacion de
mareo e inestabilidad. La lesion o disfuncion en algdn punto de las estructuras
vestibulares ya sean periféricas o centrales, da lugar a un sindrome vestibular. En los
mareos y cuadros vertiginosos de origen central las alteraciones se localizan en la via
vestibular central, generalmente el tronco del encéfalo, cerebelo y conexiones vestibulo-
cerebelosas y de forma excepcional, por afectacion de estructuras supratentoriales
como el tAlamo o la corteza cerebral.

Aunque los sintomas de disfuncién vestibular son un motivo frecuente de consulta en la
poblacién, la mayoria de los casos se presentan en el adulto o el anciano, y
generalmente son de origen periférico.

Etiologias del sindrome vestibular central

En condiciones generales, cuando se consideran los grupos de edad mas jévenes,
deben descartarse preferentemente los cuadros migrafiosos o una esclerosis multiple,
mientras que en la patologia tumoral cerebelosa parece haber una distribucion bimodal

(nifios y adultos). Sin_embargo, en la mayoria de los casos el
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SVC se presentaen lapoblacion de mayor edad (a menudo
portadora de factores de riesqgo como la hipertension,
dislipemia o diabetes), siendo el factor etiolégico mas

importante la _enfermedad cerebrovascular_isguémica.
Aungue los traumatismos craneales son una causa frecuente de cuadros vertiginosos,
y pueden tener un origen central (sindromes postcontusionales), generalmente se
producen a través de alteraciones en el sistema vestibular periférico.” (Subrayado,
negrilla y tamafio de fuente fuera de texto)

En el presente caso, también es innegable que la paciente presentaba unos factores de
riesgo, que implicaban para los galenos de la entidad demandada un mayor cuidado en el
diagnéstico de vértigo de la sefiora Toro de Gémez, situacién que pese a que el Despacho
judicial de primera instancia desconocié u omitié analizar, lo cierto es que si esta
demostrada en el plenario, ya que en la historia clinica se anot6 por el personal médico Dra.
Maria Fernanda Garcia Grisales (Ver folio 23 cuaderno 2), asi:
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Asi las cosas, y apoyandonos en la literatura médica, es loégico concluir que los factores de
riesgo que presentaba la sefiora Mercedes Toro de GOomez, eran apenas légicos en
representar una alerta de precaucién y cuidado para los galenos al momento de valorarla,
para asi descartar el arigen central del vértigo, pues como se puede observar en la literatura
médica expuesta, es una conducta imperiosa y trascendental en el tratamiento en urgencias
de un paciente de este tipo, siendo el deber ser del tratamiento médico o lex artis.

Adicional a la literatura médica anterior, se encuentra que en la_(Guia para el abordaje del
paciente adulto con mareos — Seqgunda Parte: Vértigo — Dr. Andrés Pichdn Riviere y Dr.
Guillermo Videla — Mayo — junio 2007), se exponen las mismas prioridades o protocolos
para el personal médico, en el sentido de descartar si la patologia es de rigen periférico o
central, veamos:

“Guia Préactica Clinica: Guia para el abordaje del paciente adulto con mareos.

Una vez determinado que el paciente tiene vértigo -la percepciéon de que él gira o de
que gira su ambiente- es importante determinar si este es periférico o central. Aquellos
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trastornos que comprometan al nervio y/o al laberinto seran periféricos, y los que afectan
al cerebelo o al tronco cerebral seran centrales (axiales).

Las causas periféricas de vértigo son las mas frecuentes (85%) en su mayoria,
autolimitadas y benignas, aunque los sintomas como nauseas y vomitos suelen ser mas
severos. El vértigo central es menos frecuente (15%) y los sintomas acompafiantes son
mas leves; aunque suele haber compromiso de otras estructuras del sistema nervioso
central (SNC) con diferentes manifestaciones y especificamente el trastorno en la
deambulacion es mayor. El sitio de la lesién suele identificarse por la presencia de
sintomas asociados como, por ejemplo, el compromiso auditivo (hipoacusia o actufenos)
al afectar el laberinto o el nervio vestibulo coclear. También puede observarse una
alteracion a nivel del nervio facial cuando el trastorno esta ubicado en el canal auditivo
interno. Los vértigos de origen central en los que se comprometen los nulcleos
vestibulares del tronco cerebral o el cerebelo y, por su estrecha vinculacion anatémica
con otras areas neurolégicas, virtualmente siempre presentan otra sintomatologia
neuroldgica asociada como ataxia, debilidad, disartria, etc.

Etiologia y presentacidn clinica de los diferentes tipos de vértigo

Vértigo de origen central Es mas comun en pacientes ancianos, hipertensos, diabéticos
o con enfermedad cardiovascular. Son causas de vértigo central la isquemia o infarto
de tronco cerebral (enfermedad arterial vertebro basilar) las enfermedades
desmielinizantes (esclerosis mudltiple, desmielinizacién postinfecciosa, sindrome
paraneoplasico) los tumores del angulo pontocerebeloso (neurinoma del acustico,
meningioma, colesteatoma, metastasis, etc.) las lesiones intrinsecas del tronco cerebral
(tumor, malformaciones arteriovenosas) las convulsiones (muy raras) y las desérdenes
heredo familiares (ej. ataxias espinocerebelosas).

Enfermedad arterial vértebro basilar: los episodios pueden ser causados por
alteraciones en la circulacién del circuito posterior que se encarga de irrigar al tronco
cerebral donde se ubican los nucleos vestibulares. Estos pacientes suelen ser afiosos,
con multiples factores de riesgo cardiovascular, pero también debemos pensarlo en
jovenes con antecedentes de traumatismo cefélico en los que se pudo haber producido
una diseccidn arterial cervical. Suele haber otros sintomas neurolégicos acompafantes
como pérdida de la vision, diplopia, parestesias periorales, ataxia, ataque de caida
("drop attack") disartria, etc. Si los sintomas son transitorios debe pensarse en un
accidente isquémico transitorio (AIT) que duran un minimo de cinco minutos. Alrededor
de 25% de los pacientes con AIT vertebro basilar puede tener vértigo como
manifestacion inicial, al que se agregan luego otros sintomas relacionados con el
compromiso del SNC.

Tumor del angulo pontocerebeloso o neurinoma del acustico: desde el punto de vista
anatoémico es una causa periférica, pero habitualmente se la engloba dentro de las
centrales ya que puede también comprometer al tronco cerebral por compresion.
Originado en las células de Schwann de la rama vestibular del VIl par dentro del
conducto auditivo interno, al crecer puede comprometer otras estructuras como la rama
auditiva, el nervio facial (VII par) el trigémino (V) hasta el tronco cerebral y el cerebelo.
Es muy raro que la manifestacion inicial de este tumor sea la presencia de episodios
aislados de vértigo. Los sintomas mas comunes son una hipoacusia progresiva y
acufenos del lado afectado, inestabilidad en la mitad de los casos, encontrandose
vértigo solo en 20% de los pacientes. Es una causa poco frecuente de vértigo, pero
debe pesquisarse ante una disminucion asimétrica y progresiva de la audicion.

Vértigo de origen periférico

El vértigo periférico es el tipo mas comun de vértigo. Debe sospecharse cuando el
cuadro es de vértigo aislado 0 se acompafia sélo de sintomas auditivos, siendo el resto
del examen neuroldgico normal. Las causas mas frecuentes son la vestibulopatia
periférica (laberintitis, neuronitis vestibular, vestibulopatia aguda y recurrente) el vértigo
posicional paroxistico benigno, el vértigo postraumatico, la vestibulotoxicidad (vértigo
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inducido por drogas) y la enfermedad de Méniere. Otras mas raras son la infeccion
bacteriana local, la cupulo-litiasis, la otoesclerosis, la fistula laberintica y el infarto
laberintico.

Vestibulopatia periférica, laberintitis, neuronitis vestibular o vestibulopatia periférica:
todos estos nombres se refieren a una misma entidad de probable origen inflamatorio
que afecta al laberinto o al nervio vestibular. Se caracteriza por el inicio brusco de un
cuadro vertiginoso severo, generalmente un unico episodio (raramente recurrente) que
se acompafia de nauseas y vomitos. En el comienzo los sintomas son incapacitantes y
puede requerir la internacioén del paciente, ya que estos pueden no tolerar la medicacion
ni la hidratacion oral. La severidad suele disminuir en cuatro dias. En el examen fisico
se evidencia nistagmus de tipo periférico. Suele existir el antecedente de un cuadro
infeccioso de las vias aéreas superiores en los dias previos al inicio del vértigo.

En este caso es tipico que el paciente refiera presentar los sintomas al acostarse o
lateralizarse en el decubito y también en ciertas tareas domésticas como tender la ropa
o colocar algo en una repisa alta (hiperextension cefélica). El vértigo suele durar menos
de un minuto y puede estar asociado a nauseas, vomitos y diaforesis. Existe una relativa
ausencia de sintomas durante la marcha, la sedestacién o la bipedestacién. El cuadro
es reproducible en el consultorio mediante maniobras de desencadenamiento, con las
que se obtiene un nistagmus con una latencia (tiempo a su inicio) menor a 40 segundos,
agotable (dura menos de un minuto) fatigable (es menor a medida que se repite la
maniobra) geotrépico (vertical hacia la tierra) y rotatorio.”

De lo expuesto por la ciencia médica, queda claro que en tratandose de pacientes con
sintomas de vértigo agudo espontaneo y prolongado, |o primordial en la atencién médica,
es actuar con rapidez, siendo prioridad descartar un origen central del vértigo, para
ello, se debe tener cuidado en la anamnesis, pues puede poder sobre aviso al médico,
cuando tenga de presente un paciente mayor de 50 afios 0 con factores de riesgo de
ictus como hipertensidn, tabaquismo, diabetes, cardiopatia o dislipemia.

Se resalta de igual manera que, en casos de vértigo central, la intensidad del desequilibrio
es de tal magnitud, gue impide caminar e incluso ponerse de pie al paciente?!, en cambio
en la neuritis vestibular el desequilibrio es moderado, permitiendo al paciente andar, aunque
con dificultad y con tendencia a caer hacia el lado de la lesion, situaciones que debieron ser
valoradas por el galeno al momento de atender a la paciente Toro de GOmez para descartar
un origen central del vértigo, y que en el presente caso, el Juez de primera instancia omitié
analizar las pruebas existentes en el plenario que mostraban o mas bien hacian brillar por
Su ausencia, la falta de revisién e investigacién en el paciente por el personal médico, asi
como la omisidon del cumplimiento de los protocolos médicos, como lo son el
diligenciamiento _adecuado de la historia clinica, situaciones erréneas que pasaran a
abordarse.

Conclusién probatoria de responsabilidad con relacidén a la patologia presentada por
la causante Mercedes Toro de Gémez

De esta manera, se puede concluir de la literatura médica, asi como de los testimonios de
los galenos testigos involucrados en la atencién medica de la sefiora Mercedes Toro de
Gbémez, asi como la misma perito Dra. Ana Maria Escobar Falcén, quienes fueron
concluyentes y enfaticos en establecer que el Sindrome Vestibular Central se presenta
en lapoblacién de mayor edad, portadora de factores de riesgo como la hipertensién
y diabetes, siendo el factor etiolégico mas importante la enfermedad cerebrovascular
isquémica, y es innegable concluir desde el punto de vista probatorio que, la sefiora Toro
de Gémez era portadora de dichos factores de riesgos.

1 Manifestacion clinica que presentaba la paciente al ingreso el dia 05 de marzo de 2014.
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Por lo tanto, como elementos de imputacidn de responsabilidad se encuentra que la ESE
Salud Pereira, por intermedio de su personal médico, desconocié que el vértigo es de dos
tipos (paroxistico benigno y de origen central), y que este ultimo estaba intimamente
asociado a los factores de riesqo o condiciones inmodificables que presentaba la paciente

Mercedes Toro de Goémez (Mujer — Mayor de 67 afos — Hipertensa — Diabética), Y pese
a ello no se previé descartar la patologia de origen central gue
implicaba un mayor riesqo, el cual en ultimas fue desencadenado
y por el cual acudi6 nuevamente para el dia siguiente a las
instalaciones de |la ESE Salud para el dia 06 de marzo de 2014,
donde se anota que sufriauna ECV.

DE LAS FALLAS EN LA ATENCION MEDICA NO EVIDENCIADAS NI ANALIZADAS

Resulta cuestionable en el presente asunto, que el fallador de primera instancia solo se
limité a digitar el dictamen pericial y los testimonios de los galenos que participaron en la
etapa probatoria en el presente caso, pero en momento alguno se aprecia que el Juez
hubiese realizado un analisis juicioso, pormenorizado y puntual a cada una de las pruebas
practicadas en el proceso, y si bien entiende el suscrito apoderado que el fallador no fue
guien practico las pruebas, lo cierto es, que la Ley 1437 de 2011 para prevalecer el principio
de inmediacién probatoria, reglé que todas las audiencias debian estar grabadas en medios
audiovisuales, a efectos que el fallador, fuera quien fuera, pudiese percibir en mejor manera
la practica de las mismas, situacién esta que no puede obviar ningln operador judicial, pues
el principio de inmediacion probatoria, fuera de obligar a las partes y al operador judicial a
verificar personalmente la prueba, implica para el mismo la apreciacion, analisis y juicio de
valor probatorio de todos y cada uno de los medios probatorios legalmente practicados
dentro del proceso, situacion que en el presente caso, no se tuvo en cuenta ni se demuestra
ello con las consideraciones y argumentaciones del fallador de primera instancia.

El fallador de primera instancia, solo se cifié a resumir en 33 paginas los antecedentes de
un proceso de mas de 4 afos, de mas de 14 horas de audios de pruebas, y solo copid y
pego los argumentos de la demanda, la contestacién, los alegatos y los testimonios como
antecedentes del caso, y en tan solo dos paginas, sin el mas minimo analisis o valoracion
0 juicio probatorio, emitié un juicio de valor en donde niega las suplicas de la demanda,
dando por no probado situaciones, que a lo largo de todos los medios probatorios que aqui
se hacen mencion, dan fe de que la realidad factica en el presente caso fue diferente; pero
estos yerros judiciales solo evidencian un claro defecto o desidia en el andlisis probatorio.

Ahora bien, a continuacion, se procedera a hacer un andlisis de todos los elementos que
estructuran la responsabilidad de la ESE Salud Pereira con ocasion de la falla del servicio
médico por error en el diagnostico, situaciones que como se ha dicho, pese a haber sido
advertidas en la demanda y concluidas en los alegatos de conclusién, en momento alguno
fueron sujeto de un juicio de valor para bien sea fueran tenidas en cuenta o desvirtuado su
valor o conclusién probatoria.
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DE LA DEFICIENTE ATENCION MEDICA, AL OMITIR TENER EN CUENTA FACTORES
DE RIESGO QUE IMPLICABAN PATOLOGIAS ASOCIADAS, MAS AUN SI EL
VERTIGO DIAGNOSTICADO PRESUNTAMENTE. A LA LUZ DE LOS ANTECEDENTES
DE LA PACIENTE MERCEDES TORO DE GOMEZ, DEBIAN GENERAR UNA ALERTA
ACERCA DE PATOLOGIAS ASOCIADAS, QUE DEBIAN SI O SI DESCARTARSE,
COMO LO FUE EL VERTIGO CENTRAL QUE EN ULTIMAS CAUSO EL ACV QUE
COBRO LA VIDA DE LA HOY CAUSANTE. (QUE TAMPOCO SE ANALIZO NI SE
TUVO EN CUENTA SU PESO PROBATORIO EN LA RESPONSABILIDAD QUE
EXISTE)

Se encuentra que esta situacién Si ESTA DEMOSTRADA EN EL PLENARIO, ya que en
la historia clinica se anot6 por el personal médico Dra. Maria Fernanda Garcia Grisales (Ver
folio 23 cuaderno 2), la profesional anotdé que la paciente era diabética e hipertensa, y
apoyandonos en la literatura médica adjunta, se puede concluir que los factores de riesgo
gue presentaba la sefiora Toro de GOmez, representaban de I6égica médica, una alerta de
cuidado para los galenos al momento de valorarla, donde un médico prudente y diligente,
debia descartar el origen central del vértigo, pues como se puede observar en la literatura
médica expuesta, es una conducta imperiosa y trascendental en el tratamiento en urgencias
de un paciente de este tipo.

Ahora bien, al respecto, se encuentra que no solo la literatura avala esta posicion, sino que
se logré probar con el dictamen pericial, donde la médica internista Dra. Ana Maria Escobar
Falcon, corrobora esta practica médica, asi:

“Doctora podria describirnos que es el nistagmus, y si es importante para descartar el
origen del vértigo.

R/: Si, los dos puntos mas importantes cuando se hace el examen del vértigo de
una paciente con vértigo, son el nistagmus vy la ataxia, el nistagmus es el
movimiento ocular de los ojos basicamente cuando se evalla, el nistagmus es
diferente cuando es periférico o central, cuando es periférico el movimiento es
horizontal, mientras cuando es de origen central el nistagmus no es horizontal y puede
ser a cualquier direccidn, y cuando uno le pide al paciente que mire hacia un punto fijo
el paciente sigue presentando los movimientos, y la ataxia es otro punto importante para
evaluar la marcha, para diferenciar cuales de los tipos de vértigo se trata.

A la paciente se le realizaron maniobras durante el examen médico para verificar o
facilitar el diagnostico de vértigo paroxistico.

R/: Pues por lo menos no se reqgistraron si se realizaron, al
examen fisico no se reqistraron, el nistagmus es
importante y no aparece nada sobre el nistagmus, no

aparece nada sobre la marcha, y hay un examen que se llama la
maniobra de helgsalpaig (sic), que es el examen para valorar el tipo de nistagmus, ese

examen nos permite durante el examen fisico tener una sensibilidad del 88% pPara
evaluar si se trata de un veértigo periférico o un vértigo
paroxistico benigno especificamente y no aparece

registrado.

La falencia de estos precisos puntos por usted anotados, podrian conllevar a un
diagnéstico y tratamiento adecuado.

R/: Pues la falencia de los mismos podria llevar a un

diagnhostico errado, lo gue sucede es que mas del 90% de los vértigos son de
origen periférico, entonces generalmente se trata al paciente y al paciente le va bien,
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porgue estadisticamente hablando es lo mas probable, POI' €S0 YO pienso
gue ese tipo de pacientes es importante hacerle un
periodo de observacion, donde se evalué y de acuerdo a
eso hacerle un examen mas completo, para saber cémo va
el paciente, la respuesta del paciente y si es necesario
hacer otro tipo de estudios.

Doctora Respecto de la respuesta al literal b) de la pericia, cuando se interroga acerca
del grado de complejidad patoldgica, y responde: “El primer dia, si la consideracién de
vértigo periférico hubiere sido correcta, podria manejarse en primer nivel de
complejidad”, frente a esto sirvase manifestar cual era la patologia correcta de vértigo
que presentaba la paciente, o si simplemente el diagndstico de vértigo periférico no era
la patologia clinica que ella tenia.

R/: Lo que sucede es que en el primer resumen no aparece
especificamente como estaba el nistagmus, como _estaba
la marcha de la paciente, si los sintomas de la inapetencia
correspondian adisfagia o dificultad paratragar, entonces
no _es posible especificar si_era un_veértigo _de origen

central o un vértigo de origen periférico, si hubiera sido un vértigo
de origen periférico si se puede manejar en primer nivel, pero no podemos asegurar con
los datos que tenemos de la primera valoracion si era un vértigo de origen periférico.

A que se refiere usted en la respuesta al literal k) con “el tiempo de observacién con un
examen fisico completo al revalorar a la paciente, incluyendo un fondo de ojo, por
ejemplo, hubieran posiblemente determinado la necesidad de otros estudios”.

R/: Si no se le hubiera dado salida a la paciente sino que se hubiera evaluado
completamente, el examen fisico completo lo que habldbamos, mirar el nistagmus, las
caracteristicas del nistagmus, hacer la maniobra de helgsalpaig (sic), mirar la ataxia de
la paciente, como estaba la marcha de la paciente, hacer un examen del fondo de ojo,
todo esto nos hubiera permitido llegar a un mejor diagnéstico de la paciente, y la
vigilancia dentro del periodo de observacion, y mirar si habia respuesta al
dimenhidrinato, mirar cuanto duraba el periodo del vértigo, si tenia periodos de mejoria
0 no, esto hubiera permitido hacer un mejor diagndstico.” (Subrayados y negrillas del
suscrito)

Conclusién médico probatoria de responsabilidad con relacién a las omisiones de
los galenos, de descartar otras patologias clinicas que podian estar desencadenando
el estado clinico de la paciente, dados sus factores de riesgo y su sintomatologia, lo
cual generd un proceso de juicio diagnostico errado o incompleto

De lo asi descrito y referenciado sefior Juez Constitucional, se puede evidenciar que no se
tuvo en cuenta la hipertensién con la cual lleg6 la paciente Mercedes Toro de Gomez,
mucho menos su manifestacion de no ser capaz de sostenerse de pie, menos aun los
factores de riesgo que esta presentaba y que fueron anotados en la historia clinica, y pese
a ello, se dispenso el tratamiento médico con base en un diagnostico presuntivo, sin que
primero se realizaran exdmenes paraclinicos con miras a llegar a un diagndstico definitivo,
con el cual pudieran haber descartado otras patologias que conforme los factores de riesgo
y la sintomatologia presentada por la paciente, que podian asociarse y que podian

representar un peligro asociado a dichos factores de riesgo. Hecho o0 conducta
medica que claramente fue anotada por _la perito en el presente
proceso, donde la misma fue clara en establecer la necesidad de
un periodo de observacion, donde claramente manifesté que no
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existia prueba de que se le hayan realizado los examenes
necesarios, y menos aun _que se haya buscado descartar la
sintomatologia de vértigo que presentaba, pues como lo anota la
perito experta, es algo necesario, circunstancias que paso por alto
la autoridad judicial falladora.

Aqui llama la atencion del suscrito, porque el Juez fallador de primera instancia no analizo
de manera pormenarizada y puntual las pruebas existentes, para que pudiese evidenciar si
realmente se habia examinado en debida forma a la paciente, actuaciéon médica que como
se probod no se hizo, pues no se le realizaron los examenes paraclinicos para llegar a un
diagnostico acertado, pese a conocer los factores de riesgo que estaban previamente
identificados, para asi poder descartar otras patologias asociadas que podian implicar la
necesidad de un nivel de atencidén superior u otra accion medica diferente a la ejecutada;
de esta manera se tiene que el diagnostico medico presuntivo de vértigo paroxistico, se
volvié definitivo y solo se procedié a suministrar medicamentos para un vértigo paroxistico

benigno (Dimenhidrinato), Sin_Siquiera cerciorarse de su real evolucion,
pues como se evidenciara con este escrito, la revaloracion de la efectividad del tratamiento,
la hizo el personal auxiliar, constituyendo todo ello _en errores
inexcusables de profesionales de la medicina al servicio de la ESE
Salud Pereira.

DE LOS ERRORES INEXCUSABLES EN EL DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA

CLINICA QUE IMPLICAN UN INCORRECTO Y UN ERRADO PROCESO DE JUICIO

DIAGNOSTICO (QUE TAMPOCO SE ANALIZO NI SE TUVO EN CUENTA SU PESO
PROBATORIO EN LA RESPONSABILIDAD QUE EXISTE)

Existié una falla en el servicio médico, en lo relacionado con el diligenciamiento de la historia
clinica, pues como bien se sabe, la misma constituye un aspecto fundamental del proceso
diagnéstico de la patologia de un paciente, y de su buen diligenciamiento depende en parte
la suerte y el buen tratamiento del mismo, asi como también es claro, que su mal
diligenciamiento constituye una falla en el servicio la cual genera responsabilidad
administrativa y patrimonial del ente de salud demandado.

Se encuentra que en el presente caso, para la patologia y los sintomas reflejados por la
paciente, era mas que l6gico que su problema tenia relacion neurolédgica, pero resulta
extrafio que al momento de diligenciar la historia clinica, en la revisién por sistemas y en el
examen fisico, el galeno no registra dato alguno en este punto, diferente a “normal”, lo que
a todas luces refleja una falla mas en el servicio médico asistencial, pues transmite una

negligencia en la atencién médica, ya que NO_Se aprecia gue a la paciente le
hubiesen prestado el debido cuidado gue mereciay que el proceso

de juicio diagnostico no fue el adecuado y diligente que requeria;
lo que conlleva a su vez en una responsabilidad administrativa de la ESE Salud Pereira,
situacion esté que se encuentra demostrada del dictamen pericial y su aclaracion por parte
de la Dra. Ana Maria Escobar Falcén (FI. 155 a 160 del cuaderno 2, y audiencia del 03 de
octubre de 2017), prueba que no fuese objetada por error grave por la demandada, y que
el fallador de primera instancia pese a no darle valor y el debido juicio probatorio, con ello
no puede desdibujarse su mérito o peso probatorio, por lo que podemas ver lo siguiente de
la misma, donde la perito expuso:




Accion de Tutela
Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros
Accionado: Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira

“Podria aclarar si conforme la pericia rendida por usted, si a la paciente Mercedes Toro
de Gbémez se le hizo valoracion sobre la presencia de ataxia o tinitus.

R: No_a la paciente no_se interrogd segun la historia Si
habia tinitus, segun los datos, vy no se valoré por completo
la ataxia, por lo menos no se reqistré en el examen fisico,
ni_tampoco _en la revision por _sistemas que es cuando
interrogamos, tampoco aparece un complemento alli.

(...

A la paciente se le realizaron maniobras durante el examen médico para verificar o
facilitar el diagnostico de vértigo paroxistico.

R/: Pues por lo menos no se registraron si se realizaron, al
examen fisico no_ se reqgistraron, el nistagmus es
importante v no_aparece nada sobre el nistagmus, no
aparece nada sobre la marcha, y hay un examen gue se
[lama la maniobra de helgsalpaig (sic), gue es el examen
paravalorar el tipo de nistagmus, ese examen nos permite
durante el examen fisico tener una sensibilidad del 88%
paraevaluar si setratade un vértigo periférico o un vértigo
paroxistico _benigno especificamente y no__aparece

reqgistrado.

Doctora conforme su pericia en el literal a), donde anota que no se describe nistagmus,
que existe presencia de inapetencia y ataxia, pero no se hace énfasis en la intensidad
de la ataxia, que podria ser un factor diferenciador, y sobre el hecho de no interrogar
respecto de la presencia de tinitus; bajo estas precisas anotaciones considera usted
que la valoracion inicial a la paciente Mercedes Toro de Gomez estuvo completa.

R/: Por lo que aparece, no aparece completa la revision.

La falencia de estos precisos puntos por usted anotados, podrian conllevar a un
diagnostico y tratamiento adecuado.

R/: Pues la falencia de los mismos podria llevar a un

diagnostico errado, lo gue sucede es que mas del 90% de los vértigos son de
origen periférico, entonces generalmente se trata al paciente y al paciente le va bien,

porque estadisticamente hablando es lo mas probable, POI' €S0 YO pienso
gue ese tipo de pacientes es importante hacerle un
periodo de observacion, donde se evalué y de acuerdo a
eso hacerle un examen mas completo, para saber cobmo va
el paciente, la respuesta del paciente y si es necesario
hacer otro tipo de estudios.

Me podria explicar doctora en que consiste la revision por sistemas.

R/: La revisién por sistemas es la parte del interrogatorio donde se le pregunta a la
paciente los sintomas respecto a cada érgano.

Es importante para un diagnéstico acertado.
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R/: Si claro, la revision por sistemas es una parte fundamental del interrogatorio y
recepcién de la historia clinica.

Conforme lo anotado por usted en el literal a), y teniendo presente las falencias del
auscultamiento de los sintomas que presentaba la paciente para descartar uno u otro
vértigo, la revision por sistemas fue correcta.

R/: La revisibn por sistemas por lo menos en lo que
aparece alli no esta completa, o por lo menos dice gue
todo esta normal, entonces falta informacién al respecto.

Es légico anotar en el estado neuroldgico que la paciente estaba bien (normal) y en el
cardiovascular normal, cuando en la misma historia clinica se anota que existe
hipertension.

R/: Pues realmente habia hipertension sistoélica entonces
no debia anotarse que estaba normal, en el examen fisico
en ese punto.

(...)

Si en la historia clinica estudiada, usted expone que no es posible determinar si se
interrogaron otros sintomas, de qué manera se podria saber.

R/: Basicamente lo que esta consignado en la historia es |lo
Unico que podemos concluir gue pudo interrogar el
medico en ese momento.

Es obligacién de los galenos consignar todas las situaciones que el presencie y que el
vea de acuerdo a su pericia dentro del proceso diagnostico.

R/: Claro la idea es que la historia clinica sea lo mas
completa posible y gue se documente toda impresion.

(...

De la respuesta al literal |) de su pericia, nos puede decir si la atencién que recibi6 la
sefiora Mercedes Toro de Gomez cumplio con todos los protocolos médicos que dicta
la lex artis.

R/: Basicamente acorde a lo _que estd registrado _en la
historiaclinica, no se le realizo un examen fisico completo,
no sabemos si se interrogaron completamente todos los
sintomas, especialmente en la revision por sistemas en |lo
gue respecta a la parte neuroldgicay no hubo un periodo
de observacion.

Del solo analisis de la prueba pericial como prueba trascendental y de mayor relevancia en
el proceso, para el fallador debian quedar claras muchas circunstancias que generaban
aunque sea un indicio grave de las fallas en el juicio diagnostico que en su momento habia
realizado el galeno, pero fueron circunstancias que omitié el fallador en revisar y analizar
de manera profunda, y donde solo se limit6 a indicar que como el galeno involucrado habia
manifestado que habia hecho el tratamiento adecuado, y que pese a gque no consigné
ciertas cosas en la historia clinica, su atencién y proceder médico no revestia conducta
negativa alguna; a lo cual no es l6gico y no comparte el suscrito, como se hizo en el recurso
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de alzada, pues era un deber del galeno actuar conforme los parametros legales, y de la
ciencia médica, maxime si como se evidencid en la pericia, lo realizado por el galeno no era
suficiente, pues existian otras conductas médicas que no abordd y no existe constancia de
haberlo hecho, con las cuales el diagndstico y tratamiento hubiese sido acertado o se le
hubiese brindado la posibilidad de una atencién diligente y oportuna, en condiciones de
calidad y eficiencia, circunstancias que con la conclusién que tuvo el fallador de primera
instancia, no encuentra asidero bajo la comunidad de pruebas practicadas que daban fe de
otra realidad factica no contemplada ni valorada por el fallador.

Con relacion a lo anterior, se encuentra que el fallador de primera instancia, no tuvo en
cuenta la doctrina existente en materia de diagndstico médico, la cual es coincidente con
las pruebas y pericial en especial realizada por la Dra. Escobar Falcon en el presente
asunto, de lo cual se puede evidenciar asi:

Con relacién a este tipo de fallas del servicio, por su aspecto eminentemente técnico, es
importante soportar los estudios de responsabilidad en la doctrina médica o literatura
comunmente llamada, y frente al presente asunto, tenemos que el Dr. Alberto Ledn Duque
Osorio, en su libro titulado Tema de Prueba en la Responsabilidad Medica, editorial
Biblioteca Juridica Dike, afio 2014, expuso acerca del juicio diagnéstico, doctrina que fuese
expuesta desde el inicio de la demanda, y reiterada en los alegatos de conclusion, de donde
se puede evidenciar frente al caso aqui cuestionado, lo siguiente:

“46. EL PROCESO DIAGNOSTICO

La doctrina ha establecido el siguiente principio cuando se trata de la practica médica
de diagnéstico: “De ninguna manera y bajo ningln pretexto, el acto médico de
diagndstico puede quedar fuera del alcance de la aplicacién de la lex artis” es
precisamente el principio que establece la necesaria implementacion de una secuencia
sistematica de pasos, recogida por aguel método cientifico que describe cudles son las
técnicas y como son las acciones especificas para emitir un diagnéstico acertado.

El diagnostico puede descomponerse en dos etapas de actuaciones médicas: Una
primera etapa, comienza con un simple interrogatorio que le realiza el médico al
paciente, con respecto al estado y funcionamiento de cada uno de sus sistemas
organicos y procede con el examen médico que va hasta con pruebas y andlisis
complementarios, simples o sofisticados, en la medida de la indicacion de estos en el
método cientifico.

Luego del interrogatorio, se realiza la exploracion del paciente conducente a recolectar
todos los sintomas o signos clinicos susceptibles de iluminar al médico, interpretarlos y
deducir cual puede ser la naturaleza de la afeccion del paciente, encajando esa
situacion particular en un cuadro patolégico conocido, para que, dentro de unos limites
técnico- cientifico de diagnostico, el médico agote en la medida de lo posible el conjunto
de pruebas o analisis complementarios, que lo llevan a un diagndstico acertado.

En esta primera etapa, antes de agotar aquellas pruebas complementarias o analisis
paraclinicos que indican los criterios técnico- cientificos de diagndstico, el médico esta
ante la posibilidad de emitir presuncién diagnostica o presunciéon de diagnésticos
diferenciales.

(...))

En la segunda etapa, siguiendo la utilizacién del método cientifico de diagndstico, una
vez agotadas aguellas pruebas complementarias 0 andlisis paraclinicos gue indican los
criterios técnico- cientificos de diagnéstico, el médico recolecta todos los datos
obtenidos en el proceso anterior, correspondiendo a la interpretacion de aquellos datos,
coordinandolos y relaciondndolos entre si, comparandolos y contrastandolos con los
diversos cuadros patoldgicos ya conocidos por la ciencia médica, lo que le permite emitir
un_juicio de diagnéstico, puesto que emerge de las valoraciones realizadas en la
exploracion del paciente y en el resultado de las pruebas complementarias.
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Por otro lado, frente al tema de prueba con respecto al acto médico del diagnéstico, se dejé
dicho:

“72. EL MOTIVO DE CONSULTA Y LA ENFERMEDAD ACTUAL COMO
INTERROGATORIO MEDICO

Siendo el motivo de consulta el que define el sintoma o signo guia que permite
reconstruir la historia de la enfermedad actual del paciente, se convierte en la parte
central de la entrevista que se debe dar entre el paciente y el médico, ya que recoge la
esencia de aquello que llevo al enfermo a buscar ayuda médica (supra 31). Es por tanto
gue, de manera precisa, se debe registrare la explicacion del paciente con respecto a
lo que este siente, especificando sus molestias de manera cronoldgica.

Una vez agotado el registro del motivo de consulta, el médico realiza al paciente, de
manera elaborada y dirigida, un interrogatorio denominado enfermedad actual (supra
32) que precisa la determinacién del sintoma o signo relatado por el paciente en el
motivo de consulta, preguntando el momento en el que se inicié y las relaciones con
respecto a otros temas, sintomas o signos, la forma de presentacion y localizacion del
sintoma, su cualidad, intensidad y temporalidad, factores desencadenantes o
agravantes y factores que lo alivian; ademas, el patrén tipo o0 manera en que se
manifiesta el signo, sus variaciones en el tiempo y relaciéon con sintomas.

Por las caracteristicas fundamentales tan precisas que persigue el motivo de consulta
y la enfermedad actual, el tema de prueba en conflictos juridicos de responsabilidad
medica asistencial que versan con respecto al acto médico de diagnoéstico, deben
enfocarse de manera especifica en tales secuencias.

(...)

73. REVISION POR SISTEMAS COMO INTERROGATORIO MEDICO

Como el interrogatorio de la revision por sistemas de todo el organismo realizado por el
médico al paciente constituye un complemento ineludible de la enfermedad actual
(supra 35), todo con la finalidad de reconocer enfermedades que no guardan relacion
con el cuadro sintomatoldgico registrado _en el interrogatorio de la enfermedad actual,
es decir, reconocer enfermedades que no estan reflejadas de manera directa con los
signos v sintomas actuales relatados en motivo de consulta y enfermedad actual, la
sistematizacion de dicho interrogatorio se debe realizar tomando en cuenta los 6rganos
de diferentes aparatos en cada segmento del cuerpo.

(...))

74. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES COMO INTERROGATORIO
MEDICO

Partiendo de la base que los antecedentes personales y familiares son datos que al ser
integrados todos los demas de la historia clinica, ayudan a aclarar puntos de la misma,
puesto que se incluye el interrogatorio sobre los llamados hébitos o antecedentes
fisioldgicos, necesarios para conocer la forma de vida del individuo en estado de salud
y su entorno, las_sistematizacidn de dicho _interrogatorio_se debe realizar de
manera razonable y eficaz pendiente a incluir costumbres y hébitos del paciente,
manifestaciones y situaciones particulares de salud y enfermedad y en relacién
con su familia, relaciones y exposiciones con su entorno (supra36).

(....)

75. EXPLORACION FiSICA COMO TRABAJO CLINICO DE DIAGNOSTICO

Como conducta en el trabajo clinico de diagnéstico el médico aplica sus cinco sentidos,
explora en el paciente aquellas alteraciones o datos que, junto a los aportados por la
anamnesis o interrogatorio, posibilitan, orientan y permiten conocer la enfermedad del
paciente (supra 37).

(...

Esta exploracién fisica debe realizarse _de _manera completa, sistematica vy
metdédicamente posible, siquiendo una ordenacién por aparatos o sistemas, 0
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bien un orden fisico descendiendo del cabeza a los pies, precedido de una
medicién antropométrica (peso vy talla) y una toma de constantes como son, la
temperatura, la frecuencia del pulso, la frecuencia respiratoria y la presion
arterial.

(....)

76. EL PROCEDIMIENTO DE LA ELABORACION DEL DIAGNOSTICO

El procedimiento de la elaboracién del diagndstico (supra 46) comienza cuando se inicia
el acopio de datos de la historia clinica y la_entrevista médica. Las informaciones
iniciales comienzan con el motivo de consulta que define el sintoma o signo guia que
permite reconstruir la_historia de la enfermedad actual del paciente; sigue con la
enfermedad actual, gue consiste en el interrogatorio que le hace el médico al paciente
de manera elaborada vy dirigida con la finalidad de precisar la determinacién del sintoma
0 signo relatado por un paciente en el motivo de consulta (supra 33, 34); continua con
la_revisidon por _sistemas de todo el organismo del paciente, realizado por el
interrogatorio gue le hace el médico, lo que permite reconocer enfermedades que
no quardan relacion con el cuadro sintomatolégico registrado en el interrogatorio
de la enfermedad actual (supra 32); el interrogatorio del médico termina con la
recoleccion de las respuestas del paciente en cuanto a los antecedentes personales y
familiares, lo que ayuda a aclarar puntos oscuros de la historia clinica (supra 36). Una
vez recolectada esta informacion en la historia clinica, el médico empieza con la
exploracion fisica del paciente, iniciando con la medicién antropométrica (peso y talla)
y una toma de constantes como son, la temperatura, la frecuencia del pulso, la
frecuencia respiratoria y la presion arterial, y siguiendo con el examen fisico del
paciente, ordenado por aparatos o sistemas, o bien, por orden fisico descendiendo de
la cabeza a los pies (supra 37).

En esta primera etapa del procedimiento de diagndstico, en el gue el médico
completa el contacto personal con el paciente mediante la exploracion fisica, se
alcanza la posibilidad de emitirse un diagnéstico de presuncién o provisional, o
diagndsticos diferenciales; a no ser que se cuente con una razon légica gue permite
establecer _un_juicio de diagndéstico. Posteriormente, mediante la realizacién de
determinadas exploraciones complementarias se confirma o descarta el, o los
diagnésticos diferenciales provisionales o de presuncion, obteniendo el diagnostico
definitivo (supra 43, 44).

Como el juicio de diagnéstico, como segunda etapa del procedimiento de
diagndéstico (supra 45), es el ejercicio intelectual por el cual el médico intenta
determinar la enfermedad de base de un paciente a partir de una serie de
manifestaciones que pueden ser expresadas por el paciente denominadas
sintomas, o expresadas o no por el paciente y demostrables mediante el examen
fisico llamados signos, y demostradas por examenes auxiliares denominados
“paraclinicos” que son los indicados por el método cientifico, el diagnéstico
podria ser clinico, el cual requiere tener en cuenta los aspectos de la logica,
andlisis y sintesis, utilizando diversas herramientas como la anamnesis o
interrogatorio, la exploraciéon fisica y exploraciones complementarias. Es por
tanto, que las ensefianzas metodoldgicas y cursos de estudio sobre enfermedades
indican las vias mas seguras para alcanzar el diagnéstico acertado, el cientificamente
maés probable, por lo que constituyen los limites técnico dentro de los cuales puede
desenvolverse la funcidn discrecional del médico (supra 45, 46). Y es que como se habla
de alcanzar el diagnostico acertado, el cientificamente mas probable, porque el
razonamiento de diagndstico se basa en unas relaciones estadisticas entre las variables
clinicas y una verosimilitud diagnéstica explicada por un determinado modelo o por un
determinativo que se basa en el empleo de sencillas reglas clinicas derivadas de la
practica (supra 45, 46), con la sospecha clinica que se establece una hipétesis
diagnostica o diagnéstico de trabajo que constituye una de las etapas fundamentales
del trabajo clinico (supra 43), esta habra de ser puesta a prueba para confirmarla o
descartarla, para lo cual puede ser necesario realizar nuevas exploraciones
complementaria o0 examenes auxiliares “paraclinicos” seleccionados racionalmente de
acuerdo a unos principios metodoldgicos-cientificos (supra 45,46), los que son
sometidos a su correspondiente interpretacion (supra 45,46).

El tema de prueba en conflictos juridicos de
responsabilidad médica asistencial gue versan con
respecto al procedimiento de elaboracion del
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diagnostico debe contemplar aspectos de calidad
de la informacién en las dimensiones de su
exactitud o fidelidad, puesto que acertar en_un
diagnostico  _depende de la sensibilidad vy
especificidad de la informacidén recogida, o que
conlleva a exiqgirse una precisiéon o capacidad de
reproducir_informacién o de medicidon, alcanzada
por la presencia de datos o pruebas especificas
con capacidad _para __identificar __positivos
diagndsticos, o para diferenciar lo que esta o no
esta afectado patolégicamente, y que se agota en
la _medida de lo posible en las etapas de
diagnostico.” (subrayado, negrilla'y tamafio de fuente fuera de texto)

De la doctrina antes relacionada, se concluye que el proceso diagnostico se cumple con
una serie de etapas que deben cumplirse de manera ordenada, completa y minuciosa, con
miras a llegar a un diagndstico acertado, pues de lo contrario, dicho diagnostico no
corresponderia a la patologia que en algun momento pudiese presentar algun paciente en
atencion; y teniendo presente lo que se considera como proceso diagnéstico, de lo probado
en el caso que es objeto de estudio, podemos concluir, diferente a la conclusion a priori
arribada por el Despacho judicial de primera instancia, lo siguiente:

- No se realizé un completo examen fisico a la paciente, pues de la historia clinica existente
en el folio 39 a 41 del cuaderno 2, no existe prueba gue asi lo demuestre.

Y como puede observarse de la prueba pericial realizada por la Dra. Ana Maria Escobar
Falcon, esta anota dentro de la audiencia del 03 de octubre, cuando se le pidié aclaracion
acerca de varios términos médicos, entre ellos el nistagmus, ataxia y tinitus; y cuando se le
interrogo acerca de la importancia de la presencia de estos sintomas para determinar la
conducta a seguir, el médico perito se pronuncio al indicar:

“Doctora puede manifestarle a la audiencia que es el sintoma de tinitus.

R/: Tinitus es la sensacidn de pito en el oido, eso nos orienta mas para saber si el vértigo
es de origen periférico.

Podria aclarar si conforme la pericia rendida por usted, si a la paciente Mercedes Toro
de Gbémez se le hizo valoracion sobre la presencia de ataxia o tinitus.

R/: No a la paciente no se interrogd segun la historia si habia tinitus, segun los
datos, y no se valoré por completo la ataxia, por lo menos no se registré en el
examen _fisico, ni_tampoco en la revisién por sistemas que es cuando
interrogamos, tampoco aparece un complemento alli.

Doctora podria describirnos que es el nistagmus, y si es importante para descartar el
origen del vértigo.

R/: Si, los dos puntos mas importantes cuando se hace el examen del vértigo de
una paciente con vértigo, son el nistagmus vy la ataxia, el nistagmus es el
movimiento ocular de los ojos bésicamente cuando se evalua, el nistagmus es
diferente cuando es periférico o central, cuando es periférico el movimiento es
horizontal, mientras cuando es de origen central el nistagmus no es horizontal y puede
ser a cualquier direccion, y cuando uno le pide al paciente que mire hacia un punto fijo
el paciente sigue presentando los movimientos, y la ataxia es otro punto importante para
evaluar la marcha, para diferenciar cuales de los tipos de vértigo se trata.
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A la paciente se le realizaron maniobras durante el examen médico para verificar o
facilitar el diagnostico de vértigo paroxistico.

R/: Pues por lo menos no se registraron si se realizaron, al examen fisico no se
registraron, el nistagmus es importante y no aparece nada sobre el nistagmus, no
aparece nada sobre la marcha, y hay un examen que se llama la maniobra de
helgsalpaig (sic), que es el examen para valorar el tipo de nistagmus, ese examen nos
permite durante el examen fisico tener una sensibilidad del 88% para evaluar si se
trata de un vértigo periférico o un vértigo paroxistico benigno _especificamente y
no aparece reqistrado.

Doctora conforme su pericia en el literal a), donde anota que no se describe nistagmus,
que existe presencia de inapetencia y ataxia, pero no se hace énfasis en la intensidad
de la ataxia, que podria ser un factor diferenciador, y sobre el hecho de no interrogar
respecto de la presencia de tinitus; bajo estas precisas anotaciones considera usted
que la valoracion inicial a la paciente Mercedes Toro de Gomez estuvo completa.

R/: Por lo que aparece, no aparece completa la revisiéon.

La falencia de estos precisos puntos por usted anotados, podrian conllevar a un
diagnéstico y tratamiento adecuado.

R/: Pues la falencia de los mismos podria llevar a un diagnostico errado, lo que
sucede es que mas del 90% de los vértigos son de origen periférico, entonces
generalmente se trata al paciente y al paciente le va bien, porque estadisticamente
hablando es lo méas probable, por eso yo pienso gue ese tipo de pacientes es
importante hacerle un periodo de observacién, donde se evalué y de acuerdo a
eso_hacerle un_examen mas completo, para saber cOmo va el paciente, la
respuesta del paciente v si es necesario hacer otro tipo de estudios.”

- De otro lado, respecto del correcto diligenciamiento de la historia clinica, la perito procedid
a indicar cuando se le pregunto sobre la presencia de hipertensién arterial, alteracién en la
marcha en la atencién en urgencias del 05 de marzo de 2014, y la consigna en la revision
por_sistemas frente el sistema neuroldgico como normal, esta galena expresé: “Pues
realmente habia hipertensién sistdlica entonces no debia anotarse que estaba normal, en
el examen fisico en ese punto”.,

De igual manera, los galenos traidos a interrogatorio, frente a este aspecto, manifestaron:

DR. JOSE FERNANDO GOMEZ GONZALEZ

La hipertension sistélica aislada es normal o no es normal.
R/: No es normal.

DR. HENRY HURTADO OSPINA

“Esa presion arterial de 160/80 puede catalogarse como una hipertension sistolica
aislada. R/: Es que es catalogada asi.

Esa hipertensién sistélica aislada es 0 no es normal. R/: No, ho es normal en esta
paciente de tenerla de 160/80.”

Cuando se le pregunto a la perito que conforme su experticia, si la historia clinica estuvo
bien diligenciaday silos procedimientos médicos cumplieron con la lex artis, esta manifesto:

“Basicamente acorde a lo que esta reqgistrado en la historia clinica,
no se le realizo un _examen fisico completo, no_sabemos si se
interrogaron completamente todos los sintomas, especialmente en
la revision por sistemas en lo gue respecta a la parte neuroldgica
y no hubo un periodo de observacién. Si se hubiese realizado las
valoraciones fisicas por nistagmus, severidad de la ataxia, la
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marcha, cambios motores v sensitivos, dismetria o _reflejos
anormales, asi como realizar un _periodo _de observacién, v se
hubiesen agotado los estudios requeridos como _revisién _por
imagenes tipo tomografia axial computarizada de craneo simple;

hubiesen permitido tener un tratamiento mas adecuado.”; asi las
cosas, puede apreciarse no solo por jurisprudencia o doctrinaria, sino que también
probatoriamente, que en el caso presente, a la sefiora Mercedes Toro de Gomez no se le
hizo un completo y adecuado examen fisico que estuviese correctamente reflejado en la
historia clinica y que se acompasara con los protocolos y procedimientos médicos, pues la
historia clinica como documento privado es la prueba trascendental para demostrar la
practica médica, reflejando entonces que la entidad demandada a través de sus galenos,
no puso a disposicion todos los elementos médicos indispensables para la valoracion,
diagnostico y tratamiento de la patologia o sintomatologia por la cual acudi6 la sefiora Toro
de Gémez, situacion que ech6 de menos y nunca fue valorada de forma adecuada por el
fallador de instancia, al momento de concluir con la decisidn que hoy se cuestiona en sede
judicial, la cual se demuestra y evidencia una clara omisién o defecto factico en su emision,
asi como un claro desconocimiento de los precedentes jurisprudenciales en materia del
proceso de juicio diagndstico y de la historia clinica y su diligenciamiento, los cuales nunca
fueron objeto de reparo por el A-quo, pese a que la ley y la jurisprudencia son claros y
vinculantes sobre la materia.

- Enlo que respecta a los antecedentes personales y familiares de la sefiora Mercedes Toro
de Gémez, se tiene que en la historia clinica visible a folios 39 a 41 del cuaderno 2,
reqgistrada por la ESE Salud Pereira, se anotaron (Diabetes Mellitus e Hipertension), y sobre
los mismos, se tiene gue son factores de riesgo ampliamente reconocidos como tales, pues
cuando se le preqgunto a los galenos acerca de los factores de riesgo para un ACV
(Accidente Cerebro Vascular), estos dijeron:

DR. CARLOS ALBERTO MARULANDA VALENCIA

Cudles son las causas de un accidente cardiovascular isquémico.

R/: La hipertensién, gue es la principal causa, o enfermedades como la diabetes
que son como los mas importantes.

DR. DIEGO ANDRES OSORNO CHICA

Cudl es la causa de la patologia que usted refiere ECV fosa posterior de alto riesgo de
enclavamiento cerebrovascular.

R/: La causa es una oclusién vascular aguda o crénica que se agudiza, en personas
que tienen factores de riesgo, generalmente factores de riesgo que nosotros
llamamos factores de riesqgo cardiovascular (Diabéticos, hipertensos, la edad
como factor de riesgo, el tabaquismo, o alguna patologia metabdlica asociada), esa
es la causa patoldgica de base.

DR. DAVID ANTONIO RAMOS GONZALEZ

En la nota clinica del 09 de marzo a las 11:27, usted anota paciente en malas
condiciones generales, hipertensa y diabética de base, sin cambios, accidente
cerebrovascular isquémico territorio de art media izquierda, los antecedentes de
hipertensién y diabetes son factores de riesgo para un accidente cerebro vascular.

R/: Importantes, muy muy importantes, son factores de riesqo importantes.

DR. JOSE JOAQUIN CASTANO LOPEZ

Conforme esas caracteristicas de la paciente (sexta vida, hipertensa y diabética), esas
condiciones son propias o constituyen factores de riesgo para un ACV.
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R/: Si efectivamente.

DR. JOSE FERNANDO GOMEZ GONZALEZ

La hipertensién es un factor de riesgo para un ACV.

R/: Si.

Que otros factores de riesgo existen.

R/: La hipertensién arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, algunos medicamentos
pueden influir en riesgos de pro trombosis, las enfermedades genéticas que alteran la

coagulacién pueden generar eventos de este tipo, las malformaciones vasculares, entre
otros.

La diabetes es un factor de riesgo igualmente para desencadenar un ACV.
R/: Si sefior.

DR. DAVID RICARDO ECHEVERRI PIEDRAHITA

La hipertension es un factor de riesgo para un ACV.
R/: Si.
Que otros factores de riesgo existen.

R/: Antecedentes familiares, edad, hipertension, diabetes, el mal manejo e
inadecuada alimentacion, el cigarrillo.

DR. HENRY HURTADO OSPINA

Cudles son los factores de riesgo para un ACV.

R/: Son multiples doctor, entre ellos que estuviesen presentes, la diabetes mellitus
como presentaba la paciente, la hipertensién arterial, el sedentarismo, el
tabaquismo, la no adherencia a los medicamentos asi no se tengas las patologias
relacionadas por mi, eventos muy apartes de un sistema nervioso central como son por
ejemplo las venas varices que dan probabilidad altisima de que se formen coagulos y
trovos que drenan ocasionando ACV.

Asi_entonces, no cabe duda alguna concluir bajo los parametros
doctrinales y de lo probado dentro del proceso, que no existid un
examen completo a la paciente, no hubo un proceso diagnostico juicioso
diligente, completo y acorde a los protocolos médicos, que evidenciara
diligencia y oportunidad en la prestacion del servicio médico, en donde
se realizara todo un proceso de juicio diagnostico que tuviera en cuenta
los antecedentes personales y familiares, una entrevista y examen fisico
completo, lo cual pudiese llevar a un diagndstico certero y un
tratamiento adecuado, pues por el contrario guedaron demostradas las
irreqularidades en la valoracion a la paciente de sus antecedentes, en
la consignacién de datos precisos y completos en la historia clinica, en
la_valoracion fisica adecuada gue tuviese en cuenta tales factores de
riesgo, asi como también que se utilizaran todos los medios que
estuviesen a su _disposicion, tales como ayudas diagnosticas o
examenes paraclinicos, que como se probd en el dictamen pericial, Si
existian y podian lograr _descartar otras patologias y lograr un
diagndstico _mas certero, lo _que constituye un claro_error _en el
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diagnostico v una clara perdida de oportunidad para la mejoria del
estado clinico de la paciente para ese momento.

Inclusive, es tan demostrable las inconsistencias que se tuvo en el correcto y juicioso
diligenciamiento de la historia clinica, que el mismo galeno involucrado, pese a que nunca
tuvo en cuenta los antecedentes de hipertension y diabetes mellitus que tenia la paciente,
asi como tampoco el grado anormal de tension arterial que presentaba al ingreso de la
paciente (160/80), la cual fue catalogada por el galeno Hipertensién estadio 2, expuso en
su testimonio gue fue un error lo que se anotd, puesto gue lo gque tenia era una
hipertensién estadio 1, y manifesto:

“Al momento del examen fisico la sefiora Toro de Gémez registra tension arterial de
160/80 y se anota hipertension estadio 2, que significa ello.

R/: Eso es un formato que sale mecéanicamente y lo estipula quien desarrollo el software
de las historias clinicas en urgencias y consulta externa, esa hipertension no es estadio
2 sino estadio 1, la presion que la paciente presentaba no era un riesgo de poder
predecir un ACV.

Ese error al que usted hace referencia no lo deben revisar al momento de hacer las
consignas en la historia clinica.

R/: En mi caso yo vuelvo y tomo la presion arterial y volvi y encontré la misma, por ende,
no habia que cambiar.”

Situacion ilégica y contradictoria, donde el galeno no explica en forma alguna las
inconsistencias en la consigna de la historia clinica, lo cual refleja un andlisis o proceso
diagnostico incompleto o errado; y no obstante lo anterior, vale la pena resaltar igualmente
gue de todas formas las cifras tensionales si representaban un grado anormal de la tension
arterial, bien conocida como hipertension sistélica aislada, que fue catalogada como
anormal por todos los galenos que rindieron testimonio, de esta manera, Si no era una
tensién arterial normal, y si se estaba en presencia de una paciente con antecedentes de
hipertension y diabetes, erré el personal médico que dispensé atencidn para el dia 05 de
marzo de 2014, a su deber de diligencia y cuidado al no tener presente estas cifras
tensionales anormales, hechos, circunstancias y pruebas que no fueron de analisis o
valoracién por el Juez A-quo, con las cuales la realidad factica reclamada debia cambian
en el fallo que hoy es objeto de sede constitucional.

Por otro lado, es imperativo rebatir el argumento escueto del Despacho judicial de primera
instancia, al indicar que si bien la historia clinica no tenia consignados ciertos elementos o
manifestaciones de la paciente, lo cierto es que el médico tratante en su declaracién
manifestd que si hizo todas las actuaciones adecuadas, dando asi el Juez A-quo plena y
total credibilidad al médico involucrado en la mala atencién médica, con la gravedad que
aqui el Juez estd invirtiendo la carga dinamica de la prueba, y de contera esta
desconociendo todo el grueso del material probatorio, incluidos testimonios, PRUEBA
DOCUMENTAL Y PERICIAL, que reflejan lo contrario, siendo ello una conclusion
incompleta, que no refleja un estudio juicioso de ponderacion y valoracion de peso
probatorio, y solo refleja el hecho de la omisién clara del Despacho cuestionado en valorar
pruebas de suficiente peso, e inclusive, esa omision como se dice, desconoce preceptos
legales y postulados jurisprudenciales que han sido pacificos y reiterados en el tiempo en
establecer las responsabilidades de las instituciones médicas y de los galenos al momento
de diligenciar la historia clinica como instrumento Unico de prueba del proceso vy juicio de
diagnéstico médico.

Por lo anterior, para dar mayor claridad y justificar lo aqui alegado, es pertinente hacer
referencia a los reiterados pronunciamientos jurisprudenciales de la Seccién Tercera del
Consejo de Estado, desde el afio 2009 al afio 2017, que respaldan los argumentos que se
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han venido exponiendo por el suscrito, y que puede resaltarse dichos pronunciamientos,
asi:

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA

Sentencia del 12 de febrero de 2009

Radicado No. 25000-23-26-000-1994-00175-01 (16147)

“4.1. Historia clinica 'y Necropsia

4.1.1. Historia clinica

En primer lugar, conviene advertir que dentro de la normatividad colombiana se
encuentra definido este elemento determinante para la practica médica. La Ley 23 de
1981 sefala:

“ARTICULO 34. La historia clinica es el reqistro obligatorio de las condiciones de
salud del paciente. Es un documento privado sometido a reserva que Unicamente
puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos
previstos por la Ley.

ARTICULO 35. En las entidades del Sistema Nacional de Salud la Historia Clinica
estara cefiida a los modelos implantados por el Ministerio de Salud.

ARTICULO 36. En todos los casos la Historia Clinica debera diligenciarse con
claridad.” (Subrayado fuera de texto)

(..)

Si bien es cierto que a la fecha en que ocurrid el evento que da lugar al presente proceso
no habia entrado a regir la Resolucion 1999 de 1995, también es cierto que la obligacion
de consignar las condiciones de salud del paciente dentro de la Historia Clinica es algo
gue se encuentra prescrito dentro de nuestro ordenamiento juridico en laley 23 de 1981,
e incluso antes de esta norma, se daba cuenta de tales obligaciones en los protocolos
médicos respectivos.

En concreto, la Historia Clinica de Jesus Antonio Herran Abril, aportada al proceso en
copia auténtica del original?, acredita lo siguiente:

- Motivo de consulta: diarrea, fiebre;

- Enfermedad actual: diarrea de cinco dias de evolucién (acuosa, fétida), fiebre no
cuantificada, consulté a médico particular, recibié Metrozin, ibuprofeno. Sin mejoria;

- Revision por sistemas: polidipsia;

- Antecedentes: diarrea con frecuencia, blenorragia;

- Examen fisico: paciente febril al tacto, deshidratacion grado 2, lengua saburral;

- Tension arterial: 100/60 mmHg. Pulso 100 por minuto.

- Ruidos cardiacos arritmicos por taquicardia. Auscultaciéon cardiopulmonar OK

- Abdomen blando depresible, no dolor, no signos peritoneales, ruidos intestinales
presentes;

- Diagndstico: enfermedad diarréica aguda (colitis bacteriana) deshidratacién grado 1;
- Se solicita cuadro hematico coproscopico. Diarréico abundantes leucocitos. Cuadro
hemético leucocitos 13000;

- Se formula Bactrim mas dieta;

De conformidad con los pronunciamientos de la Seccién Tercera del Consejo de Estado,
“..el caracter completo y permanente de la historia clinica es condicién de calidad de
los cuidados médicos o de la correcta asistencia facultativa...”, razén por la cual en el
presente caso se determinard, posteriormente, si el personal médico cumplié con las
obligaciones que le son propias respecto de la plenitud y coherencia en informacién que
debe ser incorporada.

(...

4.2. Consideraciones de la Sala. Diagnéstico incompleto o errado.

2 Folio 20, Cuaderno 2
3 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia de 10 de febrero de
2000, Radicacion 11878, Actor Josué Reinaldo Duran Serrano y otros, C.p. Alier Eduardo Hernandez Enriquez
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Como punto de partida, es indispensable sefialar que existe una diferencia sustancial
entre el diagndéstico dado al paciente y la necropsia. En el primero, se concluy6 que el
sefior Herran padecia enfermedad diarreica aguda, mientras que en la segunda se
definié que la causa de su muerte habia sido insuficiencia respiratoria por neumonia.

Lo anterior constituye un claro caso de diagnéstico incompleto o errado puesto que si
bien es cierto que el paciente adolecia de diarrea, también lo es que de manera
concomitante con esta padecia de neumonia, y que fue esta Ultima la que le causé la
muerte. Acerca de la naturaleza e importancia del diagnéstico, la doctrina juridica
especializada ha dicho*:

“...el diagndstico es uno de los principales momentos de la actividad médica,
pues a partir de sus resultados se elabora toda la actividad posterior conocida
como tratamiento propiamente dicho.

(..)

El diagnéstico... puede descomponerse en dos tipos de actuaciones...

En una primera etapa, o fase previa, se realiza la exploracién del paciente, esto
es, el examen o reconocimiento del presunto enfermo. Agui entra todo el conjunto
de tareas gue realiza el profesional y gue comienza con un simple interrogatorio,
tanto del paciente como de quienes lo acomparfan, y gue van hasta las pruebas
y_analisis mas_sofisticados, tales como palpacién, auscultacién, tomografia,
radiografias, olfatacién, etcétera. Aqui el profesional debe agotar en la medida de
lo posible el conjunto de pruebas que lo lleven a un diagndstico acertado. Tomar
esta actividad a la ligera, olvidando practicas elementales, es lo que en mas de
una oportunidad ha llevado a una condena por dafios y perjuicios.

En una segunda etapa, una vez recogidos todos los datos obtenidos en el
proceso anterior, corresponde el andlisis de los mismos y su interpretacion,
“coordinandolos y relacionandolos entre si, siendo también precisa su
comparacion y contraste con los diversos cuadros patoldgicos ya conocidos por
la ciencia médica; es decir, se trata, en suma, una vez efectuadas las
correspondientes valoraciones de emitir un juicio.” (Subrayado fuera de texto)

La Seccién Tercera del Consejo de Estado, en reiteradas oportunidades, se ha referido
a las diferencias que se presentan entre el diagndstico y el estado real del paciente, y a
la forma como tales diferencias o errores pueden generar responsabilidad a cargo de la
entidad encargada de la prestacién del servicio médico asistencial.

Ha dicho la Sala:

“..resulta evidente la omision en gue incurrid la entidad demandada al no efectuar
un diagnéstico oportuno de la dolencia que aquejaba a la paciente, quien se
hallaba en el estadio post operatorio y presentaba sintomas de infeccion, a pesar
de lo cual no fue sometida oportunamente a todos los exdmenes necesarios para
determinar el origen de la misma, que finalmente vino a establecerse Unicamente
en la necropsia, pero que de haberse descubierto y tratado a tiempo, habria
permitido evitar el deceso de la sefiora Marieth Torres Lépez. Para la Sala, esa
ausencia de diagnostico y tratamiento oportunos, constituye una clara falla del
servicio...”® (Subrayado fuera de texto)

“El material probatorio representa que la causa del dafio es consecuencia
eficiente y determinante de la medicacion a la paciente de estreptomicina en
consideracion al diagnoéstico errado de tuberculosis... Sila Caja hubiese sido mas
cuidadosa vy diligente habria dispuesto los procedimientos necesarios para
evaluar todos los sintomas de la paciente y con la evaluacién correcta podria
haber realizado un diagnéstico acertado y un tratamiento acorde con el real
estado de la enferma’ (Subrayado fuera de texto)

4 R. Vasquez Ferreira, Dafios y perjuicios en el ejercicio de la medicina, Hammurabi José Luis Depalma, 2 ed.
Buenos Aires, 2002, p. 106 — 107

5 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Tercera, Sentencia de 11 de mayo de
2006, Radicacion 14400, Actor: Lino Antonio Amortegui, C.p. Ramiro Saavedra Becerra

6 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia de 22 de junio de
2001, Radicacion 12701, Actor: Mariela Martinez de Fonseca, C.p. Maria Elena Giraldo
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“La muerte se produjo, sin duda, debido a la falta de tratamiento oportuno de la
patologia presentada, lo que, a su vez, tuvo por causa el no esclarecimiento a
tiempo del diagnéstico. La Sala encuentra acreditada la responsabilidad de la
Universidad Industrial de Santander en el presente caso. En efecto, esta
demostrado que esta institucién no utilizé debidamente todos los medios que
estaban a su alcance para esclarecer el diagnéstico de Javier Duran Gomez, lo
que, a su vez, impidié realizar oportunamente el tratamiento indicado, hecho que
ocasiono la muerte del joven estudiante.”” (Subrayado fuera de texto)

Ahora bien, la existencia de un diagndstico errado no implica de suyo que haya
responsabilidad por parte de la entidad prestadora del servicio médico puesto que la
ciencia médica es susceptible de emitir diferentes juicios respecto de una misma
situacion clinica y, en consecuencia, puede haber equivocaciones en el diagnéstico y
tratamiento correspondientes. Por tal razon, la Seccion Tercera del Consejo de Estado
ha explicado en qué consiste la falla en el servicio médico con ocasion de un diagnéstico
al decir que:

“..lo_gue debe evaluarse, en cada caso, es si se utilizaron todos los recursos,
esto es, si se practicaron los procedimientos adecuados para llegar a un
diagnéstico acertado... Al médico no le es cuestionable el error en si mismo, sino
el comportamiento inexcusable que lo llevé a cometerlo. El error que exime de
responsabilidad no ha de ser una anomalia en la conducta, sino una equivocacion
en el juicio, por lo que se hace necesario investigar si el galeno adopt6 todas las
previsiones aconsejadas por la ciencia para elaborar el diagnéstico.”

En el sub judice, se puede advertir gue la historia clinica presenta falencias y
contradicciones que llevaron a que el diagndstico fuera incompleto o errado, es
decir, que mas gue un error en el juicio hecho sobre la valoracién clinica, se trata
de un error derivado de las omisiones y faltas en la evaluacién de las condiciones
de salud del paciente, por no haberse tomado todas las medidas necesarias para
examinarlo completamente. En concreto, observa la Sala que:

- No_se reqgistraron _antecedentes quirargicos, posibilidades de contagio, ni
antecedentes personales en relacidn con conductas de riesqo_gue pudieran
implicar otras enfermedades o condiciones previas. Tampoco se registraron los
signos vitales de frecuencia respiratoria, temperatura, saturacién de oxigeno, ni
aparece reporte sobre el estado neurolégico del paciente;

- El examen fisico se contradijo porque en el espacio correspondiente al estado
general del paciente se sefiald que tenia deshidratacion grado 2 (esto es, signos
clinicos de deshidratacién como mucosas secas, 0jos hundidos, piel seca), y en
el diagndstico, en el revés del documento, se dijo que ladeshidratacion era grado
1 (solamente sed); también se contradijo en las anotaciones hechas respecto de la
auscultacion cardiopulmonar: de una parte se consigné dentro de la historia
clinica que el paciente acusaba ruidos cardiacos arritmicos, y de la otra, que la
auscultacion cardiopulmonar era “O.K.”.

- Se consigné en la historia clinica que el paciente tenia diarreas con frecuencia, pero
no se habl6 de los tratamientos recibidos, ni de la evolucion de estos cuadros, con
excepcion de la enfermedad actual, respecto de la cual se dijo que habia consultado un
médico particular y que le habia formulado “Metrozin”;

- En relacién con el cuadro hemético y el informe coproscopico del paciente, cuyos
resultados se refieren dentro de la historia clinica, no se encuentra ninguna otra
evidencia en el expediente de que hayan sido practicados, ni de sus resultados, por
cuanto no fueron remitidos al proceso por la entidad demandada a pesar de que le fue
ordenado por parte del a quo que hiciera llegar la historia clinica con todos los
antecedentes y documentos anexos;

De todo |lo anterior se puede concluir que hubo omisiones y equivocaciones que
indiscutiblemente influyeron en que el diagnéstico fueraincompleto o errado, de
suerte que no setraté de un error de juicio del personal médico, sino de un evento
claro de no utilizaciéon de todos los medios con los que se contaba, en un hospital

7 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia de 10 de febrero de
2000, Radicacion 11878, Actor Josué Reinaldo Duran Serrano y otros, C.p. Alier Eduardo Hernandez Enriquez
8 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia de 10 de febrero de
2000, Radicacion 11878, Actor Josué Reinaldo Duran Serrano y otros, C.p. Alier Eduardo Hernandez Enriquez
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de tercer nivel, para hacer un examen fisico completo y una valoracién debida del
estado de salud del paciente.” (subrayado y negrilla fuera de texto)

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION A

Consejero ponente: Dr. Mauricio Fajardo Gémez
Sentencia del 27 de abril de 2011

Radicado No. 52001-23-31-000-1998-00157-01 (19192)

“5.- Responsabilidad de la parte demandada.

La Sala encuentra probado el dafio antijuridico causado a los demandantes, consistente
en la muerte del sefior Mario Fernando Osejo Martinez, acaecida el 28 de marzo de
1997 dentro de las instalaciones del I.S.S., de San Juan de Pasto.

La Corporacién encuentra igualmente la existencia de la deprecada falla en el servicio,
por cuanto se probd en el proceso que la atencion médica suministrada al paciente fue
inadecuada en el sentido de que se dispuso su salida del centro hospitalario, no
obstante que no se habia recuperado completamente de las dolencias que lo aquejaban
y ademas no se habia determinado, de manera concreta, cual era la patologia que
presentaba.

En efecto, el material probatorio evidencia que la victima ingres6 en dos ocasiones al
I.S.S., debido a que tenia unas dolencias abdominales; la primera de ellas en la
mafiana, frente a lo cual recibié la atencion médico-asistencial antes sefialada y una
segunda en horas de la noche, porque las deficiencias iniciales no se combatieron y
persistieron, lo cual dio lugar a que la victima debiese acudir nuevamente al centro
asistencial, sin que obren en el historial clinico las razones por las cuales se dispuso la
salida del paciente de la entidad hospitalaria, vacio que también se encuentra reflejado
en el acta del Comité ad-hoc de la entidad, toda vez que alli tampoco se registro cual
fue la causa que dio lugar a que el sefior Osejo Martinez hubiere sido dado de alta del
hospital y que, a juicio de la propia entidad “.... no era la mas pertinente, pues se debié
complementar el estudio con otros examenes de apoyo diagndstico, seguin la evolucién
y dejar en observacion”.

La Seccion Tercera de la Corporacion se ha pronunciado insistentemente respecto de
la necesidad de elaborar historias clinicas claras, fidedignas y completas, las cuales
permitan garantizar el adecuado seguimiento y el acierto en el diagnéstico y en la
atencion de los pacientes, aspecto que no fue tenido en cuenta en este caso por la
entidad demandada, comoquiera que dentro del historial clinico de la victima no se
detall6 su salida del centro hospitalario ni mucho menos las razones que llevaron a tal
determinacién por parte del personal médico, omision que constituye una inobservancia
a lo dispuesto en la Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud, segun la cual:

“ARTICULO 1. DEFINICIONES.

a. La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva,
en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente,
los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud
gue interviene en su atencién. Dicho documento Unicamente puede ser conocido
por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley.

b. Estado de salud: El estado de salud del paciente se registra en los datos e
informes acerca de la condicién somatica, psiquica, social, cultural, econémica y
medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario.

“ARTICULO 3. CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA.
Las caracteristicas basicas son:

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencién en salud en
las fases de fomento, promocion de la salud, prevencion especifica, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria.
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Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurri6é la atencidon. Desde el
punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronolégica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de
salud brindados al usuario.

Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la
aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones
en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma l6gica, claray
completa, el procedimiento que se realizé en la investigacion de las condiciones
de salud del paciente, diagndstico y plan de manejo.

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en
gue se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia
clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacién del
servicio.”

(....)

Conviene igualmente destacar que frente a la(s) patologia(s) que habria presentado la
victima no existié realmente una conclusion médica al respecto; al menos ello es lo que
refleja la historia clinica del paciente, dado que si bien es cierto que se le practicaron un
ecocardiograma y unos examenes de laboratorio, también lo es que no aparece
establecido cuales fueron los hallazgos de los mismos, pues lo Unico que aparece al
respecto es que los resultados se obtuvieron y que los mismos habrian sido analizados
por un médico, sin que se hubieren detallado los hallazgos por parte del profesional de
la medicina encargado de estudiar tales pruebas.

Nétese como en la historia clinica se indicé frente a ese aspecto Unicamente lo
siguiente: “Hora: 11:30 P.M. Se comenta el caso con el Dr. Castro, ordena se realice
enzimas cardiacas y se evolucione al paciente con resultados de éstos”; “se reciben
reportes de los exdmenes de laboratorio y se informa al Dr. Castro, ordenando subir a
piso, tomar pruebas de funcion cardiaca e informarle el resultado. Se informa a jefe de
piso P/resultado de Laboratorio (Beatriz E)”; “Hora 12:30. Se reciben 6rdenes de
Laboratorio las cuales se muestran al médico hospitalario, el paciente continla con
mucho dolor abdominal’.

Ocurre, sin embargo, que no se describieron cuales fueron esos resultados de los
examenes y, por esa misma razon, la Sala concluye que frente a esa persona no existio,
de manera cierta, un diagnéstico frente al cuadro clinico que presentaba, aspecto que
cobra mayor fortaleza en la misma historia clinica, dentro de la cual se describieron, a
titulo de interrogante, tres (3) patologias distintas, a saber: “1. Gastritis aguda?”; “2.
Pancreatitis?” y/o “3. Perforacion de Ulcera péptica?”, sin que sea cierto, como lo
manifestaron los médicos llamados en garantia, que gracias a los examenes
practicados se hubiere logado descartar la existencia de esos ,posibles® cuadros
clinicos, pues, se reitera, ello no aparece descrito en modo alguno en la historia clinica.

Por el contrario, lo que esa prueba documental revela es que aunque se practicaron
unos examenes técnicos y de laboratorio, sus resultados —que al parecer se obtuvieron—
no se describieron pese a que se habrian puesto en conocimiento del médico de turno,
quien no elabord —o al menos asi lo refleja el acervo probatorio— informe alguno acerca
de cuales hallazgos le encontraron al paciente con ocasién de tales evaluaciones y, por
ende, cual(es) era(n) la(s) patologia(s) por él presentada(s).

De conformidad con lo expuesto, la Sala estima que la prestacion del servicio médico-
asistencial suministrado por la entidad demandada al paciente fue indebido —e incluso
denegado—, dado que se dispuso su salida del centro asistencial, no obstante que no
habia recuperado su salud y, lo que es peor, con desconocimiento de cual era la
patologia que presentaba, todo lo cual comporta una evidente falla en el servicio, por
virtud de la cual el I.S.S., si esta llamado a responder patrimonialmente.

Debe precisar igualmente la Sala que frente a este asunto podria predicarse la pérdida
de oportunidad de la victima en recuperar su salud —situacion frente a la cual la Seccion
Tercera del Consejo de Estado ha declarado la responsabilidad patrimonial de la Nacion
por casos similares, ello ante la conducta irregular de la entidad que al disponer el retiro
del paciente le impidié ser objeto de otros analisis y de estudios mas especiales para
determinar cudl era su enfermedad y, por ende, cual debia ser el tratamiento a seguir
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frente a la misma para tratar de salvarle su vida o al menos concederle el chance de
recuperar su salud; sin embargo, en este caso se encuentra acreditada una falla en el
servicio atribuible al ente demandado.”

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA SUBSECCION C

Consejero ponente: Dr. Enrique Gil Botero
Sentencia del 25 de abril de 2012

Radicado No. 05-001-23-25-000-1994-2279-01 (21861)

“La historia clinica es definida por el diccionario de la Real Academia de la Lengua como
la “Relacion de los datos con significacion médica referentes a un enfermo, al
tratamiento al que se le somete y a la evolucién de su enfermedad.”

La doctrina, en materia de derecho médico — sanitario, valora la historia clinica como
algo mas que una simple recopilacion de datos del paciente, de hecho, otorga una
importancia tal a ese instrumento, que lo considera no sélo una “biografia patolégica de
una persona”10, sino también como un “documento fundamental y elemental del saber
médico, en donde se recoge la informacion confiada por el enfermo al médico para
obtener el diagndstico, el tratamiento y la posible curacion de la enfermedad” Es asi
como este documento, en materia de responsabilidad médica, adquiere gran
importancia en cuanto puede constituir un medio de prueba iddéneo para determinar si
las prestaciones médico asistenciales de que fue objeto el paciente se adecuaron a los
procedimientos establecidos por la ciencia en ese campo.

En la legislacion colombiana, la historia clinica es definida en el articulo 34 de la ley 23
de 1981 como:

“...el registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente. Es un
documento privado sometido a reserva que Unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacién del paciente o en los casos previstos en la ley”

Posteriormente, el literal a) del articulo 1° de la resolucion No. 1995 de 1999, proferida
por el Ministerio de Salud, al reglamentar lo referente al manejo de las historias clinicas
introdujo una definicibn méas precisa, al establecer que era un registro cronolégico de
las condiciones de salud del paciente, donde ademas de su estado de salud se deben
consignar todos los actos médicos y procedimiento que se le realicen no solo por los
galenos, sino también por el equipo de salud que intervine en la prestacién del servicio,
al respecto la norma sefiala:

“a) La Historia Clinica es un documento privado obligatorio y sometido a reserva,
en el cual se registran cronol6gicamente las condiciones de salud del paciente,
los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud
que interviene en su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido
por terceros previa autorizacién del paciente o en los casos previstos por la ley.”

En este orden, se tiene que la historia clinica no es s6lo una descripcidn del estado de
salud de quien consulta o es atendido, sino que también es una secuencia de los
procedimientos que se le realicen tanto por el médico tratante como por el equipo de
salud (enfermeras y auxiliares) que lo asiste. De alli que, en la historia clinica se reflejen
los actos médicos (diagnostico y tratamiento), la evolucion del paciente, la atencion
paramédica e inclusive los actos extra médicos.

En efecto, en sentencia del 19 de agosto de 2009, proferida por la Seccién Tercera, se
puntualizo:

“Asi las cosas, la obligacion médico — hospitalaria tiene origen en diversos actos
relacionados con el servicio de atenciéon en salud, segun los lineamientos del
profesor José Manuel Fernandez Hierro, citado por el tratadista Alberto Bueres,
en los siguientes términos:

“(...) Savatier hablaba de actos médicos y de actos hospitalarios (que se
correspondian, respectivamente, con los que en el parrafo anterior identificamos
como médicos y paramédicos). Sin embargo, en los ultimos afios, Fernandez
Hierro ha ensayado una clasificacion que parece mas completa. De tal suerte, se
distinguen estos supuestos:

“1. Actos puramente médicos.- que son los de profesion realizados por el
facultativo;
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“2.- Actos paramédicos.- que vienen a ser las acciones preparatorias del acto
médico y las posteriores a éste; por lo comun, son llevadas a cabo por personal
auxiliar para ejecutar érdenes del propio médico y para controlar al paciente (por
ejemplo suministrar suero, inyectar calmantes o antibiéticos —o proporcionarlos
por via oral-, controlar la tension arterial, etcétera). También en esta categoria
gueda emplazada la obligacién de seguridad que va referida al suministro de
medicamentos en 6ptimas condiciones y el buen estado de salud en que deben
encontrarse los instrumentos y aparatos médicos;

“3. Actos extramédicos.- estan constituidos por los servicios de hosteleria
(alojamiento, manutencion, etcétera), y por los que obedecen al cumplimiento del
deber de seguridad de preservar la integridad fisica de los pacientes.”

“De todas formas, es bueno aclarar que la zona limite entre un acto médico y un
acto paramédico constituye una quaestio facti, de donde la clasificacion
mencionada es de cierto modo elastica e indefinida. La palabra para es un prefijo
que significa “junto a”, “al lado de” o “a un lado de”, vale decir que lo paramédico
concerniria a los servicios que se prestan junto a los médicos o al lado (0 a un
lado) de ellos. La latitud de la expresion paramédico podria depender en ciertos
casos no solo de los hechos sino también de las interpretaciones.

“Comoquiera que sea, nos parece que la clasificacion tripartita de Fernandez
Hierro, mas alla de cualquier dificultad —que, por lo demas, siempre va a presentar
toda division de especies— es completa y entonces merece ser aceptada.”

El citado documento tiene una importancia tal, que la resolucién mencionada establece
que todo prestador de servicios de salud que atiende por primera vez a un paciente
debe realizar el proceso de apertura de historia clinica, y ademas, por disposicion
expresa, en ella deben constar todos los aspectos cientificos técnicos y administrativos
relativos a las diferentes fases de atencidon suministrada al usuario.

Determina la misma resolucién que la historia clinica debe ser diligenciada de forma
clara, legible, no puede contener tachones, enmendaduras o intercalaciones, tampoco
puede presentar espacios en blanco ni utilizar siglas. Ademas, cada anotacion debe
llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma del autor de
la misma.

Asi mismo, el articulo 3 de la resolucion en cita, dispone que la historia clinica tenga las
siguientes caracteristicas basicas:

“Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en
las fases de fomento, promocion de la salud, prevencién especifica, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria.

“Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurrié la atencién. Desde el
punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de
salud brindados al usuario.

“‘Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la
aplicacién de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones
en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma Idgica, claray
completa, el procedimiento que se realizé en la investigacion de las condiciones
de salud del paciente, diagndstico y plan de manejo.

“Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en
gue se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

“Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia
clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del
servicio.” (Negrillas adicionales).

Es decir, no basta con la sola existencia de un documento donde se consignen los datos
personales y médicos del paciente, los mismos deben tener una secuencia temporal y
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ordenada, soportados en la ciencia médica, encontrarse disponibles y debidamente
actualizados para permitir brindarle al paciente una atencion integral, eficaz y oportuna.
Todo lo anterior, en aras de garantizar la proteccion del derecho fundamental
involucrado en la atencion médico — sanitaria, esto es, la salud.

En relacion con los principios que gobiernan la atencién médica, la Corte Constitucional
ha precisado:

“Debe ser integral:

“(...) la atencién y el tratamiento a que tienen derecho los pertenecientes al
sistema de seguridad social en salud cuyo estado de enfermedad esté afectando
su integridad personal o su vida en condiciones dignas, son integrales; es decir,
deben contener todo cuidado, suministro de medicamentos, intervenciones
quirdrgicas, practicas de rehabilitacion, examenes para el diagnéstico y el
seguimiento, asi como todo otro componente que el médico tratante valore como
necesario para el pleno restablecimiento de la salud del paciente21 o para mitigar
las dolencias que le impiden llevar su vida en mejores condiciones; y en tal
dimension, debe ser proporcionado a sus afiliados por las entidades encargadas
de prestar el servicio publico de la seguridad social en salud”

““En la medida en que las personas tienen derecho a que se les garantice el
tratamiento de salud que requieran, integralmente, en especial si se trata de una
enfermedad ‘catastrofica’ o si estan comprometidas la vida o la integridad
personal, las entidades territoriales no pueden dividir y fraccionar los servicios de
salud requeridos por las personas.”

“Debe ser oportuno:

“La jurisprudencia constitucional ha garantizado el derecho a acceder a los
servicios de salud, libre de obstaculos burocraticos y administrativos. Asi, por
ejemplo, cuando por razones de caracter administrativo diferentes a las
razonables de una administracion diligente, una EPS demora un tratamiento
médico al cual la persona tiene derecho, viola el derecho a la salud de ésta.24Los
trAmites burocraticos y administrativos que demoran irrazonablemente el acceso
a un servicio de salud al que tienen derecho, y respetan el derecho de salud de
las personas.”

“Con fundamento en el Decreto 1703 de 2002, cuyo articulo 40 prevé que “los
tramites de verificacién y autorizacion de servicios no podran ser trasladados al
usuario y seran de carga exclusiva de la institucion prestadora de servicios y de
la entidad de aseguramiento correspondiente”, la Corte Constitucional precisé
que “se irrespeta el derecho de salud de los pacientes cuando se les niega el
acceso a un servicio por no haber realizado un tramite interno que corresponde
a la propia entidad, como por ejemplo, ‘la solicitud de la autorizacién de un
servicio de salud no incluido dentro del POS al Comité Técnico Cientifico’.”

De acuerdo con la resolucion referida, la historia clinica se compone de:

i) La identificacion de usuario, la cual se conforma con los datos personales del paciente,
esto es, individualizacién (nombres y apellidos, estado civil, documento de identidad),
fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacidn, direccién del domicilio, lugar de residencia,
teléfonos de ubicacion, empresa prestadora de salud o aseguradora a la que se
encuentre afiliado y tipo de vinculacién. Ademas de la resefa anterior, la norma exige
consignar el nombre, el teléfono y el parentesco de la persona responsable del usuario,
segun sea el caso (menores de edad, personas impedidas, etc.)

i) El registro especifico el cual es definido con el documento en el que se consignan los
datos e informes de un tipo determinado de atencién. Es propiamente la descripcién de
la naturaleza del servicio prestado al paciente.

iii) Los anexos, esto es, los documentos que sustentan administrativa, técnica, cientifica
y de manera legal los procedimientos y actuaciones realizadas al usuario. Por ejemplo:
consentimientos informados, procedimientos, autorizaciones, examenes paraclinicos,
diagnosticos, de laboratorio, etc.

En la normativa colombiana que trata lo referente a la informacion contenida en las
historias clinicas, se encuentra la resolucién 2546 de 2 de julio de 1998, proferida por
el Ministerio de Salud, que reglament6 los datos minimos, las responsabilidades y los
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flujos de informacidn de prestaciones de salud en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

La resolucién indicada, define en su articulo 3° el denominado registro individual de
atencion como “el conjunto de datos relativos a la atencion individual de consulta,
procedimientos, hospitalizacion, atencién de urgencias y acciones de promocion y
prevencion.” Y establece una obligacion frente a los prestadores del servicio de salud
en el sentido de que deben diligenciar los registros individuales de informacion “como
soportes Unicos de informacion de la atencién, en forma sistemética y rutinaria de
acuerdo con los contenidos minimos de datos, para el pago de los servicios de salud
por parte de las entidades administradoras de planes de beneficios.”

(...))

Como se puede observar la historia clinica es un documento con caracteristicas
especiales que amerita un manejo determinado, no solo por los que las elaboran y las
archivan, sino también por quienes las interpretan. Se convierte pues, en un registro
especial y particular que al margen de concentrar toda la informacién relacionada con
la atencién del paciente, sus diferentes sintomas, signos, las patologias diagnosticadas
y los tratamientos ordenados, entra en conexidad de forma global con el derecho a la
salud, y permite la verificacion en relacién con la atencién brindada, asi como el
contenido y alcance en el cumplimiento de las obligaciones que se refieren tanto al
médico como a los pacientes en torno a la relacion cientifica y legal que representa la
atencion hospitalaria o sanitaria.

Por lo tanto, la historia clinica en un proceso gradual o escalonado, detalla: i) la
anamnesis, es decir, la informacion basica sobre las razones por las cuales se consulta
0 se acude al servicio médico, ii) los sintomas y signos que reporte el paciente y que
aprecie el galeno, iii) la interpretacion de ese conjunto de signos y sintomas, en donde
se especifique la metodologia empleada para la valoracién de esas expresiones, iv) la
diagnosis o diagnoéstico en donde el profesional emite el juicio con fundamento en la lex
artis ad hoc, para lo cual se vale de la interpretacion y de las ayudas diagndsticas que
tenga a su alcance (v.gr. exdmenes de laboratorio, rayos equis, toma de placas,
resonancias, TAC’s, entre muchos otros), v) el tratamiento o procedimiento ordenado,
en donde se haga constar el prondstico, el consentimiento informado si es necesario,
asi como las indicaciones médicas o paramédicas que deben ser adoptadas para
complementar y apoyar el acto médico, vi) la verificacion de la evolucion del paciente,
la cual debe ser constante, y vii) las recomendaciones profilacticas, esto es, las
indicaciones que se le suministran al paciente en el momento en que se le va a dar de
alta.

Como medio de prueba la historia clinica cobra un gran valor en materia de
responsabilidad médica sanitaria, pues alli se consigna el desarrollo clinico de los
pacientes, por ello se constituye en un medio idéneo para determinar los hechos materia
de juzgamiento. Al respecto, la doctrina ha manifestado:

“La historia clinica es el mejor y Unico elemento para demostrar todo lo buena
qgue ha sido la atencién médica. En la acreditacién de medios sefalada deben
guedar demostrada la pericia, la prudencia, los cuidados, la vigilancia, la
seguridad, el cumplimiento de los reglamentos y deberes a su cargo. Dejaran de
ser escuetas resefias de evolucién de persona enferma. Relacionaran medios
con resultados para acreditar que aquéllos, los medios, estaban destinados a
obtener un resultado.”

En igual sentido, el tratadista Carlos A. Ghersi. Sobre la importancia la eficacia
probatoria de la historia clinica expreso:

“La historia clinica irregularmente confeccionada resulta un medio de prueba de
escasa eficacia frente a un cuadro general de graves, precisas y concordantes
presunciones en el servicio de salud brindado por la entidad sanatoria
demandada.”

Y no sélo la doctrina, sino también la jurisprudencia de esta Corporacién ha venido
reconociendo desde hace tiempo el valor probatorio de las historias clinicas, sobre el
particular la Corporacién puntualizé:

“esta historia clinica, medio probatorio por excelencia para estos casos dado que
contiene un recuento pormenorizado de todos los tratamientos a que ha sido
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sometido un paciente, asi como de la evolucion que va presentado en su cuadro
clinico, ademas de ser elaborada por los mismos médicos tratantes...”

En consecuencia, el incumplimiento a los deberes de conservacién y custodia de la
historia clinica generan un significativo y flagrante desconocimiento a 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, sistema de aligeramiento probatorio que ha sido acogido por
la Seccion Tercera para el campo obstétrico35, pero que puede ser extendido a otros
escenarios como se ha sostenido de manera reiterada por esta Subseccién

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION B

Consejero ponente: Dr. Ramiro Pazos Guerrero

Sentencia del 29 de abril de 2015

Radicacién nimero: 17001-23-31-000-1998-00667-01(25574)

La Ley 23 de 1981 prevé el deber de diligenciar la historia como un registro obligatorio
y completo de las condiciones de salud del paciente:

ARTICULO 34. La historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de
salud del paciente. Es un documento privado sometido a reserva que Unicamente
puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos
previstos por la Ley. ARTICULO 36. En todos los casos la Historia Clinica debera
diligenciarse con claridad.

Es deber ha sido interpretado por la Corporacién en los siguientes términos:

Para el cumplimiento de la obligacion de elaborar una historia clinica conforme al
deber normativo, deben satisfacerse ciertos criterios: a) claridad en lainformacion
(relativa al ingreso, evolucion, pruebas diagnosticas, intervenciones, curaciones
o profilaxis, tratamientos, etc.); b) fidelidad en la informacion que se refleje y que
corresponda con la situacion médica del paciente y, con el periodo en el que se
presta la atencién médica; ¢) que sea completa tanto en el iter prestacional, como
en la existencia de todo el material que debe reposar en los archivos de la entidad
de prestacion de la salud; d) debe dejarse consignado dentro de la historia clinica
de manera ordenada, cronolégica y secuencial toda la informacion de
diagndstico, tratamientos, intervenciones quirdrgicas, medicamentos y demas
datos indispensables que reflejen el estado de salud del paciente; e) debe
orientar y permitir la continuidad en la atencion y proporcionar al médico la mejor
informacion, posible, para adoptar decisiones sin improvisacién para asi ofrecer
las mejores alternativas médicas, terapéuticas y/o quirdrgicas, siempre con el
objetivo de resguardar la eficacia del derecho a la salud consagrado en el articulo
49 de la Carta Politica. -Se resalta-.inc

Es evidente que la informacién consignada por el Hospital San Vicente de Padll en la
historia del paciente no permitié a los tratantes de la entidad receptora del paciente
brindar el tratamiento requerido en forma expedita. Esa omisién determiné la causacion
del dafio, porque privé al paciente del tratamiento idéneo de su herida, que en
condiciones normales de limpieza practicada en forma &gil podia impedir la infeccion en
las condiciones de gravedad en que se presento.

No le merece duda a la Sala que haber retirado los residuos vegetales de la herida en
forma integra tenia la virtud de reducir en forma drastica las posibilidades de infeccion
y, aun aceptando que en condiciones de plena asepsia podia infectarse la herida, la
falla en la atencién primaria impidio tratarla de manera temprana, con las conocidas
nefastas consecuencias para la salud del paciente.

Bajo esas consideraciones, la sentencia apelada se mantendra en cuanto encontré
responsable al Hospital San Vicente de Paul y absolvié de responsabilidad al Hospital
de Caldas.

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION B

Consejero Ponente: Dr. Ramiro Pazos Guerrero
Sentencia del 03 de octubre del 2016

Radicado No. 05-001-23-31-000-1999-02059-01 (40057)

Al respecto, la Seccién Tercera de esta Corporacidon se ha pronunciado de manera
reiterada en cuanto a la necesidad de elaborar historias clinicas claras, fidedignas y
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completas15, factores que garantizan no solo el adecuado seguimiento y el acierto en
el diagndstico, sino también, la verificacion de la prestacion del servicio de salud16. Al
respecto, segun lo dispuesto por el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, por la cual se dictan
normas en materia de ética médica, “la historia clinica es el registro obligatorio de las
condiciones de salud del paciente”. A su turno, el articulo 36 reza que “en todos los
casos la Historia clinica debera diligenciarse con claridad”. A titulo meramente
ilustrativo, la Resolucién 1995 del Ministerio de Salud “por la cual se establecen normas
para el manejo de la Historia Clinica”, del 8 de julio de 1999, precisa:

Articulo 1.- Definiciones: a. La Historia clinica es un documento privado,
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronoldgicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion. Dicho
documento Gnicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del
paciente o en los casos previstos por la ley. b. Estado de salud: El estado de
salud del paciente se registra en los datos e informes acerca de la condicion
somatica, psiquica, social, cultural, econémica y medioambiental que pueden
incidir en la salud del usuario {(...).

Articulo 3.- Caracteristicas de la historia clinica. Las caracteristicas basicas son:
Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacién de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencién en salud en
las fases de fomento, promocion de la salud, prevencion especifica, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria. Secuencialidad: Los registros de la prestacién
de los servicios en salud deben consignarse en la secuencia cronoldgica en que
ocurrid la atencién. Desde el punto de vista archivistico la historia clinica es un
expediente que de manera cronolégica debe acumular documentos relativos a la
prestacion de servicios de salud brindados al usuario. Racionalidad cientifica:
Para los efectos de la presente resolucion, es la aplicacion de criterios cientificos
en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario,
de modo que evidencie en forma Idgica, clara y completa, el procedimiento que
se realizé en la investigacion de las condiciones de salud del paciente,
diagnéstico y plan de manejo. Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la
historia clinica en el momento en que se necesita, con las limitaciones que
impone la Ley. Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencién
de la historia clinica, simultdnea o inmediatamente después de que ocurre la
prestacion del servicio (...).

Articulo 4.- Obligatoriedad del registro. Los profesionales, técnicos y auxiliares
gue intervienen directamente en la atencién a un usuario, tienen la obligacion de
registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones
en salud desarrolladas, conforme a las caracteristicas sefialadas en la presente
resolucion (...)

Articulo 13.- Custodia de la historia clinica. La custodia de la historia clinica estara
a cargo del prestador de servicios de salud que la gener6 en el curso de la
atencién, cumpliendo los procedimientos de archivo sefialados en la presente
resolucién, sin perjuicio de los sefialados en otras normas legales vigentes. El
prestador podra entregar copia de la historia clinica al usuario o a su
representante legal cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las
disposiciones legales vigentes.

Articulo 16.- Seguridad del archivo de historias clinicas. El prestador de servicios
de salud, debe archivar la historia clinica en un area restringida, con acceso
limitado al personal de salud autorizado, conservando las historias clinicas en
condiciones que garanticen la integridad fisica y técnica, sin adulteracion o
alteracion de la informacion.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general los prestadores
encargados de la custodia de la historia clinica, deben velar por la conservacion
de la mismay responder por su adecuado cuidado (...)

Articulo 21. - Sanciones. Los Prestadores de Servicios de Salud que incumplan
lo establecido en la presente resolucién, incurrirdn en las sanciones aplicables de
conformidad con las disposiciones legales vigentes.
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En esas condiciones, es indiferente para la Sala si esta se perdio o nunca se diligencio,
pues lo cierto es que crearla y custodiarla eran obligaciones de la demandada, por lo
que la ausencia de la historia, con independencia de su causa, permite inferir un indicio
grave de responsabilidad, en la medida en que impide establecer con certeza lo ocurrido
durante la primera atencion.

En el presente caso, el paciente Carlos Andrés Norefia Orozco acudid al servicio de
urgencias del Hospital Santamaria de Itagli con una puncion en el ojo derecho
ocasionada con la aguja de una jeringa, y el médico que lo atendi6 procedié de manera
incorrecta, pues envié al paciente a su casa, cuando el protocolo médico, para una
lesion de ese tipo, era remitirlo de inmediato a un especialista en oftalmologia. Asi, para
la Sala, es claro que la entidad prestadora del servicio de salud omiti6é la adopcién de
medidas necesarias para diagnosticar una enfermedad que requeria una actuacion
urgente, como era la valoracién especializada, debido a la alta vulnerabilidad de
contaminacion que caracteriza al érgano afectado. En el dictamen pericial se anoto lo
siguiente:

[U]n objeto contaminado, como lo es una aguja de jeringa que perfora esclera y
penetra a camara anterior y cdmara vitrea, dada la constituciéon de la camara
vitrea que es una sustancia gelatinosa de alto contenido de proteinas, es un rico
caldo de cultivo para las bacterias./ Como el globo ocular esta rodeado por una
tinica blanca, la esclera, y en condiciones normales es aséptico es decir sin
bacterias, tolera muy mal cualquier contaminacion y dependiendo de la virulencia
de germen y de la aplicacion efectiva de antibiéticos, puede llegar a infectarse./
Si el germen es muy virulento, o los antibiéticos usados no son efectivos, la
infeccion comprometerd todas las estructuras internas del ojo (...) (dictamen
pericial rendido en el proceso, f. 276, c.1).

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION C

Consejero ponente: Dr. Jaime Enrique Rodriguez Navas
Sentencia del 22 de junio de 2017

Radicacién No. 47001-23-31-000-2001-00394-01(36257)

Llama la atencion de la Sala, que aun cuando la paciente fue remitida desde el dia 30
de octubre al Hospital Central, y este efectivamente la recibi6 -como puede
desprenderse de la orden de monitoreo fetal fechada el 30 de octubre de 2000-, no
exista registro del dia 31 de octubre, sino del 1 de noviembre de 2000. Esta situacion
permite inferir que la historia clinica no fue diligenciada en debida forma, o que la entidad
demandada oculto la informacion concerniente a este dia.

En este punto de la discusion, recuerda la Sala que la historia clinica constituye la pieza
probatoria fundamental en el presente asunto, y en términos generales, dado que en
ella debe consignarse toda la informacion relevante del paciente; es también el medio
mas idoneo con el que cuentan el personal médico y sus instituciones para demostrar
gue la actividad médica fue adecuada, diligente y oportuna, cumpliendo con los criterios
de diligencia, pericia y prudencia establecidos por la lex artis para determinada
patologia.

La ley 23 de 1981 define a la historia clinica en su articulo 34 como:

“(...) el registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente. Es un
documento privado, sometido a reserva, que Unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacién del paciente y en los casos previstos por la ley.”

Tan importante es considerada la historia clinica, que en 1999 el Ministerio de Salud
expidié la Resolucidn 1995 de 1999 en la que se regula todo lo relacionado con ésta,
se establecen las caracteristicas que la misma debe reunir y la forma de diligenciarla,
en los siguientes términos:

“ARTICULO 3.- CARACTERI/STICAS DE LA HISTORIA CLINICA.

Las caracteristicas basicas son:

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencién en salud en

las fases de fomento, promocion de la salud, prevencién especifica, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad, aborddndolo como un todo en sus
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aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria.

Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurrié la atencién. Desde el
punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de
salud brindados al usuario.

Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la
aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones
en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma l6gica, claray
completa, el procedimiento que se realiz6 en la investigacion de las condiciones
de salud del paciente, diagnostico y plan de manejo.

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en
gue se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencién de la historia
clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del
servicio.

ARTICULO 4.- OBLIGATORIEDAD DEL REGISTRO.

Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la
atencién a un usuario, tienen la obligacién de registrar sus observaciones,
conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas,
conforme a las caracteristicas sefialadas en la presente resolucién.

ARTICULO 5.- GENERALIDADES.

La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas.
Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre
completo y firma del autor de la misma.”

Asimismo, esta Corporaciéon ha sido insistente en la necesidad de que las entidades
diligencien de manera adecuada y completa las historias clinicas, y de esta manera,
poder analizar si la conducta desplegada por los galenos, el diagndstico y la atencion
de los pacientes fueron adecuadas.®

Como se aprecia en la historia clinica objeto de estudio, esta no cumple con los
requisitos antes planteados, pues se omitieron las anotaciones correspondientes a la
atencion brindada el 31 de octubre de 2000, o fueron sustraidas de la misma, lo que a
juicio de la Sala, permite colegir que esta no fue diligenciada en debida forma,
tornandose ello en un incumplimiento por parte de la entidad demandada, y en un indicio
grave en su contra.

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION B

Consejera ponente: Dra. Stella Conto Diaz del Castillo
Sentencia del 03 de agosto de 2017

Radicacién No. 19001-23-31-000-2004-00699-01(40683)

Sobre la historia clinica debe recordarse que se trata de “un documento privado,
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los deméas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencién”, debe “reunir la
informacion de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion
en salud en las fases de fomento, promocién de la salud, prevencién especifica,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad, abordandolo como un todo
en sus aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria” .

9 Consejo de Estado; Seccion Tercera; Sentencias del 27 de abril de 2011; Exp. 19192; C.P. Mauricio Fajardo
Gomez, del 26 de mayo de 2011; Exp. 20097; C.P. Hernan Andrade Rincén y del 1 de junio de 2015; Exp.
29572; C.P. Olga Mélida Valle de De la Hoz.
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En lo que tiene que ver con la obligacion y necesidad de su apertura y diligenciamiento,
se ha pronunciado esta Corporacién en distintas oportunidades, para dejar sentado que
las anotaciones deberan ser claras, fidedignas y completas, de manera que se
garantice, no solo el adecuado seguimiento y el acierto en el diagnéstico, sino
verificacion de la prestacion del servicio de salud. Esta obligacion, contenida en el
articulo 34 de la Ley 23 de 1981, cobra especial importancia, dado que “constituye uno
de los mas importantes elementos de conviccién del juez en lo relativo a los cuidados
médicos o de la correcta asistencia (sic) facultativa al paciente”, asi, las omisiones en
el cumplimiento de la obligacién de apertura y diligenciamiento de la historia clinica son
indicativas de la indebida atencién y en si mismas constituyen incumplimiento de los
deberes asistenciales y dan lugar a reparacion.

Sea del caso resaltar que como el diligenciamiento de la historia clinica no esta a cargo
del paciente o de sus acompafantes, ni supeditado a la demostracion de la afiliacién de
este al sistema de salud o al pago de la consulta médica, no resulta admisible excusar
al médico, tampoco al centro asistencial, de la omision en su apertura como lo pretende
aducir la defensa. Nétese que, ademas, se responsabiliza a una menor victima de
violencia de género, agobiada, en tanto debia producirse la apertura del documento, de
un dolor abdominal agudo. Circunstancias que debieron encaminar la actuacién del
hospital al ingreso para la practica de los examenes pertinentes y remision a trabajo
social para lograr el acompafiamiento del que la paciente carecia.

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION B

Consejera ponente: Dra. Stella Conto Diaz del Castillo
Sentencia del 09 de agosto de 2018

Radicacién No. 85001-23-31-000-2010-00024-01(43841)

“11.3.1.6. A propésito de las notas de las valoraciones médicas realizadas por el servicio
de cirugia general durante la noche del 15 de diciembre y la madrugada del 16, la Sala
sefiala enfaticamente que su ausencia en la historia clinica del paciente no sélo es
irregular sino que constituye un indicio claro de responsabilidad en contra del hospital
demandado. Lo anterior por cuanto, en los términos de los articulos 3 y 4! de la
Resolucion 1995 de 1995, la cual desarrolla lo consagrado en el articulo 34 de la Ley
23 de 1981'?, dicho hospital tenia el deber de conservar y comunicar el registro integral
de la atencién médica brindada al sefior Geremias Romero Arévalo y, el no hacerlo,
indica, en los términos de la jurisprudencia de la Corporacién?®3, la intencién de ocultar
un hecho que podria resultar adverso a sus intereses, inferencia que, en el caso bajo
andlisis, tiene la mayor relevancia en tanto se advierte que los registros faltantes son,
justamente, aquéllos en los cuales constaria el momento en que se decidio la realizacién
de una intervencién quirdrgica que, a lo largo del proceso, los demandantes han

10 “CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA. Las caracteristicas basicas son: Integralidad: La historia
clinica de un usuario debe reunir la informacién de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos
a la atencién en salud en las fases de fomento, promocion de la salud, prevencion especifica, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, aborddndolo como un todo en sus aspectos biolégico, psicolégico
y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria. Secuencialidad: Los registros
de la prestacion de los servicios en salud deben consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurrio la
atencion. Desde el punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera cronolégica
debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de salud brindados al usuario. Racionalidad
cientifica: Para los efectos de la presente resolucién, es la aplicacion de criterios cientificos en el
diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma
l6gica, clara y completa, el procedimiento que se realizd en la investigacion de las condiciones de salud del
paciente, diagnéstico y plan de manejo. Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el
momento en que se necesita, con las limitaciones que impone la Ley. // Oportunidad: Es el diligenciamiento de
los registros de atencion de la historia clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion
del servicio”.

11 % os profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la atenciéon a un usuario, tienen la
obligacion de registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud
desarrolladas, conforme a las caracteristicas sefialadas en la presente resolucion”.

12 %L a historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente. Es un documento privado
sometido a reserva que Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los
casos previstos por la Ley”.

13 En ese sentido se ha dicho: “...de la renuencia a suministrar la historia clinica, o hacerlo de manera
incompleta, o no documentar datos relevantes de la prestacion médica, puede inferirse el interés de la parte de
ocultar un hecho que le resulta adverso a sus intereses; como puede serlo también en contra de la parte
demandante, el negarse a la practica de un examen médico con el fin de establecer la veracidad de las secuelas
que hubiera podido derivarse de una intervencion, o el ocultar informacién sobre sus antecedentes congénitos,
que por ejemplo, pudieran tener incidencia sobre la causa”, Seccion Tercera, sentencia del 31 de agosto de
2006, exp. 15772, CP. Ruth Stella Correa Palacio.

“
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sefialado como tardia.”

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION A

Consejera ponente: Dra. Maria Adriana Marin
Sentencia del 27 de septiembre de 2018

Radicacién No. 27001-23-31-000-2007-00061-01(40036)

“En el informe realizado por el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
respecto de la atencion brindada en dicha institucién hospitalaria al paciente Jonatan
Campafia Rivas, se dej0 constancia que para efectuar dicho dictamen se habia
aportado, Unicamente, la historia clinica de atencion del referido menor correspondiente
al mes de enero de 2005, pero no sobre la atencién de mayo de ese mismo afio, motivo
por el cual resultaba imposible emitir un concepto sobre la eventual responsabilidad
médico hospitalaria en el presente asunto. Sobre el particular, dicha institucién se
manifesté en los siguientes términos:

No es posible desarrollar el presente aspecto en razén a que la historia clinica
correspondiente al 15 de mayo de 2005, periodo en el que se intuye fallece el
paciente, no se encuentra completa, por lo tanto se desconocen los diagnosticos,
evolucién, manejo y demas aspectos relacionados con la asistencia médica.

Planteamiento de interrogantes: No es posible establecer los interrogantes, en
razén a que no se conoce la informacion relacionada con el cuadro clinico por el
cual se presume el paciente fallecio.

Una vez leida y resumida la historia clinica como previamente se consigna, se
concluye:

No es posible tramitar ante la especializacion solicitada en el cuestionario
consignado en el oficio petitorio en razén a que la historia clinica remitida para
estudio no contiene informacion completa correspondiente al Ultimo periodo de
asistencia hospitalaria brindado al paciente, es decir, aquella correspondiente a
la fecha 14 de mayo de 2005.

No se cuenta entonces con los elementos requeridos para diligenciar el
instructivo para la resolucibn de casos por presunta responsabilidad en la
prestacién de servicios de salud, establecido por el Instituto Nacional de Medicina
Legal (fls. 657 a 660 c. 4).

Lo anterior fue corroborado por testimonio del sefior Marco Antonio Martinez Cortes,
quien se desempefiaba como auditor de servicios médicos en el Hospital Departamental
San Francisco de Asis, el cual manifesté que acompafio al paciente Jonatan Campafia
Rivas a la institucion de cuarto nivel de atencion médica en la ciudad de Cali. Al ser
preguntado sobre la causa del deceso del menor Jonatan Campafia Rivas, manifesto
que no podia responder porque la historia clinica del Hospital Departamental San
Francisco de Asis no estaba completa, por cuanto no contenia la evolucion médica y
las érdenes médicas del paciente durante su estadia (fls. 549 a 551 c. 3).

En estas condiciones, el Hospital Departamental San Francisco de Asis no registré
adecuadamente las condiciones de salud del paciente, esto es, no cumplié con las
exigencias preceptuadas por la Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud
concerniente a la racionalidad cientifica, legibilidad, integralidad y secuencialidad de la
historia clinica, toda vez que, como se consigné en el dictamen del Instituto de Medicina
Legal y Ciencias Forenses y lo confirmé el medic6 auditor Marco Antonio Martinez
Cortes, en el presente caso se desconocen los diagnosticos, evolucion, manejo y demas
aspectos relacionados con la asistencia médica del paciente Jonatan Campafia Rivas.

No se elaboro la historia clinica en forma integral y completa, con lo que se impidié a la
paciente y a sus familiares conocer su estado de salud al momento de entrar y salir de
la institucién, amén de la ilegibilidad de las pocas anotaciones que constan en la misma.
Este documento no solo es el pilar basilar que da fe publica de la calidad ofrecida en la
atencion médica hospitalaria, sino también porque es uno de los principales medios
probatorios, que aunado a las demas pruebas, a las reglas de la experiencia y a la sana
critica, le permiten al juez formar el grado de conviccién necesario para fallar.

14 Consejo de Estado, Seccion Tercera, Subseccion B, sentencia de 5 de abril del 2017. Exp. No. 25706, M.P.
Ramiro Pazos Guerrero.
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Esto tiene amplio respaldo normativo en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981 y el articulo
3°y 5°de laresolucién 1995 de 1999 del Ministerio de Salud, segun los cuales la historia
es un registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente; sin embargo, en el
presente caso, dicho documento carece de los requisitos de integralidad, disponibilidad
y oportunidad, lo cual se considera como un indicio en su contra del hospital
demandado?®®.”

De la anterior linea jurisprudencial se puede extractar que de las 9 sentencias extractadas
de la Seccién Tercera en sus Subsecciones A, B y C, todas son coincidentes en manifestar
gue la historia clinica es el documento prueba idoneo para demostrar que la atencion
medica se desarrollé6 conforme la lex artis, también esta demuestra si cumplié 0 no con
todos y cada uno de los procedimientos médicos. De igual manera se debe insistir que la
jurisprudencia es clara en reiterar que el deber del diligenciamiento de la historia clinica es
un imperativo legal, el cual implica una buena atencion médica, ya que su erréneo
diligenciamiento, las omisiones y cualquier falla inexcusable en el diligenciamiento de la
misma, constituye un indicio grave de mala practica médica; por lo que asi, no es un
capricho del suscrito apoderado el hecho de ser tan reiterativo en esta materia, pues es
claro que legal y jurisprudencialmente, la elaboracion de la historia clinica es un deber
médico, del cual depende un acertado o errado diagndstico, hechos que como se ha dicho,
no tuvo en cuenta o no aprecioé el juez de instancia, por lo que asi las cosas no se acompasa
con los derechos minimos aqui debatidos, y atentan contra los mismos, el argumento del
fallador de primera instancia al restar valor legal y jurisprudencial al deber de diligenciar en
debida forma la historia clinica, que como se demostré en el presente caso, no fue valorado
ello, circunstancia de haberlo sido, evidenciaba la clara falla en el juicio diagnostico dado a
la hoy causante.

Conclusién probatoria de responsabilidad con relacién al errado proceso de juicio
diagnostico presentado inclusive en una historia clinica errada y contradictoria, con
la cual queda demostrado un proceso diagnostico incompleto frente a la patologia
presentada por la causante Mercedes Toro de Gomez

De lo expuesto, se encuentra demostrado y diferente a lo que concluy6 el A-quo, quien de
manera ilégica invirtié la carga probatoria 0 mas bien la desconocid, al dar por cierto una
afirmacién del galeno gue atendid al a paciente, afirmacién que de simple lI6gica no
iba a aceptar culpabilidad, frente a circunstancias plenamente demostradas en el
proceso, por los testigos, la perito Dra. Escobar Falcén, e inclusive por la misma
disposicion legal v de los reiterados postulados jurisprudenciales al respecto, que
establecen que la historia clinica es el documento central gue soporta la atencién
real que se le dispensa a un _paciente, pues no_existe otro diferente a este, v los
errores que se incurran _en la misma, constituyen pruebas en contra que evidencia
una mala practica médica, gue en este caso y ante un erréneo diligenciamiento de la
historia clinica, y pese a darse un diagndéstico de vértigo paroxistico benigno, el cual
I6gicamente afectaba el sistema neuroldgico, se comprobd que se anotd en la

15 Al respecto, la corporacion ha dicho: "no es necesario modificar las reglas probatorias sefialadas en la ley
para hacer efectivas las consecuencias que se derivan de la violacion del deber de lealtad de las partes, dado
que el articulo 249 del Cédigo de Procedimiento Civil, establece que el juez podra deducir indicios de su
conducta procesal. Asi, por ejemplo, de la renuencia a suministrar la historia clinica, o hacerlo de manera
incompleta, o no documentar datos relevantes de la prestacion médica, puede inferirse el interés de la parte de
ocultar un hecho que le resulta adverso a sus intereses; como puede serlo también en contra de la parte
demandante, el negarse a la practica de un examen médico con el fin de establecer la veracidad de las secuelas
gue hubiera podido derivarse de una intervencién, o el ocultar informacién sobre sus antecedentes congénitos,
que por ejemplo, pudieran tener incidencia sobre la causa del dafio aparentemente derivado de la intervencion
médica (...) La desigualdad que se presume del paciente o sus familiares para aportar la prueba de la falla, por
la falta de conocimientos técnicos, o por las dificultades de acceso a la prueba, o su carencia de recursos para
la practica de un dictamen técnico, encuentran su solucién en materia de responsabilidad estatal, gracias a una
mejor valoracién del juez de los medios probatorios que obran en el proceso, en particular de la prueba indiciaria,
gue en esta materia es sumamente relevante, con la historia clinica y los indicios que pueden construirse de la
renuencia de la entidad a aportarla o de sus deficiencias y con los dictdmenes que rindan las entidades oficiales
gue no representan costos para las partes”. Consejo de Estado, Seccion Tercera, sentencia del 31 de agosto
del 2006, rad. 15772, M.P. Ruth Stella Correa Palacio.
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historia clinica que el sistema neuroldgico estaba normal, por lo gue existe una seria
contradiccion en la elaboracidn de la historia clinica, lo cual hace evidente una mala
practica médica, la cual es inexcusable de un profesional de la medicina, maxime del
area de urgencias, y con la experiencia gue manifesté en testimonio dicho galeno,
ello que seriamenos gravoso, pero gue como indicio, concuerda con las conclusions
probatorias del dictamen pericial de la Perito Dra. Ana Maria Escobar Falcon del que
va se referencid atras, donde claramente expone las fallas en el juicio diagnostic que
realize el galeno de la entidad enjuiciada, lo cual hecho de menos en valorar de forma
conjuntay armonica el Juez de Primera Instancia.

Y lo anterior, aunado a los otros medios probatorios que aqui se han hecho referencia y
gue se seguiran enunciando, reflejan que el proceso de juicio diagndstico fue incompleto,
erréneo y la historia clinica como prueba reina del proceso de atencién y diagndstico de la
patologia por la cual asisti6 la paciente, no refleja un actuar diligente, prudente y acorde a
la ciencia médica o a los protocolos médicos existentes.

Adicional a ello, se tiene que en el presente caso, y pese a que el Despacho fallador omite
valorar estas circunstancias, a la sefiora Mercedes Toro de Gémez fue atendida, medicada
y dada de alta, con base en una impresién diagnostica, que a voces de la perito Dra. Ana
Maria Escobar Falcon, tal diagnostico se puede definir como:

Doctora conforme la respuesta en el literal ¢), Nos podria aclarar que es una impresién
diagnostica.

R/: Si, la impresién diagnostica es cuando no tenemos confirmado por ningn método,
ya sea clinico, por alguna maniobra, ya sea por ningun laboratorio o por cualquier tipo
de paraclinico como una imagen, el diagnéstico de la paciente.

Ahora bien, el Consejo de Estado se ha pronunciado en mdultiples oportunidades, con
relacion a la responsabilidad estatal por error en el diagnostico médico, y ha dicho la
Seccién Tercera en providencia del 24 de abril de 2008, con radicacién No. 05001-23-31-
000-1992-01127-01 (15790), lo siguiente:

“El Instituto de Sequros Sociales nunca determind a ciencia cierta, cual fue la
enfermedad padecida y qué la desencadend; v si la descubrid, siempre guiso demostrar
gue no tuvo conocimiento cierto de tal situacion. La ineficacia en ese aspecto no puede
esconderse bajo el argumento de la dificil diagnosis, pues si nho se sabe realmente qué
origind la invalidez del paciente, tampoco puede determinarse qué tan dificil resultaba
concretar ese aspecto.

Por ello resulta extrafio a la realidad la conclusion a la que llegé el perito médico laboral,
en cuanto “(...) el paciente recibié atencién médica oportuna por los facultativos de
turno”.

La Sala se pregunta:

Cual “cuadro clinico” si segin concepto del mismo médico laboral NUNCA se le
dio _un diagnéstico DEFINITIVO al paciente, sino solamente impresiones
diagndsticas, impresiones con las que el personal médico de turno actuaba, como
tratando de adivinar la medicina y el tratamiento.

Igualmente resulta necesario cuestionarse: ¢ En Ultimas, qué sufrié y qué sufre el sefior
OSPINA BETANCUR?:

- Guillain Barré?

- Epilepsia?

- A.C.V. (Accidente cerebro vascular)?

- Espasmo vascular?

- Lesién estructural temporooccipital?

- Polineuropatia desmielinizante?

- Poliradiculopatia desnielinizante periférica?
- Radiculopatia multiple?
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Bajo

- Lesidon medular idiomatica a nivel dorsal, como lo conceptud el médico que rindié
concepto meédico-laboral?

- O algunos de ellos en forma concurrente?

- O todos ellos?

Si se fall6 en el DIAGNOSTICO, el cual nunca le fue informado en forma contundente
al paciente por el Instituto de Seguros Sociales, ¢ cémo puede afirmarse que “la atenciéon
médica que se le dio... estuvo adecuada”?

El dictamen pericial rendido por los médicos neurélogos es contundente en cuanto,
frente_a los sintomas del paciente, era absolutamente necesario tener claro el
diagnodstico “antes de someter _al paciente a una cirugia y a una anestesia con
drogas que estimulan el metabolismo”. En otras palabras, frente a ese muy probable
diagnéstico (no descubierto), la intervencion agravo la situacion del paciente Ospina
Betancur.

Nétese que en la historia clinica se aprecia que el 21 de mayo, 4:00 a.m. se present6 al
I.S.S. con “cdlico en la boca del estémago todo el lado derecho”, sin vomito ni fiebre.
Ademas aparece la siguiente anotacion:

“AP: (1) EI mismo co6lico en tres ocasiones anteriores = con Ho con antepsia
(2) ‘ataques’
(3) ‘picadas en el corazén’

(...)
EF: paciente muy quejumbroso, llega pélido luego se pone ciandtico, intranquilo

(...) abdomen blando, con defensa voluntaria en epigastrio e hipocondrio
derecho, no palpo masas ni megalias.

(...)
Nota: aqui en el consultorio presenta episodios de orina por goteo. (...)

8:15 am.: Hace dos meses dolor en (...)

(1) Pancreatitis aguda
(2) Colecistopatia” (folios 1 a 4 cuaderno 1)

“El 22 de mayo, en registro de anestesia (preoperatorio) se expreso: “AP:
‘picada corazén’, ‘asfixia’ (...)".

La informacion a la mano de los médicos era suficiente, si bien no para tener un
diagndéstico definitivo a nivel neurolégico, si para ahondar un poco méas en dicho asunto
antes de tomar precipitadamente una conclusion de “Pancreatitis aguda o
Colecistopatia”, la cual no tiene ninguna compatibilidad con lo informado sobre

“ataques”, que en el lenguaje comun denota “convulsiones”.” (subrayado y negrilla fuera
de texto)

estos postulados, era dable establecer o concluir del procedimiento diagnostico

aplicado, que:

Pese las condiciones clinicas de la paciente y de sus delicados antecedentes
(Hipertension y Diabetes), la paciente nunca conto con un diagnéstico definitivo,
pues se le dio de alta con una impresién diagnostica, que conforme fue expuesto
por los galenos que testificaron en el presente proceso, incluso por el mismo medico
Henry Hurtado, donde quedd claro que solo existié6 un diagnostico presuntivo o
impresion diagnostica, asi como por la perito Dra. Ana Maria Escobar Falcén en
audiencia del 03 de octubre de la presente anualidad, laimpresidén diagnostica no
constituye un diagndéstico certero y ultimo, pues es una presuncidon de una
posible patologia, gue en ultimas es necesario descartar o confirmar con otro
tipo_de valoraciones y examenes paraclinicos, los cuales como _se probé
dentro del proceso nunca existieron.

No se agotaron todas las ayudas diagnosticas para descartar otras posibles
patologias de la paciente, y como se pudo ver del dictamen pericial rendido
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por la médica intensivista Escobar Falcon (Audiencia del 03 de octubre del
presente afo), asi como de su aclaracion, si existian otros examenes que podian
haber logrado tener un diagnéstico certero, tal cual se manifesté asi: “Si no se le
hubiera dado salida a la paciente sino que se hubiera evaluado completamente, el
examen fisico completo lo que hablabamos, mirar el nistagmus, las caracteristicas
del nistagmus, hacer la maniobra de neshalping (sic), mirar la ataxia de la paciente,
como estaba la marcha de la paciente, hacer un examen del fondo de 0jo, todo esto
nos hubiera permitido llegar a un mejor diagnostico de la paciente, y la vigilancia
dentro del periodo de observacion, y mirar si habia respuesta al dimenhidrinato,
mirar cuanto duraba el periodo del vértigo, si tenia periodos de mejoria 0 no, esto
hubiera permitido hacer un mejor diagnéstico.”

De esta forma, se puede evidenciar claramente que el diagnostico
dado por |la ESE Salud Pereira, por intermedio de sus galenos fue
errado o incompleto, situaciones que no permitieron la posibilidad
de unareal mejoria a la paciente y hoy causante Mercedes Toro de
Gomez, hecho gue desconocio el Juez evidenciar o valorar de la
comunidad de pruebas gque asi lo evidenciaban y de las
imputaciones asi establecidas.

DEL ERROR INEXCUSABLE EN EL PROCESO FINAL DEL JUICIO DIAGNOSTICO,

EN LA REVALORACION DE LA PACIENTE Y DADA DE ALTA POR EL PERSONAL

AUXILIAR Y NO PROFESIONAL (MEDICO) - (QUE TAMPOCO SE ANALIZO NI SE
TUVO EN CUENTA SU PESO PROBATORIO EN LA RESPONSABILIDAD QUE

EXISTE)

Aunque el Despacho judicial de primera instancia no realiz6 el estudio pertinente, pues en
nada se pronunci6 acerca de esta deficiencia en el proceso de atencion medica, si se tiene

probado que a la paciente Mercedes Toro de Gémez nO_Se le efectud una
revaloracién por parte del médico, para verificar _si el tratamiento
dispensado tuvo buen efecto, o si era necesario efectuar otro tipo de
tratamiento 0 _examenes para descartar _otras posibles patologias y
buscar la mejoria _de la paciente, y tal situacidbn se encuentra
plenamente acreditada por el testimonio del mismo galeno Dr. Henry

Hurtado para el 04 de octubre de 2017, quien manifestd: “Doctora como le
acabo de indicar desde que la paciente mejore es porque fue el tratamiento indicado para
su motivo de consulta, entonces no hay necesidad de revalorar nuevamente”, de igual
manera, la perito Dra. Escobar Falcén, en la audiencia de aclaracion y adicion del 03 de
octubre, al responder al interrogante de si conforme la historia clinica a la paciente se le
realiz6 un examen fisico de revaloracién completo; esta manifesté: “‘No, a la paciente se
le hace un examen fisico inicial y con base en ese examen fisico inicial se toma la
conducta médica, pero no hay un periodo de observacion, y por lo tanto no hay un
periodo de un nuevo examen fisico o revaloracion.”.

De igual manera, en lo que respecta a la revaloracién, asi como la
verificacion de la efectividad del tratamiento, se tiene que ni el
galeno verifico _personalmente la efectividad del tratamiento,
cuando es algo de su competenciay no del personal auxiliar, asi
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como tampoco revalord a la paciente, veamos las respuestas que
dio al interrogatorio:

Preguntas del Despacho.

“Indico usted atras que la paciente presento una mejoria, indique al despacho con
fundamento en que, o de qué forma se documentd esa mejoria de la paciente.

R/: Cuando nosotros con base en la anamnesis o examen fisico realizado ordenamos
un tratamiento farmacoldgico basado en la sintomatologia por la cual consulto el
paciente.

Continda manifestando: Se pasan las ordenes a la auxiliar de enfermeria del servicio
de urgencias, y se le dan las instrucciones de que cuando se termine de pasar el
medicamento se le informe al médico, porgue uno debe sequir atendiendo en consulta,
de cémo fue la evolucién respecto del paciente, la enfermera se dirigié_al
consultorio v dijo gue ya se sentia bien la paciente, que ya habia mejorado, v por
tal razén autorice su salida con la formula consignada en la historia.

Lo que le decia por ejemplo cuando es el caso de un célico de tipo renal o cualquier tipo
de cdlico, el paciente se dirige alla a la estacion con las ordenes médicas, la auxiliar
realiza el tratamiento ordenado por uno vy es la misma auxiliar gue va y le dice,
porgue uno no puede quedar pendiente del paciente a ver si le pasan estos
liguidos o medicamento, entonces tu le das las instrucciones ala auxiliar y asi no
se las des, la auxiliar va y le dice que el paciente que usted dejo en observacién
para colocar estos medicamentos ya se siente mejor o no se siente mejor, cuando
te dice que no se siete mejor tu pasas a revalorarlo y decir a ver cémo sique,
vuelve a hacer un interrogatorio, como_esta del dolor, como _es la evolucién
subjetiva del paciente, si no ha mejorado usted ya tomara otro tipo de medidas
terapéuticas, v si va ha mejorado le da salida con ciertas ordenes que de pronto

las requiera.

Previo a otorgar la salida, revaloré a la paciente?

R/. Doctora como le acabo de indicar desde que la paciente mejore es porque fue el
tratamiento_indicado para su _motivo de consulta, entonces no hay necesidad de
revalorar nuevamente.”

Preguntas de la parte demandante.

“En respuesta anteriores manifiesta usted que fue la enfermera quien verifico el estado
de mejoria que usted hace alusion, cual es profesional idéneo, el personal auxiliar o
médico para establecer el estado de mejoria 0 no mejoria de un paciente.

R/: Nosotros como médicos y todos sabemos, hay algo en el ejercicio de la medicina
gue se llama la parte paramédica, significa como usted muy bien lo sabe sefior abogado,
significa al lado del médico, afortunadamente contamos con personal idoneo que puede
decidir, y aunque no fuese idéneo el personal paramédico puede decir si_un
paciente atendido por ellos presenta mejoria 0 no. Por ejemplo, si tu llegas a un
servicio de urgencias, vuelvo a colocar el caso mas extremo por ser el motivo de
consulta mas frecuente en los pacientes, por un dolor, el medico te prescribe algo y da
las indicaciones como lo mencione con anterioridad, nosotros no podemos ir, si la
auxiliar nos dice que el paciente mejoré nosotros debemos creerle porgue son
aliados de nosotros, estan trabajando al lado de nosotros, es inaudito pensar que
si el paciente no se siete hien, es el mismo paciente que dice no me voy porque eso ha
sucedido, que sea idoneo la auxiliar de enfermeria a la cual usted se refiere, si es idonea
para poder decir si el paciente mejoro, asi como es idonea la misma persona, la misma
paciente quien fue la que coloco que se sentia bien, y se da de alta con buen efecto.

Quien prescribe el tratamiento para un paciente, el personal auxiliar o profesional.

R/: El personal profesional, en este caso un médico.

Conforme ello, es el personal profesional es el idoneo o no lo es, quien debe decidir si
el tratamiento es o no eficiente.
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R/: Nosotros en un servicio de urgencias sobre todo en el servicio donde yo
laboraba, es muy congestionado, entonces nosotros no podemos salir a cada
momentico, porque los pacientes nos estan esperando en todo momento, por eso
nosotros delegamos funciones en las auxiliares de enfermeria que son idéneas
respecto a la evolucion de la paciente, no respecto de lo que haya que hacer con el
paciente, si algo en las auxiliares es dudoso o notan algo raro en el paciente,
inmediatamente nos informan a nosotros, pero ellas son idéneas, por eso precisamente
son auxiliares porque los médicos no trabajan unipersonalmente somos todos un
equipo, empezando desde quien los ingresa al servicios en el triage, el portero, el
facturador, y si estamos trabajando en equipo se pueden delegar funciones si estan
debidamente indicadas para que ellos las realicen.”

Por otro lado, es de vital importancia hacer un analisis puntual de
las respuestas entregadas por la perito Dra. Ana Maria Escobar
Falcén dentro de su dictamen pericial obrante a folios 155 a 160 del
cuaderno 2, v posteriormente aclarado y complementado en la
audienciade pruebas, donde hace referencia a los procedimientos
de revaloracion de la paciente, posterior al tratamiento _meédico
dispensado, donde la perito manifiesta a las preguntas, asi:

A que se refiere usted en la respuesta al literal k) con “el tiempo de observacién con un
examen fisico completo al revalorar a la paciente, incluyendo un fondo de ojo, por
ejemplo, hubieran posiblemente determinado la necesidad de otros estudios”.

R/: Si no se le hubiera dado salida a la paciente sino que se hubiera evaluado
completamente, el examen fisico completo lo que habldbamos, mirar el nistagmus, las
caracteristicas del nistagmus, hacer la maniobra de neshalping (sic), mirar la ataxia de
la paciente, como estaba la marcha de la paciente, hacer un examen del fondo de ojo,
todo esto nos hubiera permitido llegar a un mejor diagnostico de la paciente, y la
vigilancia dentro del periodo de observacion, y mirar si habia respuesta al
dimenhidrinato, mirar cuanto duraba el periodo del vértigo, si tenia periodos de mejoria
0 no, esto hubiera permitido hacer un mejor diagnéstico.

Conforme la historia clinica a la paciente se le realiz6 un examen fisico de revaloracion
completo.

R/: No, a la paciente se le hace un examen fisico inicial y con base en ese examen fisico
inicial se toma la conducta médica, pero no hay un periodo de observacién, y por lo
tanto no hay un periodo de un nuevo examen fisico o revaloracion.

Conclusién probatoria de responsabilidad con relacién a la revaloracion de la
paciente para verificar la efectividad del tratamiento y juicio diagnostico por la
patologia presentada por la causante Mercedes Toro de Goémez

De esta manera, se encuentra probado que la paciente en el proceso diagndstico, posterior
al tratamiento médico dispensado, no fue revalorada para verificar la evolucién o mejoria
de su patologia, conforme el diagnostico presuntivo dado, y solo se demostré que el
personal auxiliar (enfermera) fue la que dio de alta a la paciente, pese a que el diagnostico
presuntivo en este caso, el tratamiento médico y la evolucion, son actuaciones inherentes
Unicamente al personal médico profesional y no al asistencial, como ocurrié en este caso,
error u omisién que es inexcusable para un galeno, pero con la gravedad que fue un error
gue este mismo aceptd y que se lo atribuy6 a situaciones de indole administrativa del centro
médico, aduciendo falta de personal médico, situaciones a todas luces no excusan al galeno
ni al centro médico de dispensar una atencion medica acorde a los protocolos médicos.

Asi entonces, a la paciente Mercedes Toro de Gomez no se le efectu6 una revaloracion por
parte del médico, para verificar si el tratamiento dispensado tuvo buen efecto, o si era
necesario efectuar otro tipo de tratamiento o examenes para descartar otras posibles
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patologias y buscar la mejoria de la paciente, y tal situacién como se ha dicho, se encuentra
plenamente acreditada por el testimonio del mismo galeno Dr. Henry Hurtado para el 04 de
octubre de 2017, quien manifestd: “Doctora como le acabo de indicar desde que la paciente
mejore es porque fue el tratamiento indicado para su motivo de consulta, entonces no hay
necesidad de revalorar nuevamente”, de igual manera, la perito en la audiencia de
aclaracién y adicion del 03 de octubre, al responder al interrogante de si conforme la historia
clinica a la paciente se le realiz6 un examen fisico de revaloracion completo; esta manifesto:
“No, a la paciente se le hace un examen fisico inicial y con base en ese examen fisico inicial
se toma la conducta médica, pero no hay un periodo de observacion, y por lo tanto no hay

un periodo de un nuevo examen fisico o revaloracién.”. SITUACION QUE PESE A
QUE EVIDENCIABA UNA MALA O INDEBIDA ATENCION MEDICA,
TAMPOCO FUE ANALIZADA NI VALORADA POR EL JUEZ
FALLADOR DE INSTANCIA.

DEL VALOR PROBATORIO DADO AL DICTAMEN PERICIAL RENDIDO POR LA
PERITO DRA. ANA MARIA ESCOBAR FALCON, Y SU ESCASO ANALISIS

Sobre este punto, debe manifestar el suscrito el gran inconformismo existente y que
conlleva a esta accion constitucional, toda vez que se desconoce y resta valor y peso
probatorio al dictamen pericial rendido por la perito Dra. Ana Maria Escobar Falcon, asi
como de la contradiccion al mismo, y mas pareciera que el Juez A-quo, pese a que no
estuvo en la practica directa de la prueba, pareciera que no reviso los archivos de audio y
video de tal prueba, con la cual pudiera crear un juicio juridico a partir de una valoracion
médica especializada.

Debe recordarse que en tratandose de responsabilidad medica estatal, y dado que es un
tema ajeno a la practica del derecho, los Jueces debe recurrir a la literatura médica, asi
como a las pericias de los especialistas en la materia para poder guiar sus fallos, no solo
con su criterio o saber juridico, sino guiados de la lex artis medica, practicas juridica que, a
pesar de estar claramente autorizadas, en el presente caso no se utilizaron y omitieron su
valoracion.

Sobre este tema, se encuentra que el Consejo de Estado — Seccion Tercera — Subseccion
C, en sentencia del 25 de abril de 2012, CP. Dr. Enrique Gil Botero, en proceso radicado
No. 05001-23-25-000-1994-2279-01, se expuso:

“La posibilidad de recurrir a la literatura médica por parte del funcionario judicial, ha sido
avalada por el reconocido profesor y tratadista, Jairo Parra Quijano, quien con autoridad
en la materia, ha sostenido: “El juez sobre un tema cientifico o técnico puede utilizar
doctrina sobre la materia, precisamente para hacer inducciones, como se expuso
anteriormente. “Al no existir tarifa legal para valorar la prueba pericial, mayor es el
compromiso del juez para adquirir, sobre la materia sobre la cual verse el dictamen
técnico o cientifico, unos conocimientos basilares, que le permitiran entenderlo,
explicarlo en términos comunes (en lo que sea necesario)”

Por lo tanto el juez puede valerse de literatura —impresa o la que reposa en paginas
web, nacionales o internacionales, ampliamente reconocidas por su contenido
cientifico— no como un medio probatorio independiente, sino como una guia que permite
ilustrarlo sobre los temas que integran el proceso y, por consiguiente, brindarle un mejor
conocimiento acerca del objeto de la prueba y del respectivo acervo probatorio, lo que,
en términos de la sana critica y las reglas de la experiencia, redundara en una decision
mas justa.”

DE ESTA MANERA, SE HAYA UNA FALTA DE ANALISIS
PROFUNDO Y CONCIENTE SOBRE ESTA PRUEBA QUE ES DE TAN
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VITAL IMPORTANCIA EN EL PROCESO, QUE LA MISMA ARROJA
RESULTADOS TAN CLAROS, QUE EVIDENCIAN LAS FALENCIAS
EN EL PROCESO O JUICIO DIAGNOSTICO QUE SON LAS QUE
HOY SE ALEGAN EN ESTA SEDE DE TUTELA.

DECISION ILEGITIMA DE SEGUNDA INSTANCIA:

La sentencia de segunda instancia proferida por la Sala de Decision del Tribunal
Administrativo de Risaralda conformada por los magistrados Dr. Leonardo Rodriguez, Dr.
Fernando Alberto Alvarez Beltran y Dra. Dufay Carvajal Castafieda dentro del proceso
transgrede derechos constitucionales fundamentales de los accionantes, por lo siguiente:

El Ad-quem acepta la importancia y trascendencia de un buen diagnoéstico para el eficiente
tratamiento médico, al manifestar en su providencia:

“Del referente jurisprudencial y doctrinal es claro entonces que el diagnéstico es el
elemento definitivo del acto médico, por cuanto es a partir de sus resultados que se
elabora el tratamiento y la actividad posterior, y es por ello que del diagnostico depende
el correcto tratamiento o ejercicio terapéutico a seguir, el cual requiere que sea el mas
acertado posible.

Por lo tanto, en los eventos en los que se discuten la responsabilidad de la
administracion por dafios derivados de un error en el diagnéstico, deberd estar
acreditado que el servici6 médico no se presté adecuadamente porque se omitié
interrogar al paciente o a su acompafnante sobre la evolucion de los sintomas que lo
aguejaban; no se sometid al paciente a una valoracion fisica completa y seria; se omitié
utilizar oportunamente todos los recursos técnicos a su alcance para confirmar o
descartar un determinado diagnoéstico; dejo de hacerle el seguimiento que corresponde
a la evolucién de la enfermedad, o simplemente, incurrié en un error inexcusable para
un profesional de su especialidad, y en general todas aquellas actuaciones que
demuestren que el servicio fue prestado de manera diferente a como lo aconsejaba la
lex artis.”

Pero al hacer el andlisis probatorio del caso, de manera il6gica, y no concordante con la
comunidad de prueba existente, expone:

“En el caso concreto, lo primero que debe indicar la Sala es que la parte actora no logré
acreditar que la ocurrencia del accidente cerebro-vascular sufrido por la sefiora
Mercedes Toro de Gomez el 6 de marzo de 2014 y posterior muerte en las instalaciones
del E.S.E. Hospital Universitario San Jorge de Pereira fuera causado por un vértigo de
caracter central, pues su hipGtesis aparece registrada por la perito y los testimonios
rendidos por especialistas en el tema, como una causal poco comdn en este tipo
enfermedades, maxime que no se practicé necropsia ni se allegé una prueba técnica o
cientifica que asi lo determinara.”

Posteriormente, pese a que la prueba pericial es clara en determinar que el médico tratante
no realizé un proceso diagnostico adecuado, como se puede analizar de las afirmaciones y
conclusiones probatorias, lo cierto es que el fallador de segunda instancia vuelve al igual
gue el de primera instancia, a tener como prueba valida yd e mayor peso, la declaracién del
médico tratante, quien manifestdé que si hizo todos los procedimientos, y que solo
consignaba en la historia clinica hallazgos positivos, cuando del mismo analisis de la
historia y su correcto diligenciamiento, la perito dejé claro que no fue desplegada en debida
forma y que faltaba mucha informacion que en su experiencia era necesaria, Como en
extenso se enuncié frente al andlisis en esta accion, de las respuestas dadas por la perito,
en partas anteriores de este escrito, veamos lo dicho por el Tribunal accionado:

“Ahora bien, una vez analizada la informacion contenida en el material probatorio, se
encuentra que la médica internista que rindi6 la experticia dentro del presente asunto,
sostuvo que en la historia clinica no se describen sintomas como nistagmus, intensidad
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de la ataxia, ni la presencia del tinitus que es un sintoma que permite inclinar el
diagnostico hacia el vértigo periférico, y por ende no pudo determinar si la conducta
adoptada por el médico tratante el 5 de marzo de 2014 fue la indicada para la patologia
que presentaba la sefiora Toro de Gomez, no obstante, asevera la especialista que la
paciente arrib6 al servicio de urgencia hemodinamica estable y solamente tenia una
cifras de la tension arterial ligeramente elevada, que no hacian sospechar la ocurrencia
de un ACV, igualmente que la revisién por sistemas aparecia normal, y pudo ser que el
personal médico de la entidad demandada interrogd y que la paciente respondi6 que se
encontraba bien y que no presentaba ninguna sintoma en ese 6rgano. Aspectos
dudosos que fueron aclarados con la declaracién bajo juramento constitucional y legal
del médico Henry Hurtado Ospina, quien fue enfatico en referir que dicha revision se
efectué de manera exhaustiva no encontrando signos o sintomas de alarmas que
inclinaran a un diagnostico de vértigo de origen central, ni mucho menos la presencia
de un accidente cerebrovascular de la paciente, bajo el entendido que solamente se
describen en la revision por sistemas aquellos hallazgos positivos, los cuales fueron
consignados en la historia clinica de la fallecida.”

Se evidencia que la accionada no hace un analisis global de todas las circunstancias que
constituyen el correcto proceso de juicio diagnéstico y el correcto diligenciamiento de la
historia clinica, pues como se pudo probar, pese a que tenia alteraciones en el sistema
neuroldgico el galeno lo anoté como normal, y de ello existe prueba, y fue corroborado por
la perito, circunstancia que por si sola era un indicio grave en el diligenciamiento de la
historia clinica, aunado al hecho que no aparece otros procedimientos de valoracién que
debian haberse realizado, de los cuales no existe prueba, diferente a la manifestacion del
implicado de haberlos hecho, pese a que la ley, la doctrina y la jurisprudencia son claros y
enfaticos en tal exigencia de registrar todo el proceso del juicio diagnostico en la historia
clinica; y de igual manera resulta extrafio que pese a que no hizo eso, y tampoco la revalord
como el mismo medico aceptd en el interrogatorio que se le realizé, y que la perito haya
manifestado la necesidad de un periodo de observacidn para una correcta mejoria y
aplicacion del tratamiento, y que haya manifestado que ello no se hizo, tales fallas o
circunstancias no fueron objeto de valoracion y reparo por parte del fallador de segunda
instancia, veamos:

“A juicio del Tribunal y a diferencia de lo aseverado por los recurrentes, el
comportamiento adoptado por el médico de atencion de urgencia de la entidad
demandada, al plasmar en la historia clinica en la revision por sistemas Unicamente
aquellos hallazgos positivos, no repercute como un diligenciamiento erréneo, puesto
que es el normal funcionamiento y el esquema que utilizan los médicos tratantes al
examinar los pacientes, y que fue ratificado por los galenos que atendieron a la paciente
cuando fue remitida a la E.S.E. Hospital Universitario San Jorge de Pereira, al advertir
en sus deponencias que la anamnesis que se le realiza a una paciente se determinan
los hallazgos positivos, por consiguiente, lo que no se disponga alli se debe entender
como hallazgo de caracter negativo, tal y como ocurrié en el presente asunto.

La Sala no desconoce que la sefiora Mercedes Toro de Gdmez presentaba sintomas
indicativos de la presencia de un vértigo, conforme a lo establecido en el informe
pericial. Sin embargo, ello no es suficiente para afirmar que el médico encargado de la
atencion de la paciente incurriera en un error de valoracion inexcusable, porque no
existe evidencia cientifica que permita afirmar que la sintomatologia presentaba por
esta, era exclusiva de un vértigo de origen central y en consecuencia de un accidente
cerebro-vascular, especialmente si a la paciente se le auscultaron todo tipo de sintomas
para descartar su presencia, arrojando resultados negativos.”

Por otro lado, contrario a lo considerado por el fallador de segunda instancia, precisamente
la falta de una atencidon medica oportuna, en la cual se hiciera un juicio de valoracién
diagnostica profundo, juicioso y minucioso para descartar patologias mas gravosas, fue el
que generd el error en el diagndstico médico que hoy se debate, donde claramente el
fallador de primera y ahora el analizado en segunda instancia desconocen las conclusiones
probatorias que entrego la perito Dra. Ana Maria Escobar Falcon al indicar que el descartar
patologias de origen central, realizar otros procedimientos mas profundos y realizar periodo
de observacion para evidenciar si habia 0 no mejoria y con ello dar un diagnostico mas
certero y no presuntivo como el que se dio, constituyen claramente la falla por error en el
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diagnéstico que se alega, y omitié analizar en su conjunto probatorio el fallador de segunda
instancia, donde inclusive el galeno tratante e involucrado llego a una conclusion que
también se omitid enjuiciar y fue el hecho que como la ESE Salud Pereira en su sede
Kennedy, tiene muy poco personal médico y mucha necesidad de los usuarios, no era
posible revalorar a sus pacientes y que el confiaba en el criterio del personal auxiliar,
olvidando que el como médico, por disposicidn legal, por simple y conocido criterio médico,
es la Unica persona que puede decir si un tratamiento es o no adecuado para un paciente
o surtié o no los efectos para poder dar de alta a un paciente, como en efecto y tristemente
en este caso no sucedid, pero que los falladores omitieron en analizar, veamos:

“Lo anterior, por cuanto no existe evidencia cierta e incontrovertible que indique que la
ocurrencia del accidente cerebro - vascular que padeci6 la sefiora Mercedes Toro de
GOmez y que la caus6 la muerte, fuera por un diagnostico no oportuno del vértigo de
origen central; ademas, quedé demostrado que la entidad demandada no dejé de utilizar
todos los recursos humanos, técnicos y cientificos disponibles para identificar la
patologia.”

En este caso, sigue el fallador de instancia omitiendo valorar todas las pruebas, donde se
demuestra que el demandado no utiliz6 todos los medios y posibilidades clinico
administrativas que tenia en su poder para brindar una adecuada atencion y tratamiento a
una paciente que por sus factores de riesgo, su sintomatologia, representaban un mayor
cuidado, y donde de modo alguno, puede decirse que no existia conexion frente a los
hechos por los cuales consulté el primer dia a la entidad demandada, y por los que consulté
al dia siguiente, y que posteriormente fallecioé en el Hospital San Jorge, no puede hablarse
ni se logré demostrar que eran hechos aislados, y por el contrario, se evidencié que sus
patologias de base eran factores de riesgo inminente de un ACV, y se enjuicia y se
demostré que pese a que existian factores de riesgo, la demandada ESE, no realizé un
proceso de atencion adecuado acorde a la lex artis, que con todas y cada una de las
pruebas obrantes se demostr6 que hubo claras falencias en la atencién médica, veamos lo
considerado y no compartido a la luz de los medios probatorios:

“Si bien la parte actora conforme al informe pericial rendido pretende que la falta de la
anotacion en la historia clinica sobre la sintomatologia referida de manera negativa por
la paciente era una alteracion de la historia y una omision, esto no es suficiente para
acreditar la supuesta falla alegada, por cuanto se reitera que nada en el acervo
probatorio allegado al expediente permite concluir que, desde el ingreso de la paciente
al servicio de urgencia el 5 de marzo de 2014, y luego al momento en que se presento
la agravacion subita de los sintomas, la atencion haya sido descuidada y que el
diagnéstico, la medicacion y las observaciones no fueran las adecuadas a los sintomas
que hasta entonces presentaba la paciente. Y tampoco resulta posible que se valore
esa atencion, 6rdenes y medicamente a la luz de la agravacién subita presentada
posteriormente, pues ningun elemento de conviccion permite sostener que los sintomas
evidenciados en el examen de ingreso, con una alta probabilidad, evolucionarian
negativamente.

En efecto, a pesar de que en la demanda se indicé que la muerte fue consecuencia de
no descartar la presencia de un vértigo de caracter central en la paciente, lo cierto es
que la Unica referencia en el proceso al respecto son las anotaciones en la literatura
médica que hace in extenso el apoderado judicial de la parte actora en la demanda y
en el recurso de apelacion; pero no existe evidencia de ello a través de la realizacién
de una necropsia o0 de algun examen que asi lo determinar, y bajo la probabilidad de
gue pueda constituir una causa no puede la Sala establecer el dafio antijuridico
imputable a la E.S.E. Salud de Pereira, por intermedio de su personal médico de
atencion de urgencias.”

Contrario a lo manifestado aqui por el fallador de instancia, las pruebas son concluyentes
gue la sintomatologia y patologia presentada pro la paciente, debian haber generado en el
personal médico una mayor atencion a la dispensada, pues el diagnostico presuntivo
aplicado no era el adecuado, pues como lo dijo la perito, se debia descartar vértigos o
afectaciones de origen central que por lado alguno se evidencié conducta al respecto, y
tristemente la afectacion que genero la muerte de la hoy causante fue un accidente cerebro
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vascular, donde las condiciones de tiempo, modo y lugar de lo ocurrido, vuelve y se repite
no son aisladas y existe perfecta sincronia o conexiéon con la atencién medica deficiente
qgue le fue suministrada, y donde inclusiva la misma perito manifiesta que no se aplicé la
conducta medica debida, con la cual hubiese podido tener una mejor atencién, perdiéndose
la oportunidad y el derecho de una mejor atencidn, y pese a que una ACV es una de las
causas de muerte mas comunes, ello no implica que se releve la obligacion de los médicos
de atender de manera digna y oportuna, con base en todos los elementos e instrumentos a
su mano, por el simple hecho que pueda o no ser una persona propensa a un ACV, lo que
implicaria un sistema de atenciéon inhumano, y con ello, estar justificando el fallador de
instancia la mala atencion médica, pro el simple hecho que igual podia fallecer la persona,
lo cual no es justificable y menos a la luz de las pruebas existentes, veamos lo dicho:

“Ni del dictamen pericial ni de las declaraciones rendidas por los especialistas en el
tema, es posible advertir que la causa del accidente cerebro-vascular fuera la falta de
diagnéstico de vértigo de origen central, como uno de los posibles sintomas del ACV,
ni mucho menos que al no descartar dicho vértigo se causaria las complicaciones en
sus patologias de base y su muerte, pues dentro de la contradiccién de la experticia, la
médica internista es muy clara al sefalar que “PREGUNTADO: Hubiera tenido
posibilidad de mejorarse la sefiora Mercedes Toro realizando las recomendaciones que
usted anota en su pericia. CONTESTO: Pues no lo sabemos, si la paciente finalmente
tenia era un vértigo de origen central e hizo un accidente cerebrovascular, pues el
accidente cerebrovascular constituye una de las principales causas de muerte en el
mundo. Si la paciente tenia realmente era un ACV es dificil saber si se hubiera hecho
un diagndéstico correcto si la paciente hubiera podido mejorar o no.”, aunado a ello
ninguno de los galenos declarantes pudo acertar con el rigor que se requiere que la
causa del accidente cerebrovascular que curso la paciente cuando fue trasladada a la
E.S.E. Hospital Universitario de San Jorge de Pereira, hubiese sido la atencién
dispensada el dia 5 de marzo de 2014 por la E.S.E Salud Pereira, al no descartarse
como posible sintoma un vértigo de caracter central, tal y como lo evidencian los libelista
por activa.”

A continuacion, concluye la sala del fallador accionado dando validez a una atencion que,
del simple andlisis de las comunidades de pruebas practicadas legalmente e incorporadas
al expediente, puede dan fe de una realidad muy diferente, donde es muy reprochable el
actuar de la ESE demandada, conclusién que no es dable llegar, y que constituye a su vez
una permisividad frente a la real y pesia atencion que recibié la hoy causante, donde esta
claramente evidenciado del dictamen pericial que no se analiz6 en conjunto y conforme el
valor y las conclusiones que arroj6 el mismo, sobre el diagnostico errado e incompleto, pues
partiendo del poco andlisis, era claro y asi se demostrd, el medico no debié haber dado de
alta a la paciente causante con base en un diagnostico presuntivo, del cual no se agotaron
0 no se demostraron agotar todos y cada uno de los medios cientificos existentes, y menos
aun bajo los parametros de atencién y salida que se hayan demostrados en el caso, veamos
lo dicho:

“La Sala encuentra que la parte demandante no demostré que se hubiera adelantado
una atencion negligente, pues contrario a lo afirmado por esta, si existio evidencia de la
informacién sobre la consulta, la anamnesis, el examen fisico realizado a la paciente, y
la descripcion de los recursos médicos utilizados para lograr un diagndstico acertado,
lo que permite concluir, que no se present6 una falla en la valoracién de la paciente.

De igual manera, observa la Sala que en ningin momento hubo diagnésticos
equivocados, o0 que no estuvieran relacionados con lo que la paciente referiay su buena
evolucion al momento de darle de alta en el servicio de urgencia de la entidad
demandada.

Asi, no existen en el expediente elementos suficientes que permitan aseverar de
manera categorica que hubo un error en la atencion prestada a la sefiora Toro de
Gomez el 5 de marzo de 2014, ya que, segun lo concluido por el dictamen médico, de
acuerdo con el diagndstico arrojado (vértigo periférico o paroxistico benigno), el
tratamiento brindado a la paciente fue el adecuado, y dicha sintomatologia podia ser
controlada por un centro hospitalario del primer nivel, como ocurrié en este caso, y
posteriormente dada su variacion en el estado clinico para el dia 6 de marzo de 2014,
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la decision mas Optima fue remitirla a un hospital de tercer nivel, como lo es la E.S.E.
HUSJ.

Asi en el caso concreto, el Tribunal insiste en que no ha quedado probada la falla en la
atencion del servicio de urgencias prestado a la sefiora Mercedes Toro de Gémez y, de
igual forma, encuentra no acreditada la falla por error en el diagnostico y tratamiento
brindado a la paciente en el hospital Kennedy de la E.S.E. Salud Pereira, toda vez que
como viene de observarse tanto el diagndstico como el tratamiento obedecieron a los
sintomas exhibidos por la paciente, los cuales se agravaron sustancialmente en unay
otra ocasion.

Lo anterior, sumado a las condiciones especiales en que se encontraba la sefiora
Mercedes Toro de GOmez que dificultan al juez emitir un juicio sobre sus probabilidades
de muerte frente a una hipotética atenciéon distinta, dada su avanzada edad, su
hipertension arterial, su diabetes mellitus. Segin la manifestacién del Dr. Carlos Alberto
Marulanda Valencia cuando ésta ingreso a la E.S.E. Hospital Universitario San Jorge
de Pereira, en la cual consider6 que esta se encontraba en estado preagénico, con un
mal prondstico.

De este modo, considera esta Sala, que le asisti6 razén al Juzgado Quinto
Administrativo al denegar las sUplicas de la demanda, por cuanto es cierto que en este
caso, con los elementos probatorios aportados, no fue posible probar la existencia de
una falla del servicio y mucho menos que la atencion y tratamiento dado por el personal
médico de la E.S.E. Salud Pereira, fuera el factor determinante que condujo al deceso
de la sefiora Mercedes Toro de Gémez.

En otras palabras, no se demostré que los aspectos que en la apelacion se sefialan
como posibles evidencias de la existencia de una falla médica en efecto hubieran
ocurrido y que estos fueran la causa adecuada del deceso de la sefiora Mercedes Toro
de Gomez, esto es, que el diagndstico del personal médico no fuera el acertado, que
medicacion fuera errénea, que se hubiera necesitado examenes adicionales para estos
casos o que hubiera un inadecuado manejo de la situacién frente de la evidencia de un
vértigo periférico, pues todos refieren a aspectos técnicos propios de la ciencia médica
gue requerian de prueba, situacion que en este caso se echa de menos.

Por tanto, procede un fallo adverso a las pretensiones de la parte actora, por lo que
debera ser confirmada la decision emitida en primera instancia, por el Juzgado Quinto
Administrativo de Pereira, el 12 de febrero de 2019.”

Bajo lo anterior, se considera que el fallador de segunda instancia, omitié valorar todas y
cada una de las pruebas existentes en el plenario, en el mismo sentido que lo hizo el fallador
de primera, incurriendo en los mismos errores y deficiencias de andlisis que fueron
expuestas frente al fallo de primera instancia, que para no hacer tan extenso de lo que ya
es este escrito, se omiten realizar, pero solicitando que en el andlisis constitucional, fuera
del andlisis preciso realizado hasta aqui frente al fallo de segunda instancia, se tenga en
cuenta que las omisiones en el andlisis probatorio, tienen relacion a las ya expuestas frente
al enjuiciamiento del fallo del A-quo.

DE LA IMPUTACION DE RESPONSABILIDAD — FALLA EN EL SERVICIO POR
ERROR EN EL DIAGNOSTICO QUE SI SE HAYAN DEMOSTRADAS

Ahora bien, se encuentra que lo que hace que se genere esta accion constitucional es
buscar la proteccion en sede de tutela de los derechos minimos fundamentales alegados
en vulneracion por las sentencias aqui atacadas, pues las mismas incurren en un claro
desconocimiento de las pruebas que legalmente se recopilaron en el proceso, y que de su
analisis certero y real, muestran una realidad factica muy diferente a la declarada en las
providencias atacadas, y donde en realidad, de haber hecho una valoracion conforme el
sentido y real valor y peso probatorio de tales pruebas, hubiesen dado un resultado muy
diferente al que hoy se debate en esta sede constitucional.



Accion de Tutela
Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros
Accionado: Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira

Es de resaltar que en el presente caso se debate una falla en el servicio médico con ocasion
de un error en el diagnéstico, resulta pertinente traer a colacién una doctrina del Dr. Alberto
Ledn Duque Osorio, quien en su libro titulado Tema de Prueba en la Responsabilidad
Medica, editorial Biblioteca Juridica Dike, afio 2014, expuso acerca de este tema,
extractandose lo siguiente:

Con ponencia de Consejero de Estado, Doctor Jaime Orlando Santofimio, la Seccion
Tercera del Consejo de Estado, en Sentencia No. 20144 del 19 de agosto de 2011, se
considero:

“La sala considera que la demora en el procedimiento y tratamiento adecuado,
deprecada por la parte actora, emerge de la demostracién fundada como
resultado de negligencia, ineptitud o incompetencia de la entidad demandada por
intermedio de los facultativos que intervinieron, pues de la semidtica gue revela
la paciente, que si bien dificultaba un diagndstico y tratamiento preciso,
exigia efectuar todos los estudios y exdmenes adecuados para arribar a un
procedimiento certero.”

(...

El proceso de formacion del diagnostico puede verse rodeado de una pluralidad de
circunstancias que, en no pocas veces, conducen a una posible equivocacién en la
emision de la patologia que efectivamente sufre el paciente, situacion que se conoce
con el nombre de error de diagnéstico, cuyo caracter puede ser excusable o
inexcusable, siendo el segundo generador de responsabilidad por la existencia de una
culpa médica o falla en la prestacion del servicio, mientras que el primero no genera
responsabilidad por la carencia de aquella culpa médica o falla del servicio.

La doctrina de responsabilidad medica sefiala:

“... entendemos haber sido determinantes al afirmar que el médico puede
equivocarse al momento de diagnosticar, pues que no puede imponérsele el
deber de hacer aceptar el mal del paciente y mas cuando ha empleado todos los
medios que la ciencia médica pone a su disposicion. Aqguello que sera casual de
responsabilidad del profesional médico, es el error inexcusable, es decir el que
esta vinculado a una conducta negligente gue lo ha conducido al mismo que,
como dice la doctrina (Lorenzetti, Responsabilidad civil de los médicos), ha sido
revelador de una negligencia culpable y no ha brindado al médico razén alguna
para errar”. (Subrayado fuera de texto)

Por su parte, se tiene que el Consejo de Estado — Seccion Tercera — Subseccion B, con
ponencia del Dr. Ramiro Pazos Guerrero, en sentencia del 03 de octubre de 2016, bajo el
radicado No. 05001-23-31-000-1999-02059-01 (40057), sobre el diagndstico erréneo, sento
posicion al establecer:

“4.2.2. Laresponsabilidad patrimonial del Estado por errores en el diagnéstico de
enfermedades

Tal como lo ha sefialado la Sala en oportunidades anterioresl?7, la falla médica
involucra, de una parte, el acto médico propiamente dicho, que se refiere a la
intervencion del profesional en sus distintos momentos y comprende particularmente el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades, incluidas las intervenciones quirargicas,
y de otra, todas aquellas actuaciones previas, concomitantes y posteriores a la
intervencion profesional, que operan desde el momento en que la persona asiste o es
llevada a un centro médico estatal, actividades estas Ultimas que estan a cargo del
personal paramédico o administrativo. Todas estas actuaciones integran el “acto médico
complejo”, que la doctrina, acogida por la Sala18 clasifica en: (i) actos puramente
médicos; (ii) actos paramédicos, que corresponden a las acciones preparatorias del acto
médico, que por lo general son llevadas a cabo por personal auxiliar, en la cual se
incluyen las obligaciones de seguridad, y (iii) los actos extramédicos, que corresponden
a los servicios de alojamiento y manutencion del paciente , clasificacion que tuvo
relevancia en épocas pasadas para efectos de establecer frente a los casos concretos
el régimen de responsabilidad aplicable y las cargas probatorias de las partes.

En relacion con el acto médico propiamente dicho, que es el tema de interés para la
solucion del caso concreto, los resultados fallidos en la prestacion de ese servicio, tanto
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en el diagnéstico, como en el tratamiento o en las intervenciones quirdrgicas, no
constituyen una falla del servicio, cuando esos resultados son atribuibles a causas
naturales, como aquéllos eventos en los cuales el curso de la enfermedad no pudo ser
interrumpido con la intervencién médica, bien porque el organismo del paciente no
respondié como era de esperarse a es0s tratamientos, 0 porque en ese momento adn
no se disponia de los conocimientos y elementos cientificos necesarios para encontrar
remedio o paliativo para esas enfermedades, 0 porque esos recursos no estan al
alcance de las instituciones médicas del Estado.

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

Uno de los momentos de mayor relevancia en la prestacion del servicio médico lo
constituye el diagnéstico, porque a partir del mismo se define el tratamiento posterior.
Las fallas en el diagnéstico de las enfermedades y el consecuente error en el
tratamiento estan asociadas, regularmente, a la indebida interpretacion de los sintomas
que presenta el paciente o a la omisién de la practica de los exdmenes que resultaban
indicados para el caso concreto. Por lo tanto, cuando el diagnéstico no es conclusivo,
porque los sintomas pueden indicar varias afecciones, se incurre en falla del servicio
cuando no se agotan los recursos cientificos y técnicos al alcance para determinar con
precision cual es la enfermedad que sufre el paciente. A este respecto, la Sala ha
destacado en varias de sus providencias, lo sefialado por la doctrina:

[E]l respeto a tales deberes, que debe darse en todos los casos, es de maxima
exigencia cuando el enfermo presenta un cuadro polimorfo en sus sintomas y
signos, que haga dificil el diagnéstico, obligando a emitir tinicamente diagnésticos
presuntivos. En tales circunstancias deben extremarse los medios para llegar a
formular un diagnostico cierto. Deben agotarse los andlisis y demas recursos de
la medicina actual. Empero no es suficiente su solicitacién; es preciso su
realizacion en tiempo oportuno -sin dilaciones o demoras in(tiles- y su posterior
estudio por el médico.

En los casos en los gue se discute |la responsabilidad de la administracion por
dafos derivados de un error de valoracién, debera estar demostrado que el
servicio_médico no _se prestd adecuadamente porgue se omitié interrogar_al
paciente 0 _a su acompaifiante sobre la evolucion de los sintomas gque lo
aquejaban; no sometié al enfermo aunavaloracidn fisica completay seria, omitié
utilizar oportunamente todos los recursos técnicos a su alcance para confirmar o
descartar _un_determinado diagndstico; dej6 de hacerle el sequimiento que
corresponde ala evolucién de la enfermedad, o simplemente, incurrié en un error
inexcusable para un profesional de su especialidad.

En el caso concreto, la Sala encuentra que la entidad no demostré que se hubiera
adelantado una atencién diligente, pues no _existe evidencia de la informacién
sobre la consulta, la anamnesis, el examen fisico realizado al paciente, ni la
descripcién _de los recursos médicos utilizados para lograr un diagnéstico
acertado, lo _que permite concluir, que se presenté una falla en la valoraciéon
médica del paciente.

Si bien el médico que atendi6 la consulta de urgencia de Carlos Andrés Norefia, en su
declaracion ante el comisionado Juzgado Segundo Civil Municipal de Itagii, afirmé que
“el padre del menor no manifesté que el objeto del trauma haya sido una aguja”, esto
no resulta de tal relevancia que permita variar la referida conclusion, maxime cuando
no se cuenta con la historia clinica, documento idéneo para sustentar dicha afirmacion,
asi como para demostrar la realizacion del procedimiento médico protocolario que indico
haber realizado, con el fin de lograr un diagnéstico y un procedimiento acertados, cuya
ausencia, se insiste, es imputable a la entidad, que también tenia la carga de probar su
argumento consistente en que la informacion entregada por los familiares del paciente
fue incorrecta, siendo claro que la sola declaracion del médico que brindé la atencion
no permite obtener certeza sobre ello, maxime cuando es precisamente su actuacion
profesional la que aparece comprometida en los hechos, situacién que lo deja en una
situacién de sospecha que impide derivar plena prueba de lo declarado por él respecto
de su diligencia. (Subrayado y negrilla fuera de texto)
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Como lo anota la doctrina y la jurisprudencia en cita, para establecer cuando se esta ante
un error de diagnéstico, es necesario estudiar la conducta del médico en las particulares
circunstancias en que formulé su apreciacion diagnostica, realizando un juicio de
comparacion probatoria con un médico prudente quien situado en las mismas condiciones
en que se hallaba el médico censurado, no habria incurrido en el desatino diagnéstico,
debiéndose tener en cuenta, principalmente, cuales habrian sido los medios indicados por
los protocolos medico cientificos utilizados para arribar a un diagnostico aceptado.

El error médico generador de responsabilidad es el error inexcusable, el cual se presenta
cuando se equivoca el diagnéstico por ausencia de conocimiento (impericia), por ligereza
(no haber examinado lo suficiente al paciente antes, durante y después de la atencién), o
por no haber tomado los recaudos previos necesarios (estudios clinicos y de ayudas
diagnosticas).

En este sentido, y contrario a lo manifestado por los falladores de primera y segunda
instancia, en el presente caso existio un error en el diagnéstico médico, error que incluso
bajo los anteriores parametros fue advertido por la perito Dra. Escobar Falcon quien, ante
las preguntas, contesto:

“Podria aclarar si conforme la pericia rendida por usted, si a la paciente Mercedes Toro
de Gémez se le hizo valoracion sobre la presencia de ataxia o tinitus.

R/: No a la paciente no se interrogo segun la historia si habia tinitus, segun los
datos, y no se valoré por completo la ataxia, por lo menos no se registré en el
examen fisico, ni tampoco en la revisibn por sistemas que es cuando
interrogamos, tampoco aparece un complemento alli.

(...

A la paciente se le realizaron maniobras durante el examen médico para verificar o
facilitar el diagnéstico de vértigo paroxistico.

R/: Pues por lo menos no se registraron si se realizaron, al examen fisico no se
registraron, el nistagmus es importante y no aparece nada sobre el nistagmus, no
aparece nada sobre la marcha, y hay un examen que se llama la maniobra de
helgsalpaig (sic), que es el examen para valorar el tipo de nistagmus, ese examen nos
permite durante el examen fisico tener una sensibilidad del 88% para evaluar si se trata
de un vértigo periférico 0 un vértigo paroxistico benigno especificamente y no aparece
registrado.

Doctora conforme su pericia en el literal a), donde anota que no se describe nistagmus,
gue existe presencia de inapetencia y ataxia, pero no se hace énfasis en la intensidad
de la ataxia, que podria ser un factor diferenciador, y sobre el hecho de no interrogar
respecto de la presencia de tinitus; bajo estas precisas anotaciones considera usted
que la valoracion inicial a la paciente Mercedes Toro de Gomez estuvo completa.

R/: Por lo que aparece, no aparece completa la revisién.

(...

Doctora Respecto de la respuesta al literal b) de la pericia, cuando se interroga acerca
del grado de complejidad patologica, y responde: “El primer dia, si la consideracion de
vértigo periférico hubiere sido correcta, podria manejarse en primer nivel de
complejidad”, frente a esto sirvase manifestar cual era la patologia correcta de vértigo
que presentaba la paciente, o si simplemente el diagnéstico de vértigo periférico no era
la patologia clinica que ella tenia.

R/: Lo que sucede es que en el primer resumen no aparece especificamente como
estaba el nistagmus, como estaba la marcha de la paciente, si los sintomas de la
inapetencia correspondian a disfagia o dificultad para tragar, entonces no es
posible especificar si era un vértigo de origen central o un vértigo de origen
periférico, si hubiera sido un vértigo de origen periférico si se puede manejar en primer
nivel, pero no podemos asegurar con los datos que tenemos de la primera valoracion si
era un vértigo de origen periférico.
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(...

Conforme lo anotado por usted en el literal a), y teniendo presente las falencias del
auscultamiento de los sintomas que presentaba la paciente para descartar uno u otro
vértigo, la revision por sistemas fue correcta.

R/: La revision por sistemas por lo menos en lo que aparece alli no estd completa, o por
lo menos dice que todo esta normal, entonces falta informacion al respecto.

Es ldgico anotar en el estado neurolégico que la paciente estaba bien (normal) y en el
cardiovascular normal, cuando en la misma historia clinica se anota que existe
hipertension.

R/: Pues realmente habia hipertension sistolica entonces no debia anotarse que
estaba normal, en el examen fisico en ese punto.

(...

Conforme las anotaciones que no existe una revision completa por sistemas, porque el
galeno culmina su atencién con un diagnostico presuntivo.

R/: Considero que como él no estaba seguro, y precisamente como no hizo una
maniobra al examen fisico y no tenia ningun laboratorio, ni ninguna imagen para
confirmar el diagnéstico, pues concluyé que el diagnostico era presuntivo.

Dada la patologia que presentaba la sefiora Mercedes Toro de Gomez, y de los factores
de riesgo ya anotados por usted, era posible dar de alta con diagnostico presuntivo.

R/: Pienso que idealmente en este tipo cuadro y dados los factores de riesgo de
la paciente, pues era importante hacer un seguimiento para mirar si el vértigo
persistia, como se comportaban las cifras tensionales y como se comportaba el
examen fisico de la paciente.

(...

A que se refiere usted en la respuesta al literal k) con “el tiempo de observacién con un
examen fisico completo al revalorar a la paciente, incluyendo un fondo de ojo, por
ejemplo, hubieran posiblemente determinado la necesidad de otros estudios”.

R/: Si no se le hubiera dado salida a la paciente sino que se hubiera evaluado
completamente, el examen fisico completo lo que habldbamos, mirar el nistagmus, las
caracteristicas del nistagmus, hacer la maniobra de helgsalpaig (sic), mirar la ataxia de
la paciente, como estaba la marcha de la paciente, hacer un examen del fondo de ojo,
todo esto nos hubiera permitido llegar a un mejor diagndstico de la paciente, y la
vigilancia dentro del periodo de observacién, y mirar si habia respuesta al
dimenhidrinato, mirar cuanto duraba el periodo del vértigo, si tenia periodos de mejoria
0 no, esto hubiera permitido hacer un mejor diagnéstico.

Conforme la historia clinica a la paciente se le realiz6 un examen fisico de revaloracion
completo.

R/: No, a la paciente se le hace un examen fisico inicial y con base en ese examen
fisico inicial se toma la conducta médica, pero no hay un periodo de observacion, y
por lo tanto no hay un periodo de un nuevo examen fisico o revaloracion.

De la respuesta al literal I) de su pericia, nos puede decir si la atencién que recibid la
sefiora Mercedes Toro de Gomez cumplio con todos los protocolos médicos que dicta
la lex artis.

R/: Basicamente acorde a lo que esta registrado en la historia clinica, no se le
realizo un examen fisico completo, no sabemos si se interrogaron completamente
todos los sintomas, especialmente en la revisién por sistemas en lo que respecta a la
parte neurolégica 'y no hubo un periodo de observacion.

Si se hubiese realizado las valoraciones fisicas por nistagmus, severidad de la ataxia,
la marcha, cambios motores y sensitivos, dismetria o reflejos anormales, asi como
realizar un periodo de observacioén, y se hubiesen agotado los estudios requeridos como



Accion de Tutela
Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros
Accionado: Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira

revision por imagenes tipo tomografia axial computarizada de craneo simple; hubiesen
permitido tener un tratamiento méas adecuado.

R/: Si, un examen fisico completo, la remision a otro nivel y los estudios
imagenoldgicos hubiesen permitido un mejor estudio y por lo tanto un mejor
tratamiento.

Si se hubiesen hecho otros examenes complementarios, el diagnostico hubiere sido no
presuntivo, sino diferencial o definitivo.

R/: Si se hubiesen podido hacer otros estudios si, a lo que tu te refieres con otros
estudios si necesitaba de una remision a un nivel diferente de atencion, entonces con
el examen médico debié haberse tomado esa conducta.

Los estudios médicos que aparecen anotados en la historia clinica como la glucometria,
era un estudio completo para determinar a ciencia cierta la patologia que presentaba la
sefiora Mercedes Toro de Gomez.

R/: No, la glucometria es muy importante en el contexto de esta paciente porque es una
paciente diabética y puede explicar el cuadro inicial de mareo, pero no es suficiente
pararealizar un diagndstico confirmatorio de la patologia de vértigo.

Cuando la apoderada de la parte demandada pregunta a la perito acerca de si el
resultado de glucometria, conforme la nota de enfermeria, es importante la observacion
que deja la perito al establecer: “Cuando se toma durante el dia cuando la persona no
esta en ayuno, la meta es que este menor de 180, en ese orden de ideas la glucometria
esta bien, lo otro es que es una impresion de enfermeria, pero la glucometria esta
bien.” (Subrayado y negrilla del suscrito)

Y bajo esta orbita de demostracion de responsabilidad administrativa, se encuentra
gue aun mas esta probada la misma, en el sentido que la falta 0 ausencia de un
tratamiento adecuado, que en la realidad fue erréneo, generé para la sefiora
Mercedes Toro de Gomez por la deficiente prestacion del servicio médico, la perdida
de una posibilidad de mejoria o de no ocurrencia de los hechos, por lo siguiente:

De la aclaracién al dictamen pericial rendido por la Dra. Ana Maria Escobar Falcon,
la misma expuso lo siguiente:

“Conforme lo anotado por usted en el literal a), y teniendo presente las falencias del
auscultamiento de los sintomas que presentaba la paciente para descartar uno u otro
vértigo, la revisiéon por sistemas fue correcta.

R/: La revision por sistemas por Io menos en lo que aparece alli no esta completa, o por
lo menos dice que todo esta normal, entonces falta informacion al respecto.

Conforme las anotaciones que no existe una revisién completa por sistemas, porque el
galeno culmina su atencién con un diagnostico presuntivo.

R/: Considero que como él no estaba seguro, y precisamente como no hizo una
maniobra al examen fisico y no tenia ningun laboratorio, ni ninguna imagen para
confirmar el diagndstico, pues concluyo que el diagnostico era presuntivo.

Dada la patologia que presentaba la sefiora Mercedes Toro de Gomez, y de los factores
de riesgo ya anotados por usted, era posible dar de alta con diagnostico presuntivo.

R/: Pienso que idealmente en este tipo cuadro y dados los factores de riesgo de la
paciente, pues era importante hacer un seguimiento para mirar si el vértigo persistia,
como se comportaban las cifras tensionales y como se comportaba el examen fisico de

la paciente.
(....)

A que se refiere usted en la respuesta al literal k) con “el tiempo de observacién con un
examen fisico completo al revalorar a la paciente, incluyendo un fondo de ojo, por
ejemplo, hubieran posiblemente determinado la necesidad de otros estudios”.
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R/: Si no se le hubiera dado salida a la paciente sino que se hubiera evaluado
completamente, el examen fisico completo lo que hablabamos, mirar el nistagmus, las
caracteristicas del nistagmus, hacer la maniobra de helgsalpaig (sic), mirar la ataxia de
la paciente, como estaba la marcha de la paciente, hacer un examen del fondo de ojo,
todo esto nos hubiera permitido llegar a un mejor diagndstico de la paciente, y la
vigilancia dentro del periodo de observacién, y mirar si habia respuesta al
dimenhidrinato, mirar cuanto duraba el periodo del vértigo, si tenia periodos de mejoria
0 no, esto hubiera permitido hacer un mejor diagnostico.

Conforme la historia clinica a la paciente se le realiz6 un examen fisico de revaloracién
completo.

R/: No, a la paciente se le hace un examen fisico inicial y con base en ese examen fisico
inicial se toma la conducta médica, pero no hay un periodo de observacién, v por lo
tanto no hay un periodo de un nuevo examen fisico o revaloracion.”

Y concluye la perito con respuesta a los siguientes interrogantes:

“Si se hubiese realizado las valoraciones fisicas por nistagmus, severidad de la ataxia,
la marcha, cambios motores y sensitivos, dismetria o reflejos anormales, asi como
realizar un periodo de observacion, y se hubiesen agotado los estudios requeridos como
revision por imagenes tipo tomografia axial computarizada de craneo simple; hubiesen
permitido tener un tratamiento mas adecuado.

R/: Si, un examen fisico completo, la remisién a otro nivel y los estudios imagenoldégicos
hubiesen permitido un mejor estudio y por lo tanto un mejor tratamiento.

Si se hubiesen hecho otros exdmenes complementarios, el diagnostico hubiere sino no
presuntivo, sino diferencial o definitivo.

R/: Si _se hubiesen podido hacer otros estudios si, a lo que ta te refieres con otros
estudios si necesitaba de una remision a un nivel diferente de atencién, entonces con
el examen médico debié haberse tomado esa conducta.”

De esta manera se encuentra mas que probado que todas las fallas en el proceso de
valoracién vy juicio diagnéstico, generaron una perdida ostensible de la oportunidad de un
mejor tratamiento y su consecuente mejoria, circunstancias que no fueron advertidas por
las autoridades judiciales accionadas, por la limitada o escasa valoracién probatoria de
todos y cada uno de los medios probatorios, y en especial de aquellos, que por su relevancia
procesal y probatoria, merecian un analisis mas riguroso y de sopesar las condiciones y
virtualidad demostrativa de los mismos, que con ello, el resultado procesal final en este
proceso de responsabilidad medica hubiese sido diferente al ya hoy cuestionado en sede
constitucional.

CONCLUSION FINAL

Para concluir la argumentacion de procedencia de esta accién constitucional, asi como se
realizé en las instancias procesales ordinarias, y teniendo en cuento todos los argumentos,
pruebas, leyes, doctrina y jurisprudencia aqui expuestos que fueron desconocidos, es
pertinente hacer una alusién de los argumentos de negativa del Despacho fallador de
primera y segunda instancia, asi:

Exponen el Juez que no se encuentra acreditado gue la atencién del 05 de marzo de 2014
resultd errada, y que el diagnéstico de vértigo paroxistico fuera incorrecto, pues no existe
cuenta o prueba que la causa de la muerte de la sefiora Toro de Gémez, fuese por un
vértigo de origen central.

Analisis
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A ello debe manifestarse que resulta curioso que al dia siguiente la paciente Toro de Gomez
acuda nuevamente a urgencias, con sus signos vitales mas alterados y se registre un ACV,
de igual manera, si se hubiese analizado por el A-quo la historia clinica del Hospital San
Jorge donde fue remitida, de la misma se encuentra que la causa de la patologia o
enfermedad que aquejaba a la paciente era un infarto cerebral o un ACV, entonces se
pregunta el suscrito si era un vértigo paroxistico, segun el Juez, apoyando la actuacion
médica del 05 de marzo, porque solo existi6 un diagnostico presuntivo o impresién
diagnostica, y al dia siguiente la paciente presenta un ACV, cuando es claro desde el punto
de vista médico, que ambos vértigos tienen similitudes, pero dadas las caracteristicas de la
paciente Toro de Goémez (Factores de riesgo), ERA IMPERATIVO, PRUDENTE Y
DILIGENTE HABER DESCARTADO ESTE VERTIGO MAS PELIGROSO Y DANINO.

Se puede apreciar de la nota de ingreso al San Jorge (Fl. 32 cuaderno 2), lo siguiente:

DIAGNOSTICOS DE INGRESO
Ingreso/Relzcianzde  AO9X DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO

Ingresofelacionsdo D002 CARCINOMA IN SITU DEL ESTOMAGO

Ingresoelacionado  EII4 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
Ingresoelzcionsdo G463 SINDROMES APOPLETICOS DEL TALLQ ENCEFALICO (160-1674)

Ingresoelxcionado 110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARLA)

MEDICINA GENERAL
I
JINA PAOLA BURBANO GBANDO Rt

8R6080
b

IngresoRelacionsdo 164X ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO, MO ESPECIRCADO COMO HEMORRAGICO 0 SQUEMICO
Ingresoelacionsdo 1679 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA

Y del egreso, se consigno en la historia clinica lo siguiente:

DIAGNOSTICOS DE EGRESO
By EII4 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
B 16X ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO, N0 ESPECTICADO COMO REMORRAGICO 0 SQUENICO
e 679 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECTICADA
By RS0 MUERTE INSTANTANEA
Egwe 250 TRAQUEOSTOMIA
b 2531 GASTROSTOMA
MPORUCONDELARICRSS o
SeicodeBgn  Nopm  Fecalpe DmoW00an  DdoPicknte VMO
Motivo Coasolta:

Motivo de Remisidneaviado de quirofanoMotivo de Remisidnfus encontreson con incapacidad para parame y comunicarse
Enfermedad Actual;

Enfermedad Actualpaciente quien asistio hoy a quirofind para reaizarke cirugia y s deveehio de al a urgencias porgue hs estado con diaimeea ycobcoen
¢l triage se cncuentra un poco deshidralado se decide ingresar para hidratacionEfermedad Actualpaciente que vive sola no hay buens informacion
popigque vive sola hipetensa disbetica o parecer n o con en to con metfomming 850 bid,y verepanila poero b0 saben de cuanio ot cusato, quien fue
econtrada ¢n a ca5a 09 s comunicaba por disatia ., niera capaz de deambular por o cual fue levada ayer o unidad foca) de kenedy da ali k dieron de
alta con dx de vertigo anoche , hoy es Hevada de nuevai por que la disartma evabucions a afasia inguicetud |, es llevada de nuevo kenedy de donde viene
condxde acv trtida pot medico gral como urgencia vital

Inclusive en la nota de enfermeria de la profesional Claudia Lorena Goyes Collazos del 06
de marzo de 2014 a las 9:28 am, se anota como motivo de reconsulta: “Paciente con
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deterioro de su estado neurolégico, posible ECV (Enfermedad Cerebro Vascular'®), se
indica remision como urgencia vital, veamos (Folio 31 cuaderno 2):

EVOLUCION
PACIENTE CON DETERIORO DE SU ESTADO NEUROLOGICO, POSIBLE ECV,
SE INDICA REMISION COMO URGENCIA VITAL
DIAGNOSTICO
Documento de venta: 660010033200-Fv-7895090
Principal de consulta: [110X ] HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) -
Impresién diagnostica
Relacionado a la consulta: [1678 ] OTRAS ENFERMEDADES
CEREBROVASCULARES ESPECIFICADAS
Servicio de egreso: 1200 Consulta Atencidn Médica Permanente (Urgencias)
Fecha y hora de egreso: 10-Mar-2014 08:31 am
CON_DUCI'A A SEGUIR
(.. )R CANULA 3L MIN
TTORIZACION
EKG

RITMO SINUSAL NO SIGNOS DE ISQUEMIA
" “NTE OCASIONALMENTE RESPONDE A ESTIMULOS Y AL LLAMADO, SIN

I \CCION, SE INDICA REMISION COMO URGENCIA VITAL
SSN 0.9% 250CC EN 1 HORA

EVOLUCION

NOTA DE INGRESO

PACIENTE QUE IONGRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS EN COMPARNIA DE
LA HIJA MOTIVO DE CONSULTA" PACIENTE QUE NO RESPONDE AL
LLAMADO NI A ESTIMULOS"

PACIENTE CONCIENTE HIDRATADA AFEBRIL DECAIDA SOMNOLIENTA FUE
VALORADA POR LA DOCTORA GOYES QUIEN ORDENA LLEVARSELA COMO
URGENCIA VITAL SE LE REALIZA EKG YA VALORADO SE REALIZA
GLUCOMETRIA DE 185 SE REALIZA SATURACION DE 86 % CON OXIGENO
POR CANULA NASAL A 3 LITROS ES TRASLADADA EN AMBULANCIA DE LA
ESE SALUD PEREIRA EN COMPARIA DE LA FAMILIA Y EL UUX DE
ENFERMERIA

EXAMEN FISICO

Inspeccidn general: NORMAL

Frec. cardiaca: 60, Frec. respiratoria: 14, Temperatura: 37.5°C, Peso: --,
Talla: --, IMC: 0.00 Sin dasificar, Perimetro cintura: -, Saturacién 02: 97.0%,
Filtracion glomerular: --, Estado al llegar: Consciente, Colaborador en la
consulta: SI, Usuario hidratado: SI, Aparentemente embriagado: NO

Tensidn arterial: Sentado: 197 / 97 (Hipertensidn, estadio 3), Acostado: --, De
pie; --, Clibito Lat.Jzq.: --

FUROSEMIDA AMP 20MG 1/2 AMP IV DILUIDO LENTO
SE INFORMA A PERSONAL DE ENFERMERIA PARA TRAMITE DE AMBULANCIA

Consideran adecuado el manejo dado a la paciente, pues conforme la pericia, el 90% de
los vértigos son de origen periférico y que, de este caso, el manejo dado con liquidos vy
dimenhidrinato fue el adecuado.

Analisis

Debo manifestar que la conclusiéon a la que llega el A-quo es con el debido respeto,
negligente y corta, pues si bien el 90% de los casos de vértigo son periféricos, es decir, no
graves, QUE PASA CON EL OTRO 10%, o es que acaso la ciencia médica solo se basa
en porcentajes o estadisticas, 0 es que acaso por ser solo un 10%, no se deben tener en
cuenta las personas con antecedentes familiares y clinicos como la sefiora Mercedes Toro
de Gdémez, debié recordar el Juez, o mas bien analizar que de la pericia también es claro
gue LAS PERSONAS CON FACTORES DE RIESGO COMO HIPERTENSION O
DIABETES, EL VERTIGO NO SOLO ES PAROXISTICO, SINO QUE DEBE
DESCARTARSE EL ORIGEN CENTRAL, y en el presente caso no existe prueba alguna
gue demuestre que en el acto médico el galeno propendié por descartar el origen central
del vértigo, pues inclusive se logré demostrar que ni siquiera revaloro a la paciente para
verificar como profesional que es, que el tratamiento fuese el adecuado.

Exponen qgue como los sintomas aducidos en la valoracidon de la paciente conforme las
pautas medicas pueden corresponder a ambos tipos de vértigo, sin ser especificos de un
vértigo de origen central, no se puede predicar un error en el diagndstico.

Analisis

Aqui existe una gran contradiccion del Despacho fallador de primera instancia, pues en el
primer y segundo argumento de negativa expone que no existe prueba que la causa del
dafio hubiese sido un vértigo central y que el vértigo que existio fue el paroxistico y su
manejo fue adecuado, pero en este argumento establece que conforme a la literatura el
vértigo es de dos tipos, y que los sintomas pueden corresponder a cualquiera de ellos, y
gue por eso no se puede predicar error en el diagnostico; alli yerra el Despacho, pues como
se ha debatido hasta el cansancio, el error esta en no descartar el origen central del vértigo,

16 Definicion de literatura médica. ECV — Enfermedad Cerebro vascular. No es una nota de la historia clinica.
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pues debia hacerlo, era un imperativo medico dada la calidad del paciente que tenia
(MUJER — MAYOR DE 65 ANOS - DIABETICA — HIPERTENSA).

Los Juzgadores de Instancia tienen por ciertas las afirmaciones del médico involucrado en
la_atencién de la sefiora Mercedes Toro de Gémez, pese a que reconoce que no existen
registros relevantes en la historia clinica, y pese a que la ley es clara sobre el registro de la
misma, pero se aduce o infiere de los fallos, que pese a ser clara la ley, nho dice que datos
positivos 0 negativos deben consignarse, por ende, considera que los datos que adolece la
historia clinica no son un incumplimiento al deber de registrar datos en la historia clinica, y
no implican error en el diagndstico.

Con lo anterior, concluyen los falladores, gue no se logré acreditar la configuraciéon de un
error en el diagnostico medico alegado, toda vez que considera gue la sintomatologia
presentada, el examen fisico y revisidn por sistemas elaborada por el galeno, el manejo
clinico dado y la utilizacién de los medios advertidos no permiten predicar la existencia de
un error inexcusable en la labor del médico tratante, y menos aun se probd que la paciente
padeciera de vértigo de origen central cuando ingreso al servicio de urgencias de la ESE
Salud Pereira para el 5 de marzo de 2011, por lo que consideran gue no se evidencia una
falla en el servicio médico de la entidad demandada.

Analisis

Aqui es mas delicado y mas ilogico el analisis efectuado por el A-quo, pues desconocer
pardmetros legales y jurisprudenciales sobre la materia o practica médica, en este caso en
el diligenciamiento de la historia clinica, donde se demostro claramente en el proceso, bien
sea por via documental, doctrinal, jurisprudencial y legal que, Si CONSTITUYEN
ERRORES INEXCUSABLES DEL GALENO EL INCORRECTO DILIGENCIAMIENTO DE
LAHISTORIA CLINICA, SITUACION QUE DE MANERA LOGICA CONLLEVA A UN
DIAGNOSTICO ERRADO, pues al no tener en cuenta todos los protocolos médicos que de
manera clara exige la ley y la lex artis, es claro que el diagnostico ha sido errado o
incompleto, situaciones estas que no pueden esconderse 0 no tenerse en cuenta como asi
a bien lo tuvo el A-quo.

Asi las cosas, se encuentra que en el presente caso se alego y se logré demostrar como
falencias en la prestacion del servicio médico, las siguientes:

1. No se tuvo en cuenta la hipertension con la cual llegé la paciente Mercedes Toro de
Gobémez, y mucho menos los factores de riesgo que esta presentaba y que fueran
consignados en la historia clinica.

2. Se dispenso el tratamiento médico con base en un diagnostico presuntivo, sin que
primero se realizaran examenes paraclinicos con miras a llegar a un diagndstico
definitivo, con el cual pudieran haber descartado otras patologias que conforme los
factores de riesgo y la sintomatologia presentada por la paciente, que podian
asociarse y que podian representar un peligro asociado a dichos factores de riesgo.

3. Existi6 un erroneo diligenciamiento de la historia clinica, pues pese a darse un
diagnéstico de vértigo paroxistico benigno, el cual I6gicamente afectaba el sistema
neuroldgico, se anotd en la historia clinica que el sistema neuroldgico estaba normal,
por lo que existe una seria contradiccion en la elaboracion de la historia clinica, lo
cual hace evidente una mala practica médica, la cual es inexcusable de un
profesional de la medicina.

4. No se examin6 en debida forma a la paciente, ni se le realizaron los examenes
paraclinicos para llegar a un diagndstico acertado, pese a conocer los factores de
riesgo que estaban previamente identificados, y con ello poder descartar otras
patologias asociadas que podian implicar la necesidad de un nivel de atencién
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superior, pues solo se dio tratamiento con un diagnostico presuntivo, sin descartar
otras patologias relacionadas.

5. Desconoci6 el personal médico que el vértigo es de dos tipos (paroxistico benigno
y de origen central), y que ambos presentan sintomatologias similares, pero que el
vértigo central, estd intimamente asociado a los factores de riesgo o condiciones
inmodificables que presentaba la paciente (Mujer — Mayor de 67 afios — Hipertensa
— Diabética), y pese a ello no se previé descartar la patologia de origen central que
implicaba un mayor riesgo.

6. El proceso de juicio diagndstico fue incompleto, erréneo y la historia clinica como
prueba reina del proceso de atencién y diagndstico de la patologia por la cual asistié
la paciente, no refleja un actuar diligente, prudente y acorde a la ciencia médica o a
los protocolos médicos existentes.

7. Se encuentra probado que la paciente en el proceso diagndstico, posterior al
tratamiento médico dispensado, no fue revalorada para verificar la evolucion o
mejoria de su patologia, conforme el diagnostico presuntivo dado, y solo se
demostré que el personal auxiliar (enfermera) fue la que dio de alta a la paciente,
pese a que el diagnostico presuntivo en este caso, el tratamiento médico y la
evolucién, son actuaciones inherentes Unicamente al personal médico profesional y
no al asistencial, como ocurrié en este caso, error u omision que es inexcusable
para un galeno.

Demostraciones que, pese a que probatoria, legal y jurisprudencialmente haya respaldo en
el presente caso, fueron desconocidas, no analizadas y menos desvirtuadas por las
autoridades judiciales accionadas, y que son en extenso, las circunstancias por las cuales
existe la vulneracion de derechos aqui alegada.

VI. PRETENSIONES

De acuerdo con los fundamentos de hecho y de derecho consignados, respetuosamente
solicito de manera comedida al sefior Juez Constitucional que de la valoracién que pueda
realizar de forma integra a los medios de prueba, conforme con los criterios de omisién
probatoria puestos a su conocimiento en extenso, concluye proceder declarar lo siguiente:

1. Que el Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda en la Sala de Decision
conformada por los Magistrados Dr. Leonardo Rodriguez Arango, Dr. Fernando Alberto
Alvarez Beltran, y Dra. Dufay Carvajal Castafieda, y el Juzgado Quinto Administrativo de
Pereira en decision proferida por su entonces Juez Dr. Julidn Andres Velasco Alban,
transgredieron los derechos fundamentales al debido proceso, la igualdad y acceso a la
administracion de justicia de la accionante con las decisiones de primera y segunda
instancia contenidas en los fallos dictados el dia 12 de febrero de 2019 y 18 de septiembre
de 2020, dentro del proceso de Reparacion Directa radicado bajo el No. 66001-33-33-751-
2015-00462-01 (L-0257-2019).

2. Que como consecuencia de la declaracion anterior, ordenar Tribunal Contencioso
Administrativo de Risaralda en la Sala de Decision conformada por los Magistrados Dr.
Leonardo Rodriguez Arango, Dr. Fernando Alberto Alvarez Beltran, y Dra. Dufay Carvajal
Castafieda, dejar sin efecto la providencia referida del 18 de septiembre de 2020, y en su
lugar, produzca una nueva, por medio de la cual se revoque el fallo del pasado 12 de febrero
de 2019 emitido en primera instancia por el Juzgado 5 Administrativo de Pereira, por su
entonces Juez Dr. Julian Adres Velasco Alban, atendiendo al estricto y correcto andlisis de
los medios de prueba existentes en el plenario, asi como en acatamiento de los preceptos
jurisprudenciales del Consejo de Estado aplicables a la materia de estudio.

VIl. ANEXOS
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- Poder para actuar.

- Sentencia de Primera Instancia emitida por el Juzgado 5 Administrativo de Pereira.

- Segunda Instancia Dictada por el Tribunal Contencioso Administrativo de
Risaralda.

- Copia de la accion de tutela y anexos para la parte accionada.

VIIl. JURAMENTO

En cumplimiento del articulo 14 del Decreto 2591 de 1991, me permito manifestar que no
he presentado acciones de tutela respecto de las mismas partes y hechos aqui relatados.

IX. NOTIFICACIONES
La parte accionante y el suscrito apoderado se notificaran en la Calle 18 No. 8-41
Oficina 403 Edificio Banco Cafetero de Pereira. Celular: 3104621428. E-mail:

andresm_0121@hotmail.com.

La parte accionada Juzgado 5 Administrativo de Pereira se natificara en la Calle 39
No. 5-38 Piso 2, secretaria del Despacho en la ciudad de Pereira. Teléfonos: 3498158.

La parte accionada Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda se notificara
en el Palacio de Justicia Calle 41 entre carrera 7 y 8, Torre C, Piso 5, secretaria del
Tribunal Contencioso, de la ciudad de Pereira. Teléfonos: 3147712. Ext. 143.

Gracias por la atencion brindada.

Atentamente,

ANDRES MAURICIO AGUDELO GOMEZ
CC. No. 1.088.256.490 de Pereira
TP. No. 203.863 del Consejo Superior de la Judicatura.


mailto:andresm_0121@hotmail.com

Sefores:
CONSEJO DE ESTADO
Bogota D.C.

Ref.: Accion de tutela.

Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros

Accionado: Tribunal de lo Contencioso Administrativo de Risaralda y
Juzgado Quinto Administrativo de Pereira

Cordial saludo,

ANDRES MAURICIO AGUDELO GOMEZ, mayor y vecino de Pereira / Risaralda,
identificado con la cedula de ciudadania No. 1.088.256.490 de Pereira, portador de la tarjeta
profesional No. 203.863 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de
apoderado judicial de la sefiora Maria Eugenia Giraldo Toro, identificada con cedula de No.
42.101.736, Wilson Andres Rave Giraldo, identificado con cédula No. 1.093.230.679, Luisa
Fernanda Quintero Giraldo, identificada con cedula No. 1.088.270.125, Francisco Javier
Toro Buitrago, identificado con cedula No. 10.007.770, Blanca Maryuri Villegas Arias,
identificada con cedula No. 1.088.247.428, y en nombre de su hija Karen Maryuri Arias
Villegas, Luis Fernando Giraldo Toro, identificado con cedula No. 10.016.855, por medio
del presente escrito me permito presentar Accion de Tutela contra el Tribunal Contencioso
Administrativo de Risaralda Sala de Decision conformada por los Magistrados Dr.
Leonardo Rodriguez Arango, Dr. Fernando Alberto Alvarez Beltran, y Dra. Dufay Carvajal
Castafieda, asi como en contra del Juzgado Quinto Administrativo de Pereira en
decision proferida por su entonces Juez Dr. Julian Andres Velasco Alban, con el fin de que
se protejan los derechos constitucionales del debido proceso, la igualdad y acceso a la
administracion de justicia contenidos en la Constitucion Politica de Colombia, que se
encuentran siendo vulnerados con ocasion de los fallos de primera y de segunda instancia
dictados el dia 12 de febrero de 2019 y el dia 18 de septiembre de 2020, dentro del proceso
de Reparacion Directa radicado bajo el No. 66001-33-33-751-2015-00462-01 (L-0257-
2019), mediante el cual se negaron las suplicas de la demanda impetrada, y en su lugar la
entidad accionada procedi6é a negar las suplicas de la demanda.

l. LEGITIMACION EN LA CAUSA POR ACTIVA

El articulo 86 de la Carta Politica, es del siguiente contenido:

“ARTICULO 86. Toda persona tendra accion de tutela para reclamar ante los jueces,
en todo momento y lugar, mediante un procedimiento preferente y sumario, por si misma
0 por quien actle a su nombre, la proteccion inmediata de sus derechos constitucionales
fundamentales, cuando quiera que éstos resulten vulnerados o amenazados por la
accion o la omision de cualquier autoridad publica.

La proteccién consistird en una orden para que aquel respecto de quien se solicita la
tutela, actie o se abstenga de hacerlo. El fallo, que sera de inmediato cumplimiento,
podra impugnarse ante el juez competente y, en todo caso, éste lo remitira a la Corte
Constitucional para su eventual revision.

Esta accion solo procedera cuando el afectado no disponga de otro medio de defensa
judicial, salvo que aquella se utilice como mecanismo transitorio para evitar un perjuicio
irremediable.

En ningln caso podran transcurrir mas de diez dias entre la solicitud de tutela y su
resolucion.

La ley establecera los casos en los que la accidon de tutela procede contra particulares
encargados de la prestacion de un servicio publico o cuya conducta afecte grave y
directamente el interés colectivo, o respecto de quienes el solicitante se halle en estado
de subordinacién o indefension.”
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Por su parte el articulo 10 del Decreto 2591 de 1991, expresa:

“Articulo 10. Legitimidad e interés. La accién de tutela podra ser ejercida, en todo
momento y lugar, por cualquiera persona vulnerada o amenazada en uno de sus
derechos fundamentales, quien actuara por si misma o a través de representante. Los
poderes se presumiran auténticos.

También se pueden agenciar derechos ajenos cuando el titular de los mismos no esté
en condiciones de promover su propia defensa. Cuando tal circunstancia ocurra, debera
manifestarse en la solicitud.

También podran ejercerla el Defensor del Pueblo y los personeros municipales”

Tales disposiciones, reflejan el querer del constituyente respecto de la legitimidad para
accionar a través de mecanismo de tutela, debiéndose concluir en que tal posibilidad
procesal, esta fijada para “toda persona’ que estime necesario reclamar ante los Jueces
de la Republica la proteccion de sus derechos constitucionales fundamentales, en virtud,
de la amenaza o violacion, por la accion u omision de cualquier autoridad.

Dentro del concepto de autoridad, indudablemente, estan comprendidos los Jueces de la
Republica de todas las jerarquias; asi entonces las actuaciones ejercidas en cumplimiento
de la funcion jurisdiccional, bajo ciertas condiciones, pueden ser controladas por via de
accion de tutela.

IIl. PROCEDENCIA EXCEPCIONAL DE LA ACCION DE TUTELA CONTRA
PROVIDENCIAS JUDICIALES

La posibilidad juridica de formular accion de tutela contra providencias judiciales requiere
de unos requisitos especiales definidos por la jurisprudencia.

1. Fundamento Constitucional.

El articulo 86 de la Constitucion Politica de 1991 sefiala, que la accién de tutela procede
contra toda “accion o la omisién de cualquier autoridad publica”. Las autoridades judiciales
son autoridades publicas que en el ejercicio de sus funciones deben ajustarse a la
Constitucion y la Ley, y garantizar la efectividad de los principios, deberes y derechos
fundamentales reconocidos en la Constitucion Politica. Por esta razén, la Corte
Constitucional ha admitido la procedencia de la accion de tutela contra providencias
judiciales que infringen los derechos fundamentales de las partes, en particular el derecho
al debido proceso, y que se apartan notablemente de los mandatos constitucionales. Sin
embargo, la Corte ha precisado que la procedencia de la accion de tutela en estos casos
debe ser excepcional, en atencién a los principios de cosa juzgada, autonomia e
independencia judicial, seguridad juridica, y a la naturaleza subsidiaria de la accion de
tutela.

En desarrollo del articulo 86 constitucional, el Decreto 2591 de 1991 previo la posibilidad
de vulneracién de derechos fundamentales por las autoridades judiciales en sus decisiones.
La Corte Constitucional, mediante la sentencia C-543 de 1992, declaro inexequibles los
articulos 11, 12, y 40 del Decreto, los cuales se referian a la caducidad y la competencia
especial de la tutela contra providencias judiciales. En aquel momento, la Corte considero
gue la accion de tutela no habia sido concebida para impugnar decisiones judiciales y que
permitir su ejercicio contra tales providencias, vulneraria los principios de cosa juzgada y
seguridad juridica, ademas de transgredir la autonomia e independencia judicial.

No obstante, la declaracion de inexequibilidad de los articulos 11, 12 y 40 del Decreto 2591
de 1991, la Corte mantuvo abierta la posibilidad de interponer acciones de tutela contra
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providencias judiciales cuando estas constituyan manifiestas vias de hecho. Asi, a partir de
1992, la Corte comenzd a admitir la procedencia de la tutela contra decisiones judiciales
gue constituyen vias de hecho, es decir, decisiones manifiestamente arbitrarias porque, por
ejemplo, (i) se basan en normas evidentemente inaplicables (defecto sustantivo), (ii) son
proferidas con carencia absoluta de competencia (defecto organico), (iii) se basan en una
valoracién arbitraria de las pruebas (defecto factico), o (iv) fueron proferidas en un tramite
gue se apartd ostensiblemente del procedimiento fijado por la normativa vigente (defecto
procedimental). Con el paso del tiempo, el Alto Tribunal en su jurisprudencia fue
identificando otros defectos constitutivos de vias de hecho.

Es de precisar, que la doctrina de las “vias de hecho” fue replanteada en la sentencia C-
590 de 2005. En este fallo, la Corte sefialo que el desarrollo jurisprudencial ha conducido a
diferenciar dos tipos de requisitos de procedencia de la accién de tutela contra providencias
judiciales: (i) unos requisitos generales de naturaleza estrictamente procesal, y (ii), unos
requisitos especificos de naturaleza sustantiva que recogen los defectos que antes eran
denominados vias de hecho. Veamos:

Requisitos generales de procedencia excepcional de la accion de tutela contra
providencias judiciales.

Los requisitos generales de procedencia sefialados en la sentencia C-590 de 2005, son
condiciones de procedimiento que buscan hacer compatible la procedencia de la accién de
tutela contra providencias judiciales, con la eficacia de principios de estirpe constitucional y
legal como la seguridad juridica, la cosa juzgada, la independencia y autonomia del juez, y
la distribucion jerarquica de competencias al interior de la rama judicial. Estos requisitos
son los siguientes y seran argumentados para el caso concreto:

a. “Que la cuestion que se discuta resulte de evidente relevancia constitucional.”

Teniendo en cuenta que los derechos que se estiman vulnerados con la decisién del
Tribunal Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira, corresponden
al debido proceso, igualdad y del acceso a la administracion de justicia, derechos todos de
estirpe constitucional.

Asi como también se encuentra que en el presente caso existe una controversia referente
a un desconocimiento de las sentencias del Consejo de Estado como 6rgano de cierre en
lo contencioso administrativo, las cuales producen unos efectos vinculantes frente a: i) la
administracion en procura de que, por esta, se resuelvan asuntos de manera similar,
cuando se acredite por los peticionarios encontrarse bajo los mismo supuestos facticos y
juridicos en ellas analizados, v, ii) los jueces de menor jerarquia que deben acoger los
enfoques fijados por el érgano de cierre para decidir litigios con similitud juridico-factica.

Teniendo en cuenta que el propésito de la alta corete y sus decisiones o precedente
jurisprudencial, buscan generar “...el deber de las autoridades administrativas y judiciales
de hacer una interpretacién uniforme y coherente de las normas juridicas y de
garantizar el derecho a la igualdad y la seguridad juridica es un mandato general,
directo y de aplicaciébn inmediata que se debe cumplir en cualquier actuacién
administrativa.”, cualquier infraccion frente a derechos fundamentales que se suscite con la
expedicion de una providencia judicial tiene relevancia constitucional.

b. “Que se hayan agotado todos los medios —ordinarios y extraordinarios- de
defensa judicial al alcance de la persona afectada, salvo que se trate de evitar
la consumacioén de un perjuicio ius-fundamental irremediable.”
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En el presente caso, se satisface el requisito de subsidiaridad, teniendo en cuenta que el
acto judicial que transgrede los derechos fundamentales a la demandante corresponde a
una sentencia de segunda instancia frente a la que no procede ningln otro mecanismo o
recurso ordinario.

c. “que se cumpla el requisito de la inmediatez.”

En virtud de que, entre el 18 de septiembre de 2020, fecha de expedicién de la sentencia
de segunda instancia que materializa en Ultimas la violacion de los derechos
fundamentales, y la fecha de presentacion de la presente accion de tutela ha transcurrido
un lapso corto, menor a seis meses, lapso estimado por la jurisprudencia como razonable
para intentar el mecanismo de tutela contra providencias judiciales, lo que satisface a
plenitud el principio de inmediatez.

d. “Cuando se trate de una irregularidad procesal, debe quedar claro que la
mismatiene un efecto decisivo o determinante en la sentencia que se impugna
y que afecta los derechos fundamentales de la parte actora.”

Este requisito sera desarrollado en el item correspondiente, haciendo el andlisis probatorio
respectivo y argumentado en el recurso de alzada ordinario, asi como en las sentencias del
Consejo de Estado que debian ser aplicables en el presente caso, hechos y situaciones no
atendidos por los organismos judiciales accionados.

e. “Que la parte actora identifique de manera razonable tanto los hechos que
generaron la vulneracion como los derechos vulnerados y que hubiere
alegado tal vulneracion en el proceso judicial siempre que esto hubiere sido
posible.”

Esta exigencia sera desarrollada dentro de la argumentacion que se plasmara al efectuar
pronunciamiento para satisfacer el requisito especial relativo al “defecto factico, material y
sustantivo” sobre el que, de manera especial, se fundaran las pretensiones de la presente
accion.

f. “Que no se trate de sentencias de tutela.”

Evidentemente la presente la accion de tutela, no se interpone contra una sentencia de
tutela, sino contra unas providencias judiciales emitidas en desarrollo de la funcion de
administrar justicia.

Requisitos especiales de procedibilidad excepcional de la accién de tutela contra
providencias judiciales

En la sentencia C-590 de 2005, a partir de la jurisprudencia sobre las vias de hecho, la
Corte viabilizo la procedencia de tutela contra providencias judicial, de manera excepcional,
cumpliendo alguno de los siguientes requisitos:

a. “Defecto orgéanico.

b. Defecto procedimental absoluto.

c. Defecto factico.

d. Defecto material o sustantivo.

e. Errorinducido.

f. Decision judicial no motivada.

g. Desconocimiento del precedente.

h. Violacién directa de la Constituciéon.”
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El Consejo de Estado, no obstante haberse opuesto al evento de controvertir decisiones
judiciales mediante la accion de tutela, modifico tal posicién en la sentencia del 31 de julio
de 2012, Expediente 11001-03-15-000-2009-01328-01. C.P. Maria Elizabeth Garcia
Gonzalez y acepto tal posibilidad, siempre y cuando se satisfagan los mismos requisitos
definidos por la Corte Constitucional sobre el tema.

lll. HECHO GENERADOR DE LA ACCION DE TUTELA

El hecho generador de la violacion de los derechos fundamentales esta dado en la
expedicion de las Sentencias de primera y segunda instancia calendadas del dia 12 de
febrero de 2019 y el dia 18 de septiembre de 2020, proferidas dentro del Proceso de
Reparacion Directa presentada por la sefiora Maria Eugenia Giraldo Toro en contra de la
ESE Salud Pereira, radicado bajo el No. 66001-33-33-751-2015-00462-01 (L-0257-2019)
proferidas por el Tribunal Administrativo de Risaralda, Sala de Decision integrada por
los Magistrados Dr. Leonardo Rodriguez Arango, Dr. Fernando Alberto Alvarez Beltran, y
Dra. Dufay Carvajal Castafieda, asi como en primera instancia proferida por el Juzgado
Quinto Administrativo de Pereira en decision proferida por su entonces Juez Dr. Julidn
Andres Velasco Alban.

IV. HECHOS

PRIMERO: Para el afio 2015, la sefiora Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros por intermedio
de apoderado judicial, presenté demanda contenciosa en ejercicio del Medio de Control de
Reparacion Directa de primera instancia contra la ESE SALUD PEREIRA; demanda
radicada, en virtud del reparto, en el Juzgado Quinto Administrativo de Pereira, radicada
con el No. 66001-33-33-751-2015-00462-00.

SEGUNDO: Con fundamento en los hechos ocurridos, se la declaratoria de responsabilidad
administrativa y patrimonial de la demandada, con ocasion de las fallas en el servicio
médico asistencial por error en el diagndstico, para los dias 05 y 06 de marzo de 2014, que
desencadenaron en Ultimas en el fallecimiento de la sefiora Mercedes Toro de Gomez en
el Hospital Universitario San Jorge de Pereira para el 23 de marzo de 2014.

TERCERO: EI JUZGADO QUINTO ADMINISTRATIVO DE PEREIRA, profiere sentencia
de primera instancia para el dia 12 de febrero de 2019 en la cual niega las suplicas de la
demanda, considerando lo siguiente:

De conformidad con dicha pauta jurisprudencial, al médico no se le puede imponer el deber
de acertar en el diagnostico, pues puede ser que pese a utilizar todos los esfuerzos y recursos
a su alcance no logre establecerlo porque se trata de casos dudosos, porque los sintomas no
_son ez pecificos de una patologia o porque son indicativos de varias de ellas.

Asi mismo, se tiene que corresponde a la parte actora acreditar que el servicio no se presto
‘adecuadamente, entre otros motivos, porque el médico omitid interrogar al paciente o
acompafiante sobre los sintomas, no se valoré fisicamente y de manera completa al enfermo,
omitio utilizar los recursos téchicos a su alcance para confirmar o descartar el diagnéstico o
incurrid en un error inexcusable, cuyo andlisis para ‘el juez debe ser cuidadoso, tanto que lo
lleve 2 ubicarse en la situacion en que se encontraba el médico al momento de realizar el
diagndstico censurado.

En ese ordén de ideas, hay lugar a predicar efror de diagndstico como falla del servicio
médico-asistencial, cuando el profesional tratante incurre en un error de juicio, por ignorar o
interpretar erradamente la sintomatologia que registra el paciente, que se observe como una
conduicta inexcusable para el galeno. : .
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En el sub examine la historia clinica de la paciente da cuénta que ésta consulté al servicio

-refirienclo el dia 5-Mar-2014 a la-03:55 pm que desde el dia anterior presentaba MAREO

CON L0S MOVIMIENTOS DE LA CABEZA, Sl SE QUEDA QUIETA: NO; CONCOMITANTE

NAUSEAS Y VOMITO DE ASPECTO BILIOSO. ES DIABETICA E HIPERTENSA EN TTO, TOMA
METFORMINA ... TIENE SED Y ORINA POCO, PERO NO REFIERE ALTERACIONES EN LA

ORINA

En dizha consulta se relacionaron como- antecedentes patolégicos los de hipertension
arterial y diabetes mellitus, la revisién por sistemas registrd normal {salvo el genito-urinario
que seAala no haber sido revisado), se registraron resultados de examen fisico (frecuencia’
cardinza, respiratoria, temperatura, presion arterial, etc) le suministraron medicamentos y
se dic orden médica, le realizaron glucometria, se dejoé consignada como impresion
diagnostica vérhgo paroxistico benlgno y se dlo salida el mismo dia con formula médica.

De igual forma, el 6 de marzo de 2014, dia siguiente a la primera consulia estudlada la
paciente ingresé a la ESE Salud Pereira relacionandose: “ACOMPANANTE HIJA, REFIERE
AL PARECER CUADRO CLINICO DE 2 DIAS CON MAREO, CEFALEA, INCAPACIDAD PARA
SOSTENERSE, CONSULTO EL DIA DE AYER FUE DX COMO VERTIGO, HOY CONSULTA
NUEVAMENTE PORQUE NO RESPONDE AL LLAMADO" donde se establecid como
diagnostico relacionado 'a la consulta el de OTRAS ENFERMEDADES CEREBRO
VASCULARSS ESPECIFICADAS, y se dispuso su remisién como urgencia vital, siendo
ingresada en la ESE Hospital San Jorge de Pereira donde permanecié hasta el dia de su
fallecrmiento, 23 de marzo de 2014 siendo diagnosticada con accidente vascular
encefaiico agudo.

{
Para !'ns demandantes, la impresion diagnéstica elaborada el 5 de marzo de 2014 por el
galen< de tuino no se adecuod a la realidad, aduciendo gue la patologia presentada por la
pacierie para esa fecha obedecia mas a un vértigo de origen central.

Al respecto. huelga sefialar que el Despacho no encuentra con posterioridad a la impresién
diagn:stica del 5 de marzo de 2014 un diagnéstico realizado a la paciente, bien en la ESE
demar:dada o en alguna otra Institucién, que dé cuenta que en realidad ella padecia de un
vértigo de origen central, pues lo cierto es que después del 5 de marzo de 2014 la sefiora
Mercedes Toro fue diagnosticada con enfermedad cerebro vascular especificadas (ocasion
-en'la cual se relaciond ¢omo'sintoma adicional la cefalea), razon por la cual no es posible
aducir con la certeza requerida que aquella impresién diagndstica, para esa fecha (5 de
marzo de 2014), resultare errada al no haber dado cuenta del mencionado vértigo de origen
central '

Aunado a ello; encuentra el Juzgado que el dictamen pericial, obrante a folio 117 y ss del

C.2, sefala de manera expresa que de los datos de la historia clinica no es posible
determinar si la paciente padecia vértigo paroxistico benigno o uno de origen central. pues
lo descrito puede corresponder a ambos tipos de veértigo, por lo que indica que no es posible
establecer si el diagnéstico inicial fue correcto o no. :

Asi mismo, diéha experticia indica que con lo consignado en la historia clinicz, el cuadro -
presentado por |la paciente podia corresponder a un vértigo penfenco dado que el 90% de
los cuadros de vértlgo corresponde a ese tipo, para cuyos sintomas el manejo dado con
liquidos y dimenhidrato puede llegar a considerarse apropiado, reiterando en la
contradiccion, que de haber sido correcto el diagnéstico presuntlvo (vértigo paroxistico), el
manejo fue el adecuado y completo. .

De lo anterior, es posible entender que los sintomas aducidos. en la valoracién de! 5 de
marzo de 2014, bien podian corresponder a ambos tipos de vértigo y por tanto nc eran
especificos de un vértigo de origen central, de lo cual y en atencion a lo sefialado en la:
pauta jurisprudencial antes resaltada, no es pos:ble predicar la presencia de un error de
diagnéstico.

Ahora bien, no se desconoce que en la pericia, mas aun en la contradiccion de Ia nmisma,
se sefiala que en la historia clinica no se registra un examen fisico completo de la paciente
ni se diligencia de manera completa en lo atinente a la revisién por sistemas -sin dejar de
advertir en todo caso que la perito plantea la opcion segun la cual lo consignado al respecto
pudo obedecer a lo contestado por la paciente en el interrogatorio-, como circunstancias
que le impiden determinar si el diagnostico inicial fue el correcto. Sin embargo, para esta
judicatura se encuentra acreditada ia realizacién del examen fisico y revision por sistemas,
cuyos resultados corresponden a lo consignado en la historia clinica de la paciente, como
quiera que en el testimonio rendido por el galeno Henry Hurtado Ospina, el cual no fue
tachado por la’' parte demandante, manifesté que realizo dicha examen fisico haciendo
énfasis en los sistemas relacionados con el motivo de la consulta que era mareo,
especificando que hizo revisién de ojos (entre ello lo atinente al nistagmus), oidos
(interrogando sobre tinitus) y del sistema neuroldgico pero no encontrd hallazgos positivos
que pudiese consignar en la historia clinica, sin dejar de relatar que realizo pruebas a la
paciente para determinar si ella en realidad presentaba ataxia, las que arrojaronresulzados
negativos, afirmaciones que adquieren valor por cuanto no obra medio probatorio aiguno
en sentido contrario. '
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Aunado a ello y reforzando lo considerado por el Despacho al respecto, se tiene que gran
parte de los galenos que rindieron testimonio al interior del proceso pusieron de prisente
que dentro de Ia historia clinica es menester relacionar los hallazgos positivos o relevantes,
para lo cual basta remitirse a las declaraciones realizadas en ese sentido por ios medicos

Diego Andrés Osorno Chica, Jaime Antonio Romero Diaz, José Fernando Gomez
Gonzalez, David Ricardo Echeverry Piedrahita y Henry Hurtado Ospina, circunsiancia que
incluso se puede inferir de lo manifestado por la especialista en medicina interna en la
diligencia de contradiccion del dictamen, quien frente a ello verbalizd: “La revisién por
sisternas en Ios diferentes sistemas que se mterroga aparece como normal, puede ser que
interrogd el doctory que el paciente respondié que estaba b:en y que ho presentaba 1ingui
sintoma de ese érgang”.

No desconoce el Despacho que la Ley 23 de 1981 establece que la historia clinica se erige
en un registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente, la cual debe ser
diligenciada con claridad®. Asi mismo, que la Resoluciéon 1995 de 1999 establece como
caracteristicas de la historia clinica las de integralidad, secuencialidad, racionalidad
cientifica, disponibilidad y oportunidad, imponiendo ademas la obligatoriedad de su registro
a cargo de los profesionales que intervienen en la atencion del paciente, por lo cual deben
registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones
desarrolladas®. Sin embargo, tales postulados normativos no establecen de manera clara
'y expresa la obligacion de registrar todos los hallazgos, tanto positivos como negativos, de
lo cual se pueda inferir un incumplimiento-ante la falta de registros de naturaleza negativa.

()

Asi las cosas, todo lo expuesto permite al Despacho estimar que en el sub judice no se
logré acreditar la configuracion del “error de diagnostico” predicado por la parte actora, toda
vez que la sintomatologia presentada por la paciente el 5 de marzo de 2014, la realizacién
de examen fisico y revision por sistemas.elaborada por el galeno, el manejo clinico dado y
la utilizacién.de los medios advertidos por el médico, no permiten predicar la existencia de
un error inexcusable en tal labor o cometido, mas ain cuando no se logré demostrar que
en efecto la paciente padeciera de vértigo de origen central cuando ingresé al servicio de
urgencias de la ESE Salud Pereira el referido 5 de marzo de 2014, por lo cual no se
evidencia la existencia de una falla por parte de la entidad demandada que hubiere
ocasionado o contribuido en la muerte de la paciente, o que le hubiese restado chance u
oportunidad en la posibilidad de sobrevida. :

En ese‘orden de ideas, encontrandose el examen de responsabilidad administrativa en el sub
lite dentro del régimen subjetivo de la falla del servicio, y habiéndose evidenciado con
anterioridad que la misma no se encuentra acreditada con el acervo probatorio allegado al.
plenario, se estima que el andlisis efectuado hasta esta altura permite concluir que las suplicas
de la demanda no estan llamadas a prosperar y por tanto se releva el Despacho de analizar
la responsabilidad patrimonial de la Previsora S.A. compaiiia de seguros, en relacién con el
contrato de seguro con base en el cual ha sido llamada en garantia por la entidad demandada,
por lo cual resuita irrelevante realizar un pronunciamiento frente a la excepcién denominada
“sujecién a las condiciones particulares y generales del contrato de seguro suscrito”, toda vez
que la misma se encamina a desestimar su asuncién o participacion en el pago de las
condenas, 'y atendiendo que aqui no se ha encontrado verificada la imputacion de
responsabilidad aducida en el libelo introductorio, se torna innecesario acudir a su estudio.

CUARTO: La anterior decision fue objeto de recurso de apelacion por parte de los
demandantes, quienes en su recurso de alzada efectuaron todos y cada uno de los reparos
contra la decisién de primera instancia.

QUINTO: Ante estas circunstancias el TRIBUNAL DE LO CONTENCIOSO
ADMINISTRATIVO DE RISARALDA - SALA DE DECISION, mediante providencia de 18
de septiembre de 2020, teniendo como Magistrado ponente al Dr. Leonardo Rodriguez
Arango, considero:

“Del referente jurisprudencial y doctrinal es claro entonces que el diagndstico es el
elemento definitivo del acto médico, por cuanto es a partir de sus resultados que se
elabora el tratamiento y la actividad posterior, y es por ello que del diagnéstico depende
el correcto tratamiento o ejercicio terapéutico a seguir, el cual requiere que sea el mas
acertado posible.

Por lo tanto, en los eventos en los que se discuten la responsabilidad de la
administracion por dafios derivados de un error en el diagnéstico, debera estar
acreditado que el servici6 médico no se presté adecuadamente porque se omitid
interrogar al paciente o a su acompafnante sobre la evolucién de los sintomas que lo
aguejaban; no se sometio al paciente a una valoracion fisica completa y seria; se omitio
utilizar oportunamente todos los recursos técnicos a su alcance para confirmar o
descartar un determinado diagnostico; dejé de hacerle el seguimiento que corresponde
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a la evolucion de la enfermedad, o simplemente, incurrié en un error inexcusable para
un profesional de su especialidad, y en general todas aquellas actuaciones que
demuestren que el servicio fue prestado de manera diferente a como lo aconsejaba la
lex artis.

En el caso concreto, lo primero que debe indicar la Sala es que la parte actora no logré
acreditar que la ocurrencia del accidente cerebro-vascular sufrido por la sefiora
Mercedes Toro de Gomez el 6 de marzo de 2014 y posterior muerte en las instalaciones
del E.S.E. Hospital Universitario San Jorge de Pereira fuera causado por un vértigo de
caracter central, pues su hipdtesis aparece registrada por la perito y los testimonios
rendidos por especialistas en el tema, como una causal poco comin en este tipo
enfermedades, maxime que no se practicd necropsia ni se allegé una prueba técnica o
cientifica que asi lo determinara.

Ahora bien, una vez analizada la informacién contenida en el material probatorio, se
encuentra que la médica internista que rindio la experticia dentro del presente asunto,
sostuvo que en la historia clinica no se describen sintomas como nistagmus, intensidad
de la ataxia, ni la presencia del tinitus que es un sintoma que permite inclinar el
diagnéstico hacia el vértigo periférico, y por ende no pudo determinar si la conducta
adoptada por el médico tratante el 5 de marzo de 2014 fue la indicada para la patologia
que presentaba la sefiora Toro de GOmez, no obstante, asevera la especialista que la
paciente arribé al servicio de urgencia hemodinamica estable y solamente tenia una
cifras de la tensién arterial ligeramente elevada, que no hacian sospechar la ocurrencia
de un ACV, igualmente que la revisién por sistemas aparecia normal, y pudo ser que el
personal médico de la entidad demandada interrogé y que la paciente respondi6 que se
encontraba bien y que no presentaba ninguna sintoma en ese 6érgano. Aspectos
dudosos que fueron aclarados con la declaracién bajo juramento constitucional y legal
del médico Henry Hurtado Ospina, quien fue enfatico en referir que dicha revision se
efectu6 de manera exhaustiva no encontrando signos o sintomas de alarmas que
inclinaran a un diagnostico de vértigo de origen central, ni mucho menos la presencia
de un accidente cerebrovascular de la paciente, bajo el entendido que solamente se
describen en la revision por sistemas aquellos hallazgos positivos, los cuales fueron
consignados en la historia clinica de la fallecida.

A juicio del Tribunal y a diferencia de lo aseverado por los recurrentes, el
comportamiento adoptado por el médico de atenciéon de urgencia de la entidad
demandada, al plasmar en la historia clinica en la revision por sistemas Unicamente
aquellos hallazgos positivos, no repercute como un diligenciamiento erréneo, puesto
gue es el normal funcionamiento y el esquema que utilizan los médicos tratantes al
examinar los pacientes, y que fue ratificado por los galenos que atendieron a la

paciente cuando fue remitida a la E.S.E. Hospital Universitario San Jorge de Pereira, al
advertir en sus deponencias que la anamnesis que se le realiza a una paciente se
determinan los hallazgos positivos, por consiguiente, lo que no se disponga alli se debe
entender como hallazgo de caracter negativo, tal y como ocurrio en el presente asunto.

La Sala no desconoce que la sefiora Mercedes Toro de Gomez presentaba sintomas
indicativos de la presencia de un vértigo, conforme a lo establecido en el informe
pericial. Sin embargo, ello no es suficiente para afirmar que el médico encargado de la
atencion de la paciente incurriera en un error de valoracion inexcusable, porque no
existe evidencia cientifica que permita afirmar que la sintomatologia presentaba por
esta, era exclusiva de un vértigo de origen central y en consecuencia de un accidente
cerebro-vascular, especialmente si a la paciente se le auscultaron todo tipo de sintomas
para descartar su presencia, arrojando resultados negativos.

Lo anterior, por cuanto no existe evidencia cierta e incontrovertible que indique que la
ocurrencia del accidente cerebro - vascular que padeci6 la sefiora Mercedes Toro de
GoOmez y que la causé la muerte, fuera por un diagnéstico no oportuno del vértigo de
origen central; ademas, quedd demostrado que la entidad demandada no dej6 de utilizar
todos los recursos humanos, técnicos y cientificos disponibles para identificar la
patologia.

Si bien la parte actora conforme al informe pericial rendido pretende que la falta de la
anotacion en la historia clinica sobre la sintomatologia referida de manera negativa por
la paciente era una alteracion de la historia y una omision, esto no es suficiente para
acreditar la supuesta falla alegada, por cuanto se reitera que nada en el acervo
probatorio allegado al expediente permite concluir que, desde el ingreso de la paciente
al servicio de urgencia el 5 de marzo de 2014, y luego al momento en que se presento
la agravacion subita de los sintomas, la atencion haya sido descuidada y que el
diagnostico, la medicacion y las observaciones no fueran las adecuadas a los sintomas
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que hasta entonces presentaba la paciente. Y tampoco resulta posible que se valore
esa atencion, 6rdenes y medicamente a la luz de la agravacién subita presentada
posteriormente, pues ningun elemento de

conviccién permite sostener que los sintomas evidenciados en el examen de ingreso,
con una alta probabilidad, evolucionarian negativamente.

En efecto, a pesar de que en la demanda se indicé que la muerte fue consecuencia de
no descartar la presencia de un vértigo de caracter central en la paciente, lo cierto es
que la Unica referencia en el proceso al respecto son las anotaciones en la literatura
médica que hace in extenso el apoderado judicial de la parte actora en la demanda y
en el recurso de apelacién; pero no existe evidencia de ello a través de la realizacién
de una necropsia o de algiin examen que asi lo determinar, y bajo la probabilidad de
gue pueda constituir una causa no puede la Sala establecer el dafio antijuridico
imputable a la E.S.E. Salud de Pereira, por intermedio de su personal médico de
atencion de urgencias.

Ni del dictamen pericial ni de las declaraciones rendidas por los especialistas en el tema,
es posible advertir que la causa del accidente cerebro-vascular fuera la falta de
diagnéstico de vértigo de origen central, como uno de los posibles sintomas del ACV,
ni mucho menos que al no descartar dicho vértigo se causaria las complicaciones en
sus patologias de base y su muerte, pues dentro de la contradiccion de la experticia, la
médica internista es muy clara al sefialar que “PREGUNTADO: Hubiera tenido
posibilidad de mejorarse la sefiora Mercedes Toro realizando las recomendaciones que
usted anota en su pericia. CONTESTO: Pues no lo sabemos, si la paciente finalmente
tenia era un vértigo de origen central e hizo un accidente cerebrovascular, pues el
accidente cerebrovascular constituye una de las principales causas de muerte en el
mundo. Si la paciente tenia realmente era un ACV es dificil saber si se hubiera hecho
un diagndéstico correcto si la paciente hubiera podido mejorar o no.”, aunado a ello
ninguno de los galenos declarantes pudo acertar con el rigor que se requiere que la
causa del accidente cerebrovascular que cursé la paciente cuando fue trasladada a la
E.S.E. Hospital Universitario de San Jorge de Pereira, hubiese sido la atencién
dispensada el dia 5 de marzo de 2014 por la E.S.E Salud Pereira, al no descartarse
como posible sintoma un vértigo de caracter central, tal y como lo evidencian los libelista
por activa.

La Sala encuentra que la parte demandante no demostré que se hubiera adelantado
una atencion negligente, pues contrario a lo afirmado por esta, si existio evidencia de la
informacién sobre la consulta, la anamnesis, el examen fisico realizado a la paciente, y
la descripcion de los recursos médicos utilizados para lograr un diagndstico acertado,
lo que permite concluir, que no se present6 una falla en la valoracién de la paciente.

De igual manera, observa la Sala que en ningin momento hubo diagnésticos
equivocados, o0 que no estuvieran relacionados con lo que la paciente referia y su buena
evolucion al momento de darle de alta en el servicio de urgencia de la entidad
demandada.

Asi, no existen en el expediente elementos suficientes que permitan aseverar de
manera categorica que hubo un error en la atencion prestada a la sefiora Toro de
GoOmez el 5 de marzo de 2014, ya que, segun lo concluido por el dictamen médico, de
acuerdo con el diagndstico arrojado (vértigo periférico o paroxistico benigno), el
tratamiento brindado a la paciente fue el adecuado, y dicha sintomatologia podia ser
controlada por un centro hospitalario del primer nivel, como ocurridé en este caso, y
posteriormente dada su variacion en el estado clinico para el dia 6 de marzo de 2014,
la decision mas optima fue remitirla a un hospital de tercer nivel, como lo es la E.S.E.
HUSJ.

Asi en el caso concreto, el Tribunal insiste en que no ha quedado probada la falla en la
atencion del servicio de urgencias prestado a la sefiora Mercedes Toro de Gomez y, de
igual forma, encuentra no acreditada la falla por error en el diagnéstico y tratamiento
brindado a la paciente en el hospital Kennedy de la E.S.E. Salud Pereira, toda vez que
como viene de observarse tanto el diagnéstico como el tratamiento obedecieron a los
sintomas exhibidos por la paciente, los cuales se agravaron sustancialmente en una y
otra ocasion.

Lo anterior, sumado a las condiciones especiales en que se encontraba la sefiora
Mercedes Toro de GOmez que dificultan al juez emitir un juicio sobre sus probabilidades
de muerte frente a una hipotética atencion distinta, dada su avanzada edad, su
hipertension arterial, su diabetes mellitus. Segin la manifestacién del Dr. Carlos Alberto
Marulanda Valencia cuando ésta ingreso a la E.S.E. Hospital Universitario San Jorge
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de Pereira, en la cual considerd que esta se encontraba en estado preagoénico, con un
mal prondstico.

De este modo, considera esta Sala, que le asisti6 razén al Juzgado Quinto
Administrativo al denegar las suplicas de la demanda, por cuanto es cierto que en este
caso, con los elementos probatorios aportados, no fue posible probar la existencia de
una falla del servicio y mucho menos que la atencion y tratamiento dado por el personal
médico de la E.S.E. Salud Pereira, fuera el factor determinante que condujo al deceso
de la sefiora Mercedes Toro de Gémez.

En otras palabras, no se demostré que los aspectos que en la apelacion se sefialan
como posibles evidencias de la existencia de una falla médica en efecto hubieran
ocurrido y que estos fueran la causa adecuada del deceso de la sefiora Mercedes Toro
de Gomez, esto es, que el diagndstico del personal médico no fuera el acertado, que
medicacion fuera errénea, que se hubiera necesitado examenes adicionales para estos
casos o que hubiera un inadecuado manejo de la situacién frente de la evidencia de un
vértigo periférico, pues todos refieren a aspectos técnicos propios de la ciencia médica
gue requerian de prueba, situacion que en este caso se echa de menos.

Por tanto, procede un fallo adverso a las pretensiones de la parte actora, por lo que
deberd ser confirmada la decisién emitida en primera instancia, por el Juzgado Quinto
Administrativo de Pereira, el 12 de febrero de 2019.”

Con tales argumentaciones, el Tribunal Administrativo de Risaralda, confirmé la sentencia
proferida por el Juzgado Quinto Administrativo de Pereira, en el proceso radicado 66001-
33-33-751-2015-00462-01 (L-0257-2019) incoado por los hoy accionantes.

SEXTO: Los argumentos que dieron lugar a emitir la sentencia de primera instancia
negatoria, y de segunda instancia confirmatoria, constituyen una via de hecho y una
manifiesta violaciéon al debido proceso, la igualdad y al acceso a la administracion de
justicia.

V.- ARGUMENTACION FACTICA Y JURIDICA

A continuacién, se hara una relacion de los presupuestos facticos y probatorios que se
demostraran en el presente caso, a fin de demostrar que el analisis efectuado por los jueces
ordinarios (Juzgado 5 Administrativo de Pereira y Tribunal Administrativo de Risaralda), no
resultaron conforme con las circunstancias facticas que rodearon el caso concreto:

DECISION ILEGITIMA DE PRIMERA INSTANCIA:

La sentencia de primera instancia proferida por el Juzgado Quinto Administrativo de Pereira
dentro del proceso de Reparacién Directa bajo el radicado No. 66001-33-33-751-2015-
00462-01 (L-0257-2019) transgrede derechos constitucionales fundamentales de los
accionantes, por lo siguiente:

Del andlisis de las consideraciones y argumentaciones del Despacho A-quo, se evidencia
un escaso analisis de todas y cada una de las pruebas existentes en el plenario, en donde
de la simple relacion de las pruebas, el juez emite una didfana y escueta conclusion, de la
cual expuso:

- Que no se encontraba acreditado que la atencion del 05 de marzo de 2014 resultd
errada, y que el diagnostico de vértigo paroxistico fuera incorrecto, pues no existe
prueba que la causa de muerte de la sefiora Toro de Gomez, fuese por un vertigo
de origen central.

- Considera el Juez adecuado el manejo dado a la paciente, pues conforme la pericia,
el 90% de los vértigos son de origen periférico y que, de este caso, el manejo dado
con liguidos y dimenhidrinato fue el adecuado.
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- Expuso el Juez que como los sintomas aducidos en la valoracion de la paciente
conforme las pautas medicas pueden corresponder a ambos tipos de vértigo, sin ser
especificos de un vértigo de origen central, no se podia predicar un error en el
diagnéstico.

- El Juez tiene por ciertas las afirmaciones del médico involucrado en la atencién de
la sefiora Mercedes Toro de Gémez, pese a que reconoce que no existen registros
relevantes en la historia clinica, y pese a que la ley es clara sobre el registro de la
misma, pero aduce que pese a ser clara la ley, no dice que datos positivos o
negativos deben consignarse, por ende, considera que los datos que adolece la
historia clinica no son un incumplimiento al deber de registrar datos en la historia
clinica, y no implican error en el diagndstico.

Con lo anterior, concluye el Juez que no se logré acreditar la configuracion de un
error en el diagnostico medico alegado, toda vez que considera que la
sintomatologia presentada, el examen fisico y revision por sistemas elaborada por
el galeno, el manejo clinico dado y la utilizacion de los medios advertidos no
permiten predicar la existencia de un error inexcusable en la labor del médico
tratante, y menos aln se probd que la paciente padeciera de vértigo de origen
central cuando ingreso al servicio de urgencias de la ESE Salud Pereira para el 5
de marzo de 2011, por lo que considera que no se evidencia una falla en el servicio
médico de la entidad demandada.

De las anteriores conclusiones a las que se puede llegar del fallo de primera instancia, se
evidencia que el juez A-quo omitié la valoracion integra de todos y cada uno de los medios
probatorios existentes en el plenario, que podia dar fe de una situacion diferente a la que
en su momento considero el juez, pues se repite, el andlisis probatorio realizado y expuesto
en sus consideraciones es muy escaso, incurriendo el Juez en un defecto factico al
momento de emitir la sentencia, pues el juicio probatorio realizado no fue completo ni tuvo
en cuenta sendas pruebas que evidenciaban una situacién muy diferente, en la cual si se
debe reprochar el actuar del medico tratante, que en el fallo de primera instancia, no tuvo
juzgamiento o sesgo alguno por el juez de primera instancia.

De esta manera, se procede a hacer un andlisis de todas y cada una de las pruebas que
dan una realidad factica muy diferente a la analizada o revisada por el Despacho, veamos:

Se encuentra probado en la historia clinica que la paciente Toro de Gomez le fue
diagnosticado un veértigo paroxistico benigno, segun obra prueba de historia clinica a folios
39 a 41 del cuaderno 2 del expediente, siendo dada de alta por personal asistencial, con
medicacién para el dia 05 de marzo de 2014.

Respecto de la patologia que se hace referencia en el presente caso (Vértigo), es
trascendental tener presente, aunque asi no lo hizo el fallador de primera instancia que, la
literatura médica frente a la atencion en urgencias de un paciente con vértigo ha
manifestado:

(Revista Médica de la Clinica Universitaria de Navarra / Vol. 47 No. 4 de 2003 — Pamplona

- Espafia)

“Paciente con Vértigo en Urgencias
Crisis Unica de vértigo espontaneo prolongado

Se trata de un episodio de vértigo agudo, que el paciente no ha sufrido con anterioridad,
y que se prolonga mas alla de 24 horas, con frecuencia varios dias. El vértigo es intenso,
habitualmente de tipo rotatorio y agravado por los movimientos de cabeza, por lo que el
sujeto tiende a permanecer en reposo. El enfermo presenta asimismo desequilibrio, lo
que le dificulta caminar e incluso ponerse de pie. El cuadro suele acompafiarse de
nauseas y a veces vomitos, ademas de palidez y sudoracion.
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Ya que algunas causas de ataque agudo de vértigo espontaneo prolongado, como el
infarto o la hemorragia cerebelosa, son potencialmente letales si no se actia con

rapidez, nuestra prioridad ha de ser descartar una etiologia
central. Laanamnesis nos puede poner sobre aviso, asien
pacientes mayores de 50 afios de edad o con factores de
riesgo _de ictus como hipertensién, habito tabaquico,
diabetes, cardiopatia o dislipemia siempre hay que
considerar la posibilidad de isquemia _en el territorio

irrigado por el sistema vértebro-basilar. No obstante, son tres datos
claves de la exploracidn clinica otoneuroldgica los que nos permiten diferenciar una
vestibulopatia periférica aguda de un ictus: la intensidad del desequilibrio, las
caracteristicas del nistagmo y la presencia de signos de focalidad neuroldgica.

En los pacientes con vértigo agudo de causa central la
intensidad del desequilibrio es tal que les impide caminar

e incluso ponerse de pie, mientras que en la neuritis vestibular el
desequilibrio es mas moderado, permitiendo al paciente levantarse y andar, aungque con
dificultad y tendencia a caer hacia el lado de la lesion. (Subrayado, negrilla y tamafio de
fuente del recurrente)

Aqui en este punto es importante verificar que en el ingreso del dia 05 de marzo de 2014,
se anoto por el personal médico Dra. Maria Fernanda Garcia Grisales (Ver folio 23 cuaderno
2), lo siguiente:
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Del registro clinico se puede manifestar sin ningun arrojo de duda, que la paciente ingreso
al servicio de urgencias, y se manifesto6 fuera de otros sintomas y de factores de riesgo, la
imposibilidad de sostenerse de pie, sintoma que conforme la literatura médica aqui
expuesta, constituye un dato clave para guiar el diagnostico hacia una patologia de vértigo
central.

Ahora bien, continuando con la literatura médica atrds expuesta, la misma continua asi
frente a la atencion del vértigo en urgencias, manifestando:
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En los pacientes con vértigo agudo es inestimable la informacion que nos aporta la
valoraciéon del reflejo vestibulooculomotor mediante la exploracién del nistagmo
espontdneo y la maniobra Oculo-cefdlica. Recordemos que el nistagmo periférico
espontaneo es horizonto-rotatorio, siempre bate en la misma direccion, aumenta de
intensidad al suprimir la fijacién visual con las gafas de Frenzel o con el oftalmoscopio
y al dirigir la mirada hacia el lado del componente rapido, mientras que disminuye con
la fijacion visual. Entre las caracteristicas indicativas de centralidad de la lesién quizas
las mas evidentes sean el nistagmo vertical y el caracter cambiante de la direccion del
nistagmo al dirigir la mirada hacia uno u otro lado. Un signo muy fiable de vestibulopatia
periférica aguda y facil de explorar en el servicio de urgencias es la positividad de la
maniobra dculocefalica.

Tabla 4. Criterios para solicitar pruebas de diagnéstico por la imagen en pacientes con
vértigo agudo

— Comienzo subito en paciente con factores de riesgo cerebrovascular

— Desequilibrio intenso o desproporcionado a la intensidad del vértigo

— Nistagmo de caracteristicas centrales

— Focalidad neurolégica

— Cefalea intensa de inicio reciente

— Disminucion del nivel de conciencia

La eleccion de TC o RM dependera de la disponibilidad de medios y de la experiencia

Tabla 5. Criterios de ingreso en pacientes con vértigo
— No mejoria tras tratamiento de urgencia

— Intolerancia oral

— Focalidad neurolégica

— Dudas entre vértigo central y periférico

Tratamiento

El tratamiento de los sujetos con mareo extravestibular o con vértigo central requiere
identificar y evitar o tratar la causa subyacente, por el contrario, los pacientes con una
crisis _de vértigo periférico (neuritis vestibular, enfermedad de Meniere) solo precisan
tratamiento sintomatico.

Después de ser atendidos en el servicio de urgencias la mayoria de los pacientes con
vértigo pueden ser dados de alta a su domicilio para seguimiento por su médico de
atencion primaria. Como regla general solo los pacientes con vértigo central precisan
hospitalizacion (Tabla 5).”

“Sindrome Vestibular Central (Vértigo Central)

Se entiende por Sindrome Vestibular Central aquél en el que los sintomas no guardan
proporcién en su intensidad ni armonia en sus manifestaciones e, incluso pueden no
aparecer en su totalidad. Esto es debido a la afectacién parcial y selectiva de la via
vestibular. La asociacion de otros sintomas por afectacion de determinadas areas en el
tronco del encéfalo y cerebelo, fundamentalmente, guian la exploracion y el diagndstico
de estos enfermos.

La alteracion de la funcion vestibular condiciona una serie de manifestaciones clinicas
de las que el vértigo o falsa sensacion de movimiento, es el sintoma fundamental
acompafiandose a menudo de cortejo vegetativo con nauseas y vomitos, sensacion de
mareo e inestabilidad. La lesion o disfuncion en algdn punto de las estructuras
vestibulares ya sean periféricas o centrales, da lugar a un sindrome vestibular. En los
mareos y cuadros vertiginosos de origen central las alteraciones se localizan en la via
vestibular central, generalmente el tronco del encéfalo, cerebelo y conexiones vestibulo-
cerebelosas y de forma excepcional, por afectacion de estructuras supratentoriales
como el tAlamo o la corteza cerebral.

Aunque los sintomas de disfuncién vestibular son un motivo frecuente de consulta en la
poblacién, la mayoria de los casos se presentan en el adulto o el anciano, y
generalmente son de origen periférico.

Etiologias del sindrome vestibular central

En condiciones generales, cuando se consideran los grupos de edad mas jévenes,
deben descartarse preferentemente los cuadros migrafiosos o una esclerosis multiple,
mientras que en la patologia tumoral cerebelosa parece haber una distribucion bimodal

(nifios y adultos). Sin_embargo, en la mayoria de los casos el
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SVC se presentaen lapoblacion de mayor edad (a menudo
portadora de factores de riesqgo como la hipertension,
dislipemia o diabetes), siendo el factor etiolégico mas

importante la _enfermedad cerebrovascular_isguémica.
Aungue los traumatismos craneales son una causa frecuente de cuadros vertiginosos,
y pueden tener un origen central (sindromes postcontusionales), generalmente se
producen a través de alteraciones en el sistema vestibular periférico.” (Subrayado,
negrilla y tamafio de fuente fuera de texto)

En el presente caso, también es innegable que la paciente presentaba unos factores de
riesgo, que implicaban para los galenos de la entidad demandada un mayor cuidado en el
diagnéstico de vértigo de la sefiora Toro de Gémez, situacién que pese a que el Despacho
judicial de primera instancia desconocié u omitié analizar, lo cierto es que si esta
demostrada en el plenario, ya que en la historia clinica se anot6 por el personal médico Dra.
Maria Fernanda Garcia Grisales (Ver folio 23 cuaderno 2), asi:
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Asi las cosas, y apoyandonos en la literatura médica, es loégico concluir que los factores de
riesgo que presentaba la sefiora Mercedes Toro de GOomez, eran apenas légicos en
representar una alerta de precaucién y cuidado para los galenos al momento de valorarla,
para asi descartar el arigen central del vértigo, pues como se puede observar en la literatura
médica expuesta, es una conducta imperiosa y trascendental en el tratamiento en urgencias
de un paciente de este tipo, siendo el deber ser del tratamiento médico o lex artis.

Adicional a la literatura médica anterior, se encuentra que en la_(Guia para el abordaje del
paciente adulto con mareos — Seqgunda Parte: Vértigo — Dr. Andrés Pichdn Riviere y Dr.
Guillermo Videla — Mayo — junio 2007), se exponen las mismas prioridades o protocolos
para el personal médico, en el sentido de descartar si la patologia es de rigen periférico o
central, veamos:

“Guia Préactica Clinica: Guia para el abordaje del paciente adulto con mareos.

Una vez determinado que el paciente tiene vértigo -la percepciéon de que él gira o de
que gira su ambiente- es importante determinar si este es periférico o central. Aquellos
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trastornos que comprometan al nervio y/o al laberinto seran periféricos, y los que afectan
al cerebelo o al tronco cerebral seran centrales (axiales).

Las causas periféricas de vértigo son las mas frecuentes (85%) en su mayoria,
autolimitadas y benignas, aunque los sintomas como nauseas y vomitos suelen ser mas
severos. El vértigo central es menos frecuente (15%) y los sintomas acompafiantes son
mas leves; aunque suele haber compromiso de otras estructuras del sistema nervioso
central (SNC) con diferentes manifestaciones y especificamente el trastorno en la
deambulacion es mayor. El sitio de la lesién suele identificarse por la presencia de
sintomas asociados como, por ejemplo, el compromiso auditivo (hipoacusia o actufenos)
al afectar el laberinto o el nervio vestibulo coclear. También puede observarse una
alteracion a nivel del nervio facial cuando el trastorno esta ubicado en el canal auditivo
interno. Los vértigos de origen central en los que se comprometen los nulcleos
vestibulares del tronco cerebral o el cerebelo y, por su estrecha vinculacion anatémica
con otras areas neurolégicas, virtualmente siempre presentan otra sintomatologia
neuroldgica asociada como ataxia, debilidad, disartria, etc.

Etiologia y presentacidn clinica de los diferentes tipos de vértigo

Vértigo de origen central Es mas comun en pacientes ancianos, hipertensos, diabéticos
o con enfermedad cardiovascular. Son causas de vértigo central la isquemia o infarto
de tronco cerebral (enfermedad arterial vertebro basilar) las enfermedades
desmielinizantes (esclerosis mudltiple, desmielinizacién postinfecciosa, sindrome
paraneoplasico) los tumores del angulo pontocerebeloso (neurinoma del acustico,
meningioma, colesteatoma, metastasis, etc.) las lesiones intrinsecas del tronco cerebral
(tumor, malformaciones arteriovenosas) las convulsiones (muy raras) y las desérdenes
heredo familiares (ej. ataxias espinocerebelosas).

Enfermedad arterial vértebro basilar: los episodios pueden ser causados por
alteraciones en la circulacién del circuito posterior que se encarga de irrigar al tronco
cerebral donde se ubican los nucleos vestibulares. Estos pacientes suelen ser afiosos,
con multiples factores de riesgo cardiovascular, pero también debemos pensarlo en
jovenes con antecedentes de traumatismo cefélico en los que se pudo haber producido
una diseccidn arterial cervical. Suele haber otros sintomas neurolégicos acompafantes
como pérdida de la vision, diplopia, parestesias periorales, ataxia, ataque de caida
("drop attack") disartria, etc. Si los sintomas son transitorios debe pensarse en un
accidente isquémico transitorio (AIT) que duran un minimo de cinco minutos. Alrededor
de 25% de los pacientes con AIT vertebro basilar puede tener vértigo como
manifestacion inicial, al que se agregan luego otros sintomas relacionados con el
compromiso del SNC.

Tumor del angulo pontocerebeloso o neurinoma del acustico: desde el punto de vista
anatoémico es una causa periférica, pero habitualmente se la engloba dentro de las
centrales ya que puede también comprometer al tronco cerebral por compresion.
Originado en las células de Schwann de la rama vestibular del VIl par dentro del
conducto auditivo interno, al crecer puede comprometer otras estructuras como la rama
auditiva, el nervio facial (VII par) el trigémino (V) hasta el tronco cerebral y el cerebelo.
Es muy raro que la manifestacion inicial de este tumor sea la presencia de episodios
aislados de vértigo. Los sintomas mas comunes son una hipoacusia progresiva y
acufenos del lado afectado, inestabilidad en la mitad de los casos, encontrandose
vértigo solo en 20% de los pacientes. Es una causa poco frecuente de vértigo, pero
debe pesquisarse ante una disminucion asimétrica y progresiva de la audicion.

Vértigo de origen periférico

El vértigo periférico es el tipo mas comun de vértigo. Debe sospecharse cuando el
cuadro es de vértigo aislado 0 se acompafia sélo de sintomas auditivos, siendo el resto
del examen neuroldgico normal. Las causas mas frecuentes son la vestibulopatia
periférica (laberintitis, neuronitis vestibular, vestibulopatia aguda y recurrente) el vértigo
posicional paroxistico benigno, el vértigo postraumatico, la vestibulotoxicidad (vértigo
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inducido por drogas) y la enfermedad de Méniere. Otras mas raras son la infeccion
bacteriana local, la cupulo-litiasis, la otoesclerosis, la fistula laberintica y el infarto
laberintico.

Vestibulopatia periférica, laberintitis, neuronitis vestibular o vestibulopatia periférica:
todos estos nombres se refieren a una misma entidad de probable origen inflamatorio
que afecta al laberinto o al nervio vestibular. Se caracteriza por el inicio brusco de un
cuadro vertiginoso severo, generalmente un unico episodio (raramente recurrente) que
se acompafia de nauseas y vomitos. En el comienzo los sintomas son incapacitantes y
puede requerir la internacioén del paciente, ya que estos pueden no tolerar la medicacion
ni la hidratacion oral. La severidad suele disminuir en cuatro dias. En el examen fisico
se evidencia nistagmus de tipo periférico. Suele existir el antecedente de un cuadro
infeccioso de las vias aéreas superiores en los dias previos al inicio del vértigo.

En este caso es tipico que el paciente refiera presentar los sintomas al acostarse o
lateralizarse en el decubito y también en ciertas tareas domésticas como tender la ropa
o colocar algo en una repisa alta (hiperextension cefélica). El vértigo suele durar menos
de un minuto y puede estar asociado a nauseas, vomitos y diaforesis. Existe una relativa
ausencia de sintomas durante la marcha, la sedestacién o la bipedestacién. El cuadro
es reproducible en el consultorio mediante maniobras de desencadenamiento, con las
que se obtiene un nistagmus con una latencia (tiempo a su inicio) menor a 40 segundos,
agotable (dura menos de un minuto) fatigable (es menor a medida que se repite la
maniobra) geotrépico (vertical hacia la tierra) y rotatorio.”

De lo expuesto por la ciencia médica, queda claro que en tratandose de pacientes con
sintomas de vértigo agudo espontaneo y prolongado, |o primordial en la atencién médica,
es actuar con rapidez, siendo prioridad descartar un origen central del vértigo, para
ello, se debe tener cuidado en la anamnesis, pues puede poder sobre aviso al médico,
cuando tenga de presente un paciente mayor de 50 afios 0 con factores de riesgo de
ictus como hipertensidn, tabaquismo, diabetes, cardiopatia o dislipemia.

Se resalta de igual manera que, en casos de vértigo central, la intensidad del desequilibrio
es de tal magnitud, gue impide caminar e incluso ponerse de pie al paciente?!, en cambio
en la neuritis vestibular el desequilibrio es moderado, permitiendo al paciente andar, aunque
con dificultad y con tendencia a caer hacia el lado de la lesion, situaciones que debieron ser
valoradas por el galeno al momento de atender a la paciente Toro de GOmez para descartar
un origen central del vértigo, y que en el presente caso, el Juez de primera instancia omitié
analizar las pruebas existentes en el plenario que mostraban o mas bien hacian brillar por
Su ausencia, la falta de revisién e investigacién en el paciente por el personal médico, asi
como la omisidon del cumplimiento de los protocolos médicos, como lo son el
diligenciamiento _adecuado de la historia clinica, situaciones erréneas que pasaran a
abordarse.

Conclusién probatoria de responsabilidad con relacidén a la patologia presentada por
la causante Mercedes Toro de Gémez

De esta manera, se puede concluir de la literatura médica, asi como de los testimonios de
los galenos testigos involucrados en la atencién medica de la sefiora Mercedes Toro de
Gbémez, asi como la misma perito Dra. Ana Maria Escobar Falcén, quienes fueron
concluyentes y enfaticos en establecer que el Sindrome Vestibular Central se presenta
en lapoblacién de mayor edad, portadora de factores de riesgo como la hipertensién
y diabetes, siendo el factor etiolégico mas importante la enfermedad cerebrovascular
isquémica, y es innegable concluir desde el punto de vista probatorio que, la sefiora Toro
de Gémez era portadora de dichos factores de riesgos.

1 Manifestacion clinica que presentaba la paciente al ingreso el dia 05 de marzo de 2014.
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Por lo tanto, como elementos de imputacidn de responsabilidad se encuentra que la ESE
Salud Pereira, por intermedio de su personal médico, desconocié que el vértigo es de dos
tipos (paroxistico benigno y de origen central), y que este ultimo estaba intimamente
asociado a los factores de riesqo o condiciones inmodificables que presentaba la paciente

Mercedes Toro de Goémez (Mujer — Mayor de 67 afos — Hipertensa — Diabética), Y pese
a ello no se previé descartar la patologia de origen central gue
implicaba un mayor riesqo, el cual en ultimas fue desencadenado
y por el cual acudi6 nuevamente para el dia siguiente a las
instalaciones de |la ESE Salud para el dia 06 de marzo de 2014,
donde se anota que sufriauna ECV.

DE LAS FALLAS EN LA ATENCION MEDICA NO EVIDENCIADAS NI ANALIZADAS

Resulta cuestionable en el presente asunto, que el fallador de primera instancia solo se
limité a digitar el dictamen pericial y los testimonios de los galenos que participaron en la
etapa probatoria en el presente caso, pero en momento alguno se aprecia que el Juez
hubiese realizado un analisis juicioso, pormenorizado y puntual a cada una de las pruebas
practicadas en el proceso, y si bien entiende el suscrito apoderado que el fallador no fue
guien practico las pruebas, lo cierto es, que la Ley 1437 de 2011 para prevalecer el principio
de inmediacién probatoria, reglé que todas las audiencias debian estar grabadas en medios
audiovisuales, a efectos que el fallador, fuera quien fuera, pudiese percibir en mejor manera
la practica de las mismas, situacién esta que no puede obviar ningln operador judicial, pues
el principio de inmediacion probatoria, fuera de obligar a las partes y al operador judicial a
verificar personalmente la prueba, implica para el mismo la apreciacion, analisis y juicio de
valor probatorio de todos y cada uno de los medios probatorios legalmente practicados
dentro del proceso, situacion que en el presente caso, no se tuvo en cuenta ni se demuestra
ello con las consideraciones y argumentaciones del fallador de primera instancia.

El fallador de primera instancia, solo se cifié a resumir en 33 paginas los antecedentes de
un proceso de mas de 4 afos, de mas de 14 horas de audios de pruebas, y solo copid y
pego los argumentos de la demanda, la contestacién, los alegatos y los testimonios como
antecedentes del caso, y en tan solo dos paginas, sin el mas minimo analisis o valoracion
0 juicio probatorio, emitié un juicio de valor en donde niega las suplicas de la demanda,
dando por no probado situaciones, que a lo largo de todos los medios probatorios que aqui
se hacen mencion, dan fe de que la realidad factica en el presente caso fue diferente; pero
estos yerros judiciales solo evidencian un claro defecto o desidia en el andlisis probatorio.

Ahora bien, a continuacion, se procedera a hacer un andlisis de todos los elementos que
estructuran la responsabilidad de la ESE Salud Pereira con ocasion de la falla del servicio
médico por error en el diagnostico, situaciones que como se ha dicho, pese a haber sido
advertidas en la demanda y concluidas en los alegatos de conclusién, en momento alguno
fueron sujeto de un juicio de valor para bien sea fueran tenidas en cuenta o desvirtuado su
valor o conclusién probatoria.
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DE LA DEFICIENTE ATENCION MEDICA, AL OMITIR TENER EN CUENTA FACTORES
DE RIESGO QUE IMPLICABAN PATOLOGIAS ASOCIADAS, MAS AUN SI EL
VERTIGO DIAGNOSTICADO PRESUNTAMENTE. A LA LUZ DE LOS ANTECEDENTES
DE LA PACIENTE MERCEDES TORO DE GOMEZ, DEBIAN GENERAR UNA ALERTA
ACERCA DE PATOLOGIAS ASOCIADAS, QUE DEBIAN SI O SI DESCARTARSE,
COMO LO FUE EL VERTIGO CENTRAL QUE EN ULTIMAS CAUSO EL ACV QUE
COBRO LA VIDA DE LA HOY CAUSANTE. (QUE TAMPOCO SE ANALIZO NI SE
TUVO EN CUENTA SU PESO PROBATORIO EN LA RESPONSABILIDAD QUE
EXISTE)

Se encuentra que esta situacién Si ESTA DEMOSTRADA EN EL PLENARIO, ya que en
la historia clinica se anot6 por el personal médico Dra. Maria Fernanda Garcia Grisales (Ver
folio 23 cuaderno 2), la profesional anotdé que la paciente era diabética e hipertensa, y
apoyandonos en la literatura médica adjunta, se puede concluir que los factores de riesgo
gue presentaba la sefiora Toro de GOmez, representaban de I6égica médica, una alerta de
cuidado para los galenos al momento de valorarla, donde un médico prudente y diligente,
debia descartar el origen central del vértigo, pues como se puede observar en la literatura
médica expuesta, es una conducta imperiosa y trascendental en el tratamiento en urgencias
de un paciente de este tipo.

Ahora bien, al respecto, se encuentra que no solo la literatura avala esta posicion, sino que
se logré probar con el dictamen pericial, donde la médica internista Dra. Ana Maria Escobar
Falcon, corrobora esta practica médica, asi:

“Doctora podria describirnos que es el nistagmus, y si es importante para descartar el
origen del vértigo.

R/: Si, los dos puntos mas importantes cuando se hace el examen del vértigo de
una paciente con vértigo, son el nistagmus vy la ataxia, el nistagmus es el
movimiento ocular de los ojos basicamente cuando se evalla, el nistagmus es
diferente cuando es periférico o central, cuando es periférico el movimiento es
horizontal, mientras cuando es de origen central el nistagmus no es horizontal y puede
ser a cualquier direccidn, y cuando uno le pide al paciente que mire hacia un punto fijo
el paciente sigue presentando los movimientos, y la ataxia es otro punto importante para
evaluar la marcha, para diferenciar cuales de los tipos de vértigo se trata.

A la paciente se le realizaron maniobras durante el examen médico para verificar o
facilitar el diagnostico de vértigo paroxistico.

R/: Pues por lo menos no se reqgistraron si se realizaron, al
examen fisico no se reqistraron, el nistagmus es
importante y no aparece nada sobre el nistagmus, no

aparece nada sobre la marcha, y hay un examen que se llama la
maniobra de helgsalpaig (sic), que es el examen para valorar el tipo de nistagmus, ese

examen nos permite durante el examen fisico tener una sensibilidad del 88% pPara
evaluar si se trata de un veértigo periférico o un vértigo
paroxistico benigno especificamente y no aparece

registrado.

La falencia de estos precisos puntos por usted anotados, podrian conllevar a un
diagnéstico y tratamiento adecuado.

R/: Pues la falencia de los mismos podria llevar a un

diagnhostico errado, lo gue sucede es que mas del 90% de los vértigos son de
origen periférico, entonces generalmente se trata al paciente y al paciente le va bien,
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porgue estadisticamente hablando es lo mas probable, POI' €S0 YO pienso
gue ese tipo de pacientes es importante hacerle un
periodo de observacion, donde se evalué y de acuerdo a
eso hacerle un examen mas completo, para saber cémo va
el paciente, la respuesta del paciente y si es necesario
hacer otro tipo de estudios.

Doctora Respecto de la respuesta al literal b) de la pericia, cuando se interroga acerca
del grado de complejidad patoldgica, y responde: “El primer dia, si la consideracién de
vértigo periférico hubiere sido correcta, podria manejarse en primer nivel de
complejidad”, frente a esto sirvase manifestar cual era la patologia correcta de vértigo
que presentaba la paciente, o si simplemente el diagndstico de vértigo periférico no era
la patologia clinica que ella tenia.

R/: Lo que sucede es que en el primer resumen no aparece
especificamente como estaba el nistagmus, como _estaba
la marcha de la paciente, si los sintomas de la inapetencia
correspondian adisfagia o dificultad paratragar, entonces
no _es posible especificar si_era un_veértigo _de origen

central o un vértigo de origen periférico, si hubiera sido un vértigo
de origen periférico si se puede manejar en primer nivel, pero no podemos asegurar con
los datos que tenemos de la primera valoracion si era un vértigo de origen periférico.

A que se refiere usted en la respuesta al literal k) con “el tiempo de observacién con un
examen fisico completo al revalorar a la paciente, incluyendo un fondo de ojo, por
ejemplo, hubieran posiblemente determinado la necesidad de otros estudios”.

R/: Si no se le hubiera dado salida a la paciente sino que se hubiera evaluado
completamente, el examen fisico completo lo que habldbamos, mirar el nistagmus, las
caracteristicas del nistagmus, hacer la maniobra de helgsalpaig (sic), mirar la ataxia de
la paciente, como estaba la marcha de la paciente, hacer un examen del fondo de ojo,
todo esto nos hubiera permitido llegar a un mejor diagnéstico de la paciente, y la
vigilancia dentro del periodo de observacion, y mirar si habia respuesta al
dimenhidrinato, mirar cuanto duraba el periodo del vértigo, si tenia periodos de mejoria
0 no, esto hubiera permitido hacer un mejor diagndstico.” (Subrayados y negrillas del
suscrito)

Conclusién médico probatoria de responsabilidad con relacién a las omisiones de
los galenos, de descartar otras patologias clinicas que podian estar desencadenando
el estado clinico de la paciente, dados sus factores de riesgo y su sintomatologia, lo
cual generd un proceso de juicio diagnostico errado o incompleto

De lo asi descrito y referenciado sefior Juez Constitucional, se puede evidenciar que no se
tuvo en cuenta la hipertensién con la cual lleg6 la paciente Mercedes Toro de Gomez,
mucho menos su manifestacion de no ser capaz de sostenerse de pie, menos aun los
factores de riesgo que esta presentaba y que fueron anotados en la historia clinica, y pese
a ello, se dispenso el tratamiento médico con base en un diagnostico presuntivo, sin que
primero se realizaran exdmenes paraclinicos con miras a llegar a un diagndstico definitivo,
con el cual pudieran haber descartado otras patologias que conforme los factores de riesgo
y la sintomatologia presentada por la paciente, que podian asociarse y que podian

representar un peligro asociado a dichos factores de riesgo. Hecho o0 conducta
medica que claramente fue anotada por _la perito en el presente
proceso, donde la misma fue clara en establecer la necesidad de
un periodo de observacion, donde claramente manifesté que no
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existia prueba de que se le hayan realizado los examenes
necesarios, y menos aun _que se haya buscado descartar la
sintomatologia de vértigo que presentaba, pues como lo anota la
perito experta, es algo necesario, circunstancias que paso por alto
la autoridad judicial falladora.

Aqui llama la atencion del suscrito, porque el Juez fallador de primera instancia no analizo
de manera pormenarizada y puntual las pruebas existentes, para que pudiese evidenciar si
realmente se habia examinado en debida forma a la paciente, actuaciéon médica que como
se probod no se hizo, pues no se le realizaron los examenes paraclinicos para llegar a un
diagnostico acertado, pese a conocer los factores de riesgo que estaban previamente
identificados, para asi poder descartar otras patologias asociadas que podian implicar la
necesidad de un nivel de atencidén superior u otra accion medica diferente a la ejecutada;
de esta manera se tiene que el diagnostico medico presuntivo de vértigo paroxistico, se
volvié definitivo y solo se procedié a suministrar medicamentos para un vértigo paroxistico

benigno (Dimenhidrinato), Sin_Siquiera cerciorarse de su real evolucion,
pues como se evidenciara con este escrito, la revaloracion de la efectividad del tratamiento,
la hizo el personal auxiliar, constituyendo todo ello _en errores
inexcusables de profesionales de la medicina al servicio de la ESE
Salud Pereira.

DE LOS ERRORES INEXCUSABLES EN EL DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA

CLINICA QUE IMPLICAN UN INCORRECTO Y UN ERRADO PROCESO DE JUICIO

DIAGNOSTICO (QUE TAMPOCO SE ANALIZO NI SE TUVO EN CUENTA SU PESO
PROBATORIO EN LA RESPONSABILIDAD QUE EXISTE)

Existié una falla en el servicio médico, en lo relacionado con el diligenciamiento de la historia
clinica, pues como bien se sabe, la misma constituye un aspecto fundamental del proceso
diagnéstico de la patologia de un paciente, y de su buen diligenciamiento depende en parte
la suerte y el buen tratamiento del mismo, asi como también es claro, que su mal
diligenciamiento constituye una falla en el servicio la cual genera responsabilidad
administrativa y patrimonial del ente de salud demandado.

Se encuentra que en el presente caso, para la patologia y los sintomas reflejados por la
paciente, era mas que l6gico que su problema tenia relacion neurolédgica, pero resulta
extrafio que al momento de diligenciar la historia clinica, en la revisién por sistemas y en el
examen fisico, el galeno no registra dato alguno en este punto, diferente a “normal”, lo que
a todas luces refleja una falla mas en el servicio médico asistencial, pues transmite una

negligencia en la atencién médica, ya que NO_Se aprecia gue a la paciente le
hubiesen prestado el debido cuidado gue mereciay que el proceso

de juicio diagnostico no fue el adecuado y diligente que requeria;
lo que conlleva a su vez en una responsabilidad administrativa de la ESE Salud Pereira,
situacion esté que se encuentra demostrada del dictamen pericial y su aclaracion por parte
de la Dra. Ana Maria Escobar Falcén (FI. 155 a 160 del cuaderno 2, y audiencia del 03 de
octubre de 2017), prueba que no fuese objetada por error grave por la demandada, y que
el fallador de primera instancia pese a no darle valor y el debido juicio probatorio, con ello
no puede desdibujarse su mérito o peso probatorio, por lo que podemas ver lo siguiente de
la misma, donde la perito expuso:
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“Podria aclarar si conforme la pericia rendida por usted, si a la paciente Mercedes Toro
de Gbémez se le hizo valoracion sobre la presencia de ataxia o tinitus.

R: No_a la paciente no_se interrogd segun la historia Si
habia tinitus, segun los datos, vy no se valoré por completo
la ataxia, por lo menos no se reqistré en el examen fisico,
ni_tampoco _en la revision por _sistemas que es cuando
interrogamos, tampoco aparece un complemento alli.

(...

A la paciente se le realizaron maniobras durante el examen médico para verificar o
facilitar el diagnostico de vértigo paroxistico.

R/: Pues por lo menos no se registraron si se realizaron, al
examen fisico no_ se reqgistraron, el nistagmus es
importante v no_aparece nada sobre el nistagmus, no
aparece nada sobre la marcha, y hay un examen gue se
[lama la maniobra de helgsalpaig (sic), gue es el examen
paravalorar el tipo de nistagmus, ese examen nos permite
durante el examen fisico tener una sensibilidad del 88%
paraevaluar si setratade un vértigo periférico o un vértigo
paroxistico _benigno especificamente y no__aparece

reqgistrado.

Doctora conforme su pericia en el literal a), donde anota que no se describe nistagmus,
que existe presencia de inapetencia y ataxia, pero no se hace énfasis en la intensidad
de la ataxia, que podria ser un factor diferenciador, y sobre el hecho de no interrogar
respecto de la presencia de tinitus; bajo estas precisas anotaciones considera usted
que la valoracion inicial a la paciente Mercedes Toro de Gomez estuvo completa.

R/: Por lo que aparece, no aparece completa la revision.

La falencia de estos precisos puntos por usted anotados, podrian conllevar a un
diagnostico y tratamiento adecuado.

R/: Pues la falencia de los mismos podria llevar a un

diagnostico errado, lo gue sucede es que mas del 90% de los vértigos son de
origen periférico, entonces generalmente se trata al paciente y al paciente le va bien,

porque estadisticamente hablando es lo mas probable, POI' €S0 YO pienso
gue ese tipo de pacientes es importante hacerle un
periodo de observacion, donde se evalué y de acuerdo a
eso hacerle un examen mas completo, para saber cobmo va
el paciente, la respuesta del paciente y si es necesario
hacer otro tipo de estudios.

Me podria explicar doctora en que consiste la revision por sistemas.

R/: La revisién por sistemas es la parte del interrogatorio donde se le pregunta a la
paciente los sintomas respecto a cada érgano.

Es importante para un diagnéstico acertado.
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R/: Si claro, la revision por sistemas es una parte fundamental del interrogatorio y
recepcién de la historia clinica.

Conforme lo anotado por usted en el literal a), y teniendo presente las falencias del
auscultamiento de los sintomas que presentaba la paciente para descartar uno u otro
vértigo, la revision por sistemas fue correcta.

R/: La revisibn por sistemas por lo menos en lo que
aparece alli no esta completa, o por lo menos dice gue
todo esta normal, entonces falta informacién al respecto.

Es légico anotar en el estado neuroldgico que la paciente estaba bien (normal) y en el
cardiovascular normal, cuando en la misma historia clinica se anota que existe
hipertension.

R/: Pues realmente habia hipertension sistoélica entonces
no debia anotarse que estaba normal, en el examen fisico
en ese punto.

(...)

Si en la historia clinica estudiada, usted expone que no es posible determinar si se
interrogaron otros sintomas, de qué manera se podria saber.

R/: Basicamente lo que esta consignado en la historia es |lo
Unico que podemos concluir gue pudo interrogar el
medico en ese momento.

Es obligacién de los galenos consignar todas las situaciones que el presencie y que el
vea de acuerdo a su pericia dentro del proceso diagnostico.

R/: Claro la idea es que la historia clinica sea lo mas
completa posible y gue se documente toda impresion.

(...

De la respuesta al literal |) de su pericia, nos puede decir si la atencién que recibi6 la
sefiora Mercedes Toro de Gomez cumplio con todos los protocolos médicos que dicta
la lex artis.

R/: Basicamente acorde a lo _que estd registrado _en la
historiaclinica, no se le realizo un examen fisico completo,
no sabemos si se interrogaron completamente todos los
sintomas, especialmente en la revision por sistemas en |lo
gue respecta a la parte neuroldgicay no hubo un periodo
de observacion.

Del solo analisis de la prueba pericial como prueba trascendental y de mayor relevancia en
el proceso, para el fallador debian quedar claras muchas circunstancias que generaban
aunque sea un indicio grave de las fallas en el juicio diagnostico que en su momento habia
realizado el galeno, pero fueron circunstancias que omitié el fallador en revisar y analizar
de manera profunda, y donde solo se limit6 a indicar que como el galeno involucrado habia
manifestado que habia hecho el tratamiento adecuado, y que pese a gque no consigné
ciertas cosas en la historia clinica, su atencién y proceder médico no revestia conducta
negativa alguna; a lo cual no es l6gico y no comparte el suscrito, como se hizo en el recurso
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de alzada, pues era un deber del galeno actuar conforme los parametros legales, y de la
ciencia médica, maxime si como se evidencid en la pericia, lo realizado por el galeno no era
suficiente, pues existian otras conductas médicas que no abordd y no existe constancia de
haberlo hecho, con las cuales el diagndstico y tratamiento hubiese sido acertado o se le
hubiese brindado la posibilidad de una atencién diligente y oportuna, en condiciones de
calidad y eficiencia, circunstancias que con la conclusién que tuvo el fallador de primera
instancia, no encuentra asidero bajo la comunidad de pruebas practicadas que daban fe de
otra realidad factica no contemplada ni valorada por el fallador.

Con relacion a lo anterior, se encuentra que el fallador de primera instancia, no tuvo en
cuenta la doctrina existente en materia de diagndstico médico, la cual es coincidente con
las pruebas y pericial en especial realizada por la Dra. Escobar Falcon en el presente
asunto, de lo cual se puede evidenciar asi:

Con relacién a este tipo de fallas del servicio, por su aspecto eminentemente técnico, es
importante soportar los estudios de responsabilidad en la doctrina médica o literatura
comunmente llamada, y frente al presente asunto, tenemos que el Dr. Alberto Ledn Duque
Osorio, en su libro titulado Tema de Prueba en la Responsabilidad Medica, editorial
Biblioteca Juridica Dike, afio 2014, expuso acerca del juicio diagnéstico, doctrina que fuese
expuesta desde el inicio de la demanda, y reiterada en los alegatos de conclusion, de donde
se puede evidenciar frente al caso aqui cuestionado, lo siguiente:

“46. EL PROCESO DIAGNOSTICO

La doctrina ha establecido el siguiente principio cuando se trata de la practica médica
de diagnéstico: “De ninguna manera y bajo ningln pretexto, el acto médico de
diagndstico puede quedar fuera del alcance de la aplicacién de la lex artis” es
precisamente el principio que establece la necesaria implementacion de una secuencia
sistematica de pasos, recogida por aguel método cientifico que describe cudles son las
técnicas y como son las acciones especificas para emitir un diagnéstico acertado.

El diagnostico puede descomponerse en dos etapas de actuaciones médicas: Una
primera etapa, comienza con un simple interrogatorio que le realiza el médico al
paciente, con respecto al estado y funcionamiento de cada uno de sus sistemas
organicos y procede con el examen médico que va hasta con pruebas y andlisis
complementarios, simples o sofisticados, en la medida de la indicacion de estos en el
método cientifico.

Luego del interrogatorio, se realiza la exploracion del paciente conducente a recolectar
todos los sintomas o signos clinicos susceptibles de iluminar al médico, interpretarlos y
deducir cual puede ser la naturaleza de la afeccion del paciente, encajando esa
situacion particular en un cuadro patolégico conocido, para que, dentro de unos limites
técnico- cientifico de diagnostico, el médico agote en la medida de lo posible el conjunto
de pruebas o analisis complementarios, que lo llevan a un diagndstico acertado.

En esta primera etapa, antes de agotar aquellas pruebas complementarias o analisis
paraclinicos que indican los criterios técnico- cientificos de diagndstico, el médico esta
ante la posibilidad de emitir presuncién diagnostica o presunciéon de diagnésticos
diferenciales.

(...))

En la segunda etapa, siguiendo la utilizacién del método cientifico de diagndstico, una
vez agotadas aguellas pruebas complementarias 0 andlisis paraclinicos gue indican los
criterios técnico- cientificos de diagnéstico, el médico recolecta todos los datos
obtenidos en el proceso anterior, correspondiendo a la interpretacion de aquellos datos,
coordinandolos y relaciondndolos entre si, comparandolos y contrastandolos con los
diversos cuadros patoldgicos ya conocidos por la ciencia médica, lo que le permite emitir
un_juicio de diagnéstico, puesto que emerge de las valoraciones realizadas en la
exploracion del paciente y en el resultado de las pruebas complementarias.
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Por otro lado, frente al tema de prueba con respecto al acto médico del diagnéstico, se dejé
dicho:

“72. EL MOTIVO DE CONSULTA Y LA ENFERMEDAD ACTUAL COMO
INTERROGATORIO MEDICO

Siendo el motivo de consulta el que define el sintoma o signo guia que permite
reconstruir la historia de la enfermedad actual del paciente, se convierte en la parte
central de la entrevista que se debe dar entre el paciente y el médico, ya que recoge la
esencia de aquello que llevo al enfermo a buscar ayuda médica (supra 31). Es por tanto
gue, de manera precisa, se debe registrare la explicacion del paciente con respecto a
lo que este siente, especificando sus molestias de manera cronoldgica.

Una vez agotado el registro del motivo de consulta, el médico realiza al paciente, de
manera elaborada y dirigida, un interrogatorio denominado enfermedad actual (supra
32) que precisa la determinacién del sintoma o signo relatado por el paciente en el
motivo de consulta, preguntando el momento en el que se inicié y las relaciones con
respecto a otros temas, sintomas o signos, la forma de presentacion y localizacion del
sintoma, su cualidad, intensidad y temporalidad, factores desencadenantes o
agravantes y factores que lo alivian; ademas, el patrén tipo o0 manera en que se
manifiesta el signo, sus variaciones en el tiempo y relaciéon con sintomas.

Por las caracteristicas fundamentales tan precisas que persigue el motivo de consulta
y la enfermedad actual, el tema de prueba en conflictos juridicos de responsabilidad
medica asistencial que versan con respecto al acto médico de diagnoéstico, deben
enfocarse de manera especifica en tales secuencias.

(...)

73. REVISION POR SISTEMAS COMO INTERROGATORIO MEDICO

Como el interrogatorio de la revision por sistemas de todo el organismo realizado por el
médico al paciente constituye un complemento ineludible de la enfermedad actual
(supra 35), todo con la finalidad de reconocer enfermedades que no guardan relacion
con el cuadro sintomatoldgico registrado _en el interrogatorio de la enfermedad actual,
es decir, reconocer enfermedades que no estan reflejadas de manera directa con los
signos v sintomas actuales relatados en motivo de consulta y enfermedad actual, la
sistematizacion de dicho interrogatorio se debe realizar tomando en cuenta los 6rganos
de diferentes aparatos en cada segmento del cuerpo.

(...))

74. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES COMO INTERROGATORIO
MEDICO

Partiendo de la base que los antecedentes personales y familiares son datos que al ser
integrados todos los demas de la historia clinica, ayudan a aclarar puntos de la misma,
puesto que se incluye el interrogatorio sobre los llamados hébitos o antecedentes
fisioldgicos, necesarios para conocer la forma de vida del individuo en estado de salud
y su entorno, las_sistematizacidn de dicho _interrogatorio_se debe realizar de
manera razonable y eficaz pendiente a incluir costumbres y hébitos del paciente,
manifestaciones y situaciones particulares de salud y enfermedad y en relacién
con su familia, relaciones y exposiciones con su entorno (supra36).

(....)

75. EXPLORACION FiSICA COMO TRABAJO CLINICO DE DIAGNOSTICO

Como conducta en el trabajo clinico de diagnéstico el médico aplica sus cinco sentidos,
explora en el paciente aquellas alteraciones o datos que, junto a los aportados por la
anamnesis o interrogatorio, posibilitan, orientan y permiten conocer la enfermedad del
paciente (supra 37).

(...

Esta exploracién fisica debe realizarse _de _manera completa, sistematica vy
metdédicamente posible, siquiendo una ordenacién por aparatos o sistemas, 0
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bien un orden fisico descendiendo del cabeza a los pies, precedido de una
medicién antropométrica (peso vy talla) y una toma de constantes como son, la
temperatura, la frecuencia del pulso, la frecuencia respiratoria y la presion
arterial.

(....)

76. EL PROCEDIMIENTO DE LA ELABORACION DEL DIAGNOSTICO

El procedimiento de la elaboracién del diagndstico (supra 46) comienza cuando se inicia
el acopio de datos de la historia clinica y la_entrevista médica. Las informaciones
iniciales comienzan con el motivo de consulta que define el sintoma o signo guia que
permite reconstruir la_historia de la enfermedad actual del paciente; sigue con la
enfermedad actual, gue consiste en el interrogatorio que le hace el médico al paciente
de manera elaborada vy dirigida con la finalidad de precisar la determinacién del sintoma
0 signo relatado por un paciente en el motivo de consulta (supra 33, 34); continua con
la_revisidon por _sistemas de todo el organismo del paciente, realizado por el
interrogatorio gue le hace el médico, lo que permite reconocer enfermedades que
no quardan relacion con el cuadro sintomatolégico registrado en el interrogatorio
de la enfermedad actual (supra 32); el interrogatorio del médico termina con la
recoleccion de las respuestas del paciente en cuanto a los antecedentes personales y
familiares, lo que ayuda a aclarar puntos oscuros de la historia clinica (supra 36). Una
vez recolectada esta informacion en la historia clinica, el médico empieza con la
exploracion fisica del paciente, iniciando con la medicién antropométrica (peso y talla)
y una toma de constantes como son, la temperatura, la frecuencia del pulso, la
frecuencia respiratoria y la presion arterial, y siguiendo con el examen fisico del
paciente, ordenado por aparatos o sistemas, o bien, por orden fisico descendiendo de
la cabeza a los pies (supra 37).

En esta primera etapa del procedimiento de diagndstico, en el gue el médico
completa el contacto personal con el paciente mediante la exploracion fisica, se
alcanza la posibilidad de emitirse un diagnéstico de presuncién o provisional, o
diagndsticos diferenciales; a no ser que se cuente con una razon légica gue permite
establecer _un_juicio de diagndéstico. Posteriormente, mediante la realizacién de
determinadas exploraciones complementarias se confirma o descarta el, o los
diagnésticos diferenciales provisionales o de presuncion, obteniendo el diagnostico
definitivo (supra 43, 44).

Como el juicio de diagnéstico, como segunda etapa del procedimiento de
diagndéstico (supra 45), es el ejercicio intelectual por el cual el médico intenta
determinar la enfermedad de base de un paciente a partir de una serie de
manifestaciones que pueden ser expresadas por el paciente denominadas
sintomas, o expresadas o no por el paciente y demostrables mediante el examen
fisico llamados signos, y demostradas por examenes auxiliares denominados
“paraclinicos” que son los indicados por el método cientifico, el diagnéstico
podria ser clinico, el cual requiere tener en cuenta los aspectos de la logica,
andlisis y sintesis, utilizando diversas herramientas como la anamnesis o
interrogatorio, la exploraciéon fisica y exploraciones complementarias. Es por
tanto, que las ensefianzas metodoldgicas y cursos de estudio sobre enfermedades
indican las vias mas seguras para alcanzar el diagnéstico acertado, el cientificamente
maés probable, por lo que constituyen los limites técnico dentro de los cuales puede
desenvolverse la funcidn discrecional del médico (supra 45, 46). Y es que como se habla
de alcanzar el diagnostico acertado, el cientificamente mas probable, porque el
razonamiento de diagndstico se basa en unas relaciones estadisticas entre las variables
clinicas y una verosimilitud diagnéstica explicada por un determinado modelo o por un
determinativo que se basa en el empleo de sencillas reglas clinicas derivadas de la
practica (supra 45, 46), con la sospecha clinica que se establece una hipétesis
diagnostica o diagnéstico de trabajo que constituye una de las etapas fundamentales
del trabajo clinico (supra 43), esta habra de ser puesta a prueba para confirmarla o
descartarla, para lo cual puede ser necesario realizar nuevas exploraciones
complementaria o0 examenes auxiliares “paraclinicos” seleccionados racionalmente de
acuerdo a unos principios metodoldgicos-cientificos (supra 45,46), los que son
sometidos a su correspondiente interpretacion (supra 45,46).

El tema de prueba en conflictos juridicos de
responsabilidad médica asistencial gue versan con
respecto al procedimiento de elaboracion del
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diagnostico debe contemplar aspectos de calidad
de la informacién en las dimensiones de su
exactitud o fidelidad, puesto que acertar en_un
diagnostico  _depende de la sensibilidad vy
especificidad de la informacidén recogida, o que
conlleva a exiqgirse una precisiéon o capacidad de
reproducir_informacién o de medicidon, alcanzada
por la presencia de datos o pruebas especificas
con capacidad _para __identificar __positivos
diagndsticos, o para diferenciar lo que esta o no
esta afectado patolégicamente, y que se agota en
la _medida de lo posible en las etapas de
diagnostico.” (subrayado, negrilla'y tamafio de fuente fuera de texto)

De la doctrina antes relacionada, se concluye que el proceso diagnostico se cumple con
una serie de etapas que deben cumplirse de manera ordenada, completa y minuciosa, con
miras a llegar a un diagndstico acertado, pues de lo contrario, dicho diagnostico no
corresponderia a la patologia que en algun momento pudiese presentar algun paciente en
atencion; y teniendo presente lo que se considera como proceso diagnéstico, de lo probado
en el caso que es objeto de estudio, podemos concluir, diferente a la conclusion a priori
arribada por el Despacho judicial de primera instancia, lo siguiente:

- No se realizé un completo examen fisico a la paciente, pues de la historia clinica existente
en el folio 39 a 41 del cuaderno 2, no existe prueba gue asi lo demuestre.

Y como puede observarse de la prueba pericial realizada por la Dra. Ana Maria Escobar
Falcon, esta anota dentro de la audiencia del 03 de octubre, cuando se le pidié aclaracion
acerca de varios términos médicos, entre ellos el nistagmus, ataxia y tinitus; y cuando se le
interrogo acerca de la importancia de la presencia de estos sintomas para determinar la
conducta a seguir, el médico perito se pronuncio al indicar:

“Doctora puede manifestarle a la audiencia que es el sintoma de tinitus.

R/: Tinitus es la sensacidn de pito en el oido, eso nos orienta mas para saber si el vértigo
es de origen periférico.

Podria aclarar si conforme la pericia rendida por usted, si a la paciente Mercedes Toro
de Gbémez se le hizo valoracion sobre la presencia de ataxia o tinitus.

R/: No a la paciente no se interrogd segun la historia si habia tinitus, segun los
datos, y no se valoré por completo la ataxia, por lo menos no se registré en el
examen _fisico, ni_tampoco en la revisién por sistemas que es cuando
interrogamos, tampoco aparece un complemento alli.

Doctora podria describirnos que es el nistagmus, y si es importante para descartar el
origen del vértigo.

R/: Si, los dos puntos mas importantes cuando se hace el examen del vértigo de
una paciente con vértigo, son el nistagmus vy la ataxia, el nistagmus es el
movimiento ocular de los ojos bésicamente cuando se evalua, el nistagmus es
diferente cuando es periférico o central, cuando es periférico el movimiento es
horizontal, mientras cuando es de origen central el nistagmus no es horizontal y puede
ser a cualquier direccion, y cuando uno le pide al paciente que mire hacia un punto fijo
el paciente sigue presentando los movimientos, y la ataxia es otro punto importante para
evaluar la marcha, para diferenciar cuales de los tipos de vértigo se trata.
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A la paciente se le realizaron maniobras durante el examen médico para verificar o
facilitar el diagnostico de vértigo paroxistico.

R/: Pues por lo menos no se registraron si se realizaron, al examen fisico no se
registraron, el nistagmus es importante y no aparece nada sobre el nistagmus, no
aparece nada sobre la marcha, y hay un examen que se llama la maniobra de
helgsalpaig (sic), que es el examen para valorar el tipo de nistagmus, ese examen nos
permite durante el examen fisico tener una sensibilidad del 88% para evaluar si se
trata de un vértigo periférico o un vértigo paroxistico benigno _especificamente y
no aparece reqistrado.

Doctora conforme su pericia en el literal a), donde anota que no se describe nistagmus,
que existe presencia de inapetencia y ataxia, pero no se hace énfasis en la intensidad
de la ataxia, que podria ser un factor diferenciador, y sobre el hecho de no interrogar
respecto de la presencia de tinitus; bajo estas precisas anotaciones considera usted
que la valoracion inicial a la paciente Mercedes Toro de Gomez estuvo completa.

R/: Por lo que aparece, no aparece completa la revisiéon.

La falencia de estos precisos puntos por usted anotados, podrian conllevar a un
diagnéstico y tratamiento adecuado.

R/: Pues la falencia de los mismos podria llevar a un diagnostico errado, lo que
sucede es que mas del 90% de los vértigos son de origen periférico, entonces
generalmente se trata al paciente y al paciente le va bien, porque estadisticamente
hablando es lo méas probable, por eso yo pienso gue ese tipo de pacientes es
importante hacerle un periodo de observacién, donde se evalué y de acuerdo a
eso_hacerle un_examen mas completo, para saber cOmo va el paciente, la
respuesta del paciente v si es necesario hacer otro tipo de estudios.”

- De otro lado, respecto del correcto diligenciamiento de la historia clinica, la perito procedid
a indicar cuando se le pregunto sobre la presencia de hipertensién arterial, alteracién en la
marcha en la atencién en urgencias del 05 de marzo de 2014, y la consigna en la revision
por_sistemas frente el sistema neuroldgico como normal, esta galena expresé: “Pues
realmente habia hipertensién sistdlica entonces no debia anotarse que estaba normal, en
el examen fisico en ese punto”.,

De igual manera, los galenos traidos a interrogatorio, frente a este aspecto, manifestaron:

DR. JOSE FERNANDO GOMEZ GONZALEZ

La hipertension sistélica aislada es normal o no es normal.
R/: No es normal.

DR. HENRY HURTADO OSPINA

“Esa presion arterial de 160/80 puede catalogarse como una hipertension sistolica
aislada. R/: Es que es catalogada asi.

Esa hipertensién sistélica aislada es 0 no es normal. R/: No, ho es normal en esta
paciente de tenerla de 160/80.”

Cuando se le pregunto a la perito que conforme su experticia, si la historia clinica estuvo
bien diligenciaday silos procedimientos médicos cumplieron con la lex artis, esta manifesto:

“Basicamente acorde a lo que esta reqgistrado en la historia clinica,
no se le realizo un _examen fisico completo, no_sabemos si se
interrogaron completamente todos los sintomas, especialmente en
la revision por sistemas en lo gue respecta a la parte neuroldgica
y no hubo un periodo de observacién. Si se hubiese realizado las
valoraciones fisicas por nistagmus, severidad de la ataxia, la
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marcha, cambios motores v sensitivos, dismetria o _reflejos
anormales, asi como realizar un _periodo _de observacién, v se
hubiesen agotado los estudios requeridos como _revisién _por
imagenes tipo tomografia axial computarizada de craneo simple;

hubiesen permitido tener un tratamiento mas adecuado.”; asi las
cosas, puede apreciarse no solo por jurisprudencia o doctrinaria, sino que también
probatoriamente, que en el caso presente, a la sefiora Mercedes Toro de Gomez no se le
hizo un completo y adecuado examen fisico que estuviese correctamente reflejado en la
historia clinica y que se acompasara con los protocolos y procedimientos médicos, pues la
historia clinica como documento privado es la prueba trascendental para demostrar la
practica médica, reflejando entonces que la entidad demandada a través de sus galenos,
no puso a disposicion todos los elementos médicos indispensables para la valoracion,
diagnostico y tratamiento de la patologia o sintomatologia por la cual acudi6 la sefiora Toro
de Gémez, situacion que ech6 de menos y nunca fue valorada de forma adecuada por el
fallador de instancia, al momento de concluir con la decisidn que hoy se cuestiona en sede
judicial, la cual se demuestra y evidencia una clara omisién o defecto factico en su emision,
asi como un claro desconocimiento de los precedentes jurisprudenciales en materia del
proceso de juicio diagndstico y de la historia clinica y su diligenciamiento, los cuales nunca
fueron objeto de reparo por el A-quo, pese a que la ley y la jurisprudencia son claros y
vinculantes sobre la materia.

- Enlo que respecta a los antecedentes personales y familiares de la sefiora Mercedes Toro
de Gémez, se tiene que en la historia clinica visible a folios 39 a 41 del cuaderno 2,
reqgistrada por la ESE Salud Pereira, se anotaron (Diabetes Mellitus e Hipertension), y sobre
los mismos, se tiene gue son factores de riesgo ampliamente reconocidos como tales, pues
cuando se le preqgunto a los galenos acerca de los factores de riesgo para un ACV
(Accidente Cerebro Vascular), estos dijeron:

DR. CARLOS ALBERTO MARULANDA VALENCIA

Cudles son las causas de un accidente cardiovascular isquémico.

R/: La hipertensién, gue es la principal causa, o enfermedades como la diabetes
que son como los mas importantes.

DR. DIEGO ANDRES OSORNO CHICA

Cudl es la causa de la patologia que usted refiere ECV fosa posterior de alto riesgo de
enclavamiento cerebrovascular.

R/: La causa es una oclusién vascular aguda o crénica que se agudiza, en personas
que tienen factores de riesgo, generalmente factores de riesgo que nosotros
llamamos factores de riesqgo cardiovascular (Diabéticos, hipertensos, la edad
como factor de riesgo, el tabaquismo, o alguna patologia metabdlica asociada), esa
es la causa patoldgica de base.

DR. DAVID ANTONIO RAMOS GONZALEZ

En la nota clinica del 09 de marzo a las 11:27, usted anota paciente en malas
condiciones generales, hipertensa y diabética de base, sin cambios, accidente
cerebrovascular isquémico territorio de art media izquierda, los antecedentes de
hipertensién y diabetes son factores de riesgo para un accidente cerebro vascular.

R/: Importantes, muy muy importantes, son factores de riesqo importantes.

DR. JOSE JOAQUIN CASTANO LOPEZ

Conforme esas caracteristicas de la paciente (sexta vida, hipertensa y diabética), esas
condiciones son propias o constituyen factores de riesgo para un ACV.
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R/: Si efectivamente.

DR. JOSE FERNANDO GOMEZ GONZALEZ

La hipertensién es un factor de riesgo para un ACV.

R/: Si.

Que otros factores de riesgo existen.

R/: La hipertensién arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, algunos medicamentos
pueden influir en riesgos de pro trombosis, las enfermedades genéticas que alteran la

coagulacién pueden generar eventos de este tipo, las malformaciones vasculares, entre
otros.

La diabetes es un factor de riesgo igualmente para desencadenar un ACV.
R/: Si sefior.

DR. DAVID RICARDO ECHEVERRI PIEDRAHITA

La hipertension es un factor de riesgo para un ACV.
R/: Si.
Que otros factores de riesgo existen.

R/: Antecedentes familiares, edad, hipertension, diabetes, el mal manejo e
inadecuada alimentacion, el cigarrillo.

DR. HENRY HURTADO OSPINA

Cudles son los factores de riesgo para un ACV.

R/: Son multiples doctor, entre ellos que estuviesen presentes, la diabetes mellitus
como presentaba la paciente, la hipertensién arterial, el sedentarismo, el
tabaquismo, la no adherencia a los medicamentos asi no se tengas las patologias
relacionadas por mi, eventos muy apartes de un sistema nervioso central como son por
ejemplo las venas varices que dan probabilidad altisima de que se formen coagulos y
trovos que drenan ocasionando ACV.

Asi_entonces, no cabe duda alguna concluir bajo los parametros
doctrinales y de lo probado dentro del proceso, que no existid un
examen completo a la paciente, no hubo un proceso diagnostico juicioso
diligente, completo y acorde a los protocolos médicos, que evidenciara
diligencia y oportunidad en la prestacion del servicio médico, en donde
se realizara todo un proceso de juicio diagnostico que tuviera en cuenta
los antecedentes personales y familiares, una entrevista y examen fisico
completo, lo cual pudiese llevar a un diagndstico certero y un
tratamiento adecuado, pues por el contrario guedaron demostradas las
irreqularidades en la valoracion a la paciente de sus antecedentes, en
la consignacién de datos precisos y completos en la historia clinica, en
la_valoracion fisica adecuada gue tuviese en cuenta tales factores de
riesgo, asi como también que se utilizaran todos los medios que
estuviesen a su _disposicion, tales como ayudas diagnosticas o
examenes paraclinicos, que como se probd en el dictamen pericial, Si
existian y podian lograr _descartar otras patologias y lograr un
diagndstico _mas certero, lo _que constituye un claro_error _en el
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diagnostico v una clara perdida de oportunidad para la mejoria del
estado clinico de la paciente para ese momento.

Inclusive, es tan demostrable las inconsistencias que se tuvo en el correcto y juicioso
diligenciamiento de la historia clinica, que el mismo galeno involucrado, pese a que nunca
tuvo en cuenta los antecedentes de hipertension y diabetes mellitus que tenia la paciente,
asi como tampoco el grado anormal de tension arterial que presentaba al ingreso de la
paciente (160/80), la cual fue catalogada por el galeno Hipertensién estadio 2, expuso en
su testimonio gue fue un error lo que se anotd, puesto gue lo gque tenia era una
hipertensién estadio 1, y manifesto:

“Al momento del examen fisico la sefiora Toro de Gémez registra tension arterial de
160/80 y se anota hipertension estadio 2, que significa ello.

R/: Eso es un formato que sale mecéanicamente y lo estipula quien desarrollo el software
de las historias clinicas en urgencias y consulta externa, esa hipertension no es estadio
2 sino estadio 1, la presion que la paciente presentaba no era un riesgo de poder
predecir un ACV.

Ese error al que usted hace referencia no lo deben revisar al momento de hacer las
consignas en la historia clinica.

R/: En mi caso yo vuelvo y tomo la presion arterial y volvi y encontré la misma, por ende,
no habia que cambiar.”

Situacion ilégica y contradictoria, donde el galeno no explica en forma alguna las
inconsistencias en la consigna de la historia clinica, lo cual refleja un andlisis o proceso
diagnostico incompleto o errado; y no obstante lo anterior, vale la pena resaltar igualmente
gue de todas formas las cifras tensionales si representaban un grado anormal de la tension
arterial, bien conocida como hipertension sistélica aislada, que fue catalogada como
anormal por todos los galenos que rindieron testimonio, de esta manera, Si no era una
tensién arterial normal, y si se estaba en presencia de una paciente con antecedentes de
hipertension y diabetes, erré el personal médico que dispensé atencidn para el dia 05 de
marzo de 2014, a su deber de diligencia y cuidado al no tener presente estas cifras
tensionales anormales, hechos, circunstancias y pruebas que no fueron de analisis o
valoracién por el Juez A-quo, con las cuales la realidad factica reclamada debia cambian
en el fallo que hoy es objeto de sede constitucional.

Por otro lado, es imperativo rebatir el argumento escueto del Despacho judicial de primera
instancia, al indicar que si bien la historia clinica no tenia consignados ciertos elementos o
manifestaciones de la paciente, lo cierto es que el médico tratante en su declaracién
manifestd que si hizo todas las actuaciones adecuadas, dando asi el Juez A-quo plena y
total credibilidad al médico involucrado en la mala atencién médica, con la gravedad que
aqui el Juez estd invirtiendo la carga dinamica de la prueba, y de contera esta
desconociendo todo el grueso del material probatorio, incluidos testimonios, PRUEBA
DOCUMENTAL Y PERICIAL, que reflejan lo contrario, siendo ello una conclusion
incompleta, que no refleja un estudio juicioso de ponderacion y valoracion de peso
probatorio, y solo refleja el hecho de la omisién clara del Despacho cuestionado en valorar
pruebas de suficiente peso, e inclusive, esa omision como se dice, desconoce preceptos
legales y postulados jurisprudenciales que han sido pacificos y reiterados en el tiempo en
establecer las responsabilidades de las instituciones médicas y de los galenos al momento
de diligenciar la historia clinica como instrumento Unico de prueba del proceso vy juicio de
diagnéstico médico.

Por lo anterior, para dar mayor claridad y justificar lo aqui alegado, es pertinente hacer
referencia a los reiterados pronunciamientos jurisprudenciales de la Seccién Tercera del
Consejo de Estado, desde el afio 2009 al afio 2017, que respaldan los argumentos que se
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han venido exponiendo por el suscrito, y que puede resaltarse dichos pronunciamientos,
asi:

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA

Sentencia del 12 de febrero de 2009

Radicado No. 25000-23-26-000-1994-00175-01 (16147)

“4.1. Historia clinica 'y Necropsia

4.1.1. Historia clinica

En primer lugar, conviene advertir que dentro de la normatividad colombiana se
encuentra definido este elemento determinante para la practica médica. La Ley 23 de
1981 sefala:

“ARTICULO 34. La historia clinica es el reqistro obligatorio de las condiciones de
salud del paciente. Es un documento privado sometido a reserva que Unicamente
puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos
previstos por la Ley.

ARTICULO 35. En las entidades del Sistema Nacional de Salud la Historia Clinica
estara cefiida a los modelos implantados por el Ministerio de Salud.

ARTICULO 36. En todos los casos la Historia Clinica debera diligenciarse con
claridad.” (Subrayado fuera de texto)

(..)

Si bien es cierto que a la fecha en que ocurrid el evento que da lugar al presente proceso
no habia entrado a regir la Resolucion 1999 de 1995, también es cierto que la obligacion
de consignar las condiciones de salud del paciente dentro de la Historia Clinica es algo
gue se encuentra prescrito dentro de nuestro ordenamiento juridico en laley 23 de 1981,
e incluso antes de esta norma, se daba cuenta de tales obligaciones en los protocolos
médicos respectivos.

En concreto, la Historia Clinica de Jesus Antonio Herran Abril, aportada al proceso en
copia auténtica del original?, acredita lo siguiente:

- Motivo de consulta: diarrea, fiebre;

- Enfermedad actual: diarrea de cinco dias de evolucién (acuosa, fétida), fiebre no
cuantificada, consulté a médico particular, recibié Metrozin, ibuprofeno. Sin mejoria;

- Revision por sistemas: polidipsia;

- Antecedentes: diarrea con frecuencia, blenorragia;

- Examen fisico: paciente febril al tacto, deshidratacion grado 2, lengua saburral;

- Tension arterial: 100/60 mmHg. Pulso 100 por minuto.

- Ruidos cardiacos arritmicos por taquicardia. Auscultaciéon cardiopulmonar OK

- Abdomen blando depresible, no dolor, no signos peritoneales, ruidos intestinales
presentes;

- Diagndstico: enfermedad diarréica aguda (colitis bacteriana) deshidratacién grado 1;
- Se solicita cuadro hematico coproscopico. Diarréico abundantes leucocitos. Cuadro
hemético leucocitos 13000;

- Se formula Bactrim mas dieta;

De conformidad con los pronunciamientos de la Seccién Tercera del Consejo de Estado,
“..el caracter completo y permanente de la historia clinica es condicién de calidad de
los cuidados médicos o de la correcta asistencia facultativa...”, razén por la cual en el
presente caso se determinard, posteriormente, si el personal médico cumplié con las
obligaciones que le son propias respecto de la plenitud y coherencia en informacién que
debe ser incorporada.

(...

4.2. Consideraciones de la Sala. Diagnéstico incompleto o errado.

2 Folio 20, Cuaderno 2
3 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia de 10 de febrero de
2000, Radicacion 11878, Actor Josué Reinaldo Duran Serrano y otros, C.p. Alier Eduardo Hernandez Enriquez
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Como punto de partida, es indispensable sefialar que existe una diferencia sustancial
entre el diagndéstico dado al paciente y la necropsia. En el primero, se concluy6 que el
sefior Herran padecia enfermedad diarreica aguda, mientras que en la segunda se
definié que la causa de su muerte habia sido insuficiencia respiratoria por neumonia.

Lo anterior constituye un claro caso de diagnéstico incompleto o errado puesto que si
bien es cierto que el paciente adolecia de diarrea, también lo es que de manera
concomitante con esta padecia de neumonia, y que fue esta Ultima la que le causé la
muerte. Acerca de la naturaleza e importancia del diagnéstico, la doctrina juridica
especializada ha dicho*:

“...el diagndstico es uno de los principales momentos de la actividad médica,
pues a partir de sus resultados se elabora toda la actividad posterior conocida
como tratamiento propiamente dicho.

(..)

El diagnéstico... puede descomponerse en dos tipos de actuaciones...

En una primera etapa, o fase previa, se realiza la exploracién del paciente, esto
es, el examen o reconocimiento del presunto enfermo. Agui entra todo el conjunto
de tareas gue realiza el profesional y gue comienza con un simple interrogatorio,
tanto del paciente como de quienes lo acomparfan, y gue van hasta las pruebas
y_analisis mas_sofisticados, tales como palpacién, auscultacién, tomografia,
radiografias, olfatacién, etcétera. Aqui el profesional debe agotar en la medida de
lo posible el conjunto de pruebas que lo lleven a un diagndstico acertado. Tomar
esta actividad a la ligera, olvidando practicas elementales, es lo que en mas de
una oportunidad ha llevado a una condena por dafios y perjuicios.

En una segunda etapa, una vez recogidos todos los datos obtenidos en el
proceso anterior, corresponde el andlisis de los mismos y su interpretacion,
“coordinandolos y relacionandolos entre si, siendo también precisa su
comparacion y contraste con los diversos cuadros patoldgicos ya conocidos por
la ciencia médica; es decir, se trata, en suma, una vez efectuadas las
correspondientes valoraciones de emitir un juicio.” (Subrayado fuera de texto)

La Seccién Tercera del Consejo de Estado, en reiteradas oportunidades, se ha referido
a las diferencias que se presentan entre el diagndstico y el estado real del paciente, y a
la forma como tales diferencias o errores pueden generar responsabilidad a cargo de la
entidad encargada de la prestacién del servicio médico asistencial.

Ha dicho la Sala:

“..resulta evidente la omision en gue incurrid la entidad demandada al no efectuar
un diagnéstico oportuno de la dolencia que aquejaba a la paciente, quien se
hallaba en el estadio post operatorio y presentaba sintomas de infeccion, a pesar
de lo cual no fue sometida oportunamente a todos los exdmenes necesarios para
determinar el origen de la misma, que finalmente vino a establecerse Unicamente
en la necropsia, pero que de haberse descubierto y tratado a tiempo, habria
permitido evitar el deceso de la sefiora Marieth Torres Lépez. Para la Sala, esa
ausencia de diagnostico y tratamiento oportunos, constituye una clara falla del
servicio...”® (Subrayado fuera de texto)

“El material probatorio representa que la causa del dafio es consecuencia
eficiente y determinante de la medicacion a la paciente de estreptomicina en
consideracion al diagnoéstico errado de tuberculosis... Sila Caja hubiese sido mas
cuidadosa vy diligente habria dispuesto los procedimientos necesarios para
evaluar todos los sintomas de la paciente y con la evaluacién correcta podria
haber realizado un diagnéstico acertado y un tratamiento acorde con el real
estado de la enferma’ (Subrayado fuera de texto)

4 R. Vasquez Ferreira, Dafios y perjuicios en el ejercicio de la medicina, Hammurabi José Luis Depalma, 2 ed.
Buenos Aires, 2002, p. 106 — 107

5 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Tercera, Sentencia de 11 de mayo de
2006, Radicacion 14400, Actor: Lino Antonio Amortegui, C.p. Ramiro Saavedra Becerra

6 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia de 22 de junio de
2001, Radicacion 12701, Actor: Mariela Martinez de Fonseca, C.p. Maria Elena Giraldo
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“La muerte se produjo, sin duda, debido a la falta de tratamiento oportuno de la
patologia presentada, lo que, a su vez, tuvo por causa el no esclarecimiento a
tiempo del diagnéstico. La Sala encuentra acreditada la responsabilidad de la
Universidad Industrial de Santander en el presente caso. En efecto, esta
demostrado que esta institucién no utilizé debidamente todos los medios que
estaban a su alcance para esclarecer el diagnéstico de Javier Duran Gomez, lo
que, a su vez, impidié realizar oportunamente el tratamiento indicado, hecho que
ocasiono la muerte del joven estudiante.”” (Subrayado fuera de texto)

Ahora bien, la existencia de un diagndstico errado no implica de suyo que haya
responsabilidad por parte de la entidad prestadora del servicio médico puesto que la
ciencia médica es susceptible de emitir diferentes juicios respecto de una misma
situacion clinica y, en consecuencia, puede haber equivocaciones en el diagnéstico y
tratamiento correspondientes. Por tal razon, la Seccion Tercera del Consejo de Estado
ha explicado en qué consiste la falla en el servicio médico con ocasion de un diagnéstico
al decir que:

“..lo_gue debe evaluarse, en cada caso, es si se utilizaron todos los recursos,
esto es, si se practicaron los procedimientos adecuados para llegar a un
diagnéstico acertado... Al médico no le es cuestionable el error en si mismo, sino
el comportamiento inexcusable que lo llevé a cometerlo. El error que exime de
responsabilidad no ha de ser una anomalia en la conducta, sino una equivocacion
en el juicio, por lo que se hace necesario investigar si el galeno adopt6 todas las
previsiones aconsejadas por la ciencia para elaborar el diagnéstico.”

En el sub judice, se puede advertir gue la historia clinica presenta falencias y
contradicciones que llevaron a que el diagndstico fuera incompleto o errado, es
decir, que mas gue un error en el juicio hecho sobre la valoracién clinica, se trata
de un error derivado de las omisiones y faltas en la evaluacién de las condiciones
de salud del paciente, por no haberse tomado todas las medidas necesarias para
examinarlo completamente. En concreto, observa la Sala que:

- No_se reqgistraron _antecedentes quirargicos, posibilidades de contagio, ni
antecedentes personales en relacidn con conductas de riesqo_gue pudieran
implicar otras enfermedades o condiciones previas. Tampoco se registraron los
signos vitales de frecuencia respiratoria, temperatura, saturacién de oxigeno, ni
aparece reporte sobre el estado neurolégico del paciente;

- El examen fisico se contradijo porque en el espacio correspondiente al estado
general del paciente se sefiald que tenia deshidratacion grado 2 (esto es, signos
clinicos de deshidratacién como mucosas secas, 0jos hundidos, piel seca), y en
el diagndstico, en el revés del documento, se dijo que ladeshidratacion era grado
1 (solamente sed); también se contradijo en las anotaciones hechas respecto de la
auscultacion cardiopulmonar: de una parte se consigné dentro de la historia
clinica que el paciente acusaba ruidos cardiacos arritmicos, y de la otra, que la
auscultacion cardiopulmonar era “O.K.”.

- Se consigné en la historia clinica que el paciente tenia diarreas con frecuencia, pero
no se habl6 de los tratamientos recibidos, ni de la evolucion de estos cuadros, con
excepcion de la enfermedad actual, respecto de la cual se dijo que habia consultado un
médico particular y que le habia formulado “Metrozin”;

- En relacién con el cuadro hemético y el informe coproscopico del paciente, cuyos
resultados se refieren dentro de la historia clinica, no se encuentra ninguna otra
evidencia en el expediente de que hayan sido practicados, ni de sus resultados, por
cuanto no fueron remitidos al proceso por la entidad demandada a pesar de que le fue
ordenado por parte del a quo que hiciera llegar la historia clinica con todos los
antecedentes y documentos anexos;

De todo |lo anterior se puede concluir que hubo omisiones y equivocaciones que
indiscutiblemente influyeron en que el diagnéstico fueraincompleto o errado, de
suerte que no setraté de un error de juicio del personal médico, sino de un evento
claro de no utilizaciéon de todos los medios con los que se contaba, en un hospital

7 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia de 10 de febrero de
2000, Radicacion 11878, Actor Josué Reinaldo Duran Serrano y otros, C.p. Alier Eduardo Hernandez Enriquez
8 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia de 10 de febrero de
2000, Radicacion 11878, Actor Josué Reinaldo Duran Serrano y otros, C.p. Alier Eduardo Hernandez Enriquez
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de tercer nivel, para hacer un examen fisico completo y una valoracién debida del
estado de salud del paciente.” (subrayado y negrilla fuera de texto)

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION A

Consejero ponente: Dr. Mauricio Fajardo Gémez
Sentencia del 27 de abril de 2011

Radicado No. 52001-23-31-000-1998-00157-01 (19192)

“5.- Responsabilidad de la parte demandada.

La Sala encuentra probado el dafio antijuridico causado a los demandantes, consistente
en la muerte del sefior Mario Fernando Osejo Martinez, acaecida el 28 de marzo de
1997 dentro de las instalaciones del I.S.S., de San Juan de Pasto.

La Corporacién encuentra igualmente la existencia de la deprecada falla en el servicio,
por cuanto se probd en el proceso que la atencion médica suministrada al paciente fue
inadecuada en el sentido de que se dispuso su salida del centro hospitalario, no
obstante que no se habia recuperado completamente de las dolencias que lo aquejaban
y ademas no se habia determinado, de manera concreta, cual era la patologia que
presentaba.

En efecto, el material probatorio evidencia que la victima ingres6 en dos ocasiones al
I.S.S., debido a que tenia unas dolencias abdominales; la primera de ellas en la
mafiana, frente a lo cual recibié la atencion médico-asistencial antes sefialada y una
segunda en horas de la noche, porque las deficiencias iniciales no se combatieron y
persistieron, lo cual dio lugar a que la victima debiese acudir nuevamente al centro
asistencial, sin que obren en el historial clinico las razones por las cuales se dispuso la
salida del paciente de la entidad hospitalaria, vacio que también se encuentra reflejado
en el acta del Comité ad-hoc de la entidad, toda vez que alli tampoco se registro cual
fue la causa que dio lugar a que el sefior Osejo Martinez hubiere sido dado de alta del
hospital y que, a juicio de la propia entidad “.... no era la mas pertinente, pues se debié
complementar el estudio con otros examenes de apoyo diagndstico, seguin la evolucién
y dejar en observacion”.

La Seccion Tercera de la Corporacion se ha pronunciado insistentemente respecto de
la necesidad de elaborar historias clinicas claras, fidedignas y completas, las cuales
permitan garantizar el adecuado seguimiento y el acierto en el diagnéstico y en la
atencion de los pacientes, aspecto que no fue tenido en cuenta en este caso por la
entidad demandada, comoquiera que dentro del historial clinico de la victima no se
detall6 su salida del centro hospitalario ni mucho menos las razones que llevaron a tal
determinacién por parte del personal médico, omision que constituye una inobservancia
a lo dispuesto en la Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud, segun la cual:

“ARTICULO 1. DEFINICIONES.

a. La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva,
en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente,
los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud
gue interviene en su atencién. Dicho documento Unicamente puede ser conocido
por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley.

b. Estado de salud: El estado de salud del paciente se registra en los datos e
informes acerca de la condicién somatica, psiquica, social, cultural, econémica y
medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario.

“ARTICULO 3. CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA.
Las caracteristicas basicas son:

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencién en salud en
las fases de fomento, promocion de la salud, prevencion especifica, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria.
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Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurri6é la atencidon. Desde el
punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronolégica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de
salud brindados al usuario.

Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la
aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones
en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma l6gica, claray
completa, el procedimiento que se realizé en la investigacion de las condiciones
de salud del paciente, diagndstico y plan de manejo.

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en
gue se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia
clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacién del
servicio.”

(....)

Conviene igualmente destacar que frente a la(s) patologia(s) que habria presentado la
victima no existié realmente una conclusion médica al respecto; al menos ello es lo que
refleja la historia clinica del paciente, dado que si bien es cierto que se le practicaron un
ecocardiograma y unos examenes de laboratorio, también lo es que no aparece
establecido cuales fueron los hallazgos de los mismos, pues lo Unico que aparece al
respecto es que los resultados se obtuvieron y que los mismos habrian sido analizados
por un médico, sin que se hubieren detallado los hallazgos por parte del profesional de
la medicina encargado de estudiar tales pruebas.

Nétese como en la historia clinica se indicé frente a ese aspecto Unicamente lo
siguiente: “Hora: 11:30 P.M. Se comenta el caso con el Dr. Castro, ordena se realice
enzimas cardiacas y se evolucione al paciente con resultados de éstos”; “se reciben
reportes de los exdmenes de laboratorio y se informa al Dr. Castro, ordenando subir a
piso, tomar pruebas de funcion cardiaca e informarle el resultado. Se informa a jefe de
piso P/resultado de Laboratorio (Beatriz E)”; “Hora 12:30. Se reciben 6rdenes de
Laboratorio las cuales se muestran al médico hospitalario, el paciente continla con
mucho dolor abdominal’.

Ocurre, sin embargo, que no se describieron cuales fueron esos resultados de los
examenes y, por esa misma razon, la Sala concluye que frente a esa persona no existio,
de manera cierta, un diagnéstico frente al cuadro clinico que presentaba, aspecto que
cobra mayor fortaleza en la misma historia clinica, dentro de la cual se describieron, a
titulo de interrogante, tres (3) patologias distintas, a saber: “1. Gastritis aguda?”; “2.
Pancreatitis?” y/o “3. Perforacion de Ulcera péptica?”, sin que sea cierto, como lo
manifestaron los médicos llamados en garantia, que gracias a los examenes
practicados se hubiere logado descartar la existencia de esos ,posibles® cuadros
clinicos, pues, se reitera, ello no aparece descrito en modo alguno en la historia clinica.

Por el contrario, lo que esa prueba documental revela es que aunque se practicaron
unos examenes técnicos y de laboratorio, sus resultados —que al parecer se obtuvieron—
no se describieron pese a que se habrian puesto en conocimiento del médico de turno,
quien no elabord —o al menos asi lo refleja el acervo probatorio— informe alguno acerca
de cuales hallazgos le encontraron al paciente con ocasién de tales evaluaciones y, por
ende, cual(es) era(n) la(s) patologia(s) por él presentada(s).

De conformidad con lo expuesto, la Sala estima que la prestacion del servicio médico-
asistencial suministrado por la entidad demandada al paciente fue indebido —e incluso
denegado—, dado que se dispuso su salida del centro asistencial, no obstante que no
habia recuperado su salud y, lo que es peor, con desconocimiento de cual era la
patologia que presentaba, todo lo cual comporta una evidente falla en el servicio, por
virtud de la cual el I.S.S., si esta llamado a responder patrimonialmente.

Debe precisar igualmente la Sala que frente a este asunto podria predicarse la pérdida
de oportunidad de la victima en recuperar su salud —situacion frente a la cual la Seccion
Tercera del Consejo de Estado ha declarado la responsabilidad patrimonial de la Nacion
por casos similares, ello ante la conducta irregular de la entidad que al disponer el retiro
del paciente le impidié ser objeto de otros analisis y de estudios mas especiales para
determinar cudl era su enfermedad y, por ende, cual debia ser el tratamiento a seguir
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frente a la misma para tratar de salvarle su vida o al menos concederle el chance de
recuperar su salud; sin embargo, en este caso se encuentra acreditada una falla en el
servicio atribuible al ente demandado.”

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA SUBSECCION C

Consejero ponente: Dr. Enrique Gil Botero
Sentencia del 25 de abril de 2012

Radicado No. 05-001-23-25-000-1994-2279-01 (21861)

“La historia clinica es definida por el diccionario de la Real Academia de la Lengua como
la “Relacion de los datos con significacion médica referentes a un enfermo, al
tratamiento al que se le somete y a la evolucién de su enfermedad.”

La doctrina, en materia de derecho médico — sanitario, valora la historia clinica como
algo mas que una simple recopilacion de datos del paciente, de hecho, otorga una
importancia tal a ese instrumento, que lo considera no sélo una “biografia patolégica de
una persona”10, sino también como un “documento fundamental y elemental del saber
médico, en donde se recoge la informacion confiada por el enfermo al médico para
obtener el diagndstico, el tratamiento y la posible curacion de la enfermedad” Es asi
como este documento, en materia de responsabilidad médica, adquiere gran
importancia en cuanto puede constituir un medio de prueba iddéneo para determinar si
las prestaciones médico asistenciales de que fue objeto el paciente se adecuaron a los
procedimientos establecidos por la ciencia en ese campo.

En la legislacion colombiana, la historia clinica es definida en el articulo 34 de la ley 23
de 1981 como:

“...el registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente. Es un
documento privado sometido a reserva que Unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacién del paciente o en los casos previstos en la ley”

Posteriormente, el literal a) del articulo 1° de la resolucion No. 1995 de 1999, proferida
por el Ministerio de Salud, al reglamentar lo referente al manejo de las historias clinicas
introdujo una definicibn méas precisa, al establecer que era un registro cronolégico de
las condiciones de salud del paciente, donde ademas de su estado de salud se deben
consignar todos los actos médicos y procedimiento que se le realicen no solo por los
galenos, sino también por el equipo de salud que intervine en la prestacién del servicio,
al respecto la norma sefiala:

“a) La Historia Clinica es un documento privado obligatorio y sometido a reserva,
en el cual se registran cronol6gicamente las condiciones de salud del paciente,
los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud
que interviene en su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido
por terceros previa autorizacién del paciente o en los casos previstos por la ley.”

En este orden, se tiene que la historia clinica no es s6lo una descripcidn del estado de
salud de quien consulta o es atendido, sino que también es una secuencia de los
procedimientos que se le realicen tanto por el médico tratante como por el equipo de
salud (enfermeras y auxiliares) que lo asiste. De alli que, en la historia clinica se reflejen
los actos médicos (diagnostico y tratamiento), la evolucion del paciente, la atencion
paramédica e inclusive los actos extra médicos.

En efecto, en sentencia del 19 de agosto de 2009, proferida por la Seccién Tercera, se
puntualizo:

“Asi las cosas, la obligacion médico — hospitalaria tiene origen en diversos actos
relacionados con el servicio de atenciéon en salud, segun los lineamientos del
profesor José Manuel Fernandez Hierro, citado por el tratadista Alberto Bueres,
en los siguientes términos:

“(...) Savatier hablaba de actos médicos y de actos hospitalarios (que se
correspondian, respectivamente, con los que en el parrafo anterior identificamos
como médicos y paramédicos). Sin embargo, en los ultimos afios, Fernandez
Hierro ha ensayado una clasificacion que parece mas completa. De tal suerte, se
distinguen estos supuestos:

“1. Actos puramente médicos.- que son los de profesion realizados por el
facultativo;
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“2.- Actos paramédicos.- que vienen a ser las acciones preparatorias del acto
médico y las posteriores a éste; por lo comun, son llevadas a cabo por personal
auxiliar para ejecutar érdenes del propio médico y para controlar al paciente (por
ejemplo suministrar suero, inyectar calmantes o antibiéticos —o proporcionarlos
por via oral-, controlar la tension arterial, etcétera). También en esta categoria
gueda emplazada la obligacién de seguridad que va referida al suministro de
medicamentos en 6ptimas condiciones y el buen estado de salud en que deben
encontrarse los instrumentos y aparatos médicos;

“3. Actos extramédicos.- estan constituidos por los servicios de hosteleria
(alojamiento, manutencion, etcétera), y por los que obedecen al cumplimiento del
deber de seguridad de preservar la integridad fisica de los pacientes.”

“De todas formas, es bueno aclarar que la zona limite entre un acto médico y un
acto paramédico constituye una quaestio facti, de donde la clasificacion
mencionada es de cierto modo elastica e indefinida. La palabra para es un prefijo
que significa “junto a”, “al lado de” o “a un lado de”, vale decir que lo paramédico
concerniria a los servicios que se prestan junto a los médicos o al lado (0 a un
lado) de ellos. La latitud de la expresion paramédico podria depender en ciertos
casos no solo de los hechos sino también de las interpretaciones.

“Comoquiera que sea, nos parece que la clasificacion tripartita de Fernandez
Hierro, mas alla de cualquier dificultad —que, por lo demas, siempre va a presentar
toda division de especies— es completa y entonces merece ser aceptada.”

El citado documento tiene una importancia tal, que la resolucién mencionada establece
que todo prestador de servicios de salud que atiende por primera vez a un paciente
debe realizar el proceso de apertura de historia clinica, y ademas, por disposicion
expresa, en ella deben constar todos los aspectos cientificos técnicos y administrativos
relativos a las diferentes fases de atencidon suministrada al usuario.

Determina la misma resolucién que la historia clinica debe ser diligenciada de forma
clara, legible, no puede contener tachones, enmendaduras o intercalaciones, tampoco
puede presentar espacios en blanco ni utilizar siglas. Ademas, cada anotacion debe
llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma del autor de
la misma.

Asi mismo, el articulo 3 de la resolucion en cita, dispone que la historia clinica tenga las
siguientes caracteristicas basicas:

“Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en
las fases de fomento, promocion de la salud, prevencién especifica, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria.

“Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurrié la atencién. Desde el
punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de
salud brindados al usuario.

“‘Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la
aplicacién de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones
en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma Idgica, claray
completa, el procedimiento que se realizé en la investigacion de las condiciones
de salud del paciente, diagndstico y plan de manejo.

“Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en
gue se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

“Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia
clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del
servicio.” (Negrillas adicionales).

Es decir, no basta con la sola existencia de un documento donde se consignen los datos
personales y médicos del paciente, los mismos deben tener una secuencia temporal y
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ordenada, soportados en la ciencia médica, encontrarse disponibles y debidamente
actualizados para permitir brindarle al paciente una atencion integral, eficaz y oportuna.
Todo lo anterior, en aras de garantizar la proteccion del derecho fundamental
involucrado en la atencion médico — sanitaria, esto es, la salud.

En relacion con los principios que gobiernan la atencién médica, la Corte Constitucional
ha precisado:

“Debe ser integral:

“(...) la atencién y el tratamiento a que tienen derecho los pertenecientes al
sistema de seguridad social en salud cuyo estado de enfermedad esté afectando
su integridad personal o su vida en condiciones dignas, son integrales; es decir,
deben contener todo cuidado, suministro de medicamentos, intervenciones
quirdrgicas, practicas de rehabilitacion, examenes para el diagnéstico y el
seguimiento, asi como todo otro componente que el médico tratante valore como
necesario para el pleno restablecimiento de la salud del paciente21 o para mitigar
las dolencias que le impiden llevar su vida en mejores condiciones; y en tal
dimension, debe ser proporcionado a sus afiliados por las entidades encargadas
de prestar el servicio publico de la seguridad social en salud”

““En la medida en que las personas tienen derecho a que se les garantice el
tratamiento de salud que requieran, integralmente, en especial si se trata de una
enfermedad ‘catastrofica’ o si estan comprometidas la vida o la integridad
personal, las entidades territoriales no pueden dividir y fraccionar los servicios de
salud requeridos por las personas.”

“Debe ser oportuno:

“La jurisprudencia constitucional ha garantizado el derecho a acceder a los
servicios de salud, libre de obstaculos burocraticos y administrativos. Asi, por
ejemplo, cuando por razones de caracter administrativo diferentes a las
razonables de una administracion diligente, una EPS demora un tratamiento
médico al cual la persona tiene derecho, viola el derecho a la salud de ésta.24Los
trAmites burocraticos y administrativos que demoran irrazonablemente el acceso
a un servicio de salud al que tienen derecho, y respetan el derecho de salud de
las personas.”

“Con fundamento en el Decreto 1703 de 2002, cuyo articulo 40 prevé que “los
tramites de verificacién y autorizacion de servicios no podran ser trasladados al
usuario y seran de carga exclusiva de la institucion prestadora de servicios y de
la entidad de aseguramiento correspondiente”, la Corte Constitucional precisé
que “se irrespeta el derecho de salud de los pacientes cuando se les niega el
acceso a un servicio por no haber realizado un tramite interno que corresponde
a la propia entidad, como por ejemplo, ‘la solicitud de la autorizacién de un
servicio de salud no incluido dentro del POS al Comité Técnico Cientifico’.”

De acuerdo con la resolucion referida, la historia clinica se compone de:

i) La identificacion de usuario, la cual se conforma con los datos personales del paciente,
esto es, individualizacién (nombres y apellidos, estado civil, documento de identidad),
fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacidn, direccién del domicilio, lugar de residencia,
teléfonos de ubicacion, empresa prestadora de salud o aseguradora a la que se
encuentre afiliado y tipo de vinculacién. Ademas de la resefa anterior, la norma exige
consignar el nombre, el teléfono y el parentesco de la persona responsable del usuario,
segun sea el caso (menores de edad, personas impedidas, etc.)

i) El registro especifico el cual es definido con el documento en el que se consignan los
datos e informes de un tipo determinado de atencién. Es propiamente la descripcién de
la naturaleza del servicio prestado al paciente.

iii) Los anexos, esto es, los documentos que sustentan administrativa, técnica, cientifica
y de manera legal los procedimientos y actuaciones realizadas al usuario. Por ejemplo:
consentimientos informados, procedimientos, autorizaciones, examenes paraclinicos,
diagnosticos, de laboratorio, etc.

En la normativa colombiana que trata lo referente a la informacion contenida en las
historias clinicas, se encuentra la resolucién 2546 de 2 de julio de 1998, proferida por
el Ministerio de Salud, que reglament6 los datos minimos, las responsabilidades y los
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flujos de informacidn de prestaciones de salud en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

La resolucién indicada, define en su articulo 3° el denominado registro individual de
atencion como “el conjunto de datos relativos a la atencion individual de consulta,
procedimientos, hospitalizacion, atencién de urgencias y acciones de promocion y
prevencion.” Y establece una obligacion frente a los prestadores del servicio de salud
en el sentido de que deben diligenciar los registros individuales de informacion “como
soportes Unicos de informacion de la atencién, en forma sistemética y rutinaria de
acuerdo con los contenidos minimos de datos, para el pago de los servicios de salud
por parte de las entidades administradoras de planes de beneficios.”

(...))

Como se puede observar la historia clinica es un documento con caracteristicas
especiales que amerita un manejo determinado, no solo por los que las elaboran y las
archivan, sino también por quienes las interpretan. Se convierte pues, en un registro
especial y particular que al margen de concentrar toda la informacién relacionada con
la atencién del paciente, sus diferentes sintomas, signos, las patologias diagnosticadas
y los tratamientos ordenados, entra en conexidad de forma global con el derecho a la
salud, y permite la verificacion en relacién con la atencién brindada, asi como el
contenido y alcance en el cumplimiento de las obligaciones que se refieren tanto al
médico como a los pacientes en torno a la relacion cientifica y legal que representa la
atencion hospitalaria o sanitaria.

Por lo tanto, la historia clinica en un proceso gradual o escalonado, detalla: i) la
anamnesis, es decir, la informacion basica sobre las razones por las cuales se consulta
0 se acude al servicio médico, ii) los sintomas y signos que reporte el paciente y que
aprecie el galeno, iii) la interpretacion de ese conjunto de signos y sintomas, en donde
se especifique la metodologia empleada para la valoracién de esas expresiones, iv) la
diagnosis o diagnoéstico en donde el profesional emite el juicio con fundamento en la lex
artis ad hoc, para lo cual se vale de la interpretacion y de las ayudas diagndsticas que
tenga a su alcance (v.gr. exdmenes de laboratorio, rayos equis, toma de placas,
resonancias, TAC’s, entre muchos otros), v) el tratamiento o procedimiento ordenado,
en donde se haga constar el prondstico, el consentimiento informado si es necesario,
asi como las indicaciones médicas o paramédicas que deben ser adoptadas para
complementar y apoyar el acto médico, vi) la verificacion de la evolucion del paciente,
la cual debe ser constante, y vii) las recomendaciones profilacticas, esto es, las
indicaciones que se le suministran al paciente en el momento en que se le va a dar de
alta.

Como medio de prueba la historia clinica cobra un gran valor en materia de
responsabilidad médica sanitaria, pues alli se consigna el desarrollo clinico de los
pacientes, por ello se constituye en un medio idéneo para determinar los hechos materia
de juzgamiento. Al respecto, la doctrina ha manifestado:

“La historia clinica es el mejor y Unico elemento para demostrar todo lo buena
qgue ha sido la atencién médica. En la acreditacién de medios sefalada deben
guedar demostrada la pericia, la prudencia, los cuidados, la vigilancia, la
seguridad, el cumplimiento de los reglamentos y deberes a su cargo. Dejaran de
ser escuetas resefias de evolucién de persona enferma. Relacionaran medios
con resultados para acreditar que aquéllos, los medios, estaban destinados a
obtener un resultado.”

En igual sentido, el tratadista Carlos A. Ghersi. Sobre la importancia la eficacia
probatoria de la historia clinica expreso:

“La historia clinica irregularmente confeccionada resulta un medio de prueba de
escasa eficacia frente a un cuadro general de graves, precisas y concordantes
presunciones en el servicio de salud brindado por la entidad sanatoria
demandada.”

Y no sélo la doctrina, sino también la jurisprudencia de esta Corporacién ha venido
reconociendo desde hace tiempo el valor probatorio de las historias clinicas, sobre el
particular la Corporacién puntualizé:

“esta historia clinica, medio probatorio por excelencia para estos casos dado que
contiene un recuento pormenorizado de todos los tratamientos a que ha sido
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sometido un paciente, asi como de la evolucion que va presentado en su cuadro
clinico, ademas de ser elaborada por los mismos médicos tratantes...”

En consecuencia, el incumplimiento a los deberes de conservacién y custodia de la
historia clinica generan un significativo y flagrante desconocimiento a 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, sistema de aligeramiento probatorio que ha sido acogido por
la Seccion Tercera para el campo obstétrico35, pero que puede ser extendido a otros
escenarios como se ha sostenido de manera reiterada por esta Subseccién

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION B

Consejero ponente: Dr. Ramiro Pazos Guerrero

Sentencia del 29 de abril de 2015

Radicacién nimero: 17001-23-31-000-1998-00667-01(25574)

La Ley 23 de 1981 prevé el deber de diligenciar la historia como un registro obligatorio
y completo de las condiciones de salud del paciente:

ARTICULO 34. La historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de
salud del paciente. Es un documento privado sometido a reserva que Unicamente
puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos
previstos por la Ley. ARTICULO 36. En todos los casos la Historia Clinica debera
diligenciarse con claridad.

Es deber ha sido interpretado por la Corporacién en los siguientes términos:

Para el cumplimiento de la obligacion de elaborar una historia clinica conforme al
deber normativo, deben satisfacerse ciertos criterios: a) claridad en lainformacion
(relativa al ingreso, evolucion, pruebas diagnosticas, intervenciones, curaciones
o profilaxis, tratamientos, etc.); b) fidelidad en la informacion que se refleje y que
corresponda con la situacion médica del paciente y, con el periodo en el que se
presta la atencién médica; ¢) que sea completa tanto en el iter prestacional, como
en la existencia de todo el material que debe reposar en los archivos de la entidad
de prestacion de la salud; d) debe dejarse consignado dentro de la historia clinica
de manera ordenada, cronolégica y secuencial toda la informacion de
diagndstico, tratamientos, intervenciones quirdrgicas, medicamentos y demas
datos indispensables que reflejen el estado de salud del paciente; e) debe
orientar y permitir la continuidad en la atencion y proporcionar al médico la mejor
informacion, posible, para adoptar decisiones sin improvisacién para asi ofrecer
las mejores alternativas médicas, terapéuticas y/o quirdrgicas, siempre con el
objetivo de resguardar la eficacia del derecho a la salud consagrado en el articulo
49 de la Carta Politica. -Se resalta-.inc

Es evidente que la informacién consignada por el Hospital San Vicente de Padll en la
historia del paciente no permitié a los tratantes de la entidad receptora del paciente
brindar el tratamiento requerido en forma expedita. Esa omisién determiné la causacion
del dafio, porque privé al paciente del tratamiento idéneo de su herida, que en
condiciones normales de limpieza practicada en forma &gil podia impedir la infeccion en
las condiciones de gravedad en que se presento.

No le merece duda a la Sala que haber retirado los residuos vegetales de la herida en
forma integra tenia la virtud de reducir en forma drastica las posibilidades de infeccion
y, aun aceptando que en condiciones de plena asepsia podia infectarse la herida, la
falla en la atencién primaria impidio tratarla de manera temprana, con las conocidas
nefastas consecuencias para la salud del paciente.

Bajo esas consideraciones, la sentencia apelada se mantendra en cuanto encontré
responsable al Hospital San Vicente de Paul y absolvié de responsabilidad al Hospital
de Caldas.

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION B

Consejero Ponente: Dr. Ramiro Pazos Guerrero
Sentencia del 03 de octubre del 2016

Radicado No. 05-001-23-31-000-1999-02059-01 (40057)

Al respecto, la Seccién Tercera de esta Corporacidon se ha pronunciado de manera
reiterada en cuanto a la necesidad de elaborar historias clinicas claras, fidedignas y
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completas15, factores que garantizan no solo el adecuado seguimiento y el acierto en
el diagndstico, sino también, la verificacion de la prestacion del servicio de salud16. Al
respecto, segun lo dispuesto por el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, por la cual se dictan
normas en materia de ética médica, “la historia clinica es el registro obligatorio de las
condiciones de salud del paciente”. A su turno, el articulo 36 reza que “en todos los
casos la Historia clinica debera diligenciarse con claridad”. A titulo meramente
ilustrativo, la Resolucién 1995 del Ministerio de Salud “por la cual se establecen normas
para el manejo de la Historia Clinica”, del 8 de julio de 1999, precisa:

Articulo 1.- Definiciones: a. La Historia clinica es un documento privado,
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronoldgicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion. Dicho
documento Gnicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del
paciente o en los casos previstos por la ley. b. Estado de salud: El estado de
salud del paciente se registra en los datos e informes acerca de la condicion
somatica, psiquica, social, cultural, econémica y medioambiental que pueden
incidir en la salud del usuario {(...).

Articulo 3.- Caracteristicas de la historia clinica. Las caracteristicas basicas son:
Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacién de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencién en salud en
las fases de fomento, promocion de la salud, prevencion especifica, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria. Secuencialidad: Los registros de la prestacién
de los servicios en salud deben consignarse en la secuencia cronoldgica en que
ocurrid la atencién. Desde el punto de vista archivistico la historia clinica es un
expediente que de manera cronolégica debe acumular documentos relativos a la
prestacion de servicios de salud brindados al usuario. Racionalidad cientifica:
Para los efectos de la presente resolucion, es la aplicacion de criterios cientificos
en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario,
de modo que evidencie en forma Idgica, clara y completa, el procedimiento que
se realizé en la investigacion de las condiciones de salud del paciente,
diagnéstico y plan de manejo. Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la
historia clinica en el momento en que se necesita, con las limitaciones que
impone la Ley. Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencién
de la historia clinica, simultdnea o inmediatamente después de que ocurre la
prestacion del servicio (...).

Articulo 4.- Obligatoriedad del registro. Los profesionales, técnicos y auxiliares
gue intervienen directamente en la atencién a un usuario, tienen la obligacion de
registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones
en salud desarrolladas, conforme a las caracteristicas sefialadas en la presente
resolucion (...)

Articulo 13.- Custodia de la historia clinica. La custodia de la historia clinica estara
a cargo del prestador de servicios de salud que la gener6 en el curso de la
atencién, cumpliendo los procedimientos de archivo sefialados en la presente
resolucién, sin perjuicio de los sefialados en otras normas legales vigentes. El
prestador podra entregar copia de la historia clinica al usuario o a su
representante legal cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las
disposiciones legales vigentes.

Articulo 16.- Seguridad del archivo de historias clinicas. El prestador de servicios
de salud, debe archivar la historia clinica en un area restringida, con acceso
limitado al personal de salud autorizado, conservando las historias clinicas en
condiciones que garanticen la integridad fisica y técnica, sin adulteracion o
alteracion de la informacion.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general los prestadores
encargados de la custodia de la historia clinica, deben velar por la conservacion
de la mismay responder por su adecuado cuidado (...)

Articulo 21. - Sanciones. Los Prestadores de Servicios de Salud que incumplan
lo establecido en la presente resolucién, incurrirdn en las sanciones aplicables de
conformidad con las disposiciones legales vigentes.
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En esas condiciones, es indiferente para la Sala si esta se perdio o nunca se diligencio,
pues lo cierto es que crearla y custodiarla eran obligaciones de la demandada, por lo
que la ausencia de la historia, con independencia de su causa, permite inferir un indicio
grave de responsabilidad, en la medida en que impide establecer con certeza lo ocurrido
durante la primera atencion.

En el presente caso, el paciente Carlos Andrés Norefia Orozco acudid al servicio de
urgencias del Hospital Santamaria de Itagli con una puncion en el ojo derecho
ocasionada con la aguja de una jeringa, y el médico que lo atendi6 procedié de manera
incorrecta, pues envié al paciente a su casa, cuando el protocolo médico, para una
lesion de ese tipo, era remitirlo de inmediato a un especialista en oftalmologia. Asi, para
la Sala, es claro que la entidad prestadora del servicio de salud omiti6é la adopcién de
medidas necesarias para diagnosticar una enfermedad que requeria una actuacion
urgente, como era la valoracién especializada, debido a la alta vulnerabilidad de
contaminacion que caracteriza al érgano afectado. En el dictamen pericial se anoto lo
siguiente:

[U]n objeto contaminado, como lo es una aguja de jeringa que perfora esclera y
penetra a camara anterior y cdmara vitrea, dada la constituciéon de la camara
vitrea que es una sustancia gelatinosa de alto contenido de proteinas, es un rico
caldo de cultivo para las bacterias./ Como el globo ocular esta rodeado por una
tinica blanca, la esclera, y en condiciones normales es aséptico es decir sin
bacterias, tolera muy mal cualquier contaminacion y dependiendo de la virulencia
de germen y de la aplicacion efectiva de antibiéticos, puede llegar a infectarse./
Si el germen es muy virulento, o los antibiéticos usados no son efectivos, la
infeccion comprometerd todas las estructuras internas del ojo (...) (dictamen
pericial rendido en el proceso, f. 276, c.1).

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION C

Consejero ponente: Dr. Jaime Enrique Rodriguez Navas
Sentencia del 22 de junio de 2017

Radicacién No. 47001-23-31-000-2001-00394-01(36257)

Llama la atencion de la Sala, que aun cuando la paciente fue remitida desde el dia 30
de octubre al Hospital Central, y este efectivamente la recibi6 -como puede
desprenderse de la orden de monitoreo fetal fechada el 30 de octubre de 2000-, no
exista registro del dia 31 de octubre, sino del 1 de noviembre de 2000. Esta situacion
permite inferir que la historia clinica no fue diligenciada en debida forma, o que la entidad
demandada oculto la informacion concerniente a este dia.

En este punto de la discusion, recuerda la Sala que la historia clinica constituye la pieza
probatoria fundamental en el presente asunto, y en términos generales, dado que en
ella debe consignarse toda la informacion relevante del paciente; es también el medio
mas idoneo con el que cuentan el personal médico y sus instituciones para demostrar
gue la actividad médica fue adecuada, diligente y oportuna, cumpliendo con los criterios
de diligencia, pericia y prudencia establecidos por la lex artis para determinada
patologia.

La ley 23 de 1981 define a la historia clinica en su articulo 34 como:

“(...) el registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente. Es un
documento privado, sometido a reserva, que Unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacién del paciente y en los casos previstos por la ley.”

Tan importante es considerada la historia clinica, que en 1999 el Ministerio de Salud
expidié la Resolucidn 1995 de 1999 en la que se regula todo lo relacionado con ésta,
se establecen las caracteristicas que la misma debe reunir y la forma de diligenciarla,
en los siguientes términos:

“ARTICULO 3.- CARACTERI/STICAS DE LA HISTORIA CLINICA.

Las caracteristicas basicas son:

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencién en salud en

las fases de fomento, promocion de la salud, prevencién especifica, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad, aborddndolo como un todo en sus
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aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria.

Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurrié la atencién. Desde el
punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de
salud brindados al usuario.

Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la
aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones
en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma l6gica, claray
completa, el procedimiento que se realiz6 en la investigacion de las condiciones
de salud del paciente, diagnostico y plan de manejo.

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en
gue se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencién de la historia
clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del
servicio.

ARTICULO 4.- OBLIGATORIEDAD DEL REGISTRO.

Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la
atencién a un usuario, tienen la obligacién de registrar sus observaciones,
conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas,
conforme a las caracteristicas sefialadas en la presente resolucién.

ARTICULO 5.- GENERALIDADES.

La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas.
Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre
completo y firma del autor de la misma.”

Asimismo, esta Corporaciéon ha sido insistente en la necesidad de que las entidades
diligencien de manera adecuada y completa las historias clinicas, y de esta manera,
poder analizar si la conducta desplegada por los galenos, el diagndstico y la atencion
de los pacientes fueron adecuadas.®

Como se aprecia en la historia clinica objeto de estudio, esta no cumple con los
requisitos antes planteados, pues se omitieron las anotaciones correspondientes a la
atencion brindada el 31 de octubre de 2000, o fueron sustraidas de la misma, lo que a
juicio de la Sala, permite colegir que esta no fue diligenciada en debida forma,
tornandose ello en un incumplimiento por parte de la entidad demandada, y en un indicio
grave en su contra.

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION B

Consejera ponente: Dra. Stella Conto Diaz del Castillo
Sentencia del 03 de agosto de 2017

Radicacién No. 19001-23-31-000-2004-00699-01(40683)

Sobre la historia clinica debe recordarse que se trata de “un documento privado,
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los deméas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencién”, debe “reunir la
informacion de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion
en salud en las fases de fomento, promocién de la salud, prevencién especifica,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad, abordandolo como un todo
en sus aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria” .

9 Consejo de Estado; Seccion Tercera; Sentencias del 27 de abril de 2011; Exp. 19192; C.P. Mauricio Fajardo
Gomez, del 26 de mayo de 2011; Exp. 20097; C.P. Hernan Andrade Rincén y del 1 de junio de 2015; Exp.
29572; C.P. Olga Mélida Valle de De la Hoz.
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En lo que tiene que ver con la obligacion y necesidad de su apertura y diligenciamiento,
se ha pronunciado esta Corporacién en distintas oportunidades, para dejar sentado que
las anotaciones deberan ser claras, fidedignas y completas, de manera que se
garantice, no solo el adecuado seguimiento y el acierto en el diagnéstico, sino
verificacion de la prestacion del servicio de salud. Esta obligacion, contenida en el
articulo 34 de la Ley 23 de 1981, cobra especial importancia, dado que “constituye uno
de los mas importantes elementos de conviccién del juez en lo relativo a los cuidados
médicos o de la correcta asistencia (sic) facultativa al paciente”, asi, las omisiones en
el cumplimiento de la obligacién de apertura y diligenciamiento de la historia clinica son
indicativas de la indebida atencién y en si mismas constituyen incumplimiento de los
deberes asistenciales y dan lugar a reparacion.

Sea del caso resaltar que como el diligenciamiento de la historia clinica no esta a cargo
del paciente o de sus acompafantes, ni supeditado a la demostracion de la afiliacién de
este al sistema de salud o al pago de la consulta médica, no resulta admisible excusar
al médico, tampoco al centro asistencial, de la omision en su apertura como lo pretende
aducir la defensa. Nétese que, ademas, se responsabiliza a una menor victima de
violencia de género, agobiada, en tanto debia producirse la apertura del documento, de
un dolor abdominal agudo. Circunstancias que debieron encaminar la actuacién del
hospital al ingreso para la practica de los examenes pertinentes y remision a trabajo
social para lograr el acompafiamiento del que la paciente carecia.

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION B

Consejera ponente: Dra. Stella Conto Diaz del Castillo
Sentencia del 09 de agosto de 2018

Radicacién No. 85001-23-31-000-2010-00024-01(43841)

“11.3.1.6. A propésito de las notas de las valoraciones médicas realizadas por el servicio
de cirugia general durante la noche del 15 de diciembre y la madrugada del 16, la Sala
sefiala enfaticamente que su ausencia en la historia clinica del paciente no sélo es
irregular sino que constituye un indicio claro de responsabilidad en contra del hospital
demandado. Lo anterior por cuanto, en los términos de los articulos 3 y 4! de la
Resolucion 1995 de 1995, la cual desarrolla lo consagrado en el articulo 34 de la Ley
23 de 1981'?, dicho hospital tenia el deber de conservar y comunicar el registro integral
de la atencién médica brindada al sefior Geremias Romero Arévalo y, el no hacerlo,
indica, en los términos de la jurisprudencia de la Corporacién?®3, la intencién de ocultar
un hecho que podria resultar adverso a sus intereses, inferencia que, en el caso bajo
andlisis, tiene la mayor relevancia en tanto se advierte que los registros faltantes son,
justamente, aquéllos en los cuales constaria el momento en que se decidio la realizacién
de una intervencién quirdrgica que, a lo largo del proceso, los demandantes han

10 “CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA. Las caracteristicas basicas son: Integralidad: La historia
clinica de un usuario debe reunir la informacién de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos
a la atencién en salud en las fases de fomento, promocion de la salud, prevencion especifica, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, aborddndolo como un todo en sus aspectos biolégico, psicolégico
y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria. Secuencialidad: Los registros
de la prestacion de los servicios en salud deben consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurrio la
atencion. Desde el punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera cronolégica
debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de salud brindados al usuario. Racionalidad
cientifica: Para los efectos de la presente resolucién, es la aplicacion de criterios cientificos en el
diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma
l6gica, clara y completa, el procedimiento que se realizd en la investigacion de las condiciones de salud del
paciente, diagnéstico y plan de manejo. Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el
momento en que se necesita, con las limitaciones que impone la Ley. // Oportunidad: Es el diligenciamiento de
los registros de atencion de la historia clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion
del servicio”.

11 % os profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la atenciéon a un usuario, tienen la
obligacion de registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud
desarrolladas, conforme a las caracteristicas sefialadas en la presente resolucion”.

12 %L a historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente. Es un documento privado
sometido a reserva que Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los
casos previstos por la Ley”.

13 En ese sentido se ha dicho: “...de la renuencia a suministrar la historia clinica, o hacerlo de manera
incompleta, o no documentar datos relevantes de la prestacion médica, puede inferirse el interés de la parte de
ocultar un hecho que le resulta adverso a sus intereses; como puede serlo también en contra de la parte
demandante, el negarse a la practica de un examen médico con el fin de establecer la veracidad de las secuelas
que hubiera podido derivarse de una intervencion, o el ocultar informacién sobre sus antecedentes congénitos,
que por ejemplo, pudieran tener incidencia sobre la causa”, Seccion Tercera, sentencia del 31 de agosto de
2006, exp. 15772, CP. Ruth Stella Correa Palacio.

“
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sefialado como tardia.”

CONSEJO DE ESTADO

SECCION TERCERA - SUBSECCION A

Consejera ponente: Dra. Maria Adriana Marin
Sentencia del 27 de septiembre de 2018

Radicacién No. 27001-23-31-000-2007-00061-01(40036)

“En el informe realizado por el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
respecto de la atencion brindada en dicha institucién hospitalaria al paciente Jonatan
Campafia Rivas, se dej0 constancia que para efectuar dicho dictamen se habia
aportado, Unicamente, la historia clinica de atencion del referido menor correspondiente
al mes de enero de 2005, pero no sobre la atencién de mayo de ese mismo afio, motivo
por el cual resultaba imposible emitir un concepto sobre la eventual responsabilidad
médico hospitalaria en el presente asunto. Sobre el particular, dicha institucién se
manifesté en los siguientes términos:

No es posible desarrollar el presente aspecto en razén a que la historia clinica
correspondiente al 15 de mayo de 2005, periodo en el que se intuye fallece el
paciente, no se encuentra completa, por lo tanto se desconocen los diagnosticos,
evolucién, manejo y demas aspectos relacionados con la asistencia médica.

Planteamiento de interrogantes: No es posible establecer los interrogantes, en
razén a que no se conoce la informacion relacionada con el cuadro clinico por el
cual se presume el paciente fallecio.

Una vez leida y resumida la historia clinica como previamente se consigna, se
concluye:

No es posible tramitar ante la especializacion solicitada en el cuestionario
consignado en el oficio petitorio en razén a que la historia clinica remitida para
estudio no contiene informacion completa correspondiente al Ultimo periodo de
asistencia hospitalaria brindado al paciente, es decir, aquella correspondiente a
la fecha 14 de mayo de 2005.

No se cuenta entonces con los elementos requeridos para diligenciar el
instructivo para la resolucibn de casos por presunta responsabilidad en la
prestacién de servicios de salud, establecido por el Instituto Nacional de Medicina
Legal (fls. 657 a 660 c. 4).

Lo anterior fue corroborado por testimonio del sefior Marco Antonio Martinez Cortes,
quien se desempefiaba como auditor de servicios médicos en el Hospital Departamental
San Francisco de Asis, el cual manifesté que acompafio al paciente Jonatan Campafia
Rivas a la institucion de cuarto nivel de atencion médica en la ciudad de Cali. Al ser
preguntado sobre la causa del deceso del menor Jonatan Campafia Rivas, manifesto
que no podia responder porque la historia clinica del Hospital Departamental San
Francisco de Asis no estaba completa, por cuanto no contenia la evolucion médica y
las érdenes médicas del paciente durante su estadia (fls. 549 a 551 c. 3).

En estas condiciones, el Hospital Departamental San Francisco de Asis no registré
adecuadamente las condiciones de salud del paciente, esto es, no cumplié con las
exigencias preceptuadas por la Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud
concerniente a la racionalidad cientifica, legibilidad, integralidad y secuencialidad de la
historia clinica, toda vez que, como se consigné en el dictamen del Instituto de Medicina
Legal y Ciencias Forenses y lo confirmé el medic6 auditor Marco Antonio Martinez
Cortes, en el presente caso se desconocen los diagnosticos, evolucion, manejo y demas
aspectos relacionados con la asistencia médica del paciente Jonatan Campafia Rivas.

No se elaboro la historia clinica en forma integral y completa, con lo que se impidié a la
paciente y a sus familiares conocer su estado de salud al momento de entrar y salir de
la institucién, amén de la ilegibilidad de las pocas anotaciones que constan en la misma.
Este documento no solo es el pilar basilar que da fe publica de la calidad ofrecida en la
atencion médica hospitalaria, sino también porque es uno de los principales medios
probatorios, que aunado a las demas pruebas, a las reglas de la experiencia y a la sana
critica, le permiten al juez formar el grado de conviccién necesario para fallar.

14 Consejo de Estado, Seccion Tercera, Subseccion B, sentencia de 5 de abril del 2017. Exp. No. 25706, M.P.
Ramiro Pazos Guerrero.
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Esto tiene amplio respaldo normativo en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981 y el articulo
3°y 5°de laresolucién 1995 de 1999 del Ministerio de Salud, segun los cuales la historia
es un registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente; sin embargo, en el
presente caso, dicho documento carece de los requisitos de integralidad, disponibilidad
y oportunidad, lo cual se considera como un indicio en su contra del hospital
demandado?®®.”

De la anterior linea jurisprudencial se puede extractar que de las 9 sentencias extractadas
de la Seccién Tercera en sus Subsecciones A, B y C, todas son coincidentes en manifestar
gue la historia clinica es el documento prueba idoneo para demostrar que la atencion
medica se desarrollé6 conforme la lex artis, también esta demuestra si cumplié 0 no con
todos y cada uno de los procedimientos médicos. De igual manera se debe insistir que la
jurisprudencia es clara en reiterar que el deber del diligenciamiento de la historia clinica es
un imperativo legal, el cual implica una buena atencion médica, ya que su erréneo
diligenciamiento, las omisiones y cualquier falla inexcusable en el diligenciamiento de la
misma, constituye un indicio grave de mala practica médica; por lo que asi, no es un
capricho del suscrito apoderado el hecho de ser tan reiterativo en esta materia, pues es
claro que legal y jurisprudencialmente, la elaboracion de la historia clinica es un deber
médico, del cual depende un acertado o errado diagndstico, hechos que como se ha dicho,
no tuvo en cuenta o no aprecioé el juez de instancia, por lo que asi las cosas no se acompasa
con los derechos minimos aqui debatidos, y atentan contra los mismos, el argumento del
fallador de primera instancia al restar valor legal y jurisprudencial al deber de diligenciar en
debida forma la historia clinica, que como se demostré en el presente caso, no fue valorado
ello, circunstancia de haberlo sido, evidenciaba la clara falla en el juicio diagnostico dado a
la hoy causante.

Conclusién probatoria de responsabilidad con relacién al errado proceso de juicio
diagnostico presentado inclusive en una historia clinica errada y contradictoria, con
la cual queda demostrado un proceso diagnostico incompleto frente a la patologia
presentada por la causante Mercedes Toro de Gomez

De lo expuesto, se encuentra demostrado y diferente a lo que concluy6 el A-quo, quien de
manera ilégica invirtié la carga probatoria 0 mas bien la desconocid, al dar por cierto una
afirmacién del galeno gue atendid al a paciente, afirmacién que de simple lI6gica no
iba a aceptar culpabilidad, frente a circunstancias plenamente demostradas en el
proceso, por los testigos, la perito Dra. Escobar Falcén, e inclusive por la misma
disposicion legal v de los reiterados postulados jurisprudenciales al respecto, que
establecen que la historia clinica es el documento central gue soporta la atencién
real que se le dispensa a un _paciente, pues no_existe otro diferente a este, v los
errores que se incurran _en la misma, constituyen pruebas en contra que evidencia
una mala practica médica, gue en este caso y ante un erréneo diligenciamiento de la
historia clinica, y pese a darse un diagndéstico de vértigo paroxistico benigno, el cual
I6gicamente afectaba el sistema neuroldgico, se comprobd que se anotd en la

15 Al respecto, la corporacion ha dicho: "no es necesario modificar las reglas probatorias sefialadas en la ley
para hacer efectivas las consecuencias que se derivan de la violacion del deber de lealtad de las partes, dado
que el articulo 249 del Cédigo de Procedimiento Civil, establece que el juez podra deducir indicios de su
conducta procesal. Asi, por ejemplo, de la renuencia a suministrar la historia clinica, o hacerlo de manera
incompleta, o no documentar datos relevantes de la prestacion médica, puede inferirse el interés de la parte de
ocultar un hecho que le resulta adverso a sus intereses; como puede serlo también en contra de la parte
demandante, el negarse a la practica de un examen médico con el fin de establecer la veracidad de las secuelas
gue hubiera podido derivarse de una intervencién, o el ocultar informacién sobre sus antecedentes congénitos,
que por ejemplo, pudieran tener incidencia sobre la causa del dafio aparentemente derivado de la intervencion
médica (...) La desigualdad que se presume del paciente o sus familiares para aportar la prueba de la falla, por
la falta de conocimientos técnicos, o por las dificultades de acceso a la prueba, o su carencia de recursos para
la practica de un dictamen técnico, encuentran su solucién en materia de responsabilidad estatal, gracias a una
mejor valoracién del juez de los medios probatorios que obran en el proceso, en particular de la prueba indiciaria,
gue en esta materia es sumamente relevante, con la historia clinica y los indicios que pueden construirse de la
renuencia de la entidad a aportarla o de sus deficiencias y con los dictdmenes que rindan las entidades oficiales
gue no representan costos para las partes”. Consejo de Estado, Seccion Tercera, sentencia del 31 de agosto
del 2006, rad. 15772, M.P. Ruth Stella Correa Palacio.
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historia clinica que el sistema neuroldgico estaba normal, por lo gue existe una seria
contradiccion en la elaboracidn de la historia clinica, lo cual hace evidente una mala
practica médica, la cual es inexcusable de un profesional de la medicina, maxime del
area de urgencias, y con la experiencia gue manifesté en testimonio dicho galeno,
ello que seriamenos gravoso, pero gue como indicio, concuerda con las conclusions
probatorias del dictamen pericial de la Perito Dra. Ana Maria Escobar Falcon del que
va se referencid atras, donde claramente expone las fallas en el juicio diagnostic que
realize el galeno de la entidad enjuiciada, lo cual hecho de menos en valorar de forma
conjuntay armonica el Juez de Primera Instancia.

Y lo anterior, aunado a los otros medios probatorios que aqui se han hecho referencia y
gue se seguiran enunciando, reflejan que el proceso de juicio diagndstico fue incompleto,
erréneo y la historia clinica como prueba reina del proceso de atencién y diagndstico de la
patologia por la cual asisti6 la paciente, no refleja un actuar diligente, prudente y acorde a
la ciencia médica o a los protocolos médicos existentes.

Adicional a ello, se tiene que en el presente caso, y pese a que el Despacho fallador omite
valorar estas circunstancias, a la sefiora Mercedes Toro de Gémez fue atendida, medicada
y dada de alta, con base en una impresién diagnostica, que a voces de la perito Dra. Ana
Maria Escobar Falcon, tal diagnostico se puede definir como:

Doctora conforme la respuesta en el literal ¢), Nos podria aclarar que es una impresién
diagnostica.

R/: Si, la impresién diagnostica es cuando no tenemos confirmado por ningn método,
ya sea clinico, por alguna maniobra, ya sea por ningun laboratorio o por cualquier tipo
de paraclinico como una imagen, el diagnéstico de la paciente.

Ahora bien, el Consejo de Estado se ha pronunciado en mdultiples oportunidades, con
relacion a la responsabilidad estatal por error en el diagnostico médico, y ha dicho la
Seccién Tercera en providencia del 24 de abril de 2008, con radicacién No. 05001-23-31-
000-1992-01127-01 (15790), lo siguiente:

“El Instituto de Sequros Sociales nunca determind a ciencia cierta, cual fue la
enfermedad padecida y qué la desencadend; v si la descubrid, siempre guiso demostrar
gue no tuvo conocimiento cierto de tal situacion. La ineficacia en ese aspecto no puede
esconderse bajo el argumento de la dificil diagnosis, pues si nho se sabe realmente qué
origind la invalidez del paciente, tampoco puede determinarse qué tan dificil resultaba
concretar ese aspecto.

Por ello resulta extrafio a la realidad la conclusion a la que llegé el perito médico laboral,
en cuanto “(...) el paciente recibié atencién médica oportuna por los facultativos de
turno”.

La Sala se pregunta:

Cual “cuadro clinico” si segin concepto del mismo médico laboral NUNCA se le
dio _un diagnéstico DEFINITIVO al paciente, sino solamente impresiones
diagndsticas, impresiones con las que el personal médico de turno actuaba, como
tratando de adivinar la medicina y el tratamiento.

Igualmente resulta necesario cuestionarse: ¢ En Ultimas, qué sufrié y qué sufre el sefior
OSPINA BETANCUR?:

- Guillain Barré?

- Epilepsia?

- A.C.V. (Accidente cerebro vascular)?

- Espasmo vascular?

- Lesién estructural temporooccipital?

- Polineuropatia desmielinizante?

- Poliradiculopatia desnielinizante periférica?
- Radiculopatia multiple?
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Bajo

- Lesidon medular idiomatica a nivel dorsal, como lo conceptud el médico que rindié
concepto meédico-laboral?

- O algunos de ellos en forma concurrente?

- O todos ellos?

Si se fall6 en el DIAGNOSTICO, el cual nunca le fue informado en forma contundente
al paciente por el Instituto de Seguros Sociales, ¢ cémo puede afirmarse que “la atenciéon
médica que se le dio... estuvo adecuada”?

El dictamen pericial rendido por los médicos neurélogos es contundente en cuanto,
frente_a los sintomas del paciente, era absolutamente necesario tener claro el
diagnodstico “antes de someter _al paciente a una cirugia y a una anestesia con
drogas que estimulan el metabolismo”. En otras palabras, frente a ese muy probable
diagnéstico (no descubierto), la intervencion agravo la situacion del paciente Ospina
Betancur.

Nétese que en la historia clinica se aprecia que el 21 de mayo, 4:00 a.m. se present6 al
I.S.S. con “cdlico en la boca del estémago todo el lado derecho”, sin vomito ni fiebre.
Ademas aparece la siguiente anotacion:

“AP: (1) EI mismo co6lico en tres ocasiones anteriores = con Ho con antepsia
(2) ‘ataques’
(3) ‘picadas en el corazén’

(...)
EF: paciente muy quejumbroso, llega pélido luego se pone ciandtico, intranquilo

(...) abdomen blando, con defensa voluntaria en epigastrio e hipocondrio
derecho, no palpo masas ni megalias.

(...)
Nota: aqui en el consultorio presenta episodios de orina por goteo. (...)

8:15 am.: Hace dos meses dolor en (...)

(1) Pancreatitis aguda
(2) Colecistopatia” (folios 1 a 4 cuaderno 1)

“El 22 de mayo, en registro de anestesia (preoperatorio) se expreso: “AP:
‘picada corazén’, ‘asfixia’ (...)".

La informacion a la mano de los médicos era suficiente, si bien no para tener un
diagndéstico definitivo a nivel neurolégico, si para ahondar un poco méas en dicho asunto
antes de tomar precipitadamente una conclusion de “Pancreatitis aguda o
Colecistopatia”, la cual no tiene ninguna compatibilidad con lo informado sobre

“ataques”, que en el lenguaje comun denota “convulsiones”.” (subrayado y negrilla fuera
de texto)

estos postulados, era dable establecer o concluir del procedimiento diagnostico

aplicado, que:

Pese las condiciones clinicas de la paciente y de sus delicados antecedentes
(Hipertension y Diabetes), la paciente nunca conto con un diagnéstico definitivo,
pues se le dio de alta con una impresién diagnostica, que conforme fue expuesto
por los galenos que testificaron en el presente proceso, incluso por el mismo medico
Henry Hurtado, donde quedd claro que solo existié6 un diagnostico presuntivo o
impresion diagnostica, asi como por la perito Dra. Ana Maria Escobar Falcén en
audiencia del 03 de octubre de la presente anualidad, laimpresidén diagnostica no
constituye un diagndéstico certero y ultimo, pues es una presuncidon de una
posible patologia, gue en ultimas es necesario descartar o confirmar con otro
tipo_de valoraciones y examenes paraclinicos, los cuales como _se probé
dentro del proceso nunca existieron.

No se agotaron todas las ayudas diagnosticas para descartar otras posibles
patologias de la paciente, y como se pudo ver del dictamen pericial rendido
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por la médica intensivista Escobar Falcon (Audiencia del 03 de octubre del
presente afo), asi como de su aclaracion, si existian otros examenes que podian
haber logrado tener un diagnéstico certero, tal cual se manifesté asi: “Si no se le
hubiera dado salida a la paciente sino que se hubiera evaluado completamente, el
examen fisico completo lo que hablabamos, mirar el nistagmus, las caracteristicas
del nistagmus, hacer la maniobra de neshalping (sic), mirar la ataxia de la paciente,
como estaba la marcha de la paciente, hacer un examen del fondo de 0jo, todo esto
nos hubiera permitido llegar a un mejor diagnostico de la paciente, y la vigilancia
dentro del periodo de observacion, y mirar si habia respuesta al dimenhidrinato,
mirar cuanto duraba el periodo del vértigo, si tenia periodos de mejoria 0 no, esto
hubiera permitido hacer un mejor diagnéstico.”

De esta forma, se puede evidenciar claramente que el diagnostico
dado por |la ESE Salud Pereira, por intermedio de sus galenos fue
errado o incompleto, situaciones que no permitieron la posibilidad
de unareal mejoria a la paciente y hoy causante Mercedes Toro de
Gomez, hecho gue desconocio el Juez evidenciar o valorar de la
comunidad de pruebas gque asi lo evidenciaban y de las
imputaciones asi establecidas.

DEL ERROR INEXCUSABLE EN EL PROCESO FINAL DEL JUICIO DIAGNOSTICO,

EN LA REVALORACION DE LA PACIENTE Y DADA DE ALTA POR EL PERSONAL

AUXILIAR Y NO PROFESIONAL (MEDICO) - (QUE TAMPOCO SE ANALIZO NI SE
TUVO EN CUENTA SU PESO PROBATORIO EN LA RESPONSABILIDAD QUE

EXISTE)

Aunque el Despacho judicial de primera instancia no realiz6 el estudio pertinente, pues en
nada se pronunci6 acerca de esta deficiencia en el proceso de atencion medica, si se tiene

probado que a la paciente Mercedes Toro de Gémez nO_Se le efectud una
revaloracién por parte del médico, para verificar _si el tratamiento
dispensado tuvo buen efecto, o si era necesario efectuar otro tipo de
tratamiento 0 _examenes para descartar _otras posibles patologias y
buscar la mejoria _de la paciente, y tal situacidbn se encuentra
plenamente acreditada por el testimonio del mismo galeno Dr. Henry

Hurtado para el 04 de octubre de 2017, quien manifestd: “Doctora como le
acabo de indicar desde que la paciente mejore es porque fue el tratamiento indicado para
su motivo de consulta, entonces no hay necesidad de revalorar nuevamente”, de igual
manera, la perito Dra. Escobar Falcén, en la audiencia de aclaracion y adicion del 03 de
octubre, al responder al interrogante de si conforme la historia clinica a la paciente se le
realiz6 un examen fisico de revaloracién completo; esta manifesté: “‘No, a la paciente se
le hace un examen fisico inicial y con base en ese examen fisico inicial se toma la
conducta médica, pero no hay un periodo de observacion, y por lo tanto no hay un
periodo de un nuevo examen fisico o revaloracion.”.

De igual manera, en lo que respecta a la revaloracién, asi como la
verificacion de la efectividad del tratamiento, se tiene que ni el
galeno verifico _personalmente la efectividad del tratamiento,
cuando es algo de su competenciay no del personal auxiliar, asi
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como tampoco revalord a la paciente, veamos las respuestas que
dio al interrogatorio:

Preguntas del Despacho.

“Indico usted atras que la paciente presento una mejoria, indique al despacho con
fundamento en que, o de qué forma se documentd esa mejoria de la paciente.

R/: Cuando nosotros con base en la anamnesis o examen fisico realizado ordenamos
un tratamiento farmacoldgico basado en la sintomatologia por la cual consulto el
paciente.

Continda manifestando: Se pasan las ordenes a la auxiliar de enfermeria del servicio
de urgencias, y se le dan las instrucciones de que cuando se termine de pasar el
medicamento se le informe al médico, porgue uno debe sequir atendiendo en consulta,
de cémo fue la evolucién respecto del paciente, la enfermera se dirigié_al
consultorio v dijo gue ya se sentia bien la paciente, que ya habia mejorado, v por
tal razén autorice su salida con la formula consignada en la historia.

Lo que le decia por ejemplo cuando es el caso de un célico de tipo renal o cualquier tipo
de cdlico, el paciente se dirige alla a la estacion con las ordenes médicas, la auxiliar
realiza el tratamiento ordenado por uno vy es la misma auxiliar gue va y le dice,
porgue uno no puede quedar pendiente del paciente a ver si le pasan estos
liguidos o medicamento, entonces tu le das las instrucciones ala auxiliar y asi no
se las des, la auxiliar va y le dice que el paciente que usted dejo en observacién
para colocar estos medicamentos ya se siente mejor o no se siente mejor, cuando
te dice que no se siete mejor tu pasas a revalorarlo y decir a ver cémo sique,
vuelve a hacer un interrogatorio, como_esta del dolor, como _es la evolucién
subjetiva del paciente, si no ha mejorado usted ya tomara otro tipo de medidas
terapéuticas, v si va ha mejorado le da salida con ciertas ordenes que de pronto

las requiera.

Previo a otorgar la salida, revaloré a la paciente?

R/. Doctora como le acabo de indicar desde que la paciente mejore es porque fue el
tratamiento_indicado para su _motivo de consulta, entonces no hay necesidad de
revalorar nuevamente.”

Preguntas de la parte demandante.

“En respuesta anteriores manifiesta usted que fue la enfermera quien verifico el estado
de mejoria que usted hace alusion, cual es profesional idéneo, el personal auxiliar o
médico para establecer el estado de mejoria 0 no mejoria de un paciente.

R/: Nosotros como médicos y todos sabemos, hay algo en el ejercicio de la medicina
gue se llama la parte paramédica, significa como usted muy bien lo sabe sefior abogado,
significa al lado del médico, afortunadamente contamos con personal idoneo que puede
decidir, y aunque no fuese idéneo el personal paramédico puede decir si_un
paciente atendido por ellos presenta mejoria 0 no. Por ejemplo, si tu llegas a un
servicio de urgencias, vuelvo a colocar el caso mas extremo por ser el motivo de
consulta mas frecuente en los pacientes, por un dolor, el medico te prescribe algo y da
las indicaciones como lo mencione con anterioridad, nosotros no podemos ir, si la
auxiliar nos dice que el paciente mejoré nosotros debemos creerle porgue son
aliados de nosotros, estan trabajando al lado de nosotros, es inaudito pensar que
si el paciente no se siete hien, es el mismo paciente que dice no me voy porque eso ha
sucedido, que sea idoneo la auxiliar de enfermeria a la cual usted se refiere, si es idonea
para poder decir si el paciente mejoro, asi como es idonea la misma persona, la misma
paciente quien fue la que coloco que se sentia bien, y se da de alta con buen efecto.

Quien prescribe el tratamiento para un paciente, el personal auxiliar o profesional.

R/: El personal profesional, en este caso un médico.

Conforme ello, es el personal profesional es el idoneo o no lo es, quien debe decidir si
el tratamiento es o no eficiente.



Accion de Tutela
Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros
Accionado: Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira

R/: Nosotros en un servicio de urgencias sobre todo en el servicio donde yo
laboraba, es muy congestionado, entonces nosotros no podemos salir a cada
momentico, porque los pacientes nos estan esperando en todo momento, por eso
nosotros delegamos funciones en las auxiliares de enfermeria que son idéneas
respecto a la evolucion de la paciente, no respecto de lo que haya que hacer con el
paciente, si algo en las auxiliares es dudoso o notan algo raro en el paciente,
inmediatamente nos informan a nosotros, pero ellas son idéneas, por eso precisamente
son auxiliares porque los médicos no trabajan unipersonalmente somos todos un
equipo, empezando desde quien los ingresa al servicios en el triage, el portero, el
facturador, y si estamos trabajando en equipo se pueden delegar funciones si estan
debidamente indicadas para que ellos las realicen.”

Por otro lado, es de vital importancia hacer un analisis puntual de
las respuestas entregadas por la perito Dra. Ana Maria Escobar
Falcén dentro de su dictamen pericial obrante a folios 155 a 160 del
cuaderno 2, v posteriormente aclarado y complementado en la
audienciade pruebas, donde hace referencia a los procedimientos
de revaloracion de la paciente, posterior al tratamiento _meédico
dispensado, donde la perito manifiesta a las preguntas, asi:

A que se refiere usted en la respuesta al literal k) con “el tiempo de observacién con un
examen fisico completo al revalorar a la paciente, incluyendo un fondo de ojo, por
ejemplo, hubieran posiblemente determinado la necesidad de otros estudios”.

R/: Si no se le hubiera dado salida a la paciente sino que se hubiera evaluado
completamente, el examen fisico completo lo que habldbamos, mirar el nistagmus, las
caracteristicas del nistagmus, hacer la maniobra de neshalping (sic), mirar la ataxia de
la paciente, como estaba la marcha de la paciente, hacer un examen del fondo de ojo,
todo esto nos hubiera permitido llegar a un mejor diagnostico de la paciente, y la
vigilancia dentro del periodo de observacion, y mirar si habia respuesta al
dimenhidrinato, mirar cuanto duraba el periodo del vértigo, si tenia periodos de mejoria
0 no, esto hubiera permitido hacer un mejor diagnéstico.

Conforme la historia clinica a la paciente se le realiz6 un examen fisico de revaloracion
completo.

R/: No, a la paciente se le hace un examen fisico inicial y con base en ese examen fisico
inicial se toma la conducta médica, pero no hay un periodo de observacién, y por lo
tanto no hay un periodo de un nuevo examen fisico o revaloracion.

Conclusién probatoria de responsabilidad con relacién a la revaloracion de la
paciente para verificar la efectividad del tratamiento y juicio diagnostico por la
patologia presentada por la causante Mercedes Toro de Goémez

De esta manera, se encuentra probado que la paciente en el proceso diagndstico, posterior
al tratamiento médico dispensado, no fue revalorada para verificar la evolucién o mejoria
de su patologia, conforme el diagnostico presuntivo dado, y solo se demostré que el
personal auxiliar (enfermera) fue la que dio de alta a la paciente, pese a que el diagnostico
presuntivo en este caso, el tratamiento médico y la evolucion, son actuaciones inherentes
Unicamente al personal médico profesional y no al asistencial, como ocurrié en este caso,
error u omisién que es inexcusable para un galeno, pero con la gravedad que fue un error
gue este mismo aceptd y que se lo atribuy6 a situaciones de indole administrativa del centro
médico, aduciendo falta de personal médico, situaciones a todas luces no excusan al galeno
ni al centro médico de dispensar una atencion medica acorde a los protocolos médicos.

Asi entonces, a la paciente Mercedes Toro de Gomez no se le efectu6 una revaloracion por
parte del médico, para verificar si el tratamiento dispensado tuvo buen efecto, o si era
necesario efectuar otro tipo de tratamiento o examenes para descartar otras posibles
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patologias y buscar la mejoria de la paciente, y tal situacién como se ha dicho, se encuentra
plenamente acreditada por el testimonio del mismo galeno Dr. Henry Hurtado para el 04 de
octubre de 2017, quien manifestd: “Doctora como le acabo de indicar desde que la paciente
mejore es porque fue el tratamiento indicado para su motivo de consulta, entonces no hay
necesidad de revalorar nuevamente”, de igual manera, la perito en la audiencia de
aclaracién y adicion del 03 de octubre, al responder al interrogante de si conforme la historia
clinica a la paciente se le realiz6 un examen fisico de revaloracion completo; esta manifesto:
“No, a la paciente se le hace un examen fisico inicial y con base en ese examen fisico inicial
se toma la conducta médica, pero no hay un periodo de observacion, y por lo tanto no hay

un periodo de un nuevo examen fisico o revaloracién.”. SITUACION QUE PESE A
QUE EVIDENCIABA UNA MALA O INDEBIDA ATENCION MEDICA,
TAMPOCO FUE ANALIZADA NI VALORADA POR EL JUEZ
FALLADOR DE INSTANCIA.

DEL VALOR PROBATORIO DADO AL DICTAMEN PERICIAL RENDIDO POR LA
PERITO DRA. ANA MARIA ESCOBAR FALCON, Y SU ESCASO ANALISIS

Sobre este punto, debe manifestar el suscrito el gran inconformismo existente y que
conlleva a esta accion constitucional, toda vez que se desconoce y resta valor y peso
probatorio al dictamen pericial rendido por la perito Dra. Ana Maria Escobar Falcon, asi
como de la contradiccion al mismo, y mas pareciera que el Juez A-quo, pese a que no
estuvo en la practica directa de la prueba, pareciera que no reviso los archivos de audio y
video de tal prueba, con la cual pudiera crear un juicio juridico a partir de una valoracion
médica especializada.

Debe recordarse que en tratandose de responsabilidad medica estatal, y dado que es un
tema ajeno a la practica del derecho, los Jueces debe recurrir a la literatura médica, asi
como a las pericias de los especialistas en la materia para poder guiar sus fallos, no solo
con su criterio o saber juridico, sino guiados de la lex artis medica, practicas juridica que, a
pesar de estar claramente autorizadas, en el presente caso no se utilizaron y omitieron su
valoracion.

Sobre este tema, se encuentra que el Consejo de Estado — Seccion Tercera — Subseccion
C, en sentencia del 25 de abril de 2012, CP. Dr. Enrique Gil Botero, en proceso radicado
No. 05001-23-25-000-1994-2279-01, se expuso:

“La posibilidad de recurrir a la literatura médica por parte del funcionario judicial, ha sido
avalada por el reconocido profesor y tratadista, Jairo Parra Quijano, quien con autoridad
en la materia, ha sostenido: “El juez sobre un tema cientifico o técnico puede utilizar
doctrina sobre la materia, precisamente para hacer inducciones, como se expuso
anteriormente. “Al no existir tarifa legal para valorar la prueba pericial, mayor es el
compromiso del juez para adquirir, sobre la materia sobre la cual verse el dictamen
técnico o cientifico, unos conocimientos basilares, que le permitiran entenderlo,
explicarlo en términos comunes (en lo que sea necesario)”

Por lo tanto el juez puede valerse de literatura —impresa o la que reposa en paginas
web, nacionales o internacionales, ampliamente reconocidas por su contenido
cientifico— no como un medio probatorio independiente, sino como una guia que permite
ilustrarlo sobre los temas que integran el proceso y, por consiguiente, brindarle un mejor
conocimiento acerca del objeto de la prueba y del respectivo acervo probatorio, lo que,
en términos de la sana critica y las reglas de la experiencia, redundara en una decision
mas justa.”

DE ESTA MANERA, SE HAYA UNA FALTA DE ANALISIS
PROFUNDO Y CONCIENTE SOBRE ESTA PRUEBA QUE ES DE TAN
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VITAL IMPORTANCIA EN EL PROCESO, QUE LA MISMA ARROJA
RESULTADOS TAN CLAROS, QUE EVIDENCIAN LAS FALENCIAS
EN EL PROCESO O JUICIO DIAGNOSTICO QUE SON LAS QUE
HOY SE ALEGAN EN ESTA SEDE DE TUTELA.

DECISION ILEGITIMA DE SEGUNDA INSTANCIA:

La sentencia de segunda instancia proferida por la Sala de Decision del Tribunal
Administrativo de Risaralda conformada por los magistrados Dr. Leonardo Rodriguez, Dr.
Fernando Alberto Alvarez Beltran y Dra. Dufay Carvajal Castafieda dentro del proceso
transgrede derechos constitucionales fundamentales de los accionantes, por lo siguiente:

El Ad-quem acepta la importancia y trascendencia de un buen diagnoéstico para el eficiente
tratamiento médico, al manifestar en su providencia:

“Del referente jurisprudencial y doctrinal es claro entonces que el diagnéstico es el
elemento definitivo del acto médico, por cuanto es a partir de sus resultados que se
elabora el tratamiento y la actividad posterior, y es por ello que del diagnostico depende
el correcto tratamiento o ejercicio terapéutico a seguir, el cual requiere que sea el mas
acertado posible.

Por lo tanto, en los eventos en los que se discuten la responsabilidad de la
administracion por dafios derivados de un error en el diagnéstico, deberd estar
acreditado que el servici6 médico no se presté adecuadamente porque se omitié
interrogar al paciente o a su acompafnante sobre la evolucion de los sintomas que lo
aguejaban; no se sometid al paciente a una valoracion fisica completa y seria; se omitié
utilizar oportunamente todos los recursos técnicos a su alcance para confirmar o
descartar un determinado diagnoéstico; dejo de hacerle el seguimiento que corresponde
a la evolucién de la enfermedad, o simplemente, incurrié en un error inexcusable para
un profesional de su especialidad, y en general todas aquellas actuaciones que
demuestren que el servicio fue prestado de manera diferente a como lo aconsejaba la
lex artis.”

Pero al hacer el andlisis probatorio del caso, de manera il6gica, y no concordante con la
comunidad de prueba existente, expone:

“En el caso concreto, lo primero que debe indicar la Sala es que la parte actora no logré
acreditar que la ocurrencia del accidente cerebro-vascular sufrido por la sefiora
Mercedes Toro de Gomez el 6 de marzo de 2014 y posterior muerte en las instalaciones
del E.S.E. Hospital Universitario San Jorge de Pereira fuera causado por un vértigo de
caracter central, pues su hipGtesis aparece registrada por la perito y los testimonios
rendidos por especialistas en el tema, como una causal poco comdn en este tipo
enfermedades, maxime que no se practicé necropsia ni se allegé una prueba técnica o
cientifica que asi lo determinara.”

Posteriormente, pese a que la prueba pericial es clara en determinar que el médico tratante
no realizé un proceso diagnostico adecuado, como se puede analizar de las afirmaciones y
conclusiones probatorias, lo cierto es que el fallador de segunda instancia vuelve al igual
gue el de primera instancia, a tener como prueba valida yd e mayor peso, la declaracién del
médico tratante, quien manifestdé que si hizo todos los procedimientos, y que solo
consignaba en la historia clinica hallazgos positivos, cuando del mismo analisis de la
historia y su correcto diligenciamiento, la perito dejé claro que no fue desplegada en debida
forma y que faltaba mucha informacion que en su experiencia era necesaria, Como en
extenso se enuncié frente al andlisis en esta accion, de las respuestas dadas por la perito,
en partas anteriores de este escrito, veamos lo dicho por el Tribunal accionado:

“Ahora bien, una vez analizada la informacion contenida en el material probatorio, se
encuentra que la médica internista que rindi6 la experticia dentro del presente asunto,
sostuvo que en la historia clinica no se describen sintomas como nistagmus, intensidad
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de la ataxia, ni la presencia del tinitus que es un sintoma que permite inclinar el
diagnostico hacia el vértigo periférico, y por ende no pudo determinar si la conducta
adoptada por el médico tratante el 5 de marzo de 2014 fue la indicada para la patologia
que presentaba la sefiora Toro de Gomez, no obstante, asevera la especialista que la
paciente arrib6 al servicio de urgencia hemodinamica estable y solamente tenia una
cifras de la tension arterial ligeramente elevada, que no hacian sospechar la ocurrencia
de un ACV, igualmente que la revisién por sistemas aparecia normal, y pudo ser que el
personal médico de la entidad demandada interrogd y que la paciente respondi6 que se
encontraba bien y que no presentaba ninguna sintoma en ese 6rgano. Aspectos
dudosos que fueron aclarados con la declaracién bajo juramento constitucional y legal
del médico Henry Hurtado Ospina, quien fue enfatico en referir que dicha revision se
efectué de manera exhaustiva no encontrando signos o sintomas de alarmas que
inclinaran a un diagnostico de vértigo de origen central, ni mucho menos la presencia
de un accidente cerebrovascular de la paciente, bajo el entendido que solamente se
describen en la revision por sistemas aquellos hallazgos positivos, los cuales fueron
consignados en la historia clinica de la fallecida.”

Se evidencia que la accionada no hace un analisis global de todas las circunstancias que
constituyen el correcto proceso de juicio diagnéstico y el correcto diligenciamiento de la
historia clinica, pues como se pudo probar, pese a que tenia alteraciones en el sistema
neuroldgico el galeno lo anoté como normal, y de ello existe prueba, y fue corroborado por
la perito, circunstancia que por si sola era un indicio grave en el diligenciamiento de la
historia clinica, aunado al hecho que no aparece otros procedimientos de valoracién que
debian haberse realizado, de los cuales no existe prueba, diferente a la manifestacion del
implicado de haberlos hecho, pese a que la ley, la doctrina y la jurisprudencia son claros y
enfaticos en tal exigencia de registrar todo el proceso del juicio diagnostico en la historia
clinica; y de igual manera resulta extrafio que pese a que no hizo eso, y tampoco la revalord
como el mismo medico aceptd en el interrogatorio que se le realizé, y que la perito haya
manifestado la necesidad de un periodo de observacidn para una correcta mejoria y
aplicacion del tratamiento, y que haya manifestado que ello no se hizo, tales fallas o
circunstancias no fueron objeto de valoracion y reparo por parte del fallador de segunda
instancia, veamos:

“A juicio del Tribunal y a diferencia de lo aseverado por los recurrentes, el
comportamiento adoptado por el médico de atencion de urgencia de la entidad
demandada, al plasmar en la historia clinica en la revision por sistemas Unicamente
aquellos hallazgos positivos, no repercute como un diligenciamiento erréneo, puesto
que es el normal funcionamiento y el esquema que utilizan los médicos tratantes al
examinar los pacientes, y que fue ratificado por los galenos que atendieron a la paciente
cuando fue remitida a la E.S.E. Hospital Universitario San Jorge de Pereira, al advertir
en sus deponencias que la anamnesis que se le realiza a una paciente se determinan
los hallazgos positivos, por consiguiente, lo que no se disponga alli se debe entender
como hallazgo de caracter negativo, tal y como ocurrié en el presente asunto.

La Sala no desconoce que la sefiora Mercedes Toro de Gdmez presentaba sintomas
indicativos de la presencia de un vértigo, conforme a lo establecido en el informe
pericial. Sin embargo, ello no es suficiente para afirmar que el médico encargado de la
atencion de la paciente incurriera en un error de valoracion inexcusable, porque no
existe evidencia cientifica que permita afirmar que la sintomatologia presentaba por
esta, era exclusiva de un vértigo de origen central y en consecuencia de un accidente
cerebro-vascular, especialmente si a la paciente se le auscultaron todo tipo de sintomas
para descartar su presencia, arrojando resultados negativos.”

Por otro lado, contrario a lo considerado por el fallador de segunda instancia, precisamente
la falta de una atencidon medica oportuna, en la cual se hiciera un juicio de valoracién
diagnostica profundo, juicioso y minucioso para descartar patologias mas gravosas, fue el
que generd el error en el diagndstico médico que hoy se debate, donde claramente el
fallador de primera y ahora el analizado en segunda instancia desconocen las conclusiones
probatorias que entrego la perito Dra. Ana Maria Escobar Falcon al indicar que el descartar
patologias de origen central, realizar otros procedimientos mas profundos y realizar periodo
de observacion para evidenciar si habia 0 no mejoria y con ello dar un diagnostico mas
certero y no presuntivo como el que se dio, constituyen claramente la falla por error en el
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diagnéstico que se alega, y omitié analizar en su conjunto probatorio el fallador de segunda
instancia, donde inclusive el galeno tratante e involucrado llego a una conclusion que
también se omitid enjuiciar y fue el hecho que como la ESE Salud Pereira en su sede
Kennedy, tiene muy poco personal médico y mucha necesidad de los usuarios, no era
posible revalorar a sus pacientes y que el confiaba en el criterio del personal auxiliar,
olvidando que el como médico, por disposicidn legal, por simple y conocido criterio médico,
es la Unica persona que puede decir si un tratamiento es o no adecuado para un paciente
o surtié o no los efectos para poder dar de alta a un paciente, como en efecto y tristemente
en este caso no sucedid, pero que los falladores omitieron en analizar, veamos:

“Lo anterior, por cuanto no existe evidencia cierta e incontrovertible que indique que la
ocurrencia del accidente cerebro - vascular que padeci6 la sefiora Mercedes Toro de
GOmez y que la caus6 la muerte, fuera por un diagnostico no oportuno del vértigo de
origen central; ademas, quedé demostrado que la entidad demandada no dejé de utilizar
todos los recursos humanos, técnicos y cientificos disponibles para identificar la
patologia.”

En este caso, sigue el fallador de instancia omitiendo valorar todas las pruebas, donde se
demuestra que el demandado no utiliz6 todos los medios y posibilidades clinico
administrativas que tenia en su poder para brindar una adecuada atencion y tratamiento a
una paciente que por sus factores de riesgo, su sintomatologia, representaban un mayor
cuidado, y donde de modo alguno, puede decirse que no existia conexion frente a los
hechos por los cuales consulté el primer dia a la entidad demandada, y por los que consulté
al dia siguiente, y que posteriormente fallecioé en el Hospital San Jorge, no puede hablarse
ni se logré demostrar que eran hechos aislados, y por el contrario, se evidencié que sus
patologias de base eran factores de riesgo inminente de un ACV, y se enjuicia y se
demostré que pese a que existian factores de riesgo, la demandada ESE, no realizé un
proceso de atencion adecuado acorde a la lex artis, que con todas y cada una de las
pruebas obrantes se demostr6 que hubo claras falencias en la atencién médica, veamos lo
considerado y no compartido a la luz de los medios probatorios:

“Si bien la parte actora conforme al informe pericial rendido pretende que la falta de la
anotacion en la historia clinica sobre la sintomatologia referida de manera negativa por
la paciente era una alteracion de la historia y una omision, esto no es suficiente para
acreditar la supuesta falla alegada, por cuanto se reitera que nada en el acervo
probatorio allegado al expediente permite concluir que, desde el ingreso de la paciente
al servicio de urgencia el 5 de marzo de 2014, y luego al momento en que se presento
la agravacion subita de los sintomas, la atencion haya sido descuidada y que el
diagnéstico, la medicacion y las observaciones no fueran las adecuadas a los sintomas
que hasta entonces presentaba la paciente. Y tampoco resulta posible que se valore
esa atencion, 6rdenes y medicamente a la luz de la agravacién subita presentada
posteriormente, pues ningun elemento de conviccion permite sostener que los sintomas
evidenciados en el examen de ingreso, con una alta probabilidad, evolucionarian
negativamente.

En efecto, a pesar de que en la demanda se indicé que la muerte fue consecuencia de
no descartar la presencia de un vértigo de caracter central en la paciente, lo cierto es
que la Unica referencia en el proceso al respecto son las anotaciones en la literatura
médica que hace in extenso el apoderado judicial de la parte actora en la demanda y
en el recurso de apelacion; pero no existe evidencia de ello a través de la realizacién
de una necropsia o0 de algun examen que asi lo determinar, y bajo la probabilidad de
gue pueda constituir una causa no puede la Sala establecer el dafio antijuridico
imputable a la E.S.E. Salud de Pereira, por intermedio de su personal médico de
atencion de urgencias.”

Contrario a lo manifestado aqui por el fallador de instancia, las pruebas son concluyentes
gue la sintomatologia y patologia presentada pro la paciente, debian haber generado en el
personal médico una mayor atencion a la dispensada, pues el diagnostico presuntivo
aplicado no era el adecuado, pues como lo dijo la perito, se debia descartar vértigos o
afectaciones de origen central que por lado alguno se evidencié conducta al respecto, y
tristemente la afectacion que genero la muerte de la hoy causante fue un accidente cerebro
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vascular, donde las condiciones de tiempo, modo y lugar de lo ocurrido, vuelve y se repite
no son aisladas y existe perfecta sincronia o conexiéon con la atencién medica deficiente
qgue le fue suministrada, y donde inclusiva la misma perito manifiesta que no se aplicé la
conducta medica debida, con la cual hubiese podido tener una mejor atencién, perdiéndose
la oportunidad y el derecho de una mejor atencidn, y pese a que una ACV es una de las
causas de muerte mas comunes, ello no implica que se releve la obligacion de los médicos
de atender de manera digna y oportuna, con base en todos los elementos e instrumentos a
su mano, por el simple hecho que pueda o no ser una persona propensa a un ACV, lo que
implicaria un sistema de atenciéon inhumano, y con ello, estar justificando el fallador de
instancia la mala atencion médica, pro el simple hecho que igual podia fallecer la persona,
lo cual no es justificable y menos a la luz de las pruebas existentes, veamos lo dicho:

“Ni del dictamen pericial ni de las declaraciones rendidas por los especialistas en el
tema, es posible advertir que la causa del accidente cerebro-vascular fuera la falta de
diagnéstico de vértigo de origen central, como uno de los posibles sintomas del ACV,
ni mucho menos que al no descartar dicho vértigo se causaria las complicaciones en
sus patologias de base y su muerte, pues dentro de la contradiccién de la experticia, la
médica internista es muy clara al sefalar que “PREGUNTADO: Hubiera tenido
posibilidad de mejorarse la sefiora Mercedes Toro realizando las recomendaciones que
usted anota en su pericia. CONTESTO: Pues no lo sabemos, si la paciente finalmente
tenia era un vértigo de origen central e hizo un accidente cerebrovascular, pues el
accidente cerebrovascular constituye una de las principales causas de muerte en el
mundo. Si la paciente tenia realmente era un ACV es dificil saber si se hubiera hecho
un diagndéstico correcto si la paciente hubiera podido mejorar o no.”, aunado a ello
ninguno de los galenos declarantes pudo acertar con el rigor que se requiere que la
causa del accidente cerebrovascular que curso la paciente cuando fue trasladada a la
E.S.E. Hospital Universitario de San Jorge de Pereira, hubiese sido la atencién
dispensada el dia 5 de marzo de 2014 por la E.S.E Salud Pereira, al no descartarse
como posible sintoma un vértigo de caracter central, tal y como lo evidencian los libelista
por activa.”

A continuacion, concluye la sala del fallador accionado dando validez a una atencion que,
del simple andlisis de las comunidades de pruebas practicadas legalmente e incorporadas
al expediente, puede dan fe de una realidad muy diferente, donde es muy reprochable el
actuar de la ESE demandada, conclusién que no es dable llegar, y que constituye a su vez
una permisividad frente a la real y pesia atencion que recibié la hoy causante, donde esta
claramente evidenciado del dictamen pericial que no se analiz6 en conjunto y conforme el
valor y las conclusiones que arroj6 el mismo, sobre el diagnostico errado e incompleto, pues
partiendo del poco andlisis, era claro y asi se demostrd, el medico no debié haber dado de
alta a la paciente causante con base en un diagnostico presuntivo, del cual no se agotaron
0 no se demostraron agotar todos y cada uno de los medios cientificos existentes, y menos
aun bajo los parametros de atencién y salida que se hayan demostrados en el caso, veamos
lo dicho:

“La Sala encuentra que la parte demandante no demostré que se hubiera adelantado
una atencion negligente, pues contrario a lo afirmado por esta, si existio evidencia de la
informacién sobre la consulta, la anamnesis, el examen fisico realizado a la paciente, y
la descripcion de los recursos médicos utilizados para lograr un diagndstico acertado,
lo que permite concluir, que no se present6 una falla en la valoracién de la paciente.

De igual manera, observa la Sala que en ningin momento hubo diagnésticos
equivocados, o0 que no estuvieran relacionados con lo que la paciente referiay su buena
evolucion al momento de darle de alta en el servicio de urgencia de la entidad
demandada.

Asi, no existen en el expediente elementos suficientes que permitan aseverar de
manera categorica que hubo un error en la atencion prestada a la sefiora Toro de
Gomez el 5 de marzo de 2014, ya que, segun lo concluido por el dictamen médico, de
acuerdo con el diagndstico arrojado (vértigo periférico o paroxistico benigno), el
tratamiento brindado a la paciente fue el adecuado, y dicha sintomatologia podia ser
controlada por un centro hospitalario del primer nivel, como ocurrié en este caso, y
posteriormente dada su variacion en el estado clinico para el dia 6 de marzo de 2014,
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la decision mas Optima fue remitirla a un hospital de tercer nivel, como lo es la E.S.E.
HUSJ.

Asi en el caso concreto, el Tribunal insiste en que no ha quedado probada la falla en la
atencion del servicio de urgencias prestado a la sefiora Mercedes Toro de Gémez y, de
igual forma, encuentra no acreditada la falla por error en el diagnostico y tratamiento
brindado a la paciente en el hospital Kennedy de la E.S.E. Salud Pereira, toda vez que
como viene de observarse tanto el diagndstico como el tratamiento obedecieron a los
sintomas exhibidos por la paciente, los cuales se agravaron sustancialmente en unay
otra ocasion.

Lo anterior, sumado a las condiciones especiales en que se encontraba la sefiora
Mercedes Toro de GOmez que dificultan al juez emitir un juicio sobre sus probabilidades
de muerte frente a una hipotética atenciéon distinta, dada su avanzada edad, su
hipertension arterial, su diabetes mellitus. Segin la manifestacién del Dr. Carlos Alberto
Marulanda Valencia cuando ésta ingreso a la E.S.E. Hospital Universitario San Jorge
de Pereira, en la cual consider6 que esta se encontraba en estado preagénico, con un
mal prondstico.

De este modo, considera esta Sala, que le asisti6 razén al Juzgado Quinto
Administrativo al denegar las sUplicas de la demanda, por cuanto es cierto que en este
caso, con los elementos probatorios aportados, no fue posible probar la existencia de
una falla del servicio y mucho menos que la atencion y tratamiento dado por el personal
médico de la E.S.E. Salud Pereira, fuera el factor determinante que condujo al deceso
de la sefiora Mercedes Toro de Gémez.

En otras palabras, no se demostré que los aspectos que en la apelacion se sefialan
como posibles evidencias de la existencia de una falla médica en efecto hubieran
ocurrido y que estos fueran la causa adecuada del deceso de la sefiora Mercedes Toro
de Gomez, esto es, que el diagndstico del personal médico no fuera el acertado, que
medicacion fuera errénea, que se hubiera necesitado examenes adicionales para estos
casos o que hubiera un inadecuado manejo de la situacién frente de la evidencia de un
vértigo periférico, pues todos refieren a aspectos técnicos propios de la ciencia médica
gue requerian de prueba, situacion que en este caso se echa de menos.

Por tanto, procede un fallo adverso a las pretensiones de la parte actora, por lo que
debera ser confirmada la decision emitida en primera instancia, por el Juzgado Quinto
Administrativo de Pereira, el 12 de febrero de 2019.”

Bajo lo anterior, se considera que el fallador de segunda instancia, omitié valorar todas y
cada una de las pruebas existentes en el plenario, en el mismo sentido que lo hizo el fallador
de primera, incurriendo en los mismos errores y deficiencias de andlisis que fueron
expuestas frente al fallo de primera instancia, que para no hacer tan extenso de lo que ya
es este escrito, se omiten realizar, pero solicitando que en el andlisis constitucional, fuera
del andlisis preciso realizado hasta aqui frente al fallo de segunda instancia, se tenga en
cuenta que las omisiones en el andlisis probatorio, tienen relacion a las ya expuestas frente
al enjuiciamiento del fallo del A-quo.

DE LA IMPUTACION DE RESPONSABILIDAD — FALLA EN EL SERVICIO POR
ERROR EN EL DIAGNOSTICO QUE SI SE HAYAN DEMOSTRADAS

Ahora bien, se encuentra que lo que hace que se genere esta accion constitucional es
buscar la proteccion en sede de tutela de los derechos minimos fundamentales alegados
en vulneracion por las sentencias aqui atacadas, pues las mismas incurren en un claro
desconocimiento de las pruebas que legalmente se recopilaron en el proceso, y que de su
analisis certero y real, muestran una realidad factica muy diferente a la declarada en las
providencias atacadas, y donde en realidad, de haber hecho una valoracion conforme el
sentido y real valor y peso probatorio de tales pruebas, hubiesen dado un resultado muy
diferente al que hoy se debate en esta sede constitucional.
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Es de resaltar que en el presente caso se debate una falla en el servicio médico con ocasion
de un error en el diagnéstico, resulta pertinente traer a colacién una doctrina del Dr. Alberto
Ledn Duque Osorio, quien en su libro titulado Tema de Prueba en la Responsabilidad
Medica, editorial Biblioteca Juridica Dike, afio 2014, expuso acerca de este tema,
extractandose lo siguiente:

Con ponencia de Consejero de Estado, Doctor Jaime Orlando Santofimio, la Seccion
Tercera del Consejo de Estado, en Sentencia No. 20144 del 19 de agosto de 2011, se
considero:

“La sala considera que la demora en el procedimiento y tratamiento adecuado,
deprecada por la parte actora, emerge de la demostracién fundada como
resultado de negligencia, ineptitud o incompetencia de la entidad demandada por
intermedio de los facultativos que intervinieron, pues de la semidtica gue revela
la paciente, que si bien dificultaba un diagndstico y tratamiento preciso,
exigia efectuar todos los estudios y exdmenes adecuados para arribar a un
procedimiento certero.”

(...

El proceso de formacion del diagnostico puede verse rodeado de una pluralidad de
circunstancias que, en no pocas veces, conducen a una posible equivocacién en la
emision de la patologia que efectivamente sufre el paciente, situacion que se conoce
con el nombre de error de diagnéstico, cuyo caracter puede ser excusable o
inexcusable, siendo el segundo generador de responsabilidad por la existencia de una
culpa médica o falla en la prestacion del servicio, mientras que el primero no genera
responsabilidad por la carencia de aquella culpa médica o falla del servicio.

La doctrina de responsabilidad medica sefiala:

“... entendemos haber sido determinantes al afirmar que el médico puede
equivocarse al momento de diagnosticar, pues que no puede imponérsele el
deber de hacer aceptar el mal del paciente y mas cuando ha empleado todos los
medios que la ciencia médica pone a su disposicion. Aqguello que sera casual de
responsabilidad del profesional médico, es el error inexcusable, es decir el que
esta vinculado a una conducta negligente gue lo ha conducido al mismo que,
como dice la doctrina (Lorenzetti, Responsabilidad civil de los médicos), ha sido
revelador de una negligencia culpable y no ha brindado al médico razén alguna
para errar”. (Subrayado fuera de texto)

Por su parte, se tiene que el Consejo de Estado — Seccion Tercera — Subseccion B, con
ponencia del Dr. Ramiro Pazos Guerrero, en sentencia del 03 de octubre de 2016, bajo el
radicado No. 05001-23-31-000-1999-02059-01 (40057), sobre el diagndstico erréneo, sento
posicion al establecer:

“4.2.2. Laresponsabilidad patrimonial del Estado por errores en el diagnéstico de
enfermedades

Tal como lo ha sefialado la Sala en oportunidades anterioresl?7, la falla médica
involucra, de una parte, el acto médico propiamente dicho, que se refiere a la
intervencion del profesional en sus distintos momentos y comprende particularmente el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades, incluidas las intervenciones quirargicas,
y de otra, todas aquellas actuaciones previas, concomitantes y posteriores a la
intervencion profesional, que operan desde el momento en que la persona asiste o es
llevada a un centro médico estatal, actividades estas Ultimas que estan a cargo del
personal paramédico o administrativo. Todas estas actuaciones integran el “acto médico
complejo”, que la doctrina, acogida por la Sala18 clasifica en: (i) actos puramente
médicos; (ii) actos paramédicos, que corresponden a las acciones preparatorias del acto
médico, que por lo general son llevadas a cabo por personal auxiliar, en la cual se
incluyen las obligaciones de seguridad, y (iii) los actos extramédicos, que corresponden
a los servicios de alojamiento y manutencion del paciente , clasificacion que tuvo
relevancia en épocas pasadas para efectos de establecer frente a los casos concretos
el régimen de responsabilidad aplicable y las cargas probatorias de las partes.

En relacion con el acto médico propiamente dicho, que es el tema de interés para la
solucion del caso concreto, los resultados fallidos en la prestacion de ese servicio, tanto



Accion de Tutela
Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros
Accionado: Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira

en el diagnéstico, como en el tratamiento o en las intervenciones quirdrgicas, no
constituyen una falla del servicio, cuando esos resultados son atribuibles a causas
naturales, como aquéllos eventos en los cuales el curso de la enfermedad no pudo ser
interrumpido con la intervencién médica, bien porque el organismo del paciente no
respondié como era de esperarse a es0s tratamientos, 0 porque en ese momento adn
no se disponia de los conocimientos y elementos cientificos necesarios para encontrar
remedio o paliativo para esas enfermedades, 0 porque esos recursos no estan al
alcance de las instituciones médicas del Estado.

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

Uno de los momentos de mayor relevancia en la prestacion del servicio médico lo
constituye el diagnéstico, porque a partir del mismo se define el tratamiento posterior.
Las fallas en el diagnéstico de las enfermedades y el consecuente error en el
tratamiento estan asociadas, regularmente, a la indebida interpretacion de los sintomas
que presenta el paciente o a la omisién de la practica de los exdmenes que resultaban
indicados para el caso concreto. Por lo tanto, cuando el diagnéstico no es conclusivo,
porque los sintomas pueden indicar varias afecciones, se incurre en falla del servicio
cuando no se agotan los recursos cientificos y técnicos al alcance para determinar con
precision cual es la enfermedad que sufre el paciente. A este respecto, la Sala ha
destacado en varias de sus providencias, lo sefialado por la doctrina:

[E]l respeto a tales deberes, que debe darse en todos los casos, es de maxima
exigencia cuando el enfermo presenta un cuadro polimorfo en sus sintomas y
signos, que haga dificil el diagnéstico, obligando a emitir tinicamente diagnésticos
presuntivos. En tales circunstancias deben extremarse los medios para llegar a
formular un diagnostico cierto. Deben agotarse los andlisis y demas recursos de
la medicina actual. Empero no es suficiente su solicitacién; es preciso su
realizacion en tiempo oportuno -sin dilaciones o demoras in(tiles- y su posterior
estudio por el médico.

En los casos en los gue se discute |la responsabilidad de la administracion por
dafos derivados de un error de valoracién, debera estar demostrado que el
servicio_médico no _se prestd adecuadamente porgue se omitié interrogar_al
paciente 0 _a su acompaifiante sobre la evolucion de los sintomas gque lo
aquejaban; no sometié al enfermo aunavaloracidn fisica completay seria, omitié
utilizar oportunamente todos los recursos técnicos a su alcance para confirmar o
descartar _un_determinado diagndstico; dej6 de hacerle el sequimiento que
corresponde ala evolucién de la enfermedad, o simplemente, incurrié en un error
inexcusable para un profesional de su especialidad.

En el caso concreto, la Sala encuentra que la entidad no demostré que se hubiera
adelantado una atencién diligente, pues no _existe evidencia de la informacién
sobre la consulta, la anamnesis, el examen fisico realizado al paciente, ni la
descripcién _de los recursos médicos utilizados para lograr un diagnéstico
acertado, lo _que permite concluir, que se presenté una falla en la valoraciéon
médica del paciente.

Si bien el médico que atendi6 la consulta de urgencia de Carlos Andrés Norefia, en su
declaracion ante el comisionado Juzgado Segundo Civil Municipal de Itagii, afirmé que
“el padre del menor no manifesté que el objeto del trauma haya sido una aguja”, esto
no resulta de tal relevancia que permita variar la referida conclusion, maxime cuando
no se cuenta con la historia clinica, documento idéneo para sustentar dicha afirmacion,
asi como para demostrar la realizacion del procedimiento médico protocolario que indico
haber realizado, con el fin de lograr un diagnéstico y un procedimiento acertados, cuya
ausencia, se insiste, es imputable a la entidad, que también tenia la carga de probar su
argumento consistente en que la informacion entregada por los familiares del paciente
fue incorrecta, siendo claro que la sola declaracion del médico que brindé la atencion
no permite obtener certeza sobre ello, maxime cuando es precisamente su actuacion
profesional la que aparece comprometida en los hechos, situacién que lo deja en una
situacién de sospecha que impide derivar plena prueba de lo declarado por él respecto
de su diligencia. (Subrayado y negrilla fuera de texto)



Accion de Tutela
Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros
Accionado: Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira

Como lo anota la doctrina y la jurisprudencia en cita, para establecer cuando se esta ante
un error de diagnéstico, es necesario estudiar la conducta del médico en las particulares
circunstancias en que formulé su apreciacion diagnostica, realizando un juicio de
comparacion probatoria con un médico prudente quien situado en las mismas condiciones
en que se hallaba el médico censurado, no habria incurrido en el desatino diagnéstico,
debiéndose tener en cuenta, principalmente, cuales habrian sido los medios indicados por
los protocolos medico cientificos utilizados para arribar a un diagnostico aceptado.

El error médico generador de responsabilidad es el error inexcusable, el cual se presenta
cuando se equivoca el diagnéstico por ausencia de conocimiento (impericia), por ligereza
(no haber examinado lo suficiente al paciente antes, durante y después de la atencién), o
por no haber tomado los recaudos previos necesarios (estudios clinicos y de ayudas
diagnosticas).

En este sentido, y contrario a lo manifestado por los falladores de primera y segunda
instancia, en el presente caso existio un error en el diagnéstico médico, error que incluso
bajo los anteriores parametros fue advertido por la perito Dra. Escobar Falcon quien, ante
las preguntas, contesto:

“Podria aclarar si conforme la pericia rendida por usted, si a la paciente Mercedes Toro
de Gémez se le hizo valoracion sobre la presencia de ataxia o tinitus.

R/: No a la paciente no se interrogo segun la historia si habia tinitus, segun los
datos, y no se valoré por completo la ataxia, por lo menos no se registré en el
examen fisico, ni tampoco en la revisibn por sistemas que es cuando
interrogamos, tampoco aparece un complemento alli.

(...

A la paciente se le realizaron maniobras durante el examen médico para verificar o
facilitar el diagnéstico de vértigo paroxistico.

R/: Pues por lo menos no se registraron si se realizaron, al examen fisico no se
registraron, el nistagmus es importante y no aparece nada sobre el nistagmus, no
aparece nada sobre la marcha, y hay un examen que se llama la maniobra de
helgsalpaig (sic), que es el examen para valorar el tipo de nistagmus, ese examen nos
permite durante el examen fisico tener una sensibilidad del 88% para evaluar si se trata
de un vértigo periférico 0 un vértigo paroxistico benigno especificamente y no aparece
registrado.

Doctora conforme su pericia en el literal a), donde anota que no se describe nistagmus,
gue existe presencia de inapetencia y ataxia, pero no se hace énfasis en la intensidad
de la ataxia, que podria ser un factor diferenciador, y sobre el hecho de no interrogar
respecto de la presencia de tinitus; bajo estas precisas anotaciones considera usted
que la valoracion inicial a la paciente Mercedes Toro de Gomez estuvo completa.

R/: Por lo que aparece, no aparece completa la revisién.

(...

Doctora Respecto de la respuesta al literal b) de la pericia, cuando se interroga acerca
del grado de complejidad patologica, y responde: “El primer dia, si la consideracion de
vértigo periférico hubiere sido correcta, podria manejarse en primer nivel de
complejidad”, frente a esto sirvase manifestar cual era la patologia correcta de vértigo
que presentaba la paciente, o si simplemente el diagnéstico de vértigo periférico no era
la patologia clinica que ella tenia.

R/: Lo que sucede es que en el primer resumen no aparece especificamente como
estaba el nistagmus, como estaba la marcha de la paciente, si los sintomas de la
inapetencia correspondian a disfagia o dificultad para tragar, entonces no es
posible especificar si era un vértigo de origen central o un vértigo de origen
periférico, si hubiera sido un vértigo de origen periférico si se puede manejar en primer
nivel, pero no podemos asegurar con los datos que tenemos de la primera valoracion si
era un vértigo de origen periférico.



Accion de Tutela
Accionante: Maria Eugenia Giraldo Toro y Otros
Accionado: Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda y Juzgado 5 Administrativo de Pereira

(...

Conforme lo anotado por usted en el literal a), y teniendo presente las falencias del
auscultamiento de los sintomas que presentaba la paciente para descartar uno u otro
vértigo, la revision por sistemas fue correcta.

R/: La revision por sistemas por lo menos en lo que aparece alli no estd completa, o por
lo menos dice que todo esta normal, entonces falta informacion al respecto.

Es ldgico anotar en el estado neurolégico que la paciente estaba bien (normal) y en el
cardiovascular normal, cuando en la misma historia clinica se anota que existe
hipertension.

R/: Pues realmente habia hipertension sistolica entonces no debia anotarse que
estaba normal, en el examen fisico en ese punto.

(...

Conforme las anotaciones que no existe una revision completa por sistemas, porque el
galeno culmina su atencién con un diagnostico presuntivo.

R/: Considero que como él no estaba seguro, y precisamente como no hizo una
maniobra al examen fisico y no tenia ningun laboratorio, ni ninguna imagen para
confirmar el diagnéstico, pues concluyé que el diagnostico era presuntivo.

Dada la patologia que presentaba la sefiora Mercedes Toro de Gomez, y de los factores
de riesgo ya anotados por usted, era posible dar de alta con diagnostico presuntivo.

R/: Pienso que idealmente en este tipo cuadro y dados los factores de riesgo de
la paciente, pues era importante hacer un seguimiento para mirar si el vértigo
persistia, como se comportaban las cifras tensionales y como se comportaba el
examen fisico de la paciente.

(...

A que se refiere usted en la respuesta al literal k) con “el tiempo de observacién con un
examen fisico completo al revalorar a la paciente, incluyendo un fondo de ojo, por
ejemplo, hubieran posiblemente determinado la necesidad de otros estudios”.

R/: Si no se le hubiera dado salida a la paciente sino que se hubiera evaluado
completamente, el examen fisico completo lo que habldbamos, mirar el nistagmus, las
caracteristicas del nistagmus, hacer la maniobra de helgsalpaig (sic), mirar la ataxia de
la paciente, como estaba la marcha de la paciente, hacer un examen del fondo de ojo,
todo esto nos hubiera permitido llegar a un mejor diagndstico de la paciente, y la
vigilancia dentro del periodo de observacién, y mirar si habia respuesta al
dimenhidrinato, mirar cuanto duraba el periodo del vértigo, si tenia periodos de mejoria
0 no, esto hubiera permitido hacer un mejor diagnéstico.

Conforme la historia clinica a la paciente se le realiz6 un examen fisico de revaloracion
completo.

R/: No, a la paciente se le hace un examen fisico inicial y con base en ese examen
fisico inicial se toma la conducta médica, pero no hay un periodo de observacion, y
por lo tanto no hay un periodo de un nuevo examen fisico o revaloracion.

De la respuesta al literal I) de su pericia, nos puede decir si la atencién que recibid la
sefiora Mercedes Toro de Gomez cumplio con todos los protocolos médicos que dicta
la lex artis.

R/: Basicamente acorde a lo que esta registrado en la historia clinica, no se le
realizo un examen fisico completo, no sabemos si se interrogaron completamente
todos los sintomas, especialmente en la revisién por sistemas en lo que respecta a la
parte neurolégica 'y no hubo un periodo de observacion.

Si se hubiese realizado las valoraciones fisicas por nistagmus, severidad de la ataxia,
la marcha, cambios motores y sensitivos, dismetria o reflejos anormales, asi como
realizar un periodo de observacioén, y se hubiesen agotado los estudios requeridos como
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revision por imagenes tipo tomografia axial computarizada de craneo simple; hubiesen
permitido tener un tratamiento méas adecuado.

R/: Si, un examen fisico completo, la remision a otro nivel y los estudios
imagenoldgicos hubiesen permitido un mejor estudio y por lo tanto un mejor
tratamiento.

Si se hubiesen hecho otros examenes complementarios, el diagnostico hubiere sido no
presuntivo, sino diferencial o definitivo.

R/: Si se hubiesen podido hacer otros estudios si, a lo que tu te refieres con otros
estudios si necesitaba de una remision a un nivel diferente de atencion, entonces con
el examen médico debié haberse tomado esa conducta.

Los estudios médicos que aparecen anotados en la historia clinica como la glucometria,
era un estudio completo para determinar a ciencia cierta la patologia que presentaba la
sefiora Mercedes Toro de Gomez.

R/: No, la glucometria es muy importante en el contexto de esta paciente porque es una
paciente diabética y puede explicar el cuadro inicial de mareo, pero no es suficiente
pararealizar un diagndstico confirmatorio de la patologia de vértigo.

Cuando la apoderada de la parte demandada pregunta a la perito acerca de si el
resultado de glucometria, conforme la nota de enfermeria, es importante la observacion
que deja la perito al establecer: “Cuando se toma durante el dia cuando la persona no
esta en ayuno, la meta es que este menor de 180, en ese orden de ideas la glucometria
esta bien, lo otro es que es una impresion de enfermeria, pero la glucometria esta
bien.” (Subrayado y negrilla del suscrito)

Y bajo esta orbita de demostracion de responsabilidad administrativa, se encuentra
gue aun mas esta probada la misma, en el sentido que la falta 0 ausencia de un
tratamiento adecuado, que en la realidad fue erréneo, generé para la sefiora
Mercedes Toro de Gomez por la deficiente prestacion del servicio médico, la perdida
de una posibilidad de mejoria o de no ocurrencia de los hechos, por lo siguiente:

De la aclaracién al dictamen pericial rendido por la Dra. Ana Maria Escobar Falcon,
la misma expuso lo siguiente:

“Conforme lo anotado por usted en el literal a), y teniendo presente las falencias del
auscultamiento de los sintomas que presentaba la paciente para descartar uno u otro
vértigo, la revisiéon por sistemas fue correcta.

R/: La revision por sistemas por Io menos en lo que aparece alli no esta completa, o por
lo menos dice que todo esta normal, entonces falta informacion al respecto.

Conforme las anotaciones que no existe una revisién completa por sistemas, porque el
galeno culmina su atencién con un diagnostico presuntivo.

R/: Considero que como él no estaba seguro, y precisamente como no hizo una
maniobra al examen fisico y no tenia ningun laboratorio, ni ninguna imagen para
confirmar el diagndstico, pues concluyo que el diagnostico era presuntivo.

Dada la patologia que presentaba la sefiora Mercedes Toro de Gomez, y de los factores
de riesgo ya anotados por usted, era posible dar de alta con diagnostico presuntivo.

R/: Pienso que idealmente en este tipo cuadro y dados los factores de riesgo de la
paciente, pues era importante hacer un seguimiento para mirar si el vértigo persistia,
como se comportaban las cifras tensionales y como se comportaba el examen fisico de

la paciente.
(....)

A que se refiere usted en la respuesta al literal k) con “el tiempo de observacién con un
examen fisico completo al revalorar a la paciente, incluyendo un fondo de ojo, por
ejemplo, hubieran posiblemente determinado la necesidad de otros estudios”.
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R/: Si no se le hubiera dado salida a la paciente sino que se hubiera evaluado
completamente, el examen fisico completo lo que hablabamos, mirar el nistagmus, las
caracteristicas del nistagmus, hacer la maniobra de helgsalpaig (sic), mirar la ataxia de
la paciente, como estaba la marcha de la paciente, hacer un examen del fondo de ojo,
todo esto nos hubiera permitido llegar a un mejor diagndstico de la paciente, y la
vigilancia dentro del periodo de observacién, y mirar si habia respuesta al
dimenhidrinato, mirar cuanto duraba el periodo del vértigo, si tenia periodos de mejoria
0 no, esto hubiera permitido hacer un mejor diagnostico.

Conforme la historia clinica a la paciente se le realiz6 un examen fisico de revaloracién
completo.

R/: No, a la paciente se le hace un examen fisico inicial y con base en ese examen fisico
inicial se toma la conducta médica, pero no hay un periodo de observacién, v por lo
tanto no hay un periodo de un nuevo examen fisico o revaloracion.”

Y concluye la perito con respuesta a los siguientes interrogantes:

“Si se hubiese realizado las valoraciones fisicas por nistagmus, severidad de la ataxia,
la marcha, cambios motores y sensitivos, dismetria o reflejos anormales, asi como
realizar un periodo de observacion, y se hubiesen agotado los estudios requeridos como
revision por imagenes tipo tomografia axial computarizada de craneo simple; hubiesen
permitido tener un tratamiento mas adecuado.

R/: Si, un examen fisico completo, la remisién a otro nivel y los estudios imagenoldégicos
hubiesen permitido un mejor estudio y por lo tanto un mejor tratamiento.

Si se hubiesen hecho otros exdmenes complementarios, el diagnostico hubiere sino no
presuntivo, sino diferencial o definitivo.

R/: Si _se hubiesen podido hacer otros estudios si, a lo que ta te refieres con otros
estudios si necesitaba de una remision a un nivel diferente de atencién, entonces con
el examen médico debié haberse tomado esa conducta.”

De esta manera se encuentra mas que probado que todas las fallas en el proceso de
valoracién vy juicio diagnéstico, generaron una perdida ostensible de la oportunidad de un
mejor tratamiento y su consecuente mejoria, circunstancias que no fueron advertidas por
las autoridades judiciales accionadas, por la limitada o escasa valoracién probatoria de
todos y cada uno de los medios probatorios, y en especial de aquellos, que por su relevancia
procesal y probatoria, merecian un analisis mas riguroso y de sopesar las condiciones y
virtualidad demostrativa de los mismos, que con ello, el resultado procesal final en este
proceso de responsabilidad medica hubiese sido diferente al ya hoy cuestionado en sede
constitucional.

CONCLUSION FINAL

Para concluir la argumentacion de procedencia de esta accién constitucional, asi como se
realizé en las instancias procesales ordinarias, y teniendo en cuento todos los argumentos,
pruebas, leyes, doctrina y jurisprudencia aqui expuestos que fueron desconocidos, es
pertinente hacer una alusién de los argumentos de negativa del Despacho fallador de
primera y segunda instancia, asi:

Exponen el Juez que no se encuentra acreditado gue la atencién del 05 de marzo de 2014
resultd errada, y que el diagnéstico de vértigo paroxistico fuera incorrecto, pues no existe
cuenta o prueba que la causa de la muerte de la sefiora Toro de Gémez, fuese por un
vértigo de origen central.

Analisis
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A ello debe manifestarse que resulta curioso que al dia siguiente la paciente Toro de Gomez
acuda nuevamente a urgencias, con sus signos vitales mas alterados y se registre un ACV,
de igual manera, si se hubiese analizado por el A-quo la historia clinica del Hospital San
Jorge donde fue remitida, de la misma se encuentra que la causa de la patologia o
enfermedad que aquejaba a la paciente era un infarto cerebral o un ACV, entonces se
pregunta el suscrito si era un vértigo paroxistico, segun el Juez, apoyando la actuacion
médica del 05 de marzo, porque solo existi6 un diagnostico presuntivo o impresién
diagnostica, y al dia siguiente la paciente presenta un ACV, cuando es claro desde el punto
de vista médico, que ambos vértigos tienen similitudes, pero dadas las caracteristicas de la
paciente Toro de Goémez (Factores de riesgo), ERA IMPERATIVO, PRUDENTE Y
DILIGENTE HABER DESCARTADO ESTE VERTIGO MAS PELIGROSO Y DANINO.

Se puede apreciar de la nota de ingreso al San Jorge (Fl. 32 cuaderno 2), lo siguiente:

DIAGNOSTICOS DE INGRESO
Ingreso/Relzcianzde  AO9X DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO

Ingresofelacionsdo D002 CARCINOMA IN SITU DEL ESTOMAGO

Ingresoelacionado  EII4 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
Ingresoelzcionsdo G463 SINDROMES APOPLETICOS DEL TALLQ ENCEFALICO (160-1674)

Ingresoelxcionado 110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARLA)

MEDICINA GENERAL
I
JINA PAOLA BURBANO GBANDO Rt

8R6080
b

IngresoRelacionsdo 164X ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO, MO ESPECIRCADO COMO HEMORRAGICO 0 SQUEMICO
Ingresoelacionsdo 1679 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA

Y del egreso, se consigno en la historia clinica lo siguiente:

DIAGNOSTICOS DE EGRESO
By EII4 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
B 16X ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO, N0 ESPECTICADO COMO REMORRAGICO 0 SQUENICO
e 679 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECTICADA
By RS0 MUERTE INSTANTANEA
Egwe 250 TRAQUEOSTOMIA
b 2531 GASTROSTOMA
MPORUCONDELARICRSS o
SeicodeBgn  Nopm  Fecalpe DmoW00an  DdoPicknte VMO
Motivo Coasolta:

Motivo de Remisidneaviado de quirofanoMotivo de Remisidnfus encontreson con incapacidad para parame y comunicarse
Enfermedad Actual;

Enfermedad Actualpaciente quien asistio hoy a quirofind para reaizarke cirugia y s deveehio de al a urgencias porgue hs estado con diaimeea ycobcoen
¢l triage se cncuentra un poco deshidralado se decide ingresar para hidratacionEfermedad Actualpaciente que vive sola no hay buens informacion
popigque vive sola hipetensa disbetica o parecer n o con en to con metfomming 850 bid,y verepanila poero b0 saben de cuanio ot cusato, quien fue
econtrada ¢n a ca5a 09 s comunicaba por disatia ., niera capaz de deambular por o cual fue levada ayer o unidad foca) de kenedy da ali k dieron de
alta con dx de vertigo anoche , hoy es Hevada de nuevai por que la disartma evabucions a afasia inguicetud |, es llevada de nuevo kenedy de donde viene
condxde acv trtida pot medico gral como urgencia vital

Inclusive en la nota de enfermeria de la profesional Claudia Lorena Goyes Collazos del 06
de marzo de 2014 a las 9:28 am, se anota como motivo de reconsulta: “Paciente con
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deterioro de su estado neurolégico, posible ECV (Enfermedad Cerebro Vascular'®), se
indica remision como urgencia vital, veamos (Folio 31 cuaderno 2):

EVOLUCION
PACIENTE CON DETERIORO DE SU ESTADO NEUROLOGICO, POSIBLE ECV,
SE INDICA REMISION COMO URGENCIA VITAL
DIAGNOSTICO
Documento de venta: 660010033200-Fv-7895090
Principal de consulta: [110X ] HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) -
Impresién diagnostica
Relacionado a la consulta: [1678 ] OTRAS ENFERMEDADES
CEREBROVASCULARES ESPECIFICADAS
Servicio de egreso: 1200 Consulta Atencidn Médica Permanente (Urgencias)
Fecha y hora de egreso: 10-Mar-2014 08:31 am
CON_DUCI'A A SEGUIR
(.. )R CANULA 3L MIN
TTORIZACION
EKG

RITMO SINUSAL NO SIGNOS DE ISQUEMIA
" “NTE OCASIONALMENTE RESPONDE A ESTIMULOS Y AL LLAMADO, SIN

I \CCION, SE INDICA REMISION COMO URGENCIA VITAL
SSN 0.9% 250CC EN 1 HORA

EVOLUCION

NOTA DE INGRESO

PACIENTE QUE IONGRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS EN COMPARNIA DE
LA HIJA MOTIVO DE CONSULTA" PACIENTE QUE NO RESPONDE AL
LLAMADO NI A ESTIMULOS"

PACIENTE CONCIENTE HIDRATADA AFEBRIL DECAIDA SOMNOLIENTA FUE
VALORADA POR LA DOCTORA GOYES QUIEN ORDENA LLEVARSELA COMO
URGENCIA VITAL SE LE REALIZA EKG YA VALORADO SE REALIZA
GLUCOMETRIA DE 185 SE REALIZA SATURACION DE 86 % CON OXIGENO
POR CANULA NASAL A 3 LITROS ES TRASLADADA EN AMBULANCIA DE LA
ESE SALUD PEREIRA EN COMPARIA DE LA FAMILIA Y EL UUX DE
ENFERMERIA

EXAMEN FISICO

Inspeccidn general: NORMAL

Frec. cardiaca: 60, Frec. respiratoria: 14, Temperatura: 37.5°C, Peso: --,
Talla: --, IMC: 0.00 Sin dasificar, Perimetro cintura: -, Saturacién 02: 97.0%,
Filtracion glomerular: --, Estado al llegar: Consciente, Colaborador en la
consulta: SI, Usuario hidratado: SI, Aparentemente embriagado: NO

Tensidn arterial: Sentado: 197 / 97 (Hipertensidn, estadio 3), Acostado: --, De
pie; --, Clibito Lat.Jzq.: --

FUROSEMIDA AMP 20MG 1/2 AMP IV DILUIDO LENTO
SE INFORMA A PERSONAL DE ENFERMERIA PARA TRAMITE DE AMBULANCIA

Consideran adecuado el manejo dado a la paciente, pues conforme la pericia, el 90% de
los vértigos son de origen periférico y que, de este caso, el manejo dado con liquidos vy
dimenhidrinato fue el adecuado.

Analisis

Debo manifestar que la conclusiéon a la que llega el A-quo es con el debido respeto,
negligente y corta, pues si bien el 90% de los casos de vértigo son periféricos, es decir, no
graves, QUE PASA CON EL OTRO 10%, o es que acaso la ciencia médica solo se basa
en porcentajes o estadisticas, 0 es que acaso por ser solo un 10%, no se deben tener en
cuenta las personas con antecedentes familiares y clinicos como la sefiora Mercedes Toro
de Gdémez, debié recordar el Juez, o mas bien analizar que de la pericia también es claro
gue LAS PERSONAS CON FACTORES DE RIESGO COMO HIPERTENSION O
DIABETES, EL VERTIGO NO SOLO ES PAROXISTICO, SINO QUE DEBE
DESCARTARSE EL ORIGEN CENTRAL, y en el presente caso no existe prueba alguna
gue demuestre que en el acto médico el galeno propendié por descartar el origen central
del vértigo, pues inclusive se logré demostrar que ni siquiera revaloro a la paciente para
verificar como profesional que es, que el tratamiento fuese el adecuado.

Exponen qgue como los sintomas aducidos en la valoracidon de la paciente conforme las
pautas medicas pueden corresponder a ambos tipos de vértigo, sin ser especificos de un
vértigo de origen central, no se puede predicar un error en el diagndstico.

Analisis

Aqui existe una gran contradiccion del Despacho fallador de primera instancia, pues en el
primer y segundo argumento de negativa expone que no existe prueba que la causa del
dafio hubiese sido un vértigo central y que el vértigo que existio fue el paroxistico y su
manejo fue adecuado, pero en este argumento establece que conforme a la literatura el
vértigo es de dos tipos, y que los sintomas pueden corresponder a cualquiera de ellos, y
gue por eso no se puede predicar error en el diagnostico; alli yerra el Despacho, pues como
se ha debatido hasta el cansancio, el error esta en no descartar el origen central del vértigo,

16 Definicion de literatura médica. ECV — Enfermedad Cerebro vascular. No es una nota de la historia clinica.
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pues debia hacerlo, era un imperativo medico dada la calidad del paciente que tenia
(MUJER — MAYOR DE 65 ANOS - DIABETICA — HIPERTENSA).

Los Juzgadores de Instancia tienen por ciertas las afirmaciones del médico involucrado en
la_atencién de la sefiora Mercedes Toro de Gémez, pese a que reconoce que no existen
registros relevantes en la historia clinica, y pese a que la ley es clara sobre el registro de la
misma, pero se aduce o infiere de los fallos, que pese a ser clara la ley, nho dice que datos
positivos 0 negativos deben consignarse, por ende, considera que los datos que adolece la
historia clinica no son un incumplimiento al deber de registrar datos en la historia clinica, y
no implican error en el diagndstico.

Con lo anterior, concluyen los falladores, gue no se logré acreditar la configuraciéon de un
error en el diagnostico medico alegado, toda vez que considera gue la sintomatologia
presentada, el examen fisico y revisidn por sistemas elaborada por el galeno, el manejo
clinico dado y la utilizacién de los medios advertidos no permiten predicar la existencia de
un error inexcusable en la labor del médico tratante, y menos aun se probd que la paciente
padeciera de vértigo de origen central cuando ingreso al servicio de urgencias de la ESE
Salud Pereira para el 5 de marzo de 2011, por lo que consideran gue no se evidencia una
falla en el servicio médico de la entidad demandada.

Analisis

Aqui es mas delicado y mas ilogico el analisis efectuado por el A-quo, pues desconocer
pardmetros legales y jurisprudenciales sobre la materia o practica médica, en este caso en
el diligenciamiento de la historia clinica, donde se demostro claramente en el proceso, bien
sea por via documental, doctrinal, jurisprudencial y legal que, Si CONSTITUYEN
ERRORES INEXCUSABLES DEL GALENO EL INCORRECTO DILIGENCIAMIENTO DE
LAHISTORIA CLINICA, SITUACION QUE DE MANERA LOGICA CONLLEVA A UN
DIAGNOSTICO ERRADO, pues al no tener en cuenta todos los protocolos médicos que de
manera clara exige la ley y la lex artis, es claro que el diagnostico ha sido errado o
incompleto, situaciones estas que no pueden esconderse 0 no tenerse en cuenta como asi
a bien lo tuvo el A-quo.

Asi las cosas, se encuentra que en el presente caso se alego y se logré demostrar como
falencias en la prestacion del servicio médico, las siguientes:

1. No se tuvo en cuenta la hipertension con la cual llegé la paciente Mercedes Toro de
Gobémez, y mucho menos los factores de riesgo que esta presentaba y que fueran
consignados en la historia clinica.

2. Se dispenso el tratamiento médico con base en un diagnostico presuntivo, sin que
primero se realizaran examenes paraclinicos con miras a llegar a un diagndstico
definitivo, con el cual pudieran haber descartado otras patologias que conforme los
factores de riesgo y la sintomatologia presentada por la paciente, que podian
asociarse y que podian representar un peligro asociado a dichos factores de riesgo.

3. Existi6 un erroneo diligenciamiento de la historia clinica, pues pese a darse un
diagnéstico de vértigo paroxistico benigno, el cual I6gicamente afectaba el sistema
neuroldgico, se anotd en la historia clinica que el sistema neuroldgico estaba normal,
por lo que existe una seria contradiccion en la elaboracion de la historia clinica, lo
cual hace evidente una mala practica médica, la cual es inexcusable de un
profesional de la medicina.

4. No se examin6 en debida forma a la paciente, ni se le realizaron los examenes
paraclinicos para llegar a un diagndstico acertado, pese a conocer los factores de
riesgo que estaban previamente identificados, y con ello poder descartar otras
patologias asociadas que podian implicar la necesidad de un nivel de atencién
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superior, pues solo se dio tratamiento con un diagnostico presuntivo, sin descartar
otras patologias relacionadas.

5. Desconoci6 el personal médico que el vértigo es de dos tipos (paroxistico benigno
y de origen central), y que ambos presentan sintomatologias similares, pero que el
vértigo central, estd intimamente asociado a los factores de riesgo o condiciones
inmodificables que presentaba la paciente (Mujer — Mayor de 67 afios — Hipertensa
— Diabética), y pese a ello no se previé descartar la patologia de origen central que
implicaba un mayor riesgo.

6. El proceso de juicio diagndstico fue incompleto, erréneo y la historia clinica como
prueba reina del proceso de atencién y diagndstico de la patologia por la cual asistié
la paciente, no refleja un actuar diligente, prudente y acorde a la ciencia médica o a
los protocolos médicos existentes.

7. Se encuentra probado que la paciente en el proceso diagndstico, posterior al
tratamiento médico dispensado, no fue revalorada para verificar la evolucion o
mejoria de su patologia, conforme el diagnostico presuntivo dado, y solo se
demostré que el personal auxiliar (enfermera) fue la que dio de alta a la paciente,
pese a que el diagnostico presuntivo en este caso, el tratamiento médico y la
evolucién, son actuaciones inherentes Unicamente al personal médico profesional y
no al asistencial, como ocurrié en este caso, error u omision que es inexcusable
para un galeno.

Demostraciones que, pese a que probatoria, legal y jurisprudencialmente haya respaldo en
el presente caso, fueron desconocidas, no analizadas y menos desvirtuadas por las
autoridades judiciales accionadas, y que son en extenso, las circunstancias por las cuales
existe la vulneracion de derechos aqui alegada.

VI. PRETENSIONES

De acuerdo con los fundamentos de hecho y de derecho consignados, respetuosamente
solicito de manera comedida al sefior Juez Constitucional que de la valoracién que pueda
realizar de forma integra a los medios de prueba, conforme con los criterios de omisién
probatoria puestos a su conocimiento en extenso, concluye proceder declarar lo siguiente:

1. Que el Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda en la Sala de Decision
conformada por los Magistrados Dr. Leonardo Rodriguez Arango, Dr. Fernando Alberto
Alvarez Beltran, y Dra. Dufay Carvajal Castafieda, y el Juzgado Quinto Administrativo de
Pereira en decision proferida por su entonces Juez Dr. Julidn Andres Velasco Alban,
transgredieron los derechos fundamentales al debido proceso, la igualdad y acceso a la
administracion de justicia de la accionante con las decisiones de primera y segunda
instancia contenidas en los fallos dictados el dia 12 de febrero de 2019 y 18 de septiembre
de 2020, dentro del proceso de Reparacion Directa radicado bajo el No. 66001-33-33-751-
2015-00462-01 (L-0257-2019).

2. Que como consecuencia de la declaracion anterior, ordenar Tribunal Contencioso
Administrativo de Risaralda en la Sala de Decision conformada por los Magistrados Dr.
Leonardo Rodriguez Arango, Dr. Fernando Alberto Alvarez Beltran, y Dra. Dufay Carvajal
Castafieda, dejar sin efecto la providencia referida del 18 de septiembre de 2020, y en su
lugar, produzca una nueva, por medio de la cual se revoque el fallo del pasado 12 de febrero
de 2019 emitido en primera instancia por el Juzgado 5 Administrativo de Pereira, por su
entonces Juez Dr. Julian Adres Velasco Alban, atendiendo al estricto y correcto andlisis de
los medios de prueba existentes en el plenario, asi como en acatamiento de los preceptos
jurisprudenciales del Consejo de Estado aplicables a la materia de estudio.

VIl. ANEXOS
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- Poder para actuar.

- Sentencia de Primera Instancia emitida por el Juzgado 5 Administrativo de Pereira.

- Segunda Instancia Dictada por el Tribunal Contencioso Administrativo de
Risaralda.

- Copia de la accion de tutela y anexos para la parte accionada.

VIIl. JURAMENTO

En cumplimiento del articulo 14 del Decreto 2591 de 1991, me permito manifestar que no
he presentado acciones de tutela respecto de las mismas partes y hechos aqui relatados.

IX. NOTIFICACIONES
La parte accionante y el suscrito apoderado se notificaran en la Calle 18 No. 8-41
Oficina 403 Edificio Banco Cafetero de Pereira. Celular: 3104621428. E-mail:

andresm_0121@hotmail.com.

La parte accionada Juzgado 5 Administrativo de Pereira se natificara en la Calle 39
No. 5-38 Piso 2, secretaria del Despacho en la ciudad de Pereira. Teléfonos: 3498158.

La parte accionada Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda se notificara
en el Palacio de Justicia Calle 41 entre carrera 7 y 8, Torre C, Piso 5, secretaria del
Tribunal Contencioso, de la ciudad de Pereira. Teléfonos: 3147712. Ext. 143.

Gracias por la atencion brindada.

Atentamente,

ANDRES MAURICIO AGUDELO GOMEZ
CC. No. 1.088.256.490 de Pereira
TP. No. 203.863 del Consejo Superior de la Judicatura.
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CONSEJO DE ESTADO
SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO
SECCION QUINTA

MAGISTRADA PONENTE: ROCIO ARAUJO ONATE
Bogota D.C., dieciocho (18) de marzo de dos mil veintiuno (2021)
Referencia: ACCION DE TUTELA
Radicacién: 11001-03-15-000-2021-01018-00
Demandantes: MARIA EUGENIA GIRALDO TORO Y OTROS
Demandados: TRIBUNAL ADMINISTRATIVO DE RISARALDA Y JUZGADO
QUINTO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE PEREIRA
Temas: Tutela contra providencia judicial -examen de los requisitos de

admision de la demanda

AUTO ADMISORIO

|.  ANTECEDENTES
1.1. Solicitud de amparo

1. Con escrito presentado en la secretaria general del Consejo de Estado el 12 de
marzo de 2021 por Maria Eugenia Giraldo Toro, Wilson Andrés Rave Giraldo, Luisa
Fernanda Quintero Giraldo, Francisco Javier Toro Buitrago, Blanca Maryuri Villegas
Arias, actuando en nombre propio y en representacion de su hija Karen Maryuri
Arias Villegas y Luis Fernando Giraldo Toro, actuando a través de apoderado,
ejercieron accion de tutela contra el Tribunal Administrativo de Risaralda y el
Juzgado Quinto Administrativo del Circuito Judicial de Pereira, con el fin de que le
sean amparados sus derechos fundamentales al debido proceso, a la igualdad y
acceso a la administracion de justicia.

2. Los accionantes consideraron vulneradas las referidas garantias constitucionales,
con ocasion de la sentencia, proferida por el Tribunal Administrativo de Risaralda,
mediante la cual se confirmd el fallo dictado por el Juzgado Quinto Administrativo del
Circuito Judicial de Pereira el 18 de septiembre de 2020, a través del cual se negaron
las pretensiones de la demanda que presenté Maria Eugenia Giraldo Toro y otros en
ejercicio del medio de control de reparacion directa contra la E.S.E. Salud Pereira.

3. Con base en lo anterior, la parte actora solicito el amparo de los derechos
fundamentales invocados y, en consecuencia, pidio:
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“1. Que el Tribunal Contencioso Administrativo de Risaralda en la Sala de Decisiéon
conformada por los Magistrados Dr. Leonardo Rodriguez Arango, Dr. Fernando
Alberto Alvarez Beltran, y Dra. Dufay Carvajal Castafieda, y el Juzgado Quinto
Administrativo de Pereira en decision proferida por su entonces Juez Dr. Julian
Andrés Velasco Alban, transgredieron los derechos fundamentales al debido proceso,
la igualdad y acceso a la administracion de justicia de la accionante con las
decisiones de primera y segunda instancia contenidas en los fallos dictados el dia 12
de febrero de 2019 y 18 de septiembre de 2020, dentro del proceso de Reparacion
Directa radicado bajo el No. 66001-33-33-751- 2015-00462-01 (L-0257-2019).

2. Que como consecuencia de la declaracion anterior, ordenar al Tribunal
Contencioso Administrativo de Risaralda en la Sala de Decision conformada por los
Magistrados Dr. Leonardo Rodriguez Arango, Dr. Fernando Alberto Alvarez Beltran, y
Dra. Dufay Carvajal Castafieda, dejar sin efecto la providencia referida del 18 de
septiembre de 2020, y en su lugar, produzca una nueva, por medio de la cual se
revoque el fallo del pasado 12 de febrero de 2019 emitido en primera instancia por el
Juzgado 5 Administrativo de Pereira, por su entonces Juez Dr. Julian Adres Velasco
Alban, atendiendo al estricto y correcto analisis de los medios de prueba existentes
en el plenario, asi como en acatamiento de los preceptos jurisprudenciales del
Consejo de Estado aplicables a la materia de estudio. *.

Il. CONSIDERACIONES
2.1. Cuestién previa

4. Con ocasion del contagio a gran escala de la pandemia del Covid-19 y el aumento
de ocupacién en las unidades de cuidado Intensivo del pais, el Consejo Superior de
la Judicatura ha recomendado a los titulares de los despachos judiciales que
implementen medidas que beneficien el trabajo en casa, a través de las plataformas
tecnoldgicas institucionales, con el fin de preservar la salud e integridad de los
funcionarios de la Rama Judicial, asi como de los usuarios de la administracion de
justicia. En el Consejo de Estado se crearon correos electrénicos exclusivos para la
interaccion de los ciudadanos y se implement6 el sistema de gestion judicial SAMAIZ,
lo que ha permitido que las funciones del maximo Tribunal de lo Contencioso
Administrativo se sigan desarrollando de manera virtual.

2.2. Competencia

5. El Consejo de Estado es competente para conocer de la demanda presentada por
la sefiora Maria Eugenia Giraldo Toro y otros, de conformidad con lo dispuesto por

1 Folio 1 del expediente digital de tutela.

2 “SAMAI es un aplicativo web producto de la innovacién interna, que recoge las necesidades y las
buenas practicas de gestién judicial; permite gestionar y controlar un expediente judicial desde su
inicio hasta su terminacién; la incorporacién de los antecedentes del expediente digitalizados;
notificaciones electrénicas; la participacién de sujetos procesales autorizados y el trdmite de los
expedientes dentro cada despacho; integra en una sola aplicacion funcionalidades dispersas y brinda
un tablero de control al servidor judicial para el seguimiento de su despacho. Integra otros sistemas
internos como la gestion de personal y el sistema de relatoria (...)”
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los articulos 86 de la Constitucion Politica, 373 del Decreto Ley 2591 de 1991 vy el
numeral 5° del articulo 2.2.3.1.2.1.# del Decreto 1069 de 2015, modificado por el
Decreto 1983 de 2017.

6. Lo anterior, por cuanto la accibn de tutela se dirige contra el Tribunal
Administrativo de Risaralda y el Juzgado Quinto Administrativo del Circuito Judicial
de Pereira y le corresponde conocer como maximo Tribunal de la Jurisdiccion de lo
Contencioso Administrativo, por ser el superior funcional del primero.

7. Igualmente, este Despacho como integrante de la Secciéon Quinta de la Sala de lo
Contencioso Administrativo del Consejo de Estado, es competente para pronunciarse
sobre la admisién de la demanda de tutela, en virtud de lo dispuesto en el articulo 35°
del Codigo General del Proceso, aplicable al trAmite del vocativo de la referencia por
la remision establecida en el articulo 2.2.3.1.1.3.5 del Decreto 1069 de 2015.

2.3. Admisién de la demanda

3 “ARTICULO 37. PRIMERA INSTANCIA. Son competentes para conocer de la acciéon de tutela, a
prevencion, los jueces o tribunales con jurisdiccion en el lugar donde ocurriere la violacién o la
amenaza que motivaren la presentacion de la solicitud.

El que interponga la accion de tutela debera manifestar, bajo la gravedad del juramento, que no ha
presentado otra respecto de los mismos hechos y derechos. Al recibir la solicitud, se le advertira sobre
las consecuencias penales del falso testimonio.

<Inciso CONDICIONALMENTE exequible> De las acciones dirigidas contra la prensa y los deméas
medios de comunicacion seran competentes los jueces de circuito del lugar”.

4 “ARTICULO 2.2.3.1.2.1. Reparto de la accién de tutela. Para los efectos previstos en el articulo 37
del Decreto 2591 de 1991, conoceran de la accion de tutela, a prevencion, los jueces con jurisdiccion
donde ocurriere la violaciéon o la amenaza que motivare la presentacién de la solicitud o donde se
produjeren sus efectos, conforme a las siguientes reglas:

(...)

7. Las acciones de tutela dirigidas contra la Corte Suprema de Justicia y el Consejo de Estado seran
repartidas, para su conocimiento en primera instancia, a la misma Corporacién y se resolvera por la
Sala de Decision, Seccion o Subseccion que corresponda de conformidad con el reglamento al que se
refiere el articulo 2.2.3.1.2.4 del presente decreto”.

5 “ARTICULO 35. ATRIBUCIONES DE LAS SALAS DE DECISION Y DEL MAGISTRADO
SUSTANCIADOR. Corresponde a las salas de decisién dictar las sentencias y los autos que decidan
la apelacion contra el que rechace el incidente de liquidaciéon de perjuicios de condena impuesta en
abstracto o el que rechace la oposicién a la diligencia de entrega o resuelva sobre ella. El magistrado
sustanciador dictara los demas autos que no correspondan a la sala de decision.

Los autos que resuelvan apelaciones, dictados por la sala o por el magistrado sustanciador, no
admiten recurso.

A solicitud del magistrado sustanciador, la sala plena especializada o Unica podra decidir los recursos
de apelacion interpuestos contra autos o sentencias, cuando se trate de asuntos de trascendencia
nacional, o se requiera unificar la jurisprudencia o establecer un precedente judicial”.

6 “ARTICULO 2.2.3.1.1.3 De los principios aplicables para interpretar el procedimiento previsto por el
Decreto 2591 de 1991. Para la interpretacion de las disposiciones sobre tramite de la accién de tutela
previstas por el Decreto 2591 de 1991 se aplicaran los principios generales del Codigo General del
Proceso, en todo aquello en que no sean contrarios a dicho Decreto.

Cuando el juez considere necesario oir a aquél contra quien se haya hecho la solicitud de tutela, y
dicha persona sea uno de los funcionarios que por ley rinde declaracién por medio de certificacién
jurada, el juez solicitara la respectiva certificacion”.
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8. Por reunir los requisitos exigidos por el articulo 14 del Decreto Ley 2591 de 1991 y
de conformidad con lo establecido en el articulo 2.2.3.1.2.1 del Decreto 1069 de
2015, modificado por el articulo 1° del Decreto 1983 del 2017, se dispone:

PRIMERO: ADMITIR la demanda presentada por Maria Eugenia Giraldo Toro,
Wilson Andrés Rave Giraldo, Luisa Fernanda Quintero Giraldo, Francisco Javier Toro
Buitrago, Blanca Maryuri Villegas Arias actuando en nombre propio y en
representacion de su hija Karen Maryuri Arias Villegas y Luis Fernando Giraldo Toro,
en ejercicio de la accién de tutela.

SEGUNDO: NOTIFICAR de la existencia de la presente accion a los Magistrados del
Tribunal Administrativo de Risaralda y al Juez Quinto Administrativo del Circuito de
Pereira, como autoridades judiciales accionadas, para que dentro del término de tres
(3) dias, contados a partir de la fecha de su recibo, se refieran a sus fundamentos y
puedan allegar las pruebas y rendir los informes que consideren pertinentes.

TERCERO: VINCULAR en calidad de terceros con interés, de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 13 del Decreto Ley 2591 de 1991, a la ESE Salud Pereira,
debido a que conformé el extremo demandado en el medio de reparacién directa y a
La Previsora S.A. Compafiia de Seguros, como llamada en garantia en el mismo
proceso.

Lo anterior, para que, si lo consideran pertinente, en el término de tres (3) dias,
contados a partir de la fecha de su recibo, puedan intervenir en la actuacioén, por
cuanto existe la posibilidad de resultar afectados con la decision que se adopte.

CUARTO: OFICIAR al Tribunal Administrativo de Risaralda y al Juzgado Quinto
Administrativo del Circuito de Pereira, para que alleguen copia digital, integra, del
expediente del medio de control de reparacién directa, con radicado N° 66001-33-33-
751-2015-00462-01, dentro del término de tres (3) dias, contados a partir de la fecha
de notificacién del presente auto.

QUINTO: OFICIAR a las secretarias generales del Consejo de Estado y del Tribunal
Administrativo de Risaralda, para que publiqguen en sus respectivas paginas web
copia digital de la demanda de tutela, de los anexos que la acomparfian y de esta
providencia, con el fin de que cualquier persona que tenga interés conozca de los
referidos documentos y pueda intervenir en el tramite constitucional de la referencia.

SEXTO: ADVERTIR a las autoridades oficiadas que, de no cumplirse con los
requerimientos hechos, se utilizaran por este despacho las potestades correccionales
que le confiere el articulo 44 de la Ley 1564 de 2012.

SEPTIMO: TENER como pruebas, con el valor legal que le corresponda, los
documentos relacionados y traidos con la demanda.
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Radicado: 11001-03-15-000-2021-01018-00
Demandantes: Maria Eugenia Giraldo Toro y otros

OCTAVO: ENVIAR copia digital e integra de la demanda de tutela, de los anexos
gue la acompafan y de esta providencia, a las autoridades judiciales accionadas y a
los terceros con interés, con el fin de que puedan ejercer su derecho de defensa.

NOVENO: RECONOCER personeria para actuar, al abogado Andrés Mauricio
Agudelo Gémez, en calidad de apoderado judicial de Maria Eugenia Giraldo Toro,
Wilson Andrés Rave Giraldo, Luisa Fernanda Quintero Giraldo, Francisco Javier Toro
Buitrago, Blanca Maryuri Villegas Arias actuando en nombre propio y en
representacion de su hija Karen Maryuri Arias Villegas y Luis Fernando Giraldo Toro,
de conformidad con los poderes’ obrante en el expediente de tutela, allegado con la
demanda.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE,

ROCIO ARAUJO ONATE
Magistrada

7 Los poderes que se allegaron se presentaron personalmente ante notario con la manifestacion
expresa de que el abogado Mauricio Agudelo Gomez representa al extremo actor en el tramite del
vocativo de la referencia.
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