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iCuarenta anos bien vividos! Que mejor manera de iniciar nuestra revista con este recuento histoérico,
del largo, perseverante y productivo camino recorrido por el Tribunal de Etica Médica del Valle del
Cauca. Recordamos en esta fecha su contribucion al ejercicio ético de la medicina en la regién, su
labor educativa, y hacemos un homenaje a la loable mision de los Magistrados que nos precedieron.

El articulo dedicado a la historia clinica muestra su desarrollo a través de las diversas épocas de la
humanidad, laimportancia de ella en la relacion médico-paciente, la advertencia del notorio deterioro
actual en su elaboracién y contenido, con las implicaciones legales que conlleva.

El certificado médico es objeto de un importante articulo que destaca la relevancia, valor ante la
ley, el cuidado en su correcta expedicidn y que corresponda a la verdad de un hecho médico, con el
respaldo de la historia clinica.

El articulo“La sociedad aspiracional en la Constitucion Politica de 1991”aborda la relacién entre la
Constitucion, el contexto social, la educacidn y la necesidad de construir una ciudadania activa y critica.

“De laaveriguacién preliminar a la diligencia de descargos”. Las disposiciones del Cédigo de Proce-
dimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo (CPACA), segun concepto del Consejo de
Estado y su relacién con el Proceso Disciplinario que regula la Ley 23 de 1981, acogido por el Tribunal
Nacional de Etica Médica y el Ministerio de Salud, son motivo de analisis en este articulo que ahonda
sobre el recorrido del proceso disciplinario, desde la averiguacién preliminar hasta la diligencia de
descargos.

“Evolucionar”, un articulo que llama la atencién sobre una mejor oportunidad, seguridad y calidad
en la atencion médica dentro del actual sistema de salud. La Ley Estatutaria de salud, que la consagra
como un derecho fundamental y los puntos acordados por las diversas asociaciones que nos repre-
sentan, son la garantia de su cumplimiento.

Un alto en el camino para la meditacién y el descanso con una foto otonal.

La peste y sus consecuencias a lo largo de la historia del hombre son motivo del articulo que resalta
aspectos de las pandemias. Cuenta como enfermedades infecciosas, plagas terribles, han diezmado
poblaciones enteras y han sido un azote psicolégico y fisico para el ser humano.

El papel del ortopedista en pacientes con diabetes no debe ser inicamente el de amputar extre-
midades. Debe estudiary conocer de diabetes para prevenir amputaciones, educar y concientizar a
los médicos sobre el manejo integral de estos pacientes.

La transformacién del sistema de salud como oportunidad para retomar el liderazgo de la atencién
médica, con la participacién de los colegios médicos. La direccion, evaluacién y atencion directa de
los médicos, sin intermediarios, se presentan en un articulo sobre el tema.

Por Gltimo, se presentan dos interesantes Procesos Etico Disciplinarios que terminaron en caducidad
por el acogimiento a los términos de tres afos del Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo (CPACA), uno del area de gineco-obstetricia y el otro de cirugia plastica.

Una revista integral, interesante, para leer y estudiar con detenimiento, que hace honor a los cua-
renta afios del Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca.

DR. HECTOR MARIO RENGIFO CASTILLO
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Normas e instrucciones para la publicacion

Introduccion

La revista Tribuna de Etica Médica es el 6rgano de divulga-
cién oficial del Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca
(TEMV). El proposito de la publicacién es hacer labores
divulgativas y docentes sobre los temas inherentes al Tri-
bunal, entre los entes de la salud, la comunidad médica, los
profesionales del derecho, las asociaciones cientificas y la
poblacién en general. Es de resaltar que enla revista se dara
entrada a articulos sobre temas de ética y salud elaborados
por estudiantes de medicina y profesionales no-médicos.

Como parte de las paginas iniciales o preliminares de
la revista estan:

« Editorial. Cada nimero de la revista contendrd un Edito-
rial, cuyo responsable serd el editor en jefe, redactado
por él o por quien designe este o el Comité Editorial. En
algunos casos puede ser suscrito por todos los miembros
del Comité.

« Cartas al editor. Se publicaran las cartas al editor que el
Comité Editorial considere que sean de interés para los
lectores de la revista.

Condiciones para la elaboracion
y entrega de los articulos

Condiciones que deben cumplir los articulos suminis-
trados se especifican a continuacién.

« Articulos completos y finales. Los autores deben sumi-
nistrar los articulos completos (con todos sus textos e
imagenes y sin faltantes) y en su versién final, lo cual
implica que no la podran cambiar o modificar luego de
entregada.

+ Acerca de los archivos digitales. Cada articulo original
debe ser entregado en un archivo digital en Word e im-
preso en papel, presentado en espanol. Debe elaborarse
en papel tamafo carta, a una sola columna, y digitarse
en letra Arial 12, a espacio y medio. Las imagenes del
articulo pueden contener un titulo y un pie de imagen

o leyenda, que deben quedar consignados por escrito
en el texto en el cual estdn pegadas las imagenes.

« Entrega de escritos que contienen imdgenes (fotos, ilus-
traciones, tablas, esquemas o diagramas). Los textos que
contengan imdagenes, sean fotos o graficas, se deben
elaborar y entregar en dos versiones: 1) un archivo en
Word que contenga los textos y las imagenes pegadas,
ubicadas en los lugares en que deban ir; 2) archivos
independientes e individuales de lasimagenes, suminis-
trados por separado, grabadas en programas o formatos
en que se generaron o elaboraron, como Excel, Power
Point o jpg.

« Caracteristicas de las imdgenes. Deben ser facilmente
reproducibles y poseer buena calidad digital, minimo
de doce (12) megapixeles. Se deben grabar y entregar
en el formato original que tenga la cdmara. No sirven
fotos bajadas de internet en formato GIF, aquellas que se
hayan mejorado en tamafo y resoluciéon o renombrado
en tiff, jpg o eps.

Estructura general de los articulos

Se presenta a continuacién la estructura general de los
articulos.

1) Primera pdgina del archivo: informacién de los autores,
autorizaciones y conflictos de interés. A excepcién de la
editorial, las cartas al editor y los procesos disciplinarios,
los articulos deben contener una primera pagina que
contenga:

a) Nombres y datos de contacto de los autores. Los
nombres completos de cada uno de los autores, sus
numeros de celular y de teléfonos y sus direcciones
electrénicas.

b) Reserias profesionales de los autores. Maximo de cua-
renta (40) palabras y seguir el siguiente formato:

Profesiones y especialidades relevantes. Cargos en Tribu-
nales, Colegios profesionales o entidades gremiales, si los
tiene. Actividades docentes. Algunas publicaciones selec-
cionadas.
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c) Autorizaciones de publicacién de imdgenes y de
articulos originados en otras publicaciones o entidades.
Los autores de articulos que contengan materiales
de texto o gréficos que no sean propios, fotos de
personas, deben mencionar por escrito estas situa-
ciones y adjuntar las respectivas autorizaciones de
publicacién por escrito, emitidas por las personas o
entidades poseedoras de los derechos.

d) Conflictos deinterés. Deben mencionarse también por
escrito todos los conflictos de interés que puedan
tener los autores.

2) A partir de la segunda pdgina: texto del articulo. A ex-
cepcion de la editorial, las cartas al editor, las memorias,
los articulos de la seccién Una ventana a la cultura y los
procesos disciplinarios, los articulos deben tener una
cantidad maxima de 2.600 palabras (que equivale a unas
ocho hojas carta), a no ser que el Comité Cientifico y
Editorial apruebe una mayor extensién por ser de interés
especial. Caracteristicas y condiciones de los articulos se
presentan a continuacién:

« Estructura del articulo. La estructura del texto
principal de cada articulo variard segun la seccion
donde debe estar incluido, la cual se especifica a
continuacion.

« Parte inicial del articulo. Debe contener el titulo del
articulo (y opcionalmente un subtitulo), un resumen
en espanol (opcionalmente en inglés), que sintetice
el propésito del articulo o la investigacién, los prin-
cipios basicos de su elaboracién, que pueden incluir
hallazgos principales, datos estadisticos abreviados y
conclusiones, y palabras clave, es decir descriptores
que sinteticen los temas tratados, Utiles para los lec-
tores y a los investigadores para buscar y recuperar
temas cubiertos.

« Pdginas finales del articulo (opcionales). Pueden
contener conclusiones, referencias bibliograficas,
lecturas recomendadas o fuentes sefialadas y agra-
decimientos a apoyos técnicos, financieros o por la
elaboracion del material, si son necesarios.

Categorias de articulos

Las publicaciones deben seguir las instrucciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas. Para mayores
detalles, remitirse al International Committee of Medical
Journals Editors (ICJME), actualizado en octubre de 2007.
La revista estd constituida por las siguientes categorias de
articulos que se relacionan a continuacion.
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Articulos originales. El texto principal de los articulos
originales, presentado en espafol y opcionalmente en
inglés, debe estar dividido en las siguientes secciones:

+ Introduccién. Debe incluir el propdsito del trabajoy
el sumario de los motivos del estudio.

« Materiales y métodos. Deben describir los modelos y
los procedimientos utilizados. Los métodos pueden
ser presentados mediante referencias.

+ Resultados. Deben enfatizar en lo relevante, ser
presentados en una secuencia légica y evitar la re-
peticion de datos contenidos en tablas.

« Discusiéon. Debe enfocarse en los aspectos novedo-
sos eimportantes del estudio y en sus conclusiones
y evitar la citacion de resultados e informaciones
ya relacionados en otras secciones. Debe enfatizar
su relevancia y sus limitaciones y mencionar las
publicaciones futuras o la necesidad de efectuar
nuevos estudios a partir de este y presentar reco-
mendaciones.

« Referencias bibliogrdficas. Deben estar numeradas
en funcién del orden en el que aparecen en el texto,
con numeros arabigos y siguiendo las indicaciones
del Index médico.

+ Agradecimientos. Si son necesarios, deben relacio-
narse los agradecimientos a los apoyos técnicos,
financieros o por la elaboracion del material.

Articulos de revisién. Se basan en la revisién de temas
especificos de interés, actualizados y revisados por uno
0 por mas expertos. Son usualmente sugeridos por los
editores, aunque si son relevantes pueden originarse
de personas o entidades que los hayan elaborado si son
relevantes.

Presentacion de casos. Presentan casos interesantes por
ser novedosos, curiosos o por incorporar una ensefianza
valiosa. Pueden iracompanados de ilustraciones y fotos
autorizadas.

Comunicaciones breves. Se refieren a comunicaciones
recibidas o enviadas sobre aspectos especificos, publi-
cados previamente o por publicar.

Articulos de reflexion. Reflexiones éticas o filoséficas,
propias de las teméticas de la revista.

Perspectivas. Incorporan ensayos innovadores o estudios
prospectivos de interés, elaborados a partir de articulos
de actualidad.

Controversias. Incluyen la revision de temas que generan
13

controversia, por no existir un acuerdo sobre diagndsti-

cos, enfoques cientificos o seguimientos.



8. Memorias. Reconocimientos a personas que en el pasado
han sido representativas por su contribucién a la Etica
Médica o por sus publicaciones.

9. Una ventana a la cultura. Cubren escritos de maximo
trescientas (300) palabras, los cuales abordan temas
culturales en todas sus manifestaciones (literatura, artes,
historia, filosofia, etc.) que el Comité editorial considere
puedan sean de interés para los lectores de la revista,
principalmente de dos clases:

Sobre temas textuales. Pueden ser ensayos breves,
historias, cuentos o poemas.

Sobre obras pictdricas. Pueden referirse a pinturas,
grabados, esculturas, etc., que en principio deben
contener una sintesis de la experiencia profesional
del autor de estas, que amplie lo consignado en la

breve resefa de la primera pagina, y un texto que
se refiera a la manifestacion cultural o artistica prac-
ticada por el autor, redactados en tercera persona,
que puede incluir los comienzos en dicha practica,
su formacion e influencias, las razones o los motivos
que lo llevaron a incursionar en esta, comentarios
sobre el estilo y sobre otras artes que practique y
todo aspecto adicional que el autor desee comentar.
El formato para pies de foto con la ficha técnica de
obras pictodricas es el siguiente:

Titulo de la obra. Técnica empleada. Tamafo de la obra
(alturax base, en centimetros). Aio de produccién. Nombre
completo del autor.

10. Procesos disciplinarios. Procesos de interés fallados por
el Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca.
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Editorial

El Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca (TEMV), esta
cumpliendo cuarenta afos. Celebramos esta fecha con la
satisfaccion de haber ejecutado la misidn para la cual fue
creado.Velar por el ejercicio adecuado de nuestra profesion,
estimular la mejoria en la relacion médico-paciente, sancio-
nar el incumplimiento de las normas de ética contenidas en
laLey 23 de 1981y hacer labor educativa a través del magis-
terio, con encuentros de tribunales, seminarios, publicacién
de una revista y de otras en formato digital sobre aspectos
médico-legales, dirigidas a los médicos y a la comunidad.
Rendimos un sentido homenaje a los primeros magistrados
nombrados en noviembre de 1982, doctores Oscar Ayala
Reina, Diego Cruz Roldan, José Maria Otero Amaya, Daniel
Payan Otero, a los que se unié luego el doctor Hernan Soto
Echeverri, quienes fueron los pioneros, y también a todos
los que nos precedieron y siguieron cumpliendo con esta
labor. Hoy, el Tribunal es una institucién sélida de reconocido
prestigio en los niveles regional y nacional. La comunidad,
las diferentes agremiaciones médicas, las autoridades con
las que nuestra seccional tiene relacién directa asi lo reco-
nocen. El trabajo serio, el estudio juicioso de la legislacién,
la actualizaciéon permanente han posibilitado ese recono-
cimiento. Para quienes tenemos el honor de pertenecer al
TEMV, cuando se cumplen estos cuarenta anos, es un orgullo
y esto se ve reflejado en el compromiso de todos, funcio-
narios administrativos, nuestros abogados asesores y, por
supuesto, nosotros los magistrados del Tribunal. El presente
numero de nuestra revista presenta una resefa histérica del
TEMV, desde su inicio hasta nuestros dias.

Los tiempos han hecho que se presenten cambios, y el
poder de asimilacién y adaptacioén a ellos muestra la soli-
dez de nuestro Tribunal seccional. El Consejo de Estado, en
concepto emitido por la Sala de Consulta y Servicio Civil,
del 15 de noviembre de 2016, en respuesta a consulta del
Ministerio de Salud y acogido por el Tribunal Nacional en
Providencia N° 27 de 12 de mayo de 2021, reconoce que las

disposiciones del Cédigo de Procedimiento Administrativo
y de lo Contencioso Administrativo (CPACA) es el procedi-
miento administrativo sancionatorio y el ordenamiento ju-
ridico aplicable a las actuaciones disciplinarias adelantadas
por los Tribunales de Etica Médica. Los términos para todas
las diligencias se han disminuido, desde el inicio de lainves-
tigacién hasta la terminacién del proceso ético-disciplinario.
En este numero de la revista se presentan dos procesos de
caducidad donde se aborda este tema.

Pospandemia es el término adoptado para representar
la época actual, cuando se ha declarado el fin de laemergen-
Cia sanitaria por el COVID-19. No obstante, las secuelas y las
consecuencias de todo tipo estan aflorando rapidamente.
Sin duda, las repercusiones también se reflejan en la salud
fisicay psiquica de la comunidad y en el personal de salud.
Es de esperar que se afecte la relacién médico-paciente
y la atencidn, tanto de emergencias como ambulatoria y
hospitalaria. El aumento de quejas ya se evidencia ante
nuestro Tribunal. Estamos preparados para asumirlo. Es
nuestro compromiso.

Nuestra revista, esfuerzo mancomunado de todos
los que conformamos el Tribunal, con colaboracién de
prestigiosos profesionales de otras areas, es una fuente de
expresion de los diferentes topicos que nos atafien y trata
en profundidad los temas mas relevantes en los aspectos de
la ética médica, dejando espacio para la expresion cultural.
El presente numero, ademas, muestra la relevancia regional
del TEMV, y es un homenaje a nuestra historia. Como lo ex-
presa el articulo de nuestra revista que hace este recuento:
json cuarenta afos bien vividos!

DR. HECTOR MARIO RENGIFO CASTILLO
Coordinador de publicaciones y educacién médica continuada
Magistrado del Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca
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Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca
Cuarenta anos muy bien vividos

Dra. Diana Julieta Olivo Ospina*

Reproduccién de una fotografia de los primeros magistrados del Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca.
Fuente: Periédico El Pueblo, 1983.

* Abogada, Universidad de San Buenaventura; Especialista en Derecho Procesal, Universidad Pontificia Bolivariana; Especialista en Corrupcién y Buen
Gobierno, Universidad de Salamanca (Espafia). Exdocente de Maestria en Derecho Médico, Universidad Libre seccional Pereira (Risaralda). Aboga-
da-Secretaria-Tesorera del Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca.
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Los inicios

La ética médica es una manifestacion de la ética general y
se refiere, especificamente, a los principios y normas que
rigen la conducta de los profesionales de la medicina. La
naturaleza del trabajo en la profesién médica requiere que
las reglas de conducta sean estrictas.

Con esto en mente, el legislador de 1981 cre6 la Ley 23
de 1981 que fue sancionada el 18 de febrero de 1981 por el
presidente de la Republica, doctor Julio César Turbay Ayala.
La atribucién de control disciplinario asignada mediante
dicha normatividad estd orientada a garantizar que la activi-
dad médica sea ejercida atendiendo a criterios éticos Utiles
para censurar comportamientos indeseables o reprochables
descritos en laley, en beneficio de los pacientes, del personal
subalterno y paramédico, de los colegas médicos, de las
entidades e instituciones vinculadas a la prestacion de los
servicios médicos y, por ende, en favor del interés general
representado por la sociedad, ademas de contribuir a la
salvaguarda del buen nombre, del prestigio profesional y
de la responsabilidad de quienes ejercen la medicina.

En tal virtud, y mediante dicha normatividad, particular-
mente en sus articulos 63y 67, se cre6 el Tribunal Nacional
de Etica Médica (TNEM) y los Tribunales Seccionales de Etica
Médica, respectivamente. Una vez constituido, el Tribunal
Nacional, mediante Acta de Sala Plena No. 6 del 22 de
noviembre de 1982 designd a los magistrados que confor-
marian los Tribunales de Etica Médica de Antioquia, Caldas,
Santander y Valle del Cauca; dos meses antes habian sido
designados los magistrados del Tribunal de Cundinamarca.
En el caso de nuestra Seccional, se nombraron como magis-
trados a los doctores Oscar Ayala Reina, Diego Cruz Roldan,
José Maria Otero Amaya, Daniel Payan Otero y Arturo Vélez
Gil (este tltimo no aceptd el cargo). Los cuatro magistrados
que aceptaron la designacion se posesionaron en julio de
1983 ante la gobernadora del departamento del Valle del
Cauca, Dra. Doris Eder de Zambrano, evento que conté con
la asistencia del presidente del TNEM, doctor Camilo Casas
Santofimio.

El jueves 14 de julio de 1983, a las 6:30 p. m., tuvo lugar
la primera Sala Plena del TEMV, integrada por los doctores
Cruz Roldan (quien la presidio), Otero Amaya (que actud
como secretario) y Payan Otero; contd con la presencia del
doctor Carlos Bonilla Salinas, presidente del Colegio Médico
del Valle del Cauca, y se llevé a cabo en la sala de reuniones
dela Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca.
En dicha Sala se repartieron siete quejas, denominadas por
nuestros magistrados pioneros como “cartas de acusacién’,
cuyos hechos ocurrieron en los municipios de Cali, Obando,
La Victoriay Yumbo.
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A partir del jueves 13 de octubre de 1983, se contd la
presencia del quinto magistrado del TEMV, Dr. Hernan Soto
Echeverri; las Salas Plenas se comenzaron a realizar en el
salén de juntas del Colegio Médico del Valle del Cauca. Asi
mismo, iniciaron el extenso y sinuoso camino de elaborar
comunicados, asistir a reunionesy tocar cada puerta posible,
con el propésito de obtener recursos para adquirir papeleria
y elementos de oficina, contratar una mecandgrafay mandar
a elaborar los sellos del Tribunal.

Las sesiones de Sala Plena, que en principio debian
iniciar a las 6:30 p. m., se efectuaban a las 8:00 p. m., de-
bido a las multiples ocupaciones de nuestros primeros
magistrados, uno de los cuales se desplazaba desde la
ciudad de Palmira.

Enla Sala Plenadel 21 de noviembre de 1983 se recibié la
alentadora noticia que el Ministerio de Salud asigné partidas
para funcionamiento de los Tribunales, lo cual fue comunica-
do por el Presidente del TNEM, Dr. Ernesto Martinez Capella,
partidas que serian administradas por el Tribunal Nacional y
entregadas a los Tribunales Seccionales, previa presentacién
de cuentas de cobro e informes de gestion y asistencia a las
sesiones de Sala Plena, remitidas a la doctora Martha Alicia
Giraldo, Abogada-Secretaria-Tesorera de nuestro superior
jerarquico, para su pago a través de cheques que se en-
viaban por correo, que a veces se extraviaban, al igual que
los tiquetes aéreos enviados para asistir a los encuentros
de tribunales, que a veces quedaban “refundidos” entre
cuentas de cobro visadas y otros documentos, “para evitar
el saqueo”. Igualmente, desde ese mismo afo, se procedié
a solicitar al secretario de Salud del departamento del Valle
del Cauca queincluyera en la vigencia presupuestal del afio
siguiente, recursos para los gastos del TEMV, mediante la
elaboracion de un proyecto de presupuesto. Sin embargo,
pasé mucho, muchisimo tiempo para ver materializado un
presupuesto de funcionamiento y mucho tiempo mas para
recibirlo con regularidad, que infortunadamente a menudo
ha sido insuficiente para desarrollar la gestiéon del Tribunal
durante todo el afo.

Ya en 1984 nuestros magistrados, mucho mas diestros
en las funciones disciplinarias que les fueron asignadas, rea-
lizaban verificacion del quorum reglamentario, practicaban
interrogatorios, presentaban informes con fluidez y, al tener
un poco de reconocimiento por parte de agremiaciones
médicas, recibian algunos telegramas de felicitacién y otros
solicitando conceptos o intervenciones del TEMV. Asi fue
como en Sala Plena del 7 de mayo de 1984, a eso de las 9:30
p.m., seimpuso la primera sancion disciplinaria, consistente
en‘Amonestacion privada’y pocos meses después, ante otra
sancion, se dio el primer salvamento de voto por parte del
magistrado Hernan Soto Echeverri.



El 4 de octubre de 1984 fue nombrado como Aboga-
do-Secretario-Tesorero el abogado Tulio Enrique Victoria
Gardeazabal, previa autorizacion del TNEM. El doctor Victoria
Gardeazéabal ejercié dicho cargo entre el 16 de octubre de
1984y el 22 de junio de 1994, fecha de su deceso; y su prime-
ra tarea ante esta corporacion fue aclarar a los magistrados
pioneros en qué consistia una prueba sumaria.

A partir del afio 1985 las Salas Plenas comenzaron a
realizarse los dias lunes. En febrero del mismo ano, el TNEM
anuncié el envio de una méaquina de escribir marca IBM y
de mobiliario de oficina para el TEMV, elementos finalmen-
te recibidos en junio; por otra parte, en marzo del mismo
ano la directora de servicios administrativos del Servicio
Seccional de Salud del Valle informé a nuestros estoicos
pioneros que la partida de funcionamiento del TEMV para
ese ano no habia sido incluida en el presupuesto del de-
partamento del Valle. Asi mismo, el doctor Cruz Roldan,
primer presidente del Tribunal del Valle, hizo gestiones para
solicitar un inmueble en arrendamiento en la sede médica
delValle de Asomeva, con un canon de $ 10.000 mensuales,
lo aprobado por el TEM Nacional, solicitud que varios meses
después de elevada fue negada por dicha entidad, lo que
produjo la renuncia del doctor Diego Cruz Rolddn como
socio de la misma.

El 22 de marzo de 1985 se realizé el primer Encuentro
Nacional de Tribunales de Etica Médica en la ciudad de Bo-
gotd, con el propésito de intercambiar conceptos y unificar
criterios sobre la marcha de los tribunales, al cual asistieron
cuatro magistrados y el abogado-secretario de nuestra Cor-
poracioén. El 2 de diciembre del mismo afio el TEMV expidié
el primer certificado de antecedentes disciplinarios.

Hechos del periodo 1986 a 1991

El dia 20 de junio de 1986 se recibid la primera visita oficial
del Tribunal Nacional, con la asistencia de los magistrados
Humberto Gonzalez Gutiérrez, presidente, y César Augusto
Pantoja, en compania del abogado asesor, doctor Alfonso
Tamayo Tamayo, reunion que transcurrié entrelas 10a. m.y
las 3 p.m., en la que se solicité al doctor Tamayo pronunciar-
se sobre la aplicacion del articulo 82 de la Ley 23 de 1981,
ante lo cual manifesto:

A un profesional de la medicina solamente se le puede
acusar de su conducta médica por violacion del articulado
del Cédigo de Etica Médicay el procedimiento para juzgar
al médico es el estrictamente determinado en la Ley 23 de
1981 y su decreto reglamentario, y solamente el cédigo
de procedimiento penal se empleard ante la ausencia

de normas que tenga la ley mencionada. En los procesos
disciplinarios no hay lugar a que la parte agraviada se cons-
tituya en el proceso como parte civil ni a que la sociedad se
encuentre representada por parte del Ministerio Publico.

(Extractado del anexo al Acta de Sala Plena No. 86, del 23
de junio de 1986).

El 2 de julio de 1986 se realizé la primera sesion de Sala
Plena, en calidad de arrendatarios de la oficina 301 del
Edificio Centro de Diagnéstico, con un canon mensual de
$40.000, a cuyo gerente, el seior presidente del TEMV le
advirtié de antemano sobre la alta probabilidad de atrasarse
en el pago de dichos emolumentos, a pesar de lo cual, seis
meses después se recibié el primer aviso de lanzamiento
por mora.

El 11 de julio de 1986 se recibié un oficio del sefior
presidente del TNEM solicitando a este Tribunal Seccional
expresar su criterio frente ala Ley 23 de 1981 y su Decreto
Reglamentario y conceptuar sobre las posibles modifica-
ciones que pudieran hacerse a dicho estatuto legal y el
24 de noviembre del mismo ano se libré por primera vez
un despacho comisorio, que fue dirigido al Tribunal de
Etica Médica de Cundinamarca para la recepcion de unos
testimonios.

Sélo hasta el 18 de febrero de 1987 el TNEM realiz6 la
eleccidn de los magistrados de nuestro Tribunal Seccional
para un nuevo periodo: tres magistrados fueron reelegidos
y se escogieron dos nuevos, por la renuncia, varios meses
atras, de dos de nuestros pioneros. El 19 de mayo de 1987
se posesiono ante el Gobernador del Valle del Cauca, Dr.
Manuel Francisco Becerra Barney, la nueva Sala Plena.

En Sala Plena del 20 de agosto de 1987, el magistrado
Dr. Diego Cruz Roldan presentd su renuncia irrevocable al
cargo de presidente con una emotiva carta que me permito
transcribir:

Con toda atencidon me permito presentar renuncia
irrevocable del cargo de Presidente del Tribunal de Etica
Médica del Valle, inmerecida y honorifica posicién a la cual
ustedes tuvieron la gentileza de exaltarme. Considero que
a través de los casi cuatro aflos de mi desempefio como
tal, he tratado de cumplir con mi deber y si ha habido
algunas fallas, ha sido por la falta de experiencia. Creo
que cualquiera de los restantes miembros del Tribunal es
acreedor con exceso de méritos a dirigir esta importanti-
sima entidad, llamada como estd a realizar una labor en el
ejercicio de la medicina.

El 21 de septiembre siguiente fue nombrado el doctor
Oscar Ayala Reina como presidente de la Corporacién.
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El segundo Encuentro de Tribunales de Etica Médica tuvo
lugaren Bogotd los dias 11y 12 de diciembre de 1987, “para
revisar conceptos sustanciales y procedimentales y anali-
zar el funcionamiento de los Tribunales.” (Acta No. 142 de
1° de diciembre de 1987). Para ese momento ya existian
ocho Tribunales Seccionales: Antioquia, Caldas, Cundina-
marca, Bolivar, Magdalena, Norte de Santander, Santander
y, por supuesto, Valle del Cauca.

A partir del 13 de enero de 1988 y hasta la fecha las
Salas Plenas se han efectuado los miércoles. En los meses y
afnos subsiguientes continuaron las Salas Plenas nocturnas,
con reuniones en diferentes locaciones, como el Centro de
Diagnéstico Ltda., el Colegio Médico del Valle g, incluso, en
el consultorio particular de uno de los magistrados.

Para septiembre de 1988, se seguian enviando cuentas
por honorarios de los magistrados, facturas y listados de
némina de los empleados, a la nueva abogada-secreta-
ria-tesorera del TNEM, doctora Martha Lucia Botero Castro,
sin que hasta ese momento la Gobernacién del Valle del
Cauca asumiera responsabilidad alguna para la financiacion
de esta corporacién departamental.

Eventos a partir de 1992

En 1992 la entidad se trasladé al local nimero 105 del Cen-
tro Comercial Imbanaco, propiedad de la Beneficencia del
Valle, y posteriormente se mudo a la oficina 201 del mismo
edificio. Actualmente, el TEMV ocupa las oficinas 201 y 202
de la edificacién, en calidad de arrendatario.

A partir del 26 de enero de 1994, debido a que el departa-
mento del Valle del Cauca comenzé a girar los tan anhelados
recursos de funcionamiento, nuestro Tribunal cuenta con
la asesoria de un contador publico. La primera accion de
tutela adelantada contra esta corporacion se instauré el 27
de abril de 1994 ante el Tribunal Superior de Cali, la cual fue
negada; por su parte, la pagina web del Tribunal del Valle
se cred en 2003, proceso que conto con la colaboracion del
gobernador German Villegas Villegas, a través del jefe de
Comunicaciones y Sistemas del departamento.

Desde la génesis del Tribunal de Etica Médica del Valle
del Cauca hasta nuestros dias, en las actas de Sala Plena
existe una mencién constante y reiterada a las dificultades
econdémicas que ha atravesado la institucion, por las que
se llegé a contemplar en mdas de una ocasién su cierre, a
la dificil y tortuosa gestidn ante los representantes de las
entidades territoriales para obtener un presupuesto digno
y a las colectas entre los magistrados, a pesar de lo cual la
entereza y el compromiso de todos los integrantes que a
través de los anos han pasado por el TEMV, ha hecho que
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estos en muchas, muchisimas ocasiones cumplan con las
labores que la ley les ha asignado, sin recibir su remunera-
cién a tiempo, ni insumos, ni oficina, rogando por el apoyo
estatal, pero haciendo prevalecer nuestro Tribunal, con la
mas absoluta certeza de que es fundamental la existencia
de este, para que perdure una autoridad que investigue y
juzgue las faltas que en materia de ética pueden cometer
los profesionales y los especialistas médicos en nuestro
departamento, y que nombra a los pacientes como tales, a
pesar de las denominaciones que el modelo economicista
de salud les asigna.

Unos resultados visibles

Durante cuarenta afios este Tribunal ha tramitado 2.960
procesos ético-disciplinarios y se han realizado 1.867 salas
plenas. EITEMV ha enfrentado profundas crisis econémicas,
asi como un impulso financiero que se sellé en 2015 entre
el Secretario departamental de Salud de la épocay nuestro
Tribunal que nos permitié arrendar una segunda oficina y
mejorar nuestro mobiliario, y que hizo publico el titular de la
cartera de Salud en lainauguracién del Encuentro Nacional
de Tribunales de Etica Médica, realizado el 18 de mayo de
2013 en el Hotel Dann Carlton de Santiago de Cali. Nuestra
institucion ha sido investigada y absuelta por la Procura-
duria Regional del Valle y su labor, ejecutada con eficaciay
benemérita buena fe, ha sido reconocida por dicho 6rgano
de control; vivié el asombroy el desasosiego -al igual que el
mundo entero- de una pandemia a la que los médicos, los
cientificosy el personal de otras areas de la salud le hicieron
frente; e incluso, fue victima de hurto durante el estallido
social que se present6 en la ciudad de Cali entre los meses
de abrily junio de 2021, cuando fueron sustraidos nuestros
equipos de computo y varios elementos de oficina, y por
contera se vulnerd nuestro sentido de seguridad, cimentado
en tantos anos de ocupar las mismas oficinas sin perturba-
cién alguna, mas alld de las agobiantes cuentas de cobro
de nuestro arrendador.

En cumplimiento de nuestras funciones de magisterio,
el TEMV ha realizado doce seminarios dirigidos a médicos y
estudiantes de medicina, publicado el libro Aspectos éticos
en auditoria médica, participado en charlas y conferencias
en entidades de salud, publicas y privadas, a lo largo del
departamento, participado en la catedra de Etica Médica de
la facultad de Medicina de la Universidad Libre, Seccional
Cali, y publica hasta la fecha la revista Tribuna Etica Médica.

Para mi, como abogada-secretaria-tesorera del TEMV
desde hace mas de diez afos, ha sido un viaje cargado de
anoranza y admiracion el transitar por las paginas de las
Actas de Sala Plena, muchas de ellas amarillentas por el



transcurso de los afos, elaboradas algunas con maquina de
escribir eincluso del pufio y letra de sus protagonistas, que
cuentan la historia de Mi Tribunal: una historia cargada de
esperanzas, duros aprendizajes, retos de diferente indole,
incertidumbres, pero también de certezas, respeto hacia los
ciudadanos, los médicos, ya fuera que acudieran en calidad
de investigados o no, y hacia los abogados defensores o
asesores, pero, sobre todo, pletéricos de dignidad y orgullo
por los cargos desempefados y por la conviccion irrestricta
de estar contribuyendo a un responsable, correcto y honesto
ejercicio de la medicina, brindando una justicia mas cercana
y afin para los médicos, quienes solo a través de nuestros
Tribunales de Etica son juzgados por sus pares.

Con alegria celebramos cuarenta afos de creacién del
Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca, al cual como
actuales integrantes nos sentimos honrados y agradecidos
de pertenecer. Rendimos un homenaje a los honorables
miembros que nos precedieron, en particular a nuestros
pioneros, quienes con dedicacién, entrega y sacrificio co-

menzaron la dificil pero encomiable labor de administrar
justicia a los profesionales médicos, de acuerdo con los
dictados ético-disciplinarios contenidos en la Ley 23 de
1881, y pusieron en marcha este Tribunal Seccional, a pesar
de las condiciones muchas veces adversas y llenas de pre-
cariedad, con la finalidad de llevar a cabo la tarea que les
fue encomendada, que juraron cumplir, dejando un legado
de tenacidad y empefio que hemos intentado emular hasta
ahora quienes hemos tenido la responsabilidad y el privile-
gio de pertenecer a esta corporacion.

Son cuarenta anos de historia, anécdotas, trabajo duro,
perseverancia, risas e incluso llanto, pero sobre todo son
cuatro décadas de compromiso con el lugar que el Tribunal
de Etica Médica del Valle del Cauca ha cultivado y cimentado
en el departamento, y con las funciones que se nos enco-
mendaron en materia disciplinaria y educativa, dentro del
complicado entramado del sistema actual de salud. Son
cuarenta afos jmuy, pero muy bien vividos!
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La historia clinica,
el documento médico por excelencia

Una mirada critica

Recuento historico

Fue Hipdcrates en el siglo V antes de Cristo, quien cred
la historia clinica. Antes de él, no existia el registro de los
padecimientos de los pacientes. Ademas, como docente
que fue, establecio la escuela hipocratica y enseid a sus
alumnos el valor de compilar los sintomas y signos de
manera sistemdtica y cronoldgica, separando lo fisiolégico
de lo patoldgico y logrando clasificar las enfermedades
segun su evolucién en el tiempo, como agudas o crénicas.
Era importante el contexto sociocultural de los pacientes.
Todos estos registros quedaron en los Tratados hipocrdticos
(Corpus hippocraticum), unos cincuenta libros de escritos
médicos. Las primeras 42 historias clinicas completas y bien
caracterizadas de las que tenemos noticia estan recogidas
en “Las Epidemias | y III".

En la Edad Media aparecieron los Consilium, consejos
de médicos experimentados en la practica médica, primero
en manuscrito y luego del aflo 1450, impresos. Verdaderas
historias clinicas ensefiadas en la facultad de Medicina e
igualmente de registro metodico: sintomas del paciente,
signos, seguia el diagnéstico y luego sugerencias para un
estilo de vida. Tratamiento indicado y evolucién del paciente
con el manejo establecido. A diferencia de la historia hipo-
cratica, en el Consilium se enumeraban los sintomas, sin
tener en cuenta el momento en que aparecian, es decir, sin
cronologia. Podian contener,ademas, opiniones del médico
y conceptos religiosos del galeno autor de la historia.

El Renacimiento, con todos sus avances cientificos,
sociales y politicos, convirtié la historia clinica en un relato
riguroso, objetivo, sin preconceptos religiosos y asi se ense-
A6 alos alumnos de Medicina. Era uno de los requisitos para

Dr. Héctor Mario Rengifo Castillo*

obtener el titulo, saber elaborar una historia clinica comple-
ta. Las Observatio, que asi se llamaban, eran una versién de
las actuales historias clinicas, mucho mas detalladas que
los Consilium de la Edad Media. La historia clinica gan6 en
precision, evitaba interpretaciones religiosas y tenia, como
la hipocratica, diagnéstico y tratamiento. Si el paciente se
curaba se denominaba «Exitus» y si moria, “Exitus letalis". La
autopsia como practica se generaliza y el informe anatomo-
patoldgico hace parte final de la historia clinica. La medicina
renacentista dominé hasta el Siglo XVII.

Es Sydenham (1624-1689), llamado el Hipdcrates inglés,
quien en ese momento reivindicé las ensefanzas del Corpus
Hipocraticum, llevando la medicina al lado de la cama del
enfermo. Gran observador, basaba el estudio del paciente en
la experiencia, en sintomas, signos y las historias clinicas las
recopil6 en el Observationes medicae. Son historias clinicas
impecables y ejemplo de pulcritud.

En el siglo XVIII, también predominé la medicina a la
cabecera del enfermo y se siguid revindicando la forma
hipocrética de registrar la historia clinica. Se ensefiaba en
los hospitales, con clases practicas, con el paciente presente,
como se hace hoy en dia en todos los centros del mundo.

El médico holandés Herman Boerhaave fue el pionero
de la historia clinica, como la conocemos actualmente,
y enfatizaba la importancia de una buena anamnesis, la
inspeccion del enfermo y un buen examen médico. Se esta-
blecia en consecuencia un diagnéstico, un tratamiento y una
evolucion o un desenlace. Si el paciente moria se efectuaba
autopsia para hacer la correlacion clinico-patolégica.

Vino el siglo XIX con nuevos conocimientos, principal-
mente sobre las infecciones y los gérmenes productores
de ellas, lo que marcé un hito en el manejo de muchas

* Médico Endocrinélogo. Presidente de la Academia de Medicina del Valle del Cauca. Magistrado y Coordinador de Magisterio del Tribunal de Etica

Médica del Valle del Cauca.
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enfermedades, hasta ese momento de origen desconocido.
Aparecen, el concepto de la asepsia, antisepsia, el primer
antibidtico, y se producen las primeras vacunas. Técnicas
de percusién, auscultacion y mediciones se perfeccionan
con inventos como el termémetro, el estetoscopio y el es-
fingomandmetro. Al mismo tiempo comienza la era de la
exploracion de 6rganos internos a través del oftalmoscopio,
otoscopio, espéculo vaginal y se involucra el laboratorio
y el analisis de los microbios. Gran enriquecimiento de la
historia clinica con mediciones objetivas del examen fisico
y los exdamenes paraclinicos. La historia clinica disponia ya
de valiosos elementos complementarios.

El siglo XX, en su primera mitad, se caracterizd por los
adelantos tecnoldgicos y terapéuticos como el mayor nime-
ro de antibioticos, la insulina, el conocimiento de métodos
diagnosticos que permitieron conocer enfermedades de
mejor prondstico en su manejo y que en la segunda mitad,
se consolidaron y se han vuelto elementos esenciales en el
diagnéstico y manejo de muchas patologias; con el adveni-
miento de pruebas de laboratorio mas precisas, sofisticadas,
de mayor cobertura para un sinnimero de enfermedades,
se ha logrado avanzar en patologias crénicas como la en-
fermedad cardiovascular, la diabetes, la hipertension, el
cancer, las enfermedades metabodlico-endocrinas y muchas
patologias de dificil diagnostico que requieren paraclinicos
muy especificos.

Por otro lado, las técnicas de imagenes se han acrecen-
tadoy en el presente siglo XXI son ayuda para precisar aun
mas el diagndstico de patologias internas, conocer mejor
la anatomia y funcion de muchos érganos y sistemas y
sus respectivas terapéuticas. Dos ejemplos: el cancer y los
transplantes de érganos. Todo esto repercute en la historia
clinica, pues el registro obligado de todo acto médico, labo-
ratorial, deimagenesy de tratamiento, en ocasiones las hace
extensas y repetitivas. La historia clinica del paciente que es
atendido por emergencias médicasy el hospitalizado, no es
exclusiva del personal médico. Generalmente intervienen en
sumanejo un equipo médico de diferentes especialidades y
ademas fisioterapeutas, psicélogas, enfermeras, fonoaudio-
logas y personal paramédico. AlUn mas, personal de areas
que no tienen que ver con la rama de la salud acceden a la
historia para aprobaciones de examenes y procedimientos.

La historia clinica, un documento
esencial

La historia clinica es el documento mds importante para el
comienzoy seguimiento de cada paciente. El primer contac-
to del médico con el paciente una vez llega al consultorio o
aurgencias, es el interrogatorio sobre su motivo de consulta

y su enfermedad actual. Es ahi donde se establece larelacion
médico-paciente. Se convierte en el elemento de registro de
la cronologia de salud del paciente, con las alteraciones que
se presentany lollevan ala enfermedad. La forma en que el
médico aborda esa relacién con el paciente se establece en
gran parte a través de la historia clinica. Esta representa toda
su vida médica, desde antes del nacimiento, su infancia, su
desarrollo, las inmunizaciones, los antecedentes de enfer-
medades personales y familiares, el entorno que lo rodea,
los accidentes, las cirugias, las angustias y las enfermedades
fisicas y mentales. Una historia bien elaborada nos informa
no solo de las patologias organicas sino también de las
psiquicas, de las condiciones socioculturales, econémicas,
ambientales y de las expectativas de mantener la salud o
recuperarla en caso de enfermedad. Nos informa sobre los
tratamientos previos recibidos y por supuesto, con base en
el sufrimiento presente, es decir, la enfermedad actual y un
examen fisico adecuado, los diagnosticos presuntivos y el
tratamiento a establecer, con su evolucién y seguimiento
en el tiempo.

La historia clinica cumple un papel fundamental parala
investigacion cientifica de patologias de individuos, pobla-
ciones y comunidades. Es asi como importantes estudios
médicos se generan a través de los datos que aporta a la
historia. El avance en el conocimiento de las enfermedades
ha sido enriquecido por los datos consignados en ella. Es,
ademas, por légica, un documento privado, intimo y de
delicado manejo, debido a la informacién confidencial que
contiene y que implica reserva y mutua confiabilidad entre
el médico y el paciente. Es una norma ética fundamental la
confidencialidad de lo consignado en la historia clinica y
es obligacion del médico ser guardian de esta informacion
y solo divulgarla, si es necesario, previa autorizacién de su
verdadero dueio, el paciente.

Aspectos legales

La historia clinica es un documento regulado legalmente,
como consta en la Ley 23 de 1981, o Ley de Etica Médica,
que se ocupa de ella en el Capitulo Ill: De la prescripcion
médica, la historia clinica, el secreto profesional y algunas
conductas, en sus articulos 34, 35 y 36.

Articulo 34.- La historia clinica es el registro obligatorio
de las condiciones de salud del paciente. Es un docu-
mento 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 cenida a los modelos
implantados por el Ministerio de Salud.
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Articulo 36.- En todos los casos la historia clinica debera
diligenciarse con claridad. Cuando quiera que haya
cambio de médico, el reemplazado estd obligado
a entregarla, conjuntamente con sus anexos a su
reemplazante.

Por su parte, la Resoluciéon nimero 1995 de 1999
determina: “La Historia Clinica es un documento de vital
importancia para la prestacion de los servicios de atencion
en salud y para el desarrollo cientifico y cultural del sector”.

De conformidad con el articulo 35 de la Ley 23 de 1981
(citado previamente), corresponde al Ministerio de Salud
implantar modelos relacionados con el diligenciamiento
de la historia clinica en el Sistema Nacional de Salud. Es un
documento que solo puede ser conocido por terceros si hay
autorizacién por el paciente o los casos previstos por la Ley.
Refiere que las caracteristicas de la historia son: integrali-
dad, secuencialidad, racionalidad cientifica, disponibilidad
y oportunidad en el registro de la prestacién del servicio.
La custodia esta a cargo del prestador del servicio quien
podra entregar copia al usuario o a quien lo represente le-
galmente seguin las disposiciones de ley. Podran acceder a la
informacién contenida en la historia clinica, en los términos
previstos en la Ley: 1) El usuario. 2) El Equipo de Salud. 3)
Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos
en la Ley. 4) Las demds personas determinadas en la ley.

La historia clinica debe conservarse por un periodo
minimo de veinte (20) aflos contados a partir de la fecha
de la dltima atencion; minimo cinco (5) afios en el archivo
de gestién del prestador de servicios de salud, y minimo
quince (15) afos en el archivo central. Un vez transcurrido el
término de conservacién, la historia clinica podra destruirse.

Se pueden utilizar medios fisicos o técnicos para su
registro y conservacion como computadoras, magnéticos,
Opticos, que tengan mecanismos de seguridad que impo-
sibiliten la modificacién o alteracion a la historia una vez se
registren y guarden los datos.

La Ley 2015 de 2020 presenta una norma por medio de
la cual “se crea la historia clinica electrénica interoperable y
se dictan otras disposiciones’, que tiene por objeto agilizary
garantizar el acceso y el ejercicio al derecho alasaludyala
informacion de las personas en Colombia. Debera ser regla-
mentada en un término méximo de doce meses y el plazo
maximo de implementacién sera de cinco afios a partir de la
fecha de entrada en vigencia. Esta Ley pretende establecer
un Unico sistema digital para toda Colombia, de documenta-
cion einformacion de los usuarios del sistema de salud. Todo
equipo de salud, EPS, IPS, centros hospitalarios privados o
publicos, consultorios, deben participar de esta unificacion
de informacidn y garantizar el acceso, bajo reserva, a él.
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Observaciones criticas

La historia clinica, aquella que aprendimos en nuestras fa-
cultades de Medicina, ensefiada con amor por nuestros de-
dicados profesores, elaborada cuidadosamente, con buena
redaccion, ortografia y sintaxis, cuidando nuestro hermoso
idioma y que muchos de nosotros elaboramos en manus-
crito (algunos lo seguimos haciendo), haido perdiendo en
el tiempo la relevancia que tenia y en el presente estamos
asistiendo a su progresivo deterioro. Gran parte de nuestro
aprendizaje se debe a la historia clinica. Un buen interroga-
torio, nos ensefaron nuestros profesores, nos debe llevar a
una buena aproximacién diagnéstica del padecimiento de
nuestro paciente, en mas del 90 % de los casos. Esto sigue
siendo valedero. Si hacemos un buen examen fisico, conti-
nuaban ensefiando, tendremos practicamente completo el
diagnéstico del paciente. Cémo cuidaban nuestros profe-
sores, garantes estrictos, de que su elaboracién, contenido
y también su forma, fueran adecuadas y representaran lo
descrito por el paciente y se correspondiera con los hallaz-
gos del examen fisico. A su vez predicaban con lo que en
su practica diaria ellos mismos hacian.

Pero se ha ido desfigurando la historia clinica al mismo
paso que lo ha hecho la ensefanza en nuestras escuelas
de Medicina. Gran parte de la educacién médica actual,
se ejerce por profesores sin verdadera vocacién docente,
improvisados y simplemente por trabajar en el lugar donde
se establecen las rotaciones de los estudiantes, son nombra-
dos docentes. La proliferacion de escuelas de Medicina, sin
formacion académica sélida y mucho menos humanistica,
ha contribuido a esto. La preparaciéon académica previa de
los aspirantes a médicos, precaria, sin importancia por las
ciencias sociales, agrava la situacion. Si bien la medicina es
una ciencia, la inexactitud es una de sus caracteristicas. El
componente humano, subjetivo, psiquico, ambiental, de
entorno familiary comunitario y las adversidades del mundo
actual, hacen que la medicina sea ciencia, pero también
arte y humanismo.

No obstante, toda la responsabilidad no es Ginicamente
del médico. Estd sometido a escaso tiempo para un acto
médico adecuado. Le han endilgado obligaciones adminis-
trativas que son responsabilidad de las entidades de salud,
tanto estatales como privadas. Las instituciones de salud
someten al médico a auditoria, dirigida principalmente
a llenar documentos para la autorizacion de exdmenes y
procedimientos que no son propios del ejercicio y horadan
el principio de autonomia. Lo anterior explica en parte el
descuido en la historia clinica, que tergiversa y ha llevado
a distorsionar la verdadera esencia de este valioso docu-
mento: la relacion médico-paciente. Solo una formacién



integral del médico y el cumplimiento de las funciones
propias del ejercicio garantizaran un manejo acorde del
paciente, dentro del cual la historia clinica tiene papel
preponderante.

Consideraciones finales

La revision sistematica de la historia clinica en los procesos
ético-disciplinarios a nivel del Tribunal de Etica Médica del
Valle (TEMV) nos ha permitido revisar todo tipo de ellas, de
consultorio, ambulatorias, de pacientes hospitalizados, de
instituciones estatales, privadas, manuscritas, digitales o
electrénicasy hacer algunas consideraciones sobre su cuida-
do como documento de vital trascendencia. Con frecuencia
presentan fallas protuberantes, tanto en su estructura como
en su contenido y es notorio el deterioro progresivo y el
descuido en la elaboracién y diligenciamiento de la misma.
Esto ha llevado a que el Tribunal de Etica Médica de Valle del
Cauca, en su Sala Plena, cumpliendo su labor de magisterio
y actividades docentes, a hacer un llamado a los médicos
a través de un comunicado en nuestra pdagina digital con
respecto a la historia clinica, dirigida a los médicos como
individuos y a los organismos responsables a nivel institu-
cional, como son los comités de historia clinica, auditores,
directores médicos de entidades de salud, para que velen
por su adecuado diligenciamiento, contenido y registro.

Los problemas con mayor frecuencia encontrados, son
los siguientes:

1. Errores basicos en la redaccién y sintaxis.

2. Relato de anamnesis y de datos clinicos muy pre-
carios.

3. Uso innecesario de siglas y abreviaturas no recono-
cidas ni autorizadas.

4. Historias clinicas elaboradas en su totalidad utilizan-
do Unicamente letras mayusculas.

Ausencia de puntuacién, tildes y acentos.

6. Repeticion de las evoluciones anteriores, copiando
y pegando los mismos datos previos, sin aporte de
nueva informacién en dicha evolucién. Esto resulta
redundante e innecesario y la hace repetitiva.

7. Las historias clinicas diligenciadas en manuscrito en
su gran mayoria son ilegibles.

8. Falta de firma, sello y cargo del médico responsable
de las anotaciones en la historia.

Ante lo descrito, el Tribunal de Etica Médica del Valle
recuerda a los médicos que la historia clinica debe seguir
el método cientifico y es parte importante en la investiga-
ciéon de la salud o la enfermedad individual y poblacional
y recomienda a los responsables de ella, especialmente
los médicos, que sean cuidadosos en su debido diligen-
ciamiento y enfatiza sus connotaciones ante la ley, ya que
su no cumplimiento puede llevar a sanciones ético-disci-
plinarias.
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El certificado médico

Introduccion

Por su propia naturaleza, el certificado médico es una clase
de documento que, de acuerdo con el Diccionario de la
Real Academia de la Lengua Espafiola, es aquel en el que se
asegura la verdad de un hecho médico, consideracién por
la cual este debe ser regulado por una norma sanitaria, y en
ese sentido adquiere la condicién de ser un documento de
orden publico, es decir, un documento de interés general.
En razén de lo anterior, se encuentra asignado a atributos
o derechos de las personas, sanas o enfermas, y vinculado
a la acreditacion de estas condiciones, como también a
la de proporcionar informacién que sirva de indicio de la
presencia de hechos defectuosos, asi como para certificar
los dos eventos mas importantes de los seres humanos: el
nacimiento y la defuncion.

Definiciones

Podemos definir como certificado médico, aquel documento
escrito, emitido por un profesional de la Medicina, expedido
libremente o por mandato judicial, en el que, de manera
sucinta, se da constancia de la veracidad actual y contem-
poranea de la salud o enfermedad de la persona viva o no,
como resultado de la ejecucién de un Acto Médico.

El acto médico es la accién por medio de la cual se con-
creta la relacién médico-paciente. Es un contrato entre una
persona que consulta por alteracién en su salud (paciente)
y otra que estd en capacidad de orientar y tratar de sanar a
esa persona de acuerdo con sus capacidades (médico), que

Dr. César Augusto Prieto Avila *

solo puede ser ejercido por el médico, quien es el profesional
que se entrena para tratar de obtener la curacién o alivio
del enfermo.

El Acto Médico puede ser: a) Preventivo, b) Diagnéstico,
¢) Terapéutico, d) De Rehabilitacion. El Acto Médico Docu-
mental es complementario de los actos ejecutadosy es el
Unico documento que tiene validez dentro de cualquier
reclamacion o proceso legal. Esta conformado por tres
documentos: a) historia clinica, el documento médico
por excelencia; b) certificado médico; ¢) receta o formula
médica. El certificado médico es entonces un documento
expedido por un profesional de la medicina legalmente
autorizado, en el que se describen de forma detallada las
condiciones fisicas que posee la persona que lo solicita;
es decir, es una constancia donde el médico avala y da fe
de lo descrito en dicho documento, por lo que siempre
debe ser rubricado por la identidad del médico, con su
identificacién, nimero de tarjeta profesional, firmay sello
respectivo.

El certificado médico es un instrumento que tiene el
propdsito de afirmar la veracidad de cierto hecho o la exis-
tencia de determinado estado, ocurrencia u obligacion. Es
un documento destinado a reproducir, con idoneidad, una
manifestacion especifica del pensamiento.

Este certificado, a su vez, es un relato escrito y simple
de una deduccién médica y sus complementos. Tiene el
propdsito de sintetizar, de una forma objetiva y simple, lo
que resulté del examen hecho a un paciente, sugiriendo
un estado de salud o un estado mérbido, anterior o actual,
con el fin de justificar una licencia de dispensa de servicios
o faltas al sitio de trabajo, entre otros. Es asi un documento
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elaborado sin compromiso anterior e independiente de
compromiso legal, proporcionado por cualquier médico
que esté en el ejercicio regular de su profesion.

Generalmente se elabora de una manera simple, en
papel membreteado, pudiendo ser usado el propio receta-
rio o, para quien ejerce la profesién en entidades publicas
o privadas, en formularios de la respectiva institucién. La
mayoria de las veces, a pedido del paciente o de su repre-
sentante legal.

El certificado no tiene una forma definida, aun asi debe
tener las siguientes partes constitutivas: encabezado, donde
debe constar laidentificacion del médico asi como la del in-
teresado, que es siempre el paciente; referencia a la solicitud
delinteresado; finalidad a la que se destina; el hecho médico
cuando es solicitado por el paciente o su responsable, por
justa causa o por deber legal; sus consecuencias, y local, fe-
chay firma con el respectivo sello profesional, donde conste
el nombre del médico, el nUmero de su tarjeta profesional;
eventualmente, se incluye ademads el numero del registro
ante la Autoridad Sanitaria Regional de la jurisdicciéon de
su actividad.

La utilidad y la seguridad del certificado estan necesaria-
mente relacionadas con la certeza de su veracidad. Su natura-
leza institucional y su contenido de fe publica realmente son
los prerrequisitos de verdad y exactitud que le son inherentes,
deahila preocupaciony el interés que el certificado despierta.
Estd claramente establecido que, cuando hay una declaracién
dudosatiene, en el campo de las relaciones sociales, el mismo
valor de una declaracién falsa, por no reflejar un contenido de
certeza a su propio objeto, lo cual puede tenerimplicaciones
disciplinarias o juridicas.

Debe entenderse que un certificado médico es diferente
aunadeclaracién. En el certificado, quien lo firma, por tener
fe de oficio, prueba, reprueba o comprueba. En la declara-
cién se exige simplemente un informe como testimonio. En
el drea de salud, solo los profesionales médicos responsables
por la elaboracién del diagnéstico son competentes para
emitir certificados; los demas pueden hacer declaraciones
de acomparfamiento o de ayuda en el tratamiento, las cuales
no son vinculantes.

Tipos de certificados médicos

Oficialmente en Colombia existen cuatro tipos de certifi-
cados médicos:

1. Certificado médico de salud. Documento al que se ha
hecho referencia alo largo de este articulo, en el cual un
profesional determina el estado de salud de la persona
que lo solicita.

2. Certificado médico de nacimiento. En el que el correspon-
diente profesional médico describe los datos principales
del bebé recién nacido (género, peso, talla, estatura,
otros), la identificacidon de los padres (datos del padre
y de la madre, direccién de domicilio, edades, nivel
educativo, otros) y su identidad (todos aquellos que lo
acrediten como profesional).

3. Certificado médico de defuncién. Emitido por un médico
quien debe describir las causas ciertas o posibles y ra-
zones de la muerte de personas nacidas vivas o nacidas
muertas dentro del territorio colombiano en el cual se
detallan a groso modo, los datos que llevaron a la muerte
fisica de la persona, puede ser como actor en el proceso
que produjo su deceso o enterado por informacion de
familiares o testigos validos.

4. Certificado de incapacidad. Documento en el cual un
médico autorizado por autoridad competente, expide 'y
certifica que una persona presenta algun problema fisico
o mental que le impide desarrollar su actividad diaria,
sea laboral o no, secundario a un problema médico,
accidente laboral o de cualquier tipo. Como este docu-
mento puede tener implicaciones en varias actividades
debe estar sustentado por una historia clinica, donde
se describan en detalle las circunstancias del evento
que produce la incapacidad, las condiciones de tiempo,
modoy lugar, debe constar, por supuesto con un examen
fisico, una hipotesis diagnostica, una propuesta de ma-
nejo y, por ultimo, los dias aproximados o provisionales
de incapacidad.

También se clasifica el certificado médico con relacién
a su contenido o veracidad, en:

a. Idoéneo. Se exige unaformalidad y un compromiso le-
gal de quien lo subscribe, ya que puede ser una pieza
meramente informativa y/o tener un componente
final para decidir ventajas y obligaciones, por lo cual
el certificado debe cumplir con todos los requisitos
de comprobada veracidad, ya que puede ejercer una
funcion del mas alto interés social. Queda el médico,
por consiguiente, ante el deber de decir la verdad, so
pena de infringir dispositivos éticos y legales, ya sea
la Ley 23 de 1981 (Ley de Etica Medica) y el Decreto
Reglamentario 3380 de 1981, o constituirse en una
falsedad del certificado médico y quebrantar la ley
con infraccion del Codigo de Procedimiento Penal
de nuestra legislacion.

b. De favor. Certificado también denominado de com-
placencia, puede ser concedido por algunos profesio-
nales menos responsables y con falta de compromiso
y que buscan, a través de este gesto censurable, una
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forma de obtener ventajas, sin respeto por el Codigo
de Etica Médica. Muchos de estos certificados de
favor se dan en la intimidad de los consultorios o
de las clinicas privadas, teniendo como propésito
agradar al cliente o, lo que es mas reprobable, con
afan de lucro personal.

¢. Imprudente. Se considera que un certificado es im-
prudente, cuando, casi siempre, se da de una manera
inconsecuente, insensata e inoportuna, a favor de
un tercero, teniendo sélo el crédito de la palabra de
quien lo pide, que algunos creen que esta basado en
‘la buena fe’ de las personas.

d. Falso.Serd aquel que se sabe de su usoimpropioy de-
lictivo, teniendo pues, caracter doloso. A pesar que es
un hecho que algunos médicos niegan, esigualmente
cierto, también, que, en algunos casos, el profesional
esinducido por asuntos de amistad o de parentesco, y
asi, sin un andlisis adecuado, emite un certificado de fa-
vor o falso, aun cuando el Cédigo de Etica especifique
que tal actitud es ilicita y el Cédigo Penal la vea como
infraccion castigable. Tales sanciones son justas solo
por cuanto el Estado tiene el derecho de resguardar el
bien juridico de la fe publica, cuyo propoésito siempre
es proteger una verdad. La falsedad del certificado
médico estd en su falsedad ideoldgica. El fraude esta
en su substancia, en su contenido. Su irregularidad,
por consiguiente, estd en su tenor, en su naturaleza
intelectual, practicado por un agente especial que
es el médico, cuando subvierte el ejercicio regular de
un derecho. En su esencia material puede hasta ser
correcto, pues fue firmado por alguien habilitado para
hacerlo. La falsedad material apenas se relaciona con
su falsificacion cuando, por ejemplo, es emitido por
alguien que no posee habilitacion legal, ni habilitacion
del profesional, o sea, por alguien que no es médico.
La falsedad puede estar en la existencia o en la inexis-
tencia de una enfermedad, en la falsa condicién de
salud, pasada o actual, en un tipo de patologia, en la
causa de muerte y en su agente causador o en cual-
quier otra informacién de ese tipo que no sea verdad.
Lo que se castiga en esta forma de falsedad es tan sélo
el engano que el certificado pretende demostrar. Y, es
mas: la falsedad puede practicarse tanto en lo que es
fundamental, como sobre lo que es secundario, desde
que altere en substancia el contenido del certificado
y el juicio que se ha hecho ante el mismo.

Con certeza, laliberalidad concedida a este importante y
necesario documento es perniciosa para todos: para los mé-
dicos, por la quiebra de la credibilidad que ellos atestiguan;
para la medicina, por su descrédito entre las cosas serias y
utiles, y para la sociedad, por lo que pierde de utilidad en un
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instrumento de tan significativo y real valor. Entre los certi-
ficados falsos un nuevo tipo aparece: el certificado piadoso
o misericordioso, que siempre es solicitado como forma de
suavizar un diagnostico mas severo, principalmente cuando
se trata de pacientes portadores de enfermedades serias
e incurables. Y asi, algunos profesionales, atendiendo a la
solicitud de los parientes, atestiguan enfermedad diversa,
siempre de caracter benigno, con la intencién de confortar
al paciente. Aunque el gesto sea piadoso o misericordioso,
el mismo es reprobable.

Finalmente podemos decir que, estamos de acuerdo
con el pensamiento que el médico, al conceder un certi-
ficado de defuncién falso conscientemente, alterando asi
la verdad en el Registro Publico, comete no la falsedad de
certificado médico, sino el crimen de falsedad ideolégica en
un documento publico, lo cual es contemplado con penas
mucho mas graves.

El alcance y limite del certificado
respecto a conceptos médicos

A pesar de lo expresado hasta ahora, sobre todo sobre el
cuidado que se debe tener al expedir el certificado, es justo
decir que este tiene sus limites. La confirmacién de una
entidad de patologias complejas y multifactoriales, algunas
aun en el campo de lateoria, no puede ser decidida con tres
o cuatro lineas simplistas, consignadas en un certificado
médico cuyo propédsito es apenas servir al principio de
informacion en una comprobacién de derechos. Por eso
existen las Juntas Médicas, las cuales al no estar adscritas
a los certificados, pueden aceptarlos del todo, en parte o,
simplemente, no aceptarlos.

Muchas veces, es necesario un concepto médico bien
elaborado, donde esté realzada la descripcién de la situacion
de salud, que debe estar basada en elementos fisiopatologi-
cos consagrados por la lex artis y en resultados paraclinicos
y donde quede patente, en qué se apoyd para llegar a una
conclusién afirmativa. Solo de esta manera es posible la
declaracién del diagndstico, la evolucién del proceso mér-
bido, la observacién debida de los resultados terapéuticos
y el pronéstico esperado. El concepto médico no puede
limitarse, entonces, a un certificado médico en el que se
indique por cddigo, la enfermedad del paciente.

El médico actuando practicamente como un perito, tiene
la obligaciéon de mencionar, en el contenido de su concepto
profesional, los elementos estructurales o funcionales y los
resultados de diagnéstico de laboratorio o radiologia en los
cuales se basé para hacer tal o cual afirmacion.



Marco juridico

Normas sobre ética médica

- Ley23de 1981y su Decreto Reglamentario 3380 de 1981.
En esta Ley se establecié que las entidades encargadas
de las labores de control y régimen disciplinario en
Colombia son el Tribunal Nacional de Etica Médica y
los Tribunales Seccionales en todos y cada uno de los
departamentos del pais. En lo que corresponde a las
normas del ambito ético-disciplinario, estan definidas
en la Ley 23 de 1981 y su Decreto Reglamentario 3380
de 1981:

« Articulo 50. “El certificado médico es un documento
destinado a acreditar el nacimiento, el estado de
salud, el tratamiento prescrito o el fallecimiento de
una persona. Su expedicién implica responsabilidad
legal y moral para el médico”.

« Articulo 28."El certificado médico se cefird alaregla-
mentacién que para el efecto expida el Ministerio de
Salud; ylos individuales de defuncién a lo establecido
en la Ley 92. de 1977 y su reglamento”.

- Articulo 51."El texto del certificado médico sera claro,
preciso, cefido estrictamente a la verdad y debera
indicar los fines para los cuales esta destinado”.

« Articulo 29. “El certificado médico en lo relativo al
estado de salud, tratamiento o acto médico debera
contener por lo menos los siguientes datos: 1) Lugary
fecha de expedicion, 2) Persona o entidad a la cual se
dirige el certificado, 3) Objeto o fines del certificado,
4) Nombre e identificacion del paciente, 5) Concepto,
6) Nombre del médico, 7) Numero de Tarjeta Profe-
sional, 8) Firma y sello del médico”.

« Articulo 52. “Sin perjuicio de las acciones legales
pertinentes, incurre en falta grave contra la ética el
médico a quien se le comprobare haber expedido
un certificado falso”.

- Decreto 780 de 2016. Hace referencia a la expedicion y
datos minimos que debe contener el Certificado Médico,
asi:

« Articulo 2.7.2.2.1.3.2. "El Certificado Médico sera
expedido por un profesional de la Medicina con tar-
jeta profesional o Registro del Ministerio de Salud y

Proteccién Social o por un Médico que se encuentre
prestando el Servicio Social Obligatorio de confor-
midad con lo previsto en el Articulo 50 de la Ley 23
de 1981 (Ley de Etica Médica).

- Paragrafo. El texto del Certificado Médico sera claro,
preciso y debera cefirse estrictamente a la verdad.
Su expedicién irregular conllevara responsabilidad
penal, civil y ética para el médico que lo expida de
conformidad con las normas expedidas sobre la
materia”

« Articulo 2.7.2.2.1.3.3 - Contenido del Certificado Médi-
co.”El Certificado Médico en lo referente al estado de
salud, tratamiento o acto médico debera contener
como minimo los siguientes datos generales: a) Lugar
y fecha de expedicion, b) Persona o entidad a la cual
se dirige, ¢) Estado de salud del paciente, tratamiento
prescrito o acto médico, d) Nombre e identificacion
del paciente, e) Objeto y fines del certificado, f) Nom-
bre del Profesional de la Medicina que lo expide, g)
Numero de la Tarjeta Profesional y Registro, h) Firma
de quien lo expide.”

Conclusiones

Del anterior recuento normativo podemos colegir que un
certificado médico tiene como requisitos que sea expedido
por un profesional de la Medicina, ademas, debe ser claro,
preciso, gozar de veracidad y contener como minimo una
serie de datos generales; no obstante, se advierte que la ex-
pedicién de un certificado médico en forma irregular puede
acarrear sanciones de tipo civil, penal y ético-disciplinarias
para el médico que lo expida.

No existe un formato establecido por norma (Ley, De-
creto, Resolucidn o Acto Administrativo), para la expedicién
de certificaciones médicas, mas alla de los datos anotados
anteriormente.

Por ultimo, es importante anotar que el certificado
médico estd contenido dentro del marco conceptual de
Historia Clinica; por lo tanto, también estd regulado por
la Resolucion 1999 de 1995, expedida por el Ministerio de
Proteccion Social, por la cual se establecen normas para el
manejo de la Historia Clinica.
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La sociedad aspiracional
en la Constitucion Politica de 1991

Resumen

Dr. Juan Carlos Lozano Cuervo *

Este articulo aborda los vasos comunicantes existentes entre la Constitucion, el contexto social, la educacion
y la necesidad de construir una ciudadania activa y critica. La Constitucién Politica de 1991 marcé el inicio de la
construccién de una nueva sociedad en clave aspiracional. Los retos planteados por una nueva arquitectura insti-
tucional tienen un alcance y un limite que debemos debatir, tomando en cuenta el contexto de una sociedad como
la colombiana, donde las emociones tristes son vitales para entender las fronteras facticas del texto constitucional.
Las emociones, la educacién para la democracia y la Constitucion se entrelazan en lo aspiracional dentro del marco

institucional.

Palabras clave: Aspiracional, sociedad, emociones, educacion, ciudadania.

Introduccion

A partir de la Constitucién Politica de 1991 Colombia dio
un giro de 180° al adoptar el modelo de Estado Social de
Derecho. Fue un momento importante para un pais que de-
seaba dar vuelta a la pagina de la guerra'y al mismo tiempo,
establecer un abanico amplio y prometedor de derechos,
garantias y libertades. En tal sentido, no solo adopté un
nuevo modelo de Estado, también aposté por la descentra-
lizacién del poder ejecutivo, el reconocimiento a religiones
distintas a la catdlica hegemodnica, la accion de tutela, los
derechos fundamentales, la democracia participativa, la
eleccion popular de gobernadores, la autonomia del Banco
de la Republica, la posibilidad de una doble nacionalidad,
el reconocimiento de las minorias étnicas y la equidad de
género, ademas, de la creacién de la Fiscalia General de la

Nacidn, la Defensoria del Pueblo y, la mas importante, la
Corte Constitucional como tribunal auténomo.

La Constitucion de 1991 fue sin duda un texto aspiracional
en el amplio sentido del término. Sin danimo de recurriralatan
acostumbrada grandilocuencia de la politica criolla, podemos
afirmar que el texto constitucional partié en dos la historia de
un pais desangrado por la eliminacién del Otro (en algunos
casos sistematica), en medio de una violencia que hace muy
complicada la ampliacion del espectro de lo politico. No
obstante, la aspiracion del texto generd diversas expectativas,
una parte que considera al Estado como Unico responsable
de materializar lo dicho por la Carta, mientras, otros consi-
deran que su mera existencia es un avance y no cuestionan
la poca o nula disposicién del legislativo para garantizar los
derechos, garantias y libertades que se consagran. Ahora
bien, el trecho entre el texto y su aplicaciéon no solo pasa por

* Magister en Filosofia, Universidad del Valle. Abogado litigante, Universidad Libre. Diplomado en Docencia Universitaria, Universidad Libre. Exfuncio-
nario de Oficina de Control Disciplinario, Departamento del Valle del Cauca. Docente de tiempo completo, Universidad Santiago de Cali; catedratico,
Instituto Departamental de Bellas Artes. http://orcid.org/0000-0003-4156-4120
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la arquitectura constitucional, habra también que ubicar los
vasos comunicantes entre las instituciones, los congresistas
y los funcionarios, y la mas sensible en nuestra opinién, la
ausencia del sujeto de la democracia, la ciudadania.

Recientemente, la Corte Constitucional realizo la
ceremonia de conmemoracion de los treinta afios de la
Constitucion Politica de 1991, que presenté una recons-
truccién histérica de los fallos mas importantes emanados
de ese alto tribunal. Mas concretamente, enfatizo en los
logros alcanzados por la Corte, en clave con la defensa
de los valores y los principios, tanto de la Carta como de
la democracia; asimismo, de los derechos fundamentales
de un texto aspiracional que buscé nuevas discusiones en
torno al alcance de los derechos en clave con la dignidad
humana. No obstante, el incumplimiento, manifestado,
entre otras, en el incidente de desacato, debe llamarnos
a la reflexién en un pais plagado de leyes atrapadas en
una eficacia simbdlica. Por otra parte, habrd que tomar
en consideracién que tanto el pais como la Corte Consti-
tucional hacen parte de un contexto econémico, politico
y social complejo.

La construccion de una sociedad aspiracional debe
tomar en consideracion el terreno factico, evitando abstrac-
ciones radicales en clave con la concentracion excesiva en
el marco institucional. En consecuencia, es vital acercarnos
al contexto para conocer el alcance y el limite de aquello
que se desea construir. En tal sentido, es plausible afirmar
que nuestro tiempo estd marcado por un gran retroceso
del modelo democratico, especialmente, por la gran brecha
entre unos y otros, ademas de la vulneracién abierta de los
derechos consagrados tanto en los Tratados Internacionales
de Derechos Humanos como en las Constituciones Naciona-
les. Dicha brecha permitié acunar nuevas expresiones como
la aporofobia. En una entrevista realizada por el periodista
espanol Inaki Gabilondo a la filésofa espafiola Adela Cortina,
publicada por la editorial Paidos, éste pregunté: “Quisiera,
Adela, que nos dijera qué es la aporofobia y, puesto que
usted inventd el término, cémo fue su proceso de fabrica-
cién’. Ella respondié:

El proceso de fabricacion es sencillo, como casi todo lo
interesante en este mundo. Yo oia hablar mucho de xeno-
fobia y otros tipos de fobias similares, y me preguntaba si
en realidad eran tales... Xenofobia quiere decir aversién
u odio a lo extranjero, y me planteé si, efectivamente,
molestan tanto los extranjeros. Porque, por lo menos en
Espafa -y creo que en todos los paises— cuando se habla
de turistas que han visitado el pais, se dijo con una alegria
en 2019 que habiamos sobrepasado los 83 millones. (...)
Pero hay otros extranjeros a los que no se acoge con tanta
alegria, ni se habla de ellos con el mismo gozo.’Han venido
tantos inmigrantes, tantos refugiados este afo; ‘Han pa-

sado tantas pateras, han ido a Italia, han venido a Espafia,
estan en Canarias’... se comentaba con verdadera tristeza,
con cierto rechazo y desprecio. (Cortina, 2021)

Ahorabien, en cuanto a la brecha, ya Stiglitz en dos obras
habia llamado la atencién sobre los efectos adversos tanto
de la concentracién de riqueza como de su cara adversa, la
desigualdad. Fue asi como mediante la obra El precio de la
desigualdad (2012) advirtié que la concentracién excesiva
deriqueza estaba erosionando el imperio dela ley y, poste-
riormente, en La gran brecha (2015), el autor planted que la
desigualdad no es un fenémeno natural y, por tanto, no es
inevitable. El pasar del derecho en el papel a su aplicacion
sigue siendo el gran reto en un pais que padece el sindrome
de la codificacion. Retornando a la pobreza, recientemente
se conocen dos informes que deben capturar nuestra aten-
cién, el primero, el Informe de pobreza econémica, publicado
por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) de Colombia para el afio 2020, y el segundo, de la
CEPAL, los cuales permiten concluir que la pandemia generé
un incremento de los niveles de pobreza sin precedentes
en las ultimas décadas que amplia la brecha entre unos y
otros. En tal sentido, la pandemia expuso graves patologias
del orden social que deben generar una profunda reflexién
a propdsito de los alcances y los limites de la libertad real
con los que cuentan los ciudadanos al interior de un Estado
Social de Derecho como el nuestro.

La sociedad aspiracional desarrollada en el marco del
Estado Social de Derecho de la Constitucion del 91 plantea
retos y desafios en una sociedad que, como la colombiana,
venia de una Constitucion de 1886 que limitd, entre otras,
el voto a la capacidad econédmica y al alfabetismo, y que
ni siquiera contaba con mecanismos de proteccion de
derechos fundamentales como la accién de tutela. Pasa-
dos treinta afos, surgen preguntas, inquietudes, criticas
e inconformidades ante las promesas incumplidas; en tal
sentido, podriamos preguntar: ;como construir una socie-
dad aspirativa en los términos de la Constituciéon de 19917
La carta trazo los linderos de lo que seria una sociedad
garantista donde cada individuo es considerado como un
fin en si mismo; en consecuencia, tendria la posibilidad de
alcanzar sus metas como sujeto digno.Y es que la dignidad
humanairradia de lainterpretacion del texto, al convertirse
en la base fundante de nuestro modelo de Estado. Mientras,
una sociedad aspiracional en los términos de Nussbaum
tiene que ver, entre otras, con la posibilidad de construir una
cultura politica que busque un mundo mejor y mas justo. Por
otra parte, la sociedad vista asi no se queda en la superficie,
o como diria nuestra autora, en palmadas en la espalda. No
se trata de evitar la critica a través de la sociedad del mutuo
elogio; en su lugar, la aspiraciéon de una sociedad mejor se
enfrenta, como es el caso colombiano, a una atmdsfera
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de‘fracasomania’que no da cuenta de los avances de una
sociedad que esta cambiando.

A propdsito de las sociedades aspiracionales advierte
Nussbaum:“...Una aspiracion creativa a algo mejor es un
rasgo clave de la mayoria de las sociedades que tratan de
ser decentes y justas, y esa aspiracidn precisa de una vi-
sualizacion mas o menos clara de su objetivo” (Nussbaum,
2014, p. 145). La construccion de una sociedad decente
y justa pasa por la busqueda de un objetivo comun, no
obstante, el reduccionismo y la demagogia prometen
soluciones simples y radicales al mejor estilo de construir
un muro como en Estados Unidos o abrir una zanja, como
propuso recientemente un candidato a la presidencia en
Chile. La busqueda de una sociedad aspiracional pasa por
lofactible, deseable y viable. La meta distante, en palabras
de Tagore, nos lleva a plantearnos preguntas acerca de
nuestro proyecto de pais. Si pensamos en la Constitucién
de 1991 y sus continuas reformas, nos lleva a afirmar que
en Colombia las politicas de Estado sufren el menoscabo
ante las politicas del Ejecutivo de turno, lo que dificulta la
visualizacién de la meta distante, pero aquello no es mas
que una obviedad. Por consiguiente, la construccion de
una sociedad aspiracional en clave con la igualdad y la
inclusién pasan por una idea o relato de pais. Con esto no
estamos abogando por una sociedad que se exhiba como
perfecta, rayando en chovinismo alguno; por el contrario,
siguiendo a Sen, se requiere reflexionar acerca de la posi-
bilidad de una sociedad que logre acuerdos parciales que
superen injusticias de naturaleza remediable. En palabras
del autor: “Lo que nos mueve, con razén suficiente, no es
la percepcion de que el mundo no es justo del todo, lo
cual pocos esperamos, sino que hay injusticias claramente
remediables en nuestro entorno que quisiéramos suprimir”
(Sen, 2010, p. 11).

Una sociedad aspiracional se aleja de la abstraccién
radical para proponer lo posible: un mundo mejor y mds
justo. Esto pasa por la construccién de una ciudadania
activay critica que se oponga a la instrumentalizacion de
lo aspiracional, evitando cambios estéticos y sin profun-
didad; en tal sentido, la Constitucién Politica de 1991 fue
un esfuerzo vital en busca de lograr la superacion de la
violencia. Mas alla de ser considerada por algunos medios
en su momento, a manera de “varita magica”, en realidad
fue la concrecion de la buisqueda real de la paz que sobre-
pasaba los discursos. Esta nueva carta hacia parte de una
aspiracion tendiente a dar vuelta a la pagina de la guerra
que, si bien no era y no sera una varita magica, traza las
coordenadas para la construcciéon de un nuevo orden
institucional en clave con la paz. De ahi que la superacién
de la vieja bipolaridad ‘civilizaciéon-barbarie’ a través de
la renovacién constitucional sumara en los esfuerzos de
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una nacién agotada, tanto por el conflicto, como por las
brechas sociales.

Conclusiones

El analisis de los fendmenos por separado es poco prove-
choso al descontextualizar las diferentes dinamicas tanto
sociales como culturales, que permiten que la democracia
continue, siendo un modelo garantista y funcional. Es vital
apostar por un analisis que rastree los diferentes impactos,
en especial la evaluacion en clave con la libertad real de la
que gozan los ciudadanos en una sociedad democrética de
sery hacer lo que valoran con razén. Por otra parte, seguir
en un modelo de producciéony consumo como el actual es
un error, pero goza del respaldo de teorias impartidas en
el aula. Con esto, se advierte que la tasa de ganancia no
puede sequir siendo el paradigma dominante; es urgente
abrir la discusion donde los ciudadanos activos y criticos
abandonen su posicién pasiva asumiendo desde lo per-
sonal la construccion de lo comun.

Lo comun pasa por la defensa de lo publico y esto atafie
al derecho. La sociedad aspiracional, pensaday construida
a través de la Constitucidon de 1991, quedé atrapada en
el laberinto de la formalidad. Tenemos una construccién
social compleja que en comparacion con los avances de la
Cartadel 91 es bastante reaccionaria frente a los derechos,
garantiasy libertades. No ha sido posible constitucionalizar
la sociedad y, de paso, a muchos habitantes del ‘mundo
del derecho’ Es preocupante que en una parte de nuestra
comunidad juridica persista la interpretacién reduccionis-
ta de los derechos fundamentales. El debate en torno al
alcance y el limite del ejercicio y el goce de los derechos,
por ejemplo, demuestra la poca irrigacion del texto en
nuestros juristas, en especial, por la virulencia frente a las
sentencias de la Corte Constitucional que buscan hacer
realidad los derechos, garantias y libertades, sobre todo,
cuando ni siquiera son publicas aun las sentencias. En tal
sentido, la discusién es urgente, tomando en cuenta la
turbulencia de nuestros dias, donde pululan la exposicion
y la defensa de soluciones simples y radicales.

Finalmente, la construccién de la sociedad aspiracional
pasa por la constitucionalizacién no solo del derecho sino
de la comunidad juridica y también de la sociedad en su
conjunto, lo cual es complejo y mas en una naciéon donde
las emociones y su cultivo dejan en blanco y negro la
manipulacién de estas en cabeza del poder politico que
vaticina tragedias como estrategia para continuar en el
poder. Como telén de fondo es importante recordar las
palabras de Nussbaum dedicadas a la academia: “Los



académicos podemos estar demasiado alejados de las
realidades humanas como para realizar un buen trabajo
captando y plasmando la textura de la vida” (Nussbaum,
2019, p. 21).
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De la averiguacion preliminar
a la diligencia de descargos

Es inevitable que cuando se tratan temas del proce-
dimiento disciplinario que regula la Ley 23 de 1981,
los tribunales de ética médica hagan referencia en sus
decisiones a disposiciones del Cédigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo (CPACA),
como consecuencia del concepto emitido por el Consejo
de Estado, Sala de Consulta y Servicio Civil, de fecha 15
de noviembre de 2016, acogido por el Tribunal Nacional
en Providencia No 27 de 12 de mayo de 2021. El pronun-
ciamiento del Consejo de Estado es claro en decir que en
ausencia de norma especial consagrada en la Ley 23, es el
procedimiento administrativo sancionatorio regulado en el
CPACA (art.47) y la Parte Primera del mismo el ordenamiento
juridico aplicable a las actuaciones disciplinarias adelanta-
das por los Tribunales de Etica Médica.

Estos apuntes estdn orientados a presentar un breve
recorrido del trdmite que se surte en el proceso que se inicia
contra el profesional médico hasta cuando se practica la
diligencia de descargos.

Como punto de partida se puede decir que este proceso
se origina por la presentacion de una queja, por la solici-
tud de una entidad publica o privada, o de oficio por un
magistrado de los tribunales de ética médica, que requiere
la presentacion de una prueba sumaria sobre el acto que
supuestamente resulta antiético. En este aspecto el CPACA
no tiene ninguna incidencia. El articulo 74 de la Ley 23 es
muy claro y preciso. Si se reconoce competencia para iniciar
el proceso, uno de los magistrados, de conformidad con el
articulo 75 de la ley 23, sera designado como instructor y
se encargara de practicar las pruebas que ordene. Sobre
designacién o reparto el CPACA no contiene norma alguna.

En cuanto a las pruebas a practicar, en lo que se conoce
como “averiguaciones preliminares”, el término utilizado

Dr. Augusto Cuéllar Rodriguez*

en el articulo 47 del CPACA, hay que tener en cuenta que
se esta haciendo referencia a las relacionadas en el Cédigo
General del Proceso (Ley 1564 de 2012, art. 165), aclarando
que la disposicién permite que se practique cualquier otro
medio de prueba que resulte Util para la formacion del
convencimiento del juez, siemprey cuando se preserven los
principios y garantias constitucionales. Si como resultado
de esas averiguaciones preliminares se estima que contra
determinado profesional médico apunta un procedimiento
sancionatorio, se le debera comunicar el inicio de la investi-
gacion para que ejerza su derecho a la defensa, de confor-
midad con los articulos 3.1 y 47 del CPACA. De esta manera
se estara garantizando el derecho de representacién, es
decir, de la designacién de un abogado si asi lo estimare
necesario, como también que sin haber otorgado poder
tenga acceso al expediente o conozca la prueba recaudada
hasta ese momento.

Estas normas se armonizan con lo consagrado en el
articulo 77 de la Ley 23, que emplea los términos “indis-
pensable o conveniente” para significar que en todos los
casos la decisiéon de estar representado por un abogado
es del profesional investigado. Es perfectamente entendi-
ble, por tanto, que el profesional médico no designe en la
etapa de “averiguaciones preliminares” a un abogado para
que lo represente, y asi solicite ser escuchado en diligencia
de injurada, y se reserve el derecho de conferir poder a un
abogado si en contra suya resulta que se formularon cargos.

El CPACA no sefala en qué término se deben practicar
estas pruebas, y aun cuando sobre este punto la Ley 23 si
lo dice en los articulos 75 y 78, un minimo de quince (15)
dias y de una prérroga que no excederd de quince (15) dias
habiles, este periodo resulta insuficiente e inaplicable para
los tiempos actuales. Serd, por consiguiente, el magistrado

* Abogado, 1976. Juez Penal y de Instruccién Criminal, litigante independiente y abogado asesor del Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca desde 2003.
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instructor quien determine si estd cumplida la averiguacion
preliminar y estd en condiciones de presentar ante la Sala
Plena el informe de conclusiones de que tratan los articulos
75,78y 79 dela Ley 23.

El informe de conclusiones debe precisar si existe o no
mérito para formular cargos, y serd la Sala Plena quien defina
lo uno olo otro. Esa decisién constituye un acto administra-
tivo (art. 47 CPACA), que en la eventualidad de imputarse
cargos estos deben sefialarse con precisidon y claridad, cuéles
son las disposiciones presuntamente vulneradas, ademas de
exponer los hechos que originaron la investigacion.

Existe norma especial en la Ley 23 sobre qué término
se tiene para escuchar al profesional médico en diligencia
de descargos, y ante quién o quiénes se rinde (art. 80 y
paragrafo), por lo que el inciso tercero del articulo 47 de
CPACA que menciona que se podran presentar los descargos
dentro de los quince (15) dias siguientes a la formulacion
de cargos no se aplica.

El acto administrativo de formulacién de cargos debe ser
notificado personalmente al profesional médico investiga-
do, contra el cual no procede recurso alguno. Esta notifica-
cién, de cardcter particular y concreto, segun el articulo 66
del CPACA, obliga a que se entregue copia integra, auténtica
y gratuita del acto administrativo (art. 67).

No me ocupo de las modalidades que sobre notificacio-
nes trae el CPACA porque merecen ser tratadas de manera
especial en otro espacio.

La diligencia de descargos se convierte en una espe-
cial oportunidad para el profesional médico investigado,
porque podra solicitar o aportar pruebas y controvertir
las recaudadas en su contra. No presentarse a descargos
significa reducir los medios de defensa. Hacerlo permite
trazar unas lineas de defensa como estrategia para rebatir
los cargos formulados. Sin embargo, el hecho de presentarse
con o sin apoderado es una decision libre y voluntaria del
investigado. Esta dicho que en la diligencia de descargos
se pueden solicitar pruebas o aportarlas, pero si son recha-
zadas se tendra que motivar en acto administrativo si son
inconducentes, impertinentes o superfluas, o se practicaron
de manerailegal.

Y aqui surge un interrogante: ;proceden recursos contra
el acto que decide la solicitud de pruebas? Segun el articulo

40 del CPACA la respuesta seria negativa, norma que trata
de las pruebasy dice que durante la investigacién adminis-
trativa y hasta antes que se profiera la decisiéon de fondo
se podran aportar, pedir y practicar pruebas de oficio o a
peticion del interesado sin requisitos especiales. “Contra el
acto que decida la solicitud de pruebas no proceden recur-
sos..” Segun el articulo 40 del CPACA, norma que trata de las
pruebas, la respuesta seria negativa porque dice:

Durante la actuaciéon administrativa y hasta antes de
que se profiera la decision de fondo se podran aportar,
pedir y practicar pruebas de oficio o a peticién del intere-
sado sin requisitos especiales. Contra el acto que decida la
solicitud de pruebas no proceden recursos. El interesado
contard con la oportunidad de controvertir las pruebas
aportadas o practicadas dentro de la actuacion antes que
se dicte una decisién de fondo...

Sin embargo, para algunos, teniendo como fundamento
el articulo 29 de la Constitucién Politica y el articulo 3.1 del
CPACA, que trata de los principios que toda autoridad debe-
ra interpretar y aplicar en las actuaciones y procedimientos
administrativos, entienden que aquellas pruebas que sean
rechazadas con ocasion de descargos si admiten recursos
porque de lo contrario se atenta contra el principio del
debido proceso, de rango constitucional.

iSin duda, el debate esta abierto!
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Evolucionar

La salud en Colombia ha tenido grandes cambios desde la
creaciéon de la Ley 100 de 1993, los que comenzaron con
el aumento vertiginoso de la cobertura en salud que pasé
de aproximadamente del 15 % al 98 % de los colombianos.
No obstante, ese incremento no implicé un aumento en
la oportunidad, la calidad y la seguridad de la atencién a
los pacientes. Se trata de un sistema de salud que tiene un
amplio plan de coberturas, incluso en las enfermedades mas
catastroficas, que cubre practicamente todo.

Con la Ley 100 se logré el suministro de medicamentos
esenciales en su presentacién genérica. Sin embargo, su
dispensacion, desabastecimiento y la de los dispositivos,
dia a dia, se ha convertido en un calvario para los pacientes.
Ni hablar de los procedimientos, puesto que, para poder
contenerlos y ahorrar en el gasto, se han implementado las
autorizaciones, las cuales complican y entorpecen al maximo
su prestacion, al igual que los turnosy las escalas de restriccio-
nes. Todo esto se traduce en una serie de talanqueras que las
EPS han ideado con el propésito de evitar el gasto mediante
autorizaciones, filas, turnos y demds vericuetos inimaginables
lo que les permite manejar este dinero publico a su antojo.
Con todo esto han llevado a un detrimento de la salud de los
colombianos por la demora en su atencion.

Unade las principales artimanas utilizadas por las empre-
sas prestadoras de salud es la de la consulta, tanto con los
médicos generales como con los especialistas, proceso en el
gue existe un gran cuello de botella, no por falta de personal
disponible sino por la ausencia de su contratacién, lo que
congestiona y obstaculiza la pronta y adecuada atencion
a los pacientes y conduce muchas veces a la complicacién
de sus patologias o a su deceso. No es concebible que la
poblacién tenga que acudir a laaccién de tutela para poder
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amparar su derecho fundamental alasalud, generandouna
gran congestion en el sistema judicial, ya de por si conges-
tionado y sobrecargado con el consiguiente incremento del
gasto para el erario publico.

Otro gran problema del sistema de salud colombiano
es la pérdida de la autonomia médica, a pesar de la ética,
la racionalidad, la evidencia cientifica y la autorregulacién
ejercida por lo general con responsabilidad por el gremio
médico, el cual ha demostrado hasta la saciedad su ética,
su lealtad, su equidad y su compromiso con el sistema de
salud, aligual que el resto de los trabajadores del sector. Ello
queda demostrado por la adecuada atencidn que le brindan
alos pacientes en los diferentes servicios cuando acuden en
busca de atencion, ofreciéndoles siempre lo mejor dentro
de las posibilidades existentes, sin importar si el paciente
pertenece a un régimen contributivo, subsidiado, a planes
complementarios, a medicinas prepagadas o si cuentan con
polizas de seguridad médica.

En el sistema de salud colombiano el plan de beneficios
era igual para todos, pero poco a poco los comerciantes de
la salud vieron la posibilidad de negocio, por lo que comen-
zaron a multiplicarse los planes complementariosde saludy
las medicinas prepagadas: por ello, quien mas pagaobtiene
mejores y mas rapidos servicios.

Un sistema de salud depende del aseguramiento in-
dividual, a pesar de que se trata de dineros publicos que
manejan unasempresas privadas, EPS, las cuales en muchas
oportunidades dan un manejo inadecuado a esos recursos.
En este sentido, han invertido en la integracion vertical,
creando IPS, droguerias; en servicios de ambulancias y de
seguridad; en la creacion de facultades de salud, y ni hablar
de sus inversiones en la creacion de hoteles, clubes o cam-

* Médico Ginecobstetra. Presidente de la Union Gremial de Ginecdlogos y Obstetras de Colombia. Presidente de la Federacién Colombiana de Sindicatos
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pos de golf, que no tienen absolutamente nada que ver con
la salud.Todo ello ha contribuido al gran colapso financiero
del sistema, reflejado en la billonaria deuda que arrastran,
a pesar de la fallida promesa del punto final, ofrecida por
el anterior Gobierno.

Sin duda, el primer paso para reorganizar adecuada-
mente el sistema de salud debe ser la terminacion de la
intermediacion financiera de las EPS. Aunque muchas de
ellas fueron intervenidas o liquidadas desde la creacién de
la Ley 100, dejaron unas deudas billonarias e irrecuperables
a las diferentes IPS (clinicas) y las ESE (hospitales), lo que
conllevo arrastrar deudas impagables, tanto para los tra-
bajadores de la salud contratados en general por 6rdenes
de prestacion de servicios (OPS) como para los proveedores
de dichas instituciones.

El verdadero y real asegurador es el Gobierno nacional;
a pesar de ello, muchas EPS, que son unos intermediarios fi-
nancieros, se han quedado con recursos publicos de la salud,
de tal forma que cuando algunas de esas entidades han sido
liquidadas no hay forma de recuperar dichos dineros, por lo
que absolutamente todos los actores del sistema pierden.

Actualmente contamos con un sistema de salud en
el que se cierran servicios por no ser rentables, como por
ejemplo los de obstetricia y pediatria en varias de las IPS,
lo que aumenta la morbilidad y la mortalidad materna y
perinatal. Mientras tanto, se legisla con toda razén para el lo-
gro de partos humanizados parafavoreceralasmadresyalfruto
de sus embarazos; sin embargo, esta opcién es totalmente
irrealizable debido a los actuales precios de acuerdo con la
Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud (C.U.PS.)
vigente, entre otros factores. Por lo anterior, es primordial
la actualizacion de las tarifas, basada en el costo de vida y el
incremento del indice de Precios al Consumidor del grupo
Salud anual (IPC-Salud).

Con el actual sistema de salud los médicos y sus traba-
jadores en general trabajan en condiciones indignas, poco
decentes e inestables; solo un 28 % cuenta con contratos
de trabajo, la gran mayoria son contratados por empresas
de intermediacién pertenecientes a apdcrifos sindicatos o
cooperativas de trabajo que explotan el trabajo realizado en
el marco de las limitaciones propias de sus sitios de trabajo,
con calidad, éticay seguridad. Asi mismo hemos visto la gran
proliferacion de facultades de salud con onerosas matriculas
sin que estos centros educativos cuenten con los respectivos
hospitales universitarios.

Otro gran problema presente en la salud de los colombia-
nos es el hambre, que se haincrementado por el desequilibrio
socioeconoémico Y la violencia que arrastramos desde hace
décadas y que hace mella en la poblacién més vulnerable,
situacion que actualmente afecta aproximadamente al 54 %

de los colombianos, lo que ha provocado desnutricion cronica
en la poblacién Infantil. Los estudios han demostrado que un
nifno con desnutricién crénica tendra 14 puntos menos de
coeficiente intelectual en la edad adulta, alcanzara cinco afos
menos de educacion y obtendra un 54 % menos del salario que
percibiria un nifio bien alimentado.

El hambre es una gran afrenta para el pais: el reto es su-
perar esta condicion. Colombia deberia ser un pais agricola
por la riqueza de sus suelos, que infortunadamente en este
momento estan desolados por la violencia, el desplazamien-
to, la pobreza y, ademas, por el narcotrafico.

No podemos dejar de reconocer que por lo menos 1,2
millones de nifios y de nifas entre los cinco y los nueve afios
no reciben ningun tipo de educacién formal en Colombia, lo
que corresponde al 11 % de los colombianos que no reci-
ben educacién, como lo dictamina la Constitucién Politica
de Colombia, ya sea porque no tienen acceso a esta o por
desercién generada por las condiciones socioecondmicas
que atraviesan muchas familias.

Definitivamente, si realmente deseamos contar con un
muy buen sistema de salud tenemos que implementar la
Ley Estatutaria de Salud que consagra la salud como un de-
recho fundamental. Posiblemente, la mejor solucién son los
catorce puntos fundamentales acordados entre la Academia
Nacional de Medicina, el Colegio Médico Colombiano, la
Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas, la Fede-
racion Médica Colombiana, la Asociacion Sindical Médica,
la Asociacién de Profesionales de la Salud y la Federacién
Colombiana de Sindicatos Médicos. A continuacion estos
puntos: 1) Desarrollo pleno de la ley Estatutaria de la salud, 2)
Redefinir el sistema de salud, 3) Lainsostenibilidad fiscal no
puede negar el derecho a la salud, 4) Creacién del Consejo
Nacional de Salud y los Consejos Territoriales de Seguridad
Social en Salud, 5) Ampliar lacobertura de servicios de salud
con excepciones explicitas, 6) Priorizar la atencién primaria
en salud, 7) Creacién de redes integradas de servicios de
salud como modelo de atencién, 8) Fortalecer la Red publica
Hospitalaria con tecnologia y calidad, 9) Respeto a la auto-
nomia médica, 10) Normatizacién laboral como requisito
para habilitacién de las diferentes IPS y ESE con régimen
salarial especial para todos los trabajadores de la salud, 11)
Abolicion de intermediacién financiera y manual tarifario
como lo establece la ley de talento humano y recurso en
salud, 12) Medidas anticorrupcién y despilfarro, 13) Control
de precios a laindustria farmacéutica; 14) Fortalecimiento de
la Supersalud para inspeccién, vigilancia y control.

Es fundamental, por consiguiente, tener salud con opor-
tunidad, seguridad y calidad, una educacién propicia para
el desarrollo y una adecuada alimentacién para un mejor
futuro de nuestra poblacion.
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Ventana a la cultura

Meditacidon de otono

Dr. Héctor Mario Rengifo Castillo

Connecticut, Estados Unidos, 14 de octubre de 2022.
Fotografia del autor.

Otonio, plenitud del afio, cambio,
madurez de vida.

Un alto en el trabajo para meditar.
Naturaleza, aire, agua, bosque.
Invitacién al solaz, al equilibrio,

al sosiego y a la placidez.



Una mirada histérica de la peste
para un imaginario actual (2020)

Introduccion

La palabra 'peste’ procede del griego Loimos, que significa
plaga, y la palabra‘epidemia’ también proviene de esa len-
guaYy significa «visita del médico o del paciente al médico».
Loimos es una enfermedad inesperada, contagiosa y grave,
que los autores mas antiguos consideraron una afeccion
de origen divino, la cual se trasmitia por el aire al respirar,
mientras ‘epidemia’lo tomaron como ‘visita’ o ‘llegada’a un
lugar, también como la visita de un médico a la casa de un
paciente para tratarle alguna enfermedad, la llegada de
un médico a la ciudad para ejercer su profesion o la visita
de un paciente al consultorio, como lo diria Lain Entralgo.
Por su parte, la palabra‘endemia’ significa ‘residir en casa'y
‘pandemia’corresponde alo comun o publico, lo que cubre
todo el pueblo.

En la medicina actual la peste es una infeccién grave y
potencialmente normal; en la Edad Media las pestes ma-
taron a millones de personas. En la antigiiedad el término
mas frecuente al referirse a enfermedad infecto-contagiosa,
grave y de elevada mortandad era Loimos. Existe hoy en
dia una similitud para afrontar la peste como la que hubo
anteriormente en la historia de la humanidad.

Las pestes

Las infecciones han ganado muchas batallas, ocasionado la
muerte de millones de personas y transformado la historia
de la humanidad. La presencia de virus, bacterias, hongos
protozoarios son parte constitutiva de la vida, desde la
aparicion del Homo sapiens. El autor israeli Yuval Noah

Dr. Jorge Hernan Jiménez Restrepo *

Harani considera que es probable que nuestra generacion
humana sea una de las uUltimas, ya que en un siglo o dos los
humanos se destruirdn a si mismos o evolucionaran hacia
algo diferente.

Existen cinco infecciones que han modificado al mundo
en nimero e incidido en el comportamiento humano:

1. Tuberculosis. Causada por el bacilo de Koch, produjo la
muerte de mas de un billén de personas.

2. Viruela. Producida por el poxvirus Variola, existe desde
hace 2500 afos.

3. Peste bubdnica. Denominada como Peste negra de la Edad
Media, es transmitida por la picadura de pulgas de rata.

4. Influenza. Virus mutante que ataca a los infectados pre-
viamente.

5. Sida. Producido por el virus de inmunodeficiencia hu-
mana.

De estas, la Peste negra ha sido la mas analizada por
varios autores. Se traté de una pandemia que asolé Europa
por mas de un siglo y continué hasta 1348. Llegé a través
de productos exdticos provenientes de Asia y su virulencia
y mortandad estuvieron relacionadas con una poblaciéon
mal alimentada.

Las palabras‘peste’y‘plaga’fueron utilizadas en la Edad
Media para referirse a‘calamidad’ produciendo gran mor-
tandad, como la gripe y la viruela. La peste asol6 Europa
entre 1347 y 1400, siendo la mas mortifera. Producida por
el bacilo gram negativo la Yersinia pestis, aislado en Hong
Kong en 1894, se trasmite por pulgas y otros parasitos de
las ratas grises y negras que convivian con la gente. La for-
ma bubdnica es la mas comun y se manifiesta con pustulas
de sangre o bubas o bubones de color negro azulado; otra
variante es la pulmonar o septicémica. Muchos morian,

* Médico especialista en Medicina Interna, Cardiologia. Magistrado del Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca.
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entre el 40 % a los pocos dias de contraerlay el 90 % por
compromiso pulmonar (hoy en dia fallece el 90% hasta con
ventilador). Se propagaba en el invierno por el aire como
un resfrio con tos, ahogo y esputo de sangre; producia
ademas fiebre alta, pérdida de la conciencia y delirio. Se
propago desde el puerto de Caffa en el Mar Negro y en
1347 pasé a Constantinopla y al resto del Mediterraneo.
Los mongoles la llevaron al Mar Negro catapultando cada-
veres infectados para infectar a los italianos que atacaban.
Se estima que la Peste negra maté el 30 % de la poblacién
europea: las ciudades portuarias y comerciales fueron las
mas afectadas, como Marsellay Albi, donde el 60 % de sus
habitantes fallecio, lo que llevo a que tuvieran que sepultar
mas de 500 cuerpos diarios en el denominado “cemente-
rio de los inocentes”. En la Peninsula Ibérica, Navarra fue
la mas afectada con un 50% de victimas. Asi lo expresa
Michele da Piazza:

A causa de una corrupcion de su aliento, todos los
que se hablaban mezclados unos con otros se infectaban.
El cuerpo parecia sacudido casi entero y dislocado por el
dolor. De este dolor, de esta sacudida, de esta corrupcién
del aliento nacia en la pierna o en el brazo una pustula
de la forma de una lenteja. Esta impregnaba y penetraba
el cuerpo presentando violentos esputos de sangre. Las
expectoraciones duraban tres dias continuos y se morian
a pesar de cualquier cuidado.

En El Decamerén, Bocaccio narra el ambiente de Florencia
en tiempos de la peste:

iOh, cudntos memorables linajes, cuantas opulentas
herencias!, jcuantas célebres riquezas no tuvieron sucesor!
iCudntos hombres ilustres, cuantas bellas mujeres, cuantos
jévenes gallardos, a quienes Galeno, Hipdcrates o Esculapio
hubieran juzgado sanisimos, almorzaron por la mafana
con sus parientes, compaferos y amigos y cenaron por la
noche con sus antepasados en otro mundo!

Por su parte, en la ciencia medieval se hablo de la peste
como pestilencia:

El proceso morboso se inicia cuando ese humor alte-
rado perturba la buena mezcla que define a la salud. Los
bubones, las manchas cutdaneas o los esputos rojizos no son
mas que la conversion en diversas estructuras del cuerpo
humano del humor pecante —la sangre— que el cuerpo
procura eliminar.

Como afirma Haindl U.:
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Elimpacto psicolégico provocado por la peste no solo
se produce por el horror de ver morir a mas de un tercio
de la poblacion, después de sufrir tan graves sintomas. Lo
otro es laimpotencia de los médicos medievales, incapaces
de lograr una solucién efectiva con sus precarios conoci-
mientos. Esta situacién no solo se traduce en recetar tra-
tamientos que no lograron sanar a los enfermos. También
se ve en sus frustrados intentos por descubrir las causas
de laenfermedad, lo que les lleva a caer en supersticiones,
muy difundidas en la época.

Los tratamientos recetados contra la peste se basaban
en alimentacion, purificacion del aire, sangrias y brebajes
de hierbas aromaticas y piedras preciosas molidas. Los
facultativos les abrian los bubones aplicandoles sustancias
para neutralizar el veneno.

Konrad Von Megenberg escribié:“Mas alla del castigo de
Dios o el envenenamiento de los pozos por los judios, no
se tenia otra explicacién” Los seguidores de Hipdcrates y
Galeno creian que la corrupcion del aire suponia la ruptura
del equilibrio y sus cualidades, equilibrio que debe tener el
sano, que si se rompe adquiere la caracteristica patoldgica
de la pestilencia. Se atribuy6 la peste a un terremoto de
1348 o que habia sido provocada por factores naturales
como eclipses, conjunciones de la luna y el sol y se consi-
deré que esta solo podia prolongarse por un afo. Habia un
caracter supersticioso, donde lo sobrenatural era la causa
de todo aquello que no se podia explicar mediante la razén.
Se continuaba hablando de teorias como la corrupcion del
aire o el envenenamiento intencional.

En el siglo XIll Ana Suno Sarraga consideré que:“la peste
multiplicé los actos de piedad masivos produciendo una
verdadera avalancha de donaciones que beneficiaron a la
Iglesia”. Jean Delumeau afirmo que era comun encontrar que
en muchas ciudades europeas no se tomaron las precaucio-
nes necesarias para evitar que el panico se apoderara de sus
habitantes y que luego se sufrieran las consecuencias. En
El Decamerdn se menciona: “Muchas personas no hubieran
perecido de habérseles prestado los auxilios precisos. La
fuerza de la pestilencia era tanta que las multitudes morian
dia y noche en la ciudad que causaba estupor oirlo decir y
cuanto mas dudarlo”. Muchas veces las tumbas no daban
abasto para efectuar enterramientos individuales, apilan-
dose cuerpos por montones, cubiertos con cal.

La peste causo estragos en la educacion, de tal manera
que murieron profesores y estudiantes en las universidades.
Fallecieron muchos sacerdotesy era necesario ordenar nue-
vos clérigos para cubrir las numerosas vacantes. En Inglate-
rra la mitad de los frailes, monjes y monjas perecieron en los
primeros anos de la peste. Los autores insisten en el fuerte



impacto psicolégico de esta gran mortandad, sembrando
miedo, desesperacion y desconcierto. Por su parte, algunos
consideraron la epidemia como un gran castigo divino y
procuraron llevar una vida virtuosa, ser buenos cristianos
y seguir una moral intachable, mientras otros, al ver que lo
anterior no acababa con la enfermedad, decidieron disfrutar
de la vida mas que nunca, conscientes de que en cualquier
momento podian enfermary morir entregdndose asi a todo
tipo de desenfreno y de placeres. Al respecto, Luis Sudrez
escribio: “Todo un esquema de histeria individual y colecti-
va (me recuerda la tarantela) aparece ya en el siglo XIV, es
turno de magia y brujeria. Algunos pensadores creian que
el mejor modo de librarse de las asechanzas del diablo era
ponerse de su parte y adorarlo” Se vivié con intensidad el
miedo, la desesperacién y la incertidumbre, lo que contri-
buyd a hacer radical la vision pesimista de la vida al hombre
medieval. Juan Valdeon mencioné:“Victimas de un terrible
mal, cuyo origen desconocian y al que no podian detener
en sumortifera expansion, los contemporaneos de la peste
sintieron que el mundo se hundia”. Delumeau expresé: “No
se podia ser mas que un cobarde o un héroe, sin posibilidad
de refugiarse en el punto medio de esos estados”

La muerte estuvo mas presente que nunca, una actitud
que se adueno del arte, la literatura, por lo que aparecieron
tratados en procura del bien morir, es decir tranquilamente y
con el alma purificada de faltas. Segun Valdeon, existen dos
formas de enfrentar la angustia ante la existencia precaria:
“;Qué actitud podian adoptar los sobrevivientes de tan dura
prueba? ;jApurar al mdximo esta vida pasajera, aferrdndose a
los placeres mundanos o por el contrario, retirarse del mun-
do, preparandose a buen morir y a ganar la vida eterna?”.

Entre los siglos XIIl y XVIII, ademas del miedo ante las
amenazas sobre Europa, como la crisis religiosa, las pestes,
las guerras y las invasiones, la gente de esa época fue ator-
mentada por un profundo sentimiento de culpa, ademas del

miedo. Ante laignoranciay el deseo de hallar explicaciones
y soluciones, aumentaron las sospechas, la intoleranciay se
atribuyeron culpas a marginados y minorias, como los lepro-
sos y los judios, a los que respondieron con persecuciones
y malos tratos. Estaba presente entonces la sensacién de
que la vida era efimera y que podia acabarse en cualquier
momento. Las representaciones artisticas, los poemas y las
crénicas sefalaron un ataque inminente, la muerte subita
e inevitable, el miedo y la desesperacion que se ensafia con
los mas débiles (embarazadas, pobres y nifios).

El fraile Benedetto de Milan escribié en 1630:

Confusion de los muertos, de los moribundos, del
mal y de los gritos, los aullidos, o el espanto, el dolor, las
angustias, los miedos, la crueldad, los robos, los gestos
de desesperacion, las lagrimas, las llamadas, la pobreza,
la miseria, el hambre, la sed, la soledad, las carceles, las
amenazas, los castillos, los lazaretos, los unglientos, las
operaciones, los bubones, los carbuncos, las sospechas,
los desmayos.

Séneca nos ensed que la muerte no es una amenaza
cuando la vida ha sido vivida plenamente.
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Por qué el ortopedista y el traumatdlogo
deben saber sobre la diabetes

Introduccion

Las reflexiones que se presentan en este articulo han sur-
gido por el incremento de la diabetes. Las consideraciones
expuestas, que incluyen su diagndstico inicial, son minimas,
y parece que, a medida que pasa el tiempo, aumenta su
prevalencia en la comunidad. Las secuelas que produce el
pie diabético en los pacientes son devastadoras, desde el
punto de vista de las complicaciones médicas, la calidad
de vida, los problemas sociales y laborales y los elevados
costos que generan. Por ello, y tomando en consideracién
algunos estudios anteriores que dieron a conocer los danos
producidos por la diabetes en el pie y el desarrollo de su
fisiopatologia, se presenta este articulo con el propésito
de concientizar a los estamentos universitarios y a algunas
organizaciones no gubernamentales para que establezcan
programas de salud publica que atiendan el manejo de
esta patologia. (1)

El pie diabético engloba afecciones del pie y el tobillo,
las cuales pueden ser simples o complejas, cuyo tratamiento
clasico elegido a veces ha sido laamputacién. En este senti-
do, nuestra especialidad de Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia no ha sido la responsable de tratar a estos pacientes,
ya sea porque existia una afectacién vascular o porque al
ser una patologia tan compleja con enorme riesgo de com-
plicaciones, nuestra especialidad solo se ha encargado de
efectuar el tratamiento de amputacion de la extremidad,
sin tener en cuenta algunas consideraciones médicas (y
respecto a los mismos pacientes), que implican un manejo
mas integral, lo cual es primordial para la atencién de es-
tos, por lo cual al final estos casos terminan facilmente en

Dr. Rodrigo Triana Ricci*

amputacion. Por ello, en los Ultimos afios, cada vez son mas
frecuentes en cursos y congresos las ponencias sobre pie
diabético, pues esta patologia supone un reto diagnostico
y terapéutico en el dia a dia de muchas especialidades de
nuestro ambito hospitalario.

El objetivo principal al atender a los pacientes con pie
diabético por Ortopedia es reducir el nimero de amputa-
ciones, ya porque una amputacién implica un aumento o
un empeoramiento de la comorbilidad, supone un trastorno
psicosocial muy elevado y ademas, como se ha demostrado,
puede causar mayores gastos sanitarios a largo plazo.

Por todo lo anterior, en este articulo, en primer lugar se
hablara de laimportancia de las unidades del pie diabético.
La literatura médica apoya cada vez mas la premisa de que
el abordaje multidisciplinario de estos pacientes supondra
una mejoria en el pronéstico, tanto de la mortalidad como
de la morbilidad. (2)

Definicién y trascendencia del pie
diabético, procesos clinicos y justificacion
del abordaje multidisciplinario

El pie diabético (PD) se define como una alteracion clinica
de base etiopatogénica neuropdtica, inducida por una hiper-
glucemia mantenida, en la que, con o sin coexistencia de
isquemiay, previo desencadenante traumatico, se produce
una lesién y/o ulceracién del pie.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad endocrina
con gran prevalencia en todo el mundoy que puede llegar a

* Médico Ortopedista y Traumatdlogo, Universidad del Valle. Exdocente adjunto, Universidad del Valle. Coordinador de Ortopedia y Traumatologia,
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considerarse una verdadera epidemia del siglo XXI.En 2014,
en el mundo habia 422 millones de diabéticos y actualmente
casi el 10 % de la poblacion la padece; en 2012 supuso un
total de 3,7 millones de muertes.

No todos los pacientes diabéticos van a presentar pro-
blemas en sus pies. Se considera que un 15 % de ellos, en
algun momento de su vida presentardn una ulcera y de
estos, un 25% precisara algun tipo de amputacién. El ob-
jetivo principal en la atencidn de los pies de los pacientes
afectados por DM es evitar una amputacion mayor, como
la infracondilea o supracondilea.

Dada la afectacion sistémica que conlleva esta patologia,
con diferentes érganos, asi como la compleja etiopatogenia
de esta enfermedad endocrina, la mejor manera de abordar
las complicaciones acaecidas en los pies de los diabéticos
es de forma multidisciplinar. Son diferentes los estudios in-
ternacionales que ya han demostrado que, atendiendo a estos
pacientes en equipo, el nimero de amputaciones es mucho
menor (disminuyen en promedio entre un 50 %y un 70 %).

Igualmente, atender las complicaciones en los pies de
los diabéticos es un reto. Con la progresién de la enferme-
dad, la neuropatia y/o la isquemia comportaran, en ciertos
casos, una serie de procesos patolégicos (complicaciones
o lesiones). (3)(4)(5)

Etiologia del pie diabético

Los trastornos que definen la existencia de un pie diabético
se han considerado tradicionalmente como consecuencias
de la enfermedad vascular periférica y de la neuropatia
diabética junto a la infeccion, que en esta patologia es mas
frecuente, grave y extensa, la cual puede terminar en una
amputacion. En otras palabras, el hallazgo mas frecuente
en los pacientes con lesiones en los pies, es la combinacion
de neuropatia y enfermedad vascular. Por ello, para poder
identificar a los pacientes con riesgo, es fundamental com-
prender los mecanismos etiolégicos de cada una de estas
entidades. Debemos recordar que hay macroangiopatias'y
microangiopatias, lo que obliga a la valoracion por Cirugia
Vascular, Medicina Interna (cardiélogos, endocrinélogos,
diabetélogos), Nutricién y, si el caso lo amerita, por Infec-
tologia, sin descartar Psicologia.

De todas las complicaciones tardias del pie diabético,
la neuropatia diabética fue hasta hace algunos anos la de
menor relevancia. Hoy, la metodologia diagnéstica mas
precisa permite una mejor identificacién de esta condicién,
lo que ha generado una mayor conciencia sobre su alta pre-
valencia y el hecho de que sea una de las que mas causan
que los pies de la DM terminen amputados.

El progreso de la farmacologia ha permitido también el
ofrecer algunas herramientas terapéuticas que, dependien-
do de la etapa evolutiva, entre otros factores, permitan una
regresion o estabilizacion de las lesiones, representando una
falta grave para el médico tratante el no plantearse hoy esta
posibilidad diagndstica. Asi mismo, es fundamental educar
a los pacientes, quienes identificando signos y sintomas
podran consultar precozmente.

¢Es la neuropatia diabética una complicacion frecuente?
Silo es, pero la mayoria de la informacién disponible sobre
esta no es confiable, dada la metodologia empleada o la falta
de estandarizacién de resultados en cuanto a una definicién
precisa de la neuropatia diabética. Esto permite encontrar
en la literatura médica cifras de prevalencia que van entre
el 10 % y el 80 %, dependiendo de la edad del paciente y
del tiempo de evolucion.

En un estudio publicado en septiembre de 1992 en
Diabetes and Medicine, que cubria 811 pacientes con DM, se
encontrd que un 40 % tenia neuropatia, un 5 % presentaba
o habia presentado manifestaciones de pie diabético al
momento del diagndéstico y la mitad de los pacientes con
neuropatia eran sintomaticos.

En general, podemos concluir que la neuropatia dia-
bética es una complicacion frecuente, habitualmente
subdiagnosticada, en la cual las expresiones funcionales se
presentan antes que las clinicas; y todo esto sucede porque
no se examina el pie de los DM. Por lo anterior, se debe tener
sospecha de la presencia de esta neuropatologia en todo
paciente con diabetes mellitus insulinodependiente con cinco
0 mas afnos de evolucién y también en los pacientes con dia-
betes mellitus no insulinodependiente, a partir del momento
del diagnostico. La evolucién natural de esta condicién es
impredecible y su comienzo puede ser agudo o insidioso,
con evolucién lenta y progresiva. Pueden coexistir sus dos
tipos, somatica y autonémica, pudiendo prevalecer una
sobre la otra.

En la neuropatia somatica estan afectados los nervios
sensoriales y motores, pudiendo expresarse con sinto-
matologia y sinologia sensitiva y motora. En general, lo
predominante es lo sensitivo. Los sintomas mas frecuentes
son el dolor, las parestesias en las extremidades inferiores
(hormigueo y adormecimiento), que comprometen inicial-
mente la regién plantar en forma bilateral. El dolor puede
estar presente con intensidad variable. Evolutivamente, esta
sintomatologia y sinologia pueden ir extendiéndose, hasta
comprometer pantorrillas y rodillas. EIl compromiso de las
extremidades superiores es menos frecuente, pudiendo
encontrarse en las manos alteraciones de la sensibilidad al
calor, el frio, el tacto, la presion y estimulos dolorosos. Se
puede comprometer ademas el reconocimiento manual de
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objetos. En los pies se puede obtener una mala percepcion
de las superficies de apoyo, determinando sensacion de
inestabilidad. La disminucién de la sensibilidad al dolor,
en concomitancia con los trastornos de la sudoracién y de
la circulacion como expresiéon de compromiso del sistema
nervioso auténomo, predispone a la aparicién de lesiones
a nivel de los pies por traumatismos, muchas veces sin que
el paciente tome conocimiento de esto.

El compromiso motor en general es distal, afecta
especialmente pies y/o manos, puede expresarse como
calambres en las pantorrillas, disminucién de fuerzas en
las extremidades inferiores, problemas para mantener la
posicion de pie, hacer ejercicios, caminar o subir escaleras,
apreciandose en concomitancia a través del tiempo, atrofia
muscular a nivel de pies y/o piernas. Esto se debe a que la
musculatura intrinseca de los pies por la DM se vaya dis-
minuyendo en el tiempo y se incrementa, si ha tenido mal
comportamiento en el manejo de su DM.

A largo plazo este compromiso sensitivo motor predis-
pone a la aparicion de la postura caracteristica del pie, que
determina una carga de peso anormal durante la accién
de caminar y estar de pie. El desbalance de fuerzas entre
flexores y extensores predispone a la aparicion de dedos en
garra,y ala prominencia de las cabezas de los metatarsianos,
basicamente por el predominio de la accién del tendén del
extensor largo. Estas alteraciones estructurales favorecen la
aparicion de callos y Ulceras en las zonas de mayor presién.
(6)

Como expresion maxima de la osteopatia diabética
tenemos el “pie de Charcot”, caracterizado por fracturas
subcondrales recurrentes y proliferacion desordenada del
tejido 6seo adyacente, todo lo cual produce una alteracién
anatémica severa del pie, que inicialmente puede ser o no
dolorosa, pero que esindolora en las fases tardias. Al examen
fisico puede encontrarse crepitacion ésea al movilizar el pie,
edema y aumento de la temperatura local e inicio de una
deformidad del mismo, ya que normalmente tenemos un
arco longitudinal que es céncavo y cuando el Charcot se
instala este arco se vuelve convexo.

La neuropatia autonémica coexiste con la somatica en
el pie en riesgo de complicarse, caracterizandose funda-
mentalmente por trastornos de la sudoracién y un aumento
delflujo sanguineo en ausencia de enfermedad de grandes
vasos (auto-simpatectomia).

La sequedad de la piel predispone a la formacion de
callos y fisuras y el incremento del flujo sanguineo deter-
mina un aumento de la temperatura de la piel y un engro-
samiento de las venas del dorso del pie cuando el paciente
estd en posicidn supina. Aunque el flujo sanguineo a la piel
esté aumentado, el aporte de nutriente estara disminuido.
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Clinicamente, el paciente puede referir sudoraciones noc-
turnas que comprometen cuerpo y cara, sequedad de las
extremidades inferiores y aumento de la temperatura de los
pies. Estas alteraciones, en concomitancia con la reducciéon
de la percepcion del dolory calor, predisponen a la aparicién
de los signos que definen clinicamente la existencia de “un
pie diabético”. (7) (8). Aunque algunos pacientes con Ulcera
en él o los pies tienen sintomatologia o sinologia que su-
gieren neuropatia, muchos no han tenido expresidn clinica
sintomatica previamente. Este hecho avala la actitud de
considerar al paciente sintomatico como “de riesgo”y a la
"ausencia”de sintomatologia neurolégica como no necesa-
riamente indicadora de que el paciente tiene un pie sano.

La evaluacién clinica puede poner en evidencia el
compromiso neurolégico y los exdmenes no invasivos
podran confirmarlo. Los pacientes con ulceras de los pies
invariablemente tienen anormalidades en la percepcién
térmica y vibratoria, con alteraciones severas tanto de la
electromiografia como de la velocidad de conduccién. Los
factores que predisponen a acelerar el compromiso vascular
en el diabético, son entre otros:

1. Aumento de la agregacién plaquetaria.

2. Liberacion por parte de las plaquetas del factor de cre-
cimiento muscular liso.

3. Desequilibrio entre la actividad del tromboxano y la
prostaciclina.

4. Alteracion de la glicosilacion de las proteinas estructu-
rales y circulantes.

5. Alteracion a nivel del fibrindgeno, de las proteinas de
baja densidad y del metabolismo oxidativo (9 a 20).

Consideraciones médicas

Una herramienta valiosa que debe utilizar el ortopedista
y traumatologo para poder hacer un manejo adecuado,
objetivo y completo del pie del DM desde el punto de vista
de su especialidad es la Clasificacion de San Elian, adoptada
internacionalmente, que incorpora la parte anatémica, los
factores agravantes y la afeccion tisular. Se trata de una es-
cala de hasta 30 puntos que permite categorizar la patologia
de cada paciente, de la siguiente manera:

« Grado |, hasta 10 puntos. Leve, buen pronéstico para
la cicatrizacién exitosa.

« Grado ll, entre 11 y 20 puntos. Moderado, amenaza
parcial, con resultados dependientes de la terapéu-
tica aplicada y la respuesta biolégica del paciente.

« Grado lll, entre 21y 30 puntos. Grave, amenaza para
la extremidad afectada y la vida.



La anterior escala posibilita una clasificacion mas precisa
de la patologia del pie DM, porque incluye otros factores,
como el indice tobillo-brazo, que ayuda a dilucidar el pro-
blema del pie con mas certeza, siempre y cuando el médico
conozca e interprete adecuadamente los resultados de los
examenes solicitados por medicinas vascular e interna,
nutricion y ortopedia y traumatologia. (21).

Es importante comprender que si como ortopedistas
no contamos con los conocimientos suficientes sobre
esta enfermedad efectuaremos manejos no confiables
como especialista o como médico general, que podran
conducir a secuelas desastrosas en los pacientes como la
amputacion de extremidades. Por lo anterior, la diabetes es
una patologia que requiere un manejo interdisciplinario o
multidisciplinario del que hacemos parte los ortopedistas 'y
traumatoélogos, en cuyo conocimiento y manejo debemos
ahondar, pues algunos estudios estiman que en 2033 la
DM se incrementara en un 63,3 %, pudiéndose convertir
en una epidemia. Es asi como el nimero de personas con
diabetes aumenté de 108 millones en 1980 a 422 millones
en 2014 y en el mismo periodo la prevalencia mundial de
la diabetes en adultos (mayores de 18 afios) aument6 del
4,7 % al 8,5% (22).

Algunas recomendaciones sobre
medicamentos y examenes

Presento a continuacién una relacidon de medicamentos y
examenes que se deben tener en cuenta para el tratamiento
del pie diabético.
« Medicamentos. Entre estos estan la pregabalina, el
acido alfa lipoico y otros medicamentos prescritos
para el manejo general del paciente.

- Exdmenes. Ordenar exdmenes adecuados, como
glicemia, hemoglobina glicosilada, nitrégeno uréico
(N ureico), creatinina, proteinas totales, hemograma,
y si existe proceso infeccioso, PCR y VSG. El médico
debe considerar la toma de radiografias cuando es-
time necesario, sobre todo ante la aparicién del pie
de Charcot.

«  Evaluacién vascular. Ademas de los exdmenes del
punto anterior, de ser posible el médico debe solicitar
un doppler arterial y una pletismografia para poder
conocer el indice tobillo-brazo (ITB), elemento muy
importante, y de esta manera poder clasificar el
estado del paciente en cuanto a su parte vascular.

« Aspectos a tener en cuenta respecto al dcido alfa lipoi-
co. Respecto a este acido, el médico debe conocer
y tener en cuenta si este acido: a) tiene actividad
mitocondrial; b) interviene en la glicolisis, es decir
que convierte el azUcar en energia; ¢) tiene actividad
antioxidante (porque es hidroy liposoluble); d) actia
en el estrés oxidativo; e) existe una accion hipoglice-
miante; f) reduce el dolor. (23, 24)

Conclusiones sobre el pie diabético
desde el punto de vista ortopédico

Presentamos a continuacion algunas conclusiones inhe-
rentes al desarrollo de este articulo sobre el manejo del pie
diabético desde la mirada del ortopedista.

1. Valoraciones. Deben ser multidisciplinarias.

2. Costos. Actualmente son muy elevados: un estudio
realizado en la Clinica de Occidente con 183 pacientes
tratados por pie diabético durante 23 dias generé gastos
por valor de $ 2.744.806.879, un alto monto causado en
buena medida por la falta de prevencion, cuyos linea-
mientos contempla la Ley 100.

3. Prevencién de amputaciones. Se deben evitar lasamputa-
ciones de los pacientes con pie diabético, lo que mejora
su calidad de vida y la de sus familias.

4. Concientizacion a médicos. Se debe concientizar a los
médicos sobre el manejo de esta patologia para que
ordenen tratamientos adecuados, basados en exdmenes
completos que incluyen revisién de los pies, monofila-
mento, sensibilidad con diapasén, etc.

Finalmente, como autor de este articulo me llama la
atencién que en Colombia existe gran desconocimiento
sobre la diabetes, lo que se refleja, entre otros aspectos, en
que alos pacientes no les controlan la parte cardiaca, con lo
que se podrian prevenir infartos; algunos desarrollan pie de
Charcot y terminan amputados, pues no les hacen manejo
nutricional ni los envian al cirujano vascular para que los
valore y, otros pacientes no pueden volverse a valer por si
mismos, lo que los hace dependientes de sus familias. De
todo lo anterior se infiere que es muy importante que el
ortopedistay traumatélogo conozca todo el manejo integral
de la diabetes para que no opere y se convierta solamente
en un amputador.
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Reflexiones sobre el rol médico en la
transformacion del sistema de salud:
iEs el momento de liderar!

Resumen

Dr. Alejandro Solo Nieto Calvache *

En Colombia se presenta una oportunidad para que se efectie la transformacion del sistema de salud. Una nueva
etapa en este proceso busca garantizar el acceso real a los servicios de salud y mejorar la filosofia de atencién que
hay detrds de la cobertura, pero los actores llamados a liderar presentan un desgaste histérico en su credibilidad. Sin
embargo, merced a la reputacion publica del médico, a su suficiencia técnica, a los aprendizajes del sistema y, ademas,
por la exclusiéon que han tenido los médicos por parte del actual sistema de salud, se vislumbra una posibilidad:
retomar el liderazgo médico. Desde los colegios médicos, como entes de supervision ética que generan garantias
de acompanamiento, se posibilita entonces que la atencién sea dirigida por los médicos de manera directay que los
servicios brindados por las IPS sean evaluados y direccionados por médicos que serdn remunerados por mantener
sanos a los pacientes y a sus familias y que las eficiencias logradas sean recompensadas a los médico que lo dirigen
y no a los intermediarios, y que la libre eleccién del paciente motive al médico a un trato mas humano y directo.

Introduccidon

Quiero empezar esta reflexion con una pregunta de pero-
grullo: j;Y si dejamos el liderazgo del sistema de atencién
médica a los médicos?!

En el modelo de salud actual los médicos somos tratados
de manera ambivalente como una parte necesaria de la
maquinaria del sistema, pero al tiempo, como los genera-
dores del gasto y la siniestralidad, una especie de enemigo
necesario, lo que nos ha hecho sufrir simultdneamente la
culpabilizacion por los resultados y nos ha limitado nuestra
autonomia de decision.

Si profundizamos un poco, seguro encontraremos
mucha tela para cortar, pero yo quiero hablar un poco de
la filosofia del sistema: el gasto médico es el coco de las
aseguradoras, concepciéon bajo la cual estara presente la

palabra ‘gasto; con la que el médico simplemente consti-
tuira el problema. Permitanme ilustrarlo: si una entidad se
ve a si misma como una promotora de salud, temas como
la educacion en salud, la modificacion de conductas y la
atencién preventiva son razonablemente su prioridad, caso
en el cual un gremio médico que cuente con esa orientaciéon
serd su aliado o al menos un sujeto clave de intervencién; sin
embargo, sila misma entidad se ve como una aseguradora,
entonces la éptica cambiarg, ya la ecuacién serd mas simple
pues solo habran ‘prima” y ‘siniestro;, entonces la atencién
médica, sea preventiva o la de la carga basica de enferme-
dad, se transformara simplemente en un siniestro, caso en
el cual los médicos para esa entidad seremos generadores
de siniestros, un problema a resolver. Amable lector, en este
momento usted puede ahorrar varias paginas de este escrito
si como médico considera que la ultima situacién no ha sido
Su caso, que quiza esa sea solamente mi percepcién, por lo
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que le pido perdén por el tiempo que ha invertido; sin em-
bargo, si usted halla coherencia entre mis planteamientos
y su experiencia profesional, probablemente me pueda
acompanar un poco mas en esta reflexion, porque no sera
tan superficial como considerar que la culpa la tienen otros.

También nosotros los médicos tenemos parte importan-
te de culpa, pues al aprender a lidiar con el sistema cometi-
mos errores: considero que el principal fue no agruparnos
realmente, ademas de permitir que nuestros egos nos sepa-
raran y, de alguna manera, simplemente concentrarnos en
aprender a resolver los asuntos que nos planteaban, como
comprender lo que es el POS (Plan Obligatorio de Salud)
y el NO POS, luego aprender a formular en MIPRES (una
herramienta tecnoldgica que implementa el Ministerio de
Salud), entender que nuestro criterio seria cuestionado o
invalidado sin argumentos por profesionales no pares y a
veces hasta por no profesionales, entender los casos en los
cuales debia recomendarle al paciente que le daria mejores
resultados pagar por sus servicios o interponer tutela, pero
también terminamos comprendiendo que debiamos obrar
en forma tan absurda como fuera necesario para encajar en
la caricatura de modelo de salud en el que fluimos, y, seguro,
algunos caen en la tentacion de facturar de mas, en ordenar
de mas, en ejercer a la defensiva, en escribir en la historia
no por la necesidad o la ciencia sino por la demanda o la
queja, formular o no formular porque eso espera alguien,
sea el paciente, la EPS o la IPS; es decir, ver por si mismos
porque no sentimos que alguien vea por nosotros, cayendo
aveces en el canibalismo médico. En estas circunstancias, en
fin, la desesperanza aprendida del gremio médico es muy
evidente, pero no tiene por qué seguir siendo asi.

Hoy se presenta una oportunidad que esté sobre lamesa
en laagenda publica y que ocurre cada tanto: una reforma,
un redireccionamiento del sistema de salud, una nueva
etapa de ensayo y error.

Un brochazo de historia en cdmara
rapida

En 1946 la Ley 90 de 1946 del Congreso de Colombia creé
el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS), que
cubria al trabajador en enfermedades no profesionales, el
cual correspondia basicamente al modelo de Alemania de
1886, planteado por el canciller Otto Von Bismarck. En 1964
y 1967 a esta entidad se aftadieron ‘riesgos laborales y pen-
siones’; en 1975 se amplié la cobertura a la familia y se creé
el Sistema Nacional de Salud, momento en el cual también
se presentaron algunas experiencias de atencién primaria
en salud (incluso antes de la Declaracion de Alma-Ata).
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La insatisfaccion de los colombianos con sus resultados
en los afos ochenta del siglo XX se materializé mediante un
proceso denominado la Séptima Papeleta, que se cristalizd
en la Constitucién Politica de 1991, que permitié gestar y
daraluzlalLey 100 de 1993, la etapa empresarial del sistema
de salud.

En 2005 fenecieron los remanentes del Seguro Social;
en 2007 se presento la primera reforma mediante la Ley
1122, afo en que también se promulgé la Ley 1164 con
disposiciones en materia del Talento Humano en Salud; en
2009 el Gobierno Nacional declaré el Estado de Emergen-
cia Social en todo el territorio nacional, cuyo propésito era
incrementar recursos, medida que se cayd porque no era
una situacion“sobreviniente’, a pesar de lo cual las medidas
financieras quedaron incluidas en la Ley 1393 de 2010.

En 2011 se presentd una segunda reforma, amparada por
laLey 1438 que incluyd la Atencién Primaria en Salud como
base del sistema, ademas de otras buenas intenciones; en
2015 se cred la Ley Estatutaria 1751, “por medio de la cual
seregula el derecho fundamental ala salud y se dictan otras
disposiciones”; en 2016, la Ley 1797 con medidas de rescate
financiero; en 2018, la Ley 1917 de residencias médicas; en
20191la Ley 1949 fortalecié la Superintendencia Nacional de
Salud (Supersalud); también en 2019, la Ley 1997 reglamen-
t6 la atencién a migrantes venezolanos; en 2020 aparecio la
pandemia del COVID-19; en 2021 no se cred ninguna ley; y
a la fecha, durante 2022 ya van doce diferentes leyes, entre
ellas una que autoriza al departamento del Meta a emitir
una estampilla prohospitales y otra que “tiene por objeto
eliminar las barreras de acceso a programas de apoyo para
la rehabilitacion integral de las personas diagnosticadas
con cancer de mama y otros tipos de cancer, y mejorar la
oportunidad en los tiempos de respuesta para brindar la
atencion requerida”.

Si usted sobrevivio a la lectura de los parrafos anterio-
res, seguro se entero de varias leyes que le son totalmente
desconocidas, porque en todas las etapas de esta historia
han existido leyes que simplemente no se reglamentaron,
que fueron directamente al cementerio, como diria el doctor
Stevenson Marulanda, y otras que son tan técnicas que aun-
que nos cambian la vida no las retendremos en la memoria;
sin embargo, el problema ni siquiera esté en la creacién o
no de leyes sino, por un lado, en su reglamentacién y apli-
cacién, y por otro, en la adecuacién al momento histérico
y a la filosofia imperante. Finalmente, es bastante doloroso
que en 2022 estemos quitando barreras de acceso para la
atencién del cdncer de mama, cuando es una patologia cuya
atencion estad tan reglamentada y financiada.

Ahora miremos un poco mas profundo: El ICSS solo re-
cibi6 dos terceras partes de lo que se dispuso que recibiria,



y fue creciendo en responsabilidades y capacidad técnica
pero no en cobertura; ademas, las normas de obligatoriedad
no se exigieron en ese tiempo, como si se ha hecho en la
época de las EPS. El Sistema Nacional de Salud se concibié
en una Colombia con escasez de médicos generalesy espe-
cialistas; sin embargo, el énfasis en la atencién primaria no
se ajustd en los mecanismos de remuneracién. Las EPS se
crearon como Entidades Promotoras de Salud pero se han
comportado como Aseguradoras y no existié masa critica
para ajustar el sistema de salud, ni claridad o suficiencia téc-
nica en los mecanismos de control. Supuestamente el con-
trapeso era la Supersalud, entidad concebida inicialmente
para vigilar las transferencias de las loterias a la salud, la cual
haido ganando capacidad técnica lentamente y, como se ha
podido constatar, una Ley de hace tres afos fortalecio esta
entidad, lo cual ha permitido que se liquiden algunas EPS,
pero que se ha reflejado poco en la mejora de la atencién
directa a los pacientes y de las condiciones de los médicos.

Entonces podemos observar la tendencia a formular un
sistema de salud, incumplir los presupuestos del mismo y
posteriormente descartar tanto lo malo como lo bueno de
este, se mira al pasadoy se traza una nueva ruta. Quizas seria
prudente recoger lo aprendido de ese camino, porque cada
cinco a diez afios se repite la misma férmula, que incluye
“crisis, salvamento financiero, planeacién, periodo de ajus-
te, reforma, atencion primaria en salud (APS)", formula que
tampoco se aplica sino que sirve de cortina de humo, para
que todo cambie sin que nada cambie. Al final, de acuerdo
con lo expuesto, cada uno anora lo bueno de lo que se ha
perdido y mira el futuro con el temor de lo que se perdera.

Aprendamos de nuestros errores, pero no con ampu-
tacion sino con desbridamiento, aprendamos de lo bueno
y de lo malo, hoy tenemos mas claridad de lo que hace
bien a cada actor: los entes territoriales son muy buenos
en salud publica colectiva y hasta individual, pero no tanto
en contratacion de servicios (aunque siempre hay excep-
ciones); las IPS han demostrado ser efectivas para generar
eficiencias, pero no para articularse en red; las EPS auditan
y controlan bien los costos, cobran adecuadamente a los
independientes, pero no gestionan a sus afiliados sanos,
no educan en salud, no gestionan riesgo; la Supersalud ha
comenzado a controlar correctamente el aseguramiento,
no tanto la prestacién. En resumen, estos anos han dejado
aprendizajes muy importantes, asi que existen unas respon-
sabilidades que son reutilizables y algunas transiciones que
pueden ser mas suaves.

Ahora, ante un cambio de direccién politica en el go-
bierno nacional, se presenta una Atencién Primaria en Salud
(APS) en un Sistema Publico, lo cual considero que esta muy
bien, propuestas frente a las cuales todos los involucrados
tienen expectativas y temores.

Actor Expectativa Temor
EPS Construir sobre Desaparecer
lo construido
Pacientes Ser mejor Depender de
urbanos atendidos hospitales publicos o
politicos de turno
Volver a existir Depender de
Pacientes para el sector hospitales publicos o
rurales salud politicos de turno
Entes Mejor Recibir
territoriales gobernanza responsabilidades no

financiadas o sobre
las cuales no tienen
experiencia

Profesionales
de lasalud

Mejorar sus
condiciones

Que todo cambie, pero
no para ellos

IPS No sufrir tanto
por recaudo

Tener que andar detras
del alcalde, en vez de
la EPS

Por otra parte, estos temores y expectativas, y otros mas,
pueden variar de acuerdo con las orientaciones politicas de
las personas, de tal forma que lo que llena de tranquilidad
a algunos, a otros les infunde horror.

Descrita la evolucién histérica y la emocién actual,
pasaremos a presentar unas propuestas.

Propuestas para un sistema de salud

A pesar de que el actual sistema de salud ha logrado cober-
turay brinda una importante proteccion financiera, falla en
incentivar adecuadamente el mejor ejercicio disponible y
le falta un contrapeso cientificamente competente y ética-
mente alineado, desconectado de las l6gicas de mercado.
Por ejemplo, actualmente las EPS se controlan a si mismas
y tienen un poder que afecta incluso la autonomia médica,
pero no tiene muchos médicos.

Propongamos un sistema en el que la atencién en salud
se pague de manera directa a los médicos mediante un
programa en linea que valore resultados, eficiencia, calidez
y calidad técnica, en el cual cada criterio seria evaluado
por actores competentes para ello: los resultados, por las
asociaciones cientificas y los organismos técnicos, con la
participacién de las direcciones territoriales; la eficiencia,
por las empresas de auditoria, que pueden ser las actuales
EPS; la calidez, directamente por el paciente y su familia, y
la calidad técnica, por los colegios profesionales. Habria un
sistema bancario en el que la transferencia del pago la haria
la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES), que contaria con cuatro
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avales procedentes de diferentes actores, con un conjunto
de criterios establecidos de acuerdo con cada tipo de ejer-
cicio profesional, con calificaciones que se pueden visualizar
en linea y criterios claros e influenciables por profesional.

Actualmente existe un registro Unico del talento hu-
mano y uno de las IPS, y por ende el Ministerio de Salud y
Proteccién Social cuenta con un software que posibilita la
facturacidn en linea, recursos con los cuales las metas del
sistema propuesto se pueden lograr a corto plazo desde lo
informatico; sin embargo, el componente de calidad técnica
debe ser evaluado, preferiblemente por pares, aspectoen el

Colegios

Calidad técnica

que encuentran su lugar los colegios médicos, que tienen
un llamamiento ético dejado en el abandono, pues incluso
ala hora de elaborar el registro en linea fueron dejados por
fuera. En esta propuesta los colegios médicos pueden ser
actores claves que posibilitaran, si la norma lo incentiva,
que se vincule alos médicos en el sistema de remuneracion,
accion mediante la cual sus conceptos éticos y cientificos
realmente tendran peso. No solo se trata de darle poder a
los colegios médicos porque jsi se busca liderar el sistema de
atencién médica, todos responderemos por sus resultados!,
y en mi opinién: jes hora de liderar!

A

Médicos

Médicos
Especialistas

Revision
de pares

Inscripcién

Médicos
APS

Instituciones
prestadoras:
Prevencion

Instituciones

prestadoras:
Curacion

Habilitacién REPS

ADRES

Calidez
del servicio

Gestion
de riesgo

— » Personas
IR - Familias
de carga

de enfermedad

« Comunidades

Entidades

Auditoras Auditoria
Auditoria Resultados
Eficiencia Entes

Formacion en Salud Publica
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Auto Interlocutorio sobre mérito para
declarar caducidad de facultad sancionatoria
a favor de un médico - Primer Proceso

Auto Interlocutorio No. 49-2021
Proceso Etico Disciplinario No. 2280-16

Santiago de Cali, a los quince (15) dias del mes de diciembre de dos mil veintiuno (2021)

Objeto de decision

Se procede a resolver si existe mérito para declarar la cadu-
cidad de la facultad sancionatoria en favor de la Dra. X. M.
T. en los hechos relacionados con la atencién médica a la
senora paciente M. J. V.

Antecedentes

El abogado A. M. S,, en calidad de apoderado de la médi-
ca ginecobstetra X. M. T. solicité mediante memorial de
5 de marzo de 2021 que el Tribunal Seccional declare la
caducidad de la accidn ética-disciplinaria en favor de su
representada, apoyandose en el concepto emitido el 15
de noviembre de 2016 por el Consejo de Estado, Sala de
Consulta y Servicio Civil.

Argumenta que sila Ley 1437 de 2011, conocida como
CPACA, unifico el procedimiento administrativo sancio-
natorio, el cual no solamente deben aplicar los servidores
publicos de la administracidn sino también los particulares
que de acuerdo con una ley especial ejercen funciones
administrativas sancionatorias, como lo son los Tribunales
de Etica Médica, pero en la regulacion de esa ley especial
el procedimiento sancionatorio presenta vacios, tal como
ocurre precisamente con laLey 23 de 1981 con lafiguradela
prescripcién de la accién disciplinaria, el Cédigo a aplicar es
el CPACA y de ninguna manera el Cédigo de Procedimiento
Penal o la Ley 734 de 2002 , anterior Codigo Disciplinario
Unico, cuyo articulo 30 ha sido el fundamento del Tribunal
Seccional del Valle del Cauca para resolver peticiones de
prescripcidn de la accion disciplinaria, dado que a partir
del 2 de julio de 2012, ese vacio normativo se resuelve
aplicando el articulo 52 del CPACA, ya que la facultad que
tienen las autoridades para imponer sanciones caduca a los
tres anos de ocurrido el hecho, la conducta u omisiéon que
pudo ocasionarlas.

Concluye el togado que si los hechos alusivos a la ac-
tuacion de la profesional de la medicina investigada con
respecto a la atencién médica a la sefiora paciente M. J. V.
sucedié6 el dia 18 de junio de 2015, el proceso disciplinario
debe archivarse por caducidad de la accién porque a la
fecha se han superado los tres afos de la ocurrencia de
los mismos.

Sintesis de la actuacion

Hechos

El 11 dejulio de 2016 el TEMV recibe mediante oficio 2-2016-
060777 de la Supersalud por traslado de competencia, copia
de una queja sobre supuesta negligencia de la doctora X.
M. T. por hechos ocurridos en el proceso de atencién a la
sefiora M. J.V. de 37 afios de edad, en la Clinica Palma Real
de Palmira.

La quejosa refiere que la Dra. M. realizé procedimiento
quirdrgico para resecciéon de tumor de ovario en la Clinica
Palma Real el 28 de mayo/15. Posteriormente presenté dolor
abdominal, en junio 18 en control posquirurgico la Dra. M.
manifesté que se trataba de un hematoma, el 7 de julio
en urgencias de la IPS SER le dijeron que se trataba de una
infeccién urinaria; el 15 de julio en el bafio vio que le salia
algo blanco por la vagina, acude nuevamente a la Clinica
Palma Real donde es valorada por el Ginecélogo J. Z. quien
hace retiro de una mecha vaginal. Habian trascurrido mas
de 45 dias desde la cirugia.

El 27 de julio de 2016 el Magistrado Instructor dispuso
abrir investigacion ético-disciplinaria a fin de verificar los
hechos, determinar si son constitutivos de falta disciplinaria
conforme a la Ley 23 de 1981 y el Decreto 3380 de 1981,
esclarecer los motivos determinantes y si existe o no causal
de exclusién de responsabilidad, contra la Dra. X. M. T. por
hechos relacionados con la atencién médica brindada a la
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paciente, Sra. M. J.V. en la Clinica Palma Real localizada en
Palmira. (Folio 0009)

Ratificacidon y ampliacion de la queja

El 24 de mayo de 2018 se hizo presente ante el TEMV la se-
fora M. J.V. para declarar bajo juramento que se reafirmaba
y ratificaba en todas y cada una de las partes de la queja que
presentd en contra de la Dra. X. M. T.

A la pregunta sobre en qué consistia su queja responde
que hace 3 afios ingresé a la Clinica Palma Real para una
cirugia del ovario derecho; cuando despert6 de la anestesia
presentaba mucho dolory ardor dentro de la vagina, al cabo
de una hora le dan salida de la clinica. A los 10 dias tuvo el
retiro de los puntos y le comenté al enfermero que sentia
dolor en la vaginay que sentia por dentro que algo le sobaba
la herida, el enfermero le respondié que le comentara a la
doctora que la operé el dia del control postquirdrgico. El
18 de junio al asistir a ese control le dice a la Dra. M. que
tiene mucho dolor en la vaginay en el lado derecho donde
estaba el ovario, ella la revisé superficialmente y le responde
que tiene un hematoma y le receté diclofenaco y control
por ginecologia, pero para pasar a esa consulta se debe
ir nuevamente a consulta de médico general, al asistir al
control en la IPS con el médico general para que le diera
la remision al ginecélogo, el médico le dice que segin un
examen presenta una infeccion urinaria, le da una férmula
pero no le entrega la remisiéon al especialista. El dia 15 de
julio se desperté con mucho dolor bajito, fue al bafio y se
encontré con que habia algo saliendo por la vagina, acudié
inmediatamente a la Clinica Palma Real, pero la enfermera
deltriage le dice que allino la podian atender porque llevaba
casi dos meses de operada, que debia acudir al Hospital San
Vicente de Paul, ella se neg6 y comenz6 a llorar, un médico
al verla llorando le dice que espere que acabe de atender
un paciente para verla a ella, le explicé la situacion, le hizo
retirar el pantalén y al observarle llama a la enfermera del
triagey le dice que tiene el tapdn de control de hemorragias,
la enfermeraingresay le dice que eso es normal que dejan
ese tapon por 3 dias pero la quejosa le informa que lleva casi
dos meses de operada, es enviada al servicio de Ginecologia
en camilla, alli la ve un ginecélogo, le revisa nuevamente y
procedié a retirar la mecha manualmente; le entrega una
férmula y le dan salida. Posteriormente refiere la quejosa
que continuo con dolor en esa parte, su vida no es lamisma,
no pudo volver a tener relaciones porque le duele mucho,
que por eso ya no tiene pareja. Pidié cita con el ginecélogo
quien le dio remisién para Urologia.

A la pregunta sobre si ha formulado queja o denuncia
ante otra autoridad responde que envié comunicaciones a
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la Supersalud, a la Secretaria de Salud de Palmira, a Emssanar
EPSy a la directora de cirugia de la Clinica Palma Real pero
que solo recibié respuesta de Emssanar que le ayudd a que
la atendiera un Urdlogo de la Clinica Colombia, quien le
mandé una serie de exdmenes que no se han podido hacer
porque no los cubre la EPS. Finalmente, se le pregunta si
ha vuelto a tener contacto con la Dra. X. M. responde que
intento hablar con ella, pero le dijeron que no le era posible
hablar con ella, que lo que ella queria era Unicamente que la
revisaray la ayudara para que la viera el urélogo para saber
qué secuelas tenia, ya que le habia advertido al ingresar a
la cirugia que ya habia sufrido un dafo en la vejiga en otro
procedimiento ginecolégico. (Folio 0054)

Historia clinica (Folios 18-33)

Clinica Palma Real

28/05/2015 08:35 — Nota quirurgica

Procedimiento realizado: Cistectomia de ovario por lapa-
roscopia - Lisis de adherencias peritoneales por laparos-
copia.

En la descripcién del procedimiento anotan como
hallazgos: ausencia de utero - Sindrome adherencial de
epipldén a cipula y a fosa ovarica izquierda — Quiste simple
de ovario izquierdo de 5 cts. aprox. Y finaliza la nota: Retiro
de torunda vaginal.

18/06/2015 aparece una nota de Historia Clinica Ingreso
Ginecologia donde solo aparecen 2 items. Motivo de consul-
ta: por laparoscopia del 28/05/15, por quiste endometridsi-
o, seguin reporte de patologia del 29/05/15 compatible con
quiste endometridsico, refiere ardor en fosa iliaca derecha.
No hay ningun dato de signos vitales ni de examen fisico.
No estd descrito un examen ginecolégico por parte de la
Ginecéloga X. M.T. quien la atiende, Unicamente existe un
acapite que dice textualmente “COMENTARIOS: Ya no tiene
puntos. Heridas cicatrizadas y dolor tipo ardor en flanco
derecho. Se formula Diclofenaco oral por 7 dias".

15/07/2015 Consulta por salida de material blanco por
vagina. No signos de irritacion peritoneal. Genitales se retira
mecha vaginal con lo cual cede el dolor. Ginecélogo J. Z.

06/08/2105 Consulta por dolor intenso al orinar. Al exa-
men fisico dolor a la palpacién en cara superior de vagina
pared vesical. Conducta complementar estudios climaterio
para iniciar TRH. Valoracién por urologia.

A folios 0031-0032 aparece Consentimiento Informado
sobre el procedimiento a realizar: laparoscopia operatoria,
completamente diligenciado.

A folio 0033 se adjunta un formato sobre Gestién de
eventos adversos. Andlisis del evento.



Aparece en la casilla, causas identificadas para accio-
nes inseguras: 1. Falta de adherencia a protocolos y guias
establecidas en la institucion en relacion a calidad de los
procedimientos quirurgicos. 2. Ausencia de actualizaciones
a los protocolos y guias establecidos en la institucién. 3. La
falta de adherencia a la lista de chequeo de cirugia segura.

Diligencia de version libre y espontanea
Dra.X. M. T.

El 24 de septiembre de 2018 comparecio la citada con el fin
de ser oida en diligencia de Versién Libre. Informa que se
gradud en la Universidad Libre Seccional Calicomo Médicay
Cirujanaen el aino 2001 y como Especialista en Ginecologiay
Obstetricia de la Universidad del Valle en el afio 2007. Otorgd
poder amplio y absoluto al Abogado A. M. S.

Informa que para referirse a la atencién dada por ella a
la paciente se basara en la historia clinica que reposa en el
expediente pues no recuerda el caso en particular. Refiere
que para el 28 de mayo de 2015 prestaba sus servicios como
ginecdloga en cirugia laparoscépica en la Clinica Palma Real
de Palmira, que la paciente venia referida por otro ginecélo-
go quien la habia programado para laparoscopia por quiste
de ovario. Afolio 031 del expediente reposa consentimiento
informado suscrito por la paciente donde se documenta que
ella le explicé con suficiencia en qué consistia el procedi-
miento, asi como sus principales riesgos y complicaciones, el
mismo dia 28 de mayo de 2015 se realiz6 el procedimiento
quirdrgico en el cual se identificé un quiste de ovario izq. de
5 ctms., el cual procede a resecar, ademas habia adherencias
del epiplon a la cipula y a la fosa ovarica izquierda que se
liberaron; se observé ausencia de utero. El procedimiento
se realizo sin complicaciones y luego de una evolucion favo-
rable se dio de alta con recomendaciones y férmula médica
por tratarse de un procedimiento ambulatorio. A folio 020
del expediente se advierte que vuelve a ver la paciente el
18 de junio de 2015y se revisé el informe de patologia del
29 de mayo de 2015, que reportaba quiste endometridsico,
la paciente referia ardor en fosa iliaca derecha. Se advierte
que la paciente ya no tiene puntos quirdrgicos y que las
heridas estan cicatrizadas y formulé diclofenaco oral por
7 dias, aclara que la paciente referia dolor en fosa iliaca
derecha, pero al examen se encuentra dolor es en el flanco
derecho que es mas alto que la fosa iliaca y que puede ser
atribuible a las incisiones quirurgicas, lo cual le explicé a la
paciente con suficiencia; revisando el expediente encuentra
que nunca mas volvio a ver a la paciente.

Se leinterroga si se encuentra indicado, de acuerdo con
las guias y protocolos vigentes, el uso de tampones intra-
vaginales para el procedimiento de reseccidn de quiste de
ovario por laparoscopia a lo cual responde que si, que esta

paciente puntualmente no tenia Utero por antecedente de
histerectomia, entonces cuando se va a realizar la laparos-
copia ginecoldgica se necesita una guia que identifique la
cupula vaginal ante la ausencia del Utero, entonces es im-
portante colocar un dispositivo que sirva de guiay como la
vagina es una estructura elastica hay que poner elementos
suaves, en el caso de esta paciente fue una torunda vaginal
gue es un conjunto de gasas sostenidas con una pinza larga.
Se le pregunta que, de acuerdo con la descripcién del pro-
cedimiento, que figura en el folio 018, al final se lee retiro
de torunda vaginal, si el retiro de esa torunda fue realizada
por la disciplinada, responde que no recuerda; afade que
cuando se hace un procedimiento quirdrgico hay un equipo,
elinstrumentador quirdrgico y su labor es tener el conteo de
los materiales que se introducen en el cuerpo del pacientey
debe cerciorarse que sean retirados. Dice que en este caso
puntual en el folio 29 donde esta el registro de instrumen-
tacién quirdrgica no se hizo un conteo de las gasas niinicial
ni final, esto genera inseguridad pues el equipo no esta
cumpliendo con su labor adecuadamente y aflade que hay
informacion que se anota en la nota quirurgica, basado en
los datos que da el instrumentador quirdrgico, por eso cree
que consignd el retiro de la torunda vaginal.

Al preguntarle que cudl es su opinién sobre lo que pudo
haber ocurrido para que esta paciente después de 45 dias
después de la cirugia expulse un material extrafio por vagina
responde inicialmente que no se puede precisar qué era
ese material pues ni se conservo ni se envio a patologia e
insiste en que la responsabilidad del recuento del material
utilizado en cirugia es del instrumentador quirdrgico y
finaliza afirmando que esa situacion no es atribuible a ella
como cirujana.

Se le interroga ademas por qué en folio 20 aparece una
nota de control ginecoldgico por X. M., cuadl es la razén para
que no aparezca un examen ginecoldgico ni con espéculo
ni con tacto vaginal, contesta que porque “a la paciente no
se le hizo ningun procedimiento por via vaginal”. Y reitera
que “como la paciente referia en el posoperatorio era dolor
en fosa iliaca derecha y en el examen fisico encontré dolor
en el flanco derecho y como no se hizo intervencién vaginal
o de la cUpula por eso no se realizé el examen vaginal”.

Frente a las causas identificadas en el formato de Gestion
de Eventos Adversos dice que no sabe a qué protocolos o
guias se refieren y que la debieron haber invitado al andlisis
del evento, lo que no se hizo.

Con respecto a la queja elevada por la paciente que dio
origen a la investigacion, manifiesta que no es cierto que
el 18 de junio de 2015 efectuara a la paciente un examen
fisico superficial ya que como consta en la historia clinica le
palpo el abdomen y encontré dolor abdominal alto el cual

Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca 49




asociod alas incisiones, por lo cual formulé antiinflamatorio y
analgésico, continua afirmando que el dolor en vientre bajo
que refiere la paciente no puede atribuirse al cuerpo extrafno
ya que en una paciente con antecedente de histerectomia
en la cual no hay comunicacién hacia la cavidad abdominal
la inflamacién e infeccion que se presenta fue a nivel local
en vagina el cual mejoré con el retiro del cuerpo extrano y
el tratamiento médico, afirma ademas que los problemas
del 4rea sexual y de pareja que refiere la paciente pueden
tener explicaciéon en un cuadro de menopausia por lo que
se encuentra que en una consulta posterior le formularon
terapia hormonal. Continda diciendo que no volvié a ha-
blar con la paciente, que nunca supo que la paciente la
estaba buscando porque queria hablar con ella, que jamas
se ha negado a hablar con ningln paciente y finaliza la
diligencia afirmando que considera que su actuar fue ético
y profesional y por lo tanto solicita al Tribunal el archivo de
la investigacion. (Folios 63 a 65)

Formulacion de cargos

Previo informe del magistrado instructor, por Auto interlocu-
torio No. 27 de 20 de febrero de 2019 la Sala Plena determiné
formular cargos a la doctora X. M. T. por presunta violacién a
losarticulos 1.1,10y 15 de laLey 23 de 1981, en concordan-
cia con el articulo 9 del Decreto 3380 de 1981. Conclusién
acogida por los restantes magistrados, dada la evidencia de
aparicién de un evento adverso que pudo haber llevado a
un proceso de morbimortalidad a una paciente con riesgo
por el antecedente de otro evento adverso, en una cirugia
ginecoldgica anterior, que no aparece en la historia clinica,
pero que lo refiere la paciente en la diligencia de ratificacion
y ampliacion de la queja.

El error médico puede evaluarse en dos aspectos: el que
surge de simple ignorancia, en cuyo caso se deben examinar
las condiciones que llevaron a su ocurrencia; la otra es laigno-
rancia atrevida. En este caso lo que se juzga no es en realidad
un resultado inadecuado, sino si ese resultado se origina en
un acto negligente que no sigue las reglas del arte de ese
momento, habida cuenta de la disponibilidad de medios y
las circunstancias del momento en el cual se evalua el caso.

Juridicamente el error médico estd constituido como
entidad por el conjunto de datos, hechos, sintomas, pruebas
y opiniones que lo diferencian claramente del error comun
o vulgar que da lugar a responsabilidad civil, en otros
términos. Pero un médico que pretende actuar bajo una
constancia de idoneidad certificada por un entrenamiento
con respaldo académico que supone una excelente capaci-
tacion en conocimiento, habilidades y destrezas, no siempre
debe acertar y puede tener equivocaciones, pero tendra
que obtener en su practica profesional el poder de andlisis
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y raciocinio basado en un conjunto de signos, de sintomas,
de evolucién del cuadro clinico, de guias de manejo, de da-
tos suministrados por la literatura cientifica de informacién
que objetiva o subjetivamente se entrecruzan para obtener
finalmente una explicacion que sea el punto de partida para
asumir una conducta apropiada a su bagaje intelectual y
desarrollo profesional sin asumir conclusiones, sin evadir
responsabilidades, por el contrario al cumplir las normas,
al realizar una valoracion clinica integral pueda comprobar
sus hipétesis y evitar asi, un perjuicio al paciente.

A folio 0033 se adjunta un formato de Coomeva Salud
sobre Gestion de eventos adversos. Analisis del evento.
Por parte de un comité responsable del analisis. Aparece
en la casilla: causas identificadas para acciones inseguras:
1. Falta de adherencia a protocolos y guias establecidas en
la institucidn con relacion a calidad de los procedimientos
quirdrgicos. 2. Ausencia de actualizaciones a los protocolos y
guias establecidas en lainstitucion. 3. La falta de adherencia
ala lista de chequeo de cirugia segura.

La disciplinada en forma sorprendente en la Diligencia
de Versidn Libre, cuando se le interroga sobre cual es la ra-
zdn para que no aparezca en nota de historia clinica a folio
020 un examen ginecolégico ni con espéculo ni con tacto
vaginal en el primer control posoperatorio realizado por ella,
contesta que porque “a la paciente no se le hizo ningun pro-
cedimiento por via vaginal” Y reitera que “como la paciente
referia en el posoperatorio era dolor en fosa iliaca derecha
y en el examen fisico encontré dolor en el flanco derecho
y como no se hizo intervencién vaginal o de la cipula por
eso no se realizé el examen vaginal”.

El examen ginecoldgico realizado a cualquier paciente,
por un médico y con mayor razén por un especialista en
ginecologia, debe ser integral; no se puede realizar capri-
chosamente por partes, ya que todo el aparato genital es
una unidad que debe ser evaluada en su totalidad, dedi-
candole entonces el tiempo necesario para su ejecucion.
Por lo anteriormente dicho, se considera que vulnera con
su actuacion el articulo 1 numeral 2 de la Ley 23 de 1981 “El
hombre es una unidad siquica y somatica, sometido a varia-
das influencias externas. El método clinico puede explorarlo
como tal, merced a sus propios recursos, a la aplicacion del
método cientifico natural que le sirve de base y a los ele-
mentos que las ciencias y la técnica ponen a su disposicidn.
En consecuencia, el médico debe considerar y estudiar al
paciente como persona que es, en relaciéon con su entorno,
con el fin de diagnosticar la enfermedad y sus caracteristicas
individualesy ambientales, y adoptar las medidas curativas
y de rehabilitacién correspondientes...”y bajo el mismo hilo
argumentativo se vulnera el articulo 10 que reza:"El médico
dedicara a su paciente el tiempo necesario para hacer una
evaluacién adecuada de su salud e indicar los examenes



indispensables para precisar el diagnéstico y prescribir la
terapéutica correspondiente.”

Por otro lado, en una Nota operatoria, que es un ele-
mento basico de una Historia clinica, cuando se trata de la
realizacién de procedimientos quirdrgicos, es fundamental
que los datos alli anotados sean fidedignos y respaldados
por lo realizado, recuérdese que es un elemento de prueba,
de manera que no se puede basar en supuestos; afolio 0018
aparece la frase “Retiro de torunda vaginal” pero la misma
doctora M. T. refiere que es posible que una de las gasas
que conformaba la torunda se quedara dentro de la cavidad
vaginal y que el instrumentador quirdrgico lo pasara por alto
debido a que no realizé el registro del nimero de gasas que
conformaba la misma ni en conteo inicial ni final, lo cual no
es atribuible a ella como cirujana.

No se pueden eludir las responsabilidades del ejecutor
del acto médico quien debe tener el manejo y control de
éste y asumir la supervisién de las acciones ejecutadas o no
por parte del equipo auxiliar que es eso, auxiliar en la ejecu-
cion del acto médico, que, aunque tiene responsabilidades
en sus respectivas funciones, al final la responsabilidad total
e ineludible es del ejecutor del acto médico por su obliga-
cién contractual con el paciente. Por lo que se considera
vulnerado el articulo 15 de la Ley 23 de 1981 en lo que reza:
“El médico no expondra a su paciente a riesgos injustifica-
dos...”y de contera el articulo 9 del Decreto 3380 de 1981
que explica:“Se entiende por riesgos injustificados aquellos
alos cuales sea sometido el paciente y que no correspondan
a las condiciones clinico- patolégicas del mismo.”

Diligencia de descargos

La doctora M. T. fue escuchada en diligencia de descargos
el 26 de marzo de 2019, lee en Sala escrito de descargos en
35 folios, aporta documentos y solicita practica de pruebas.
(Folios 81 a 116)

Mediante Auto Interlocutorio No. 81-2019 la Sala Plena
del TEMV decide sobre la practica de las pruebas solicitadas
en descargos, determinando escuchar al doctor E. A. R. B.
para la ratificacién del peritaje presentado como prueba
por la investigada.

Resolucion sancionatoria

En resolucién No. 13-2019 se analizaron los descargos pre-
sentados por la disciplinada y la prueba pericial solicitada
y admitida por este Tribunal.

1. Inexistencia de certeza de la naturaleza y el origen del cuer-
po extrario encontrado en cavidad vaginal de la paciente.
(Folio 0084)

La defensa se enfrasca en una discusion exclusivamente
semantica en cuanto al cuerpo extrafo y mezcla en su ale-
gato los términos mecha, torunda, gasa o compresa; igual-
mente, el Perito en la respuesta al interrogatorio por parte
del tribunal se refiere al cuerpo extrainio como mecha, gasa
o algodon. La certeza de la naturaleza del cuerpo extrafo
y que es la causa de la queja interpuesta inicialmente ante
la Superintendencia Nacional de Salud, fue basada en el
concepto de un Médico Especialista Ginecélogo-Obstetra de
amplia experiencia, el Dr.J. Z.V., quien atendio a la paciente
el 15 de julio de 2015 en el servicio de Ginecologia de la
Clinica Palma Real y anota en la historia clinica: Genitales:“se
retira mecha vaginal, con lo cual cede el dolor” (folio 0021 del
expediente). De manera que, a diferencia de lo asegurado
por la defensa, si existe soporte probatorio para afirmar con
grado de certeza que existi6 el cuerpo extrafio extraido de
la paciente el 15 de julio de 2015 reconocido como una me-
cha vaginal posiblemente dejada accidentalmente, 45 dias
atrds, en el procedimiento quirdrgico realizado por la Dra.
X.M.T.y que fue la causa principal para la queja presentada
ante el Tribunal.

El Tribunal no expresa que la Historia Clinica no fuera
veridica y auténtica, lo que sustenta y, es otro elemento
importante para ratificar la presuncion del Tribunal sobre la
certeza del cuerpo extrafno, y el reproche que se hace es que,
de acuerdo con la norma establecida en la Resolucién 1995
de 1999, la Historia Clinica no cumple con la racionalidad
cientifica la cual, para los efectos de esta resolucién anotada,
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 légica, claray completa, el
procedimiento que se realizé en la investigacién de las con-
diciones de salud del paciente, diagnéstico y plan de manejo.

Por otra parte, se constituye en una descalificacion te-
meraria por parte de la defensa, la nota en la Historia Clinica
citada, argumentando que..."es una simple apreciacién
subjetiva del examinador”... y seguidamente..."se reitera
gue esta es una simple apreciacion subjetiva del profesional
de la medicina que extrajo el cuerpo extrafo de la cavidad
vaginal”... El profesional de la medicina que se menciona
por la defensa es un profesional que dedicé 7 afos de su
vida a capacitarse como Médico y Cirujano y otros 3 afos
para entrenarse en el drea de la Ginecologia y Obstetricia,
por lo tanto, debe haber conocido por lo menos, qué es
una mecha vaginal.

Este Tribunal debe basarse, para el analisis de las quejas
sobre presunto desconocimiento de las normas sobre Etica
Médica (Ley 23 de 1981), en dos pilares fundamentales y
basicos: La Historia Clinica y la Ejecucién del Acto Médico. La
Ley 23 de 1981 establece en el articulo 33 que las prescrip-
ciones médicas se haran por escrito, de conformidad con las
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normas vigentes en la materia, en el articulo 34 expresa que
la historia clinica es el registro obligatorio de las condicio-
nes de salud del paciente y en la Resolucién 1995 de 1999,
expedida por el Ministerio de Salud, se establecen normas
en su articulo 3 sobre la racionalidad cientifica ya anotada.

El Acto médico es la acciéon por medio de la cual se con-
creta la relacién médico-paciente, es un contrato entre una
persona que consulta por alteracion en su salud (paciente)
y otra que esta en capacidad de orientar y tratar de sanara
esa persona de acuerdo con sus capacidades (médico) solo
puede ser ejercido por el médico, quien es el profesional
que se entrena para tratar de obtener la curacién o alivio
del enfermo. Esto quiere decir que la responsabilidad total
de lo que corresponde al cumplimiento de ese contrato
recae exclusivamente en el médico que lleva a cabo un
procedimiento o un acto médico y, con mayor razén en el
evento de un procedimiento invasivo.

Una cosa es el trabajo en equipo o la divisién de roles en
los procedimientos quirdrgicos y otra es eludir la respon-
sabilidad final de algun error u omisién en el desarrollo del
mismo, porque se supone que debe existir una supervision
de las actuaciones del personal que participa en el acto
quirdrgico; de acuerdo con los argumentos de la defensa no
se le deberia entonces tampoco atribuir responsabilidad a
lainstrumentadora como lo hace la defensa, pues ella dele-
garia en el personal auxiliar la labor de recuento de material
usado en la cirugia, diluyéndose en esa forma la responsabi-
lidad en el caso de eventos adversos en la ejecucién de un
proceso médico-quirdrgico. La prueba de esta divisién de
roles indiscriminado, se encuentra en el término utilizado en
diferentes notas de la Historia Clinica para referirse al cuerpo
extraio que fue encontrado dentro de la cavidad vaginal de
la paciente 45 dias después del procedimiento quirurgico:
compresa, torunda, gasa, mecha vaginal, algodén.... Esto
solo puede ser corroborado, en las circunstancias del proce-
dimiento quirdrgico que nos ocupa, por el ejecutor del acto
médico, quien se supone tiene la experticia y la experiencia
en este tipo de cirugias, con una rutina establecida por él
tanto en las circunstancias y momento de la introduccién de
un elemento extrafo al comienzo de la cirugia, asi como de
su retiro al final de la misma, rutina que no es conocida por
ningun otro actor del acto quirurgico. Este es el argumento
principal para definir un acto médico realizado dentro de las
normas del cumplimiento del deber objetivo de cuidado y
garantizar que el profesional médico actua bajo la lex artis
con pericia, prudenciay sin negligencia como en el presente
caso y ratifica la presencia de un cuerpo extraio durante
el proceso de atencién de la paciente M. J. por parte de la
Dra. X. M.y que fue causa de la queja que fue conocida por
este Tribunal, remitida por la Superintendencia Nacional de
Salud por competencia.
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2. Descargos sobre la inobservancia de los articulos 1.2 y 10
delaley23de 1981.

Los argumentos expresados en términos EX-POST o EX-AN-
TE son irrelevantes en el analisis de las pruebas estudiadas,
pues no tienen ningun valor factico, no se consideraron en
ningln momento las circunstancias de tiempo, modo y lugar,
la consideracién fundamental del andlisis realizado por el
Tribunal es que un Médico Especialista que realiza un proce-
dimiento quirdrgico invasivo y no realiza en el posoperatorio
el examen insignia de su especialidad y solamente realiza una
inspecciéon somera al paciente que no es su caracteristica
propia, esta omitiendo su responsabilidad profesional, no
se necesita una gran deliberaciéon para estar ciertos que el
examen ginecolégico debido realizado en el posoperatorio,
hubiera evidenciado ciertamente la presencia del cuerpo
extrafio, independientemente de si el abordaje fue solamente
abdominal y que aparezca en la descripcion quirtrgica (folio
0018) “colocacién de torunda vaginal”y posterior “retiro de
torunda vaginal”la Dra. M. afirma en la version libre que se
basa en la historia pero sin embargo refiere que no recuerda
el retiro de la torunda vaginal. (Folio 0064-0065)

El articulo 1.2 de la Ley 23 de 1981 es suficientemente
claro cuando expresa que “...el médico debe considerar
y estudiar al paciente, como persona que es, en relacién
con su entorno, con el fin de diagnosticar la enfermedad,
sus caracteristicas individuales y ambientales y adoptar las
medidas curativas y de rehabilitacién correspondientes..." El
ser humano es una unidad psiquica y somatica, un paciente
no es un abdomen o un quiste de ovario, es una persona
humana que requiere toda la atenciény el deber de cuidado
en todas las intervenciones en el proceso de atencién en
salud por parte del profesional de la medicina.

Con respecto al Articulo 10 de la Ley 23.

La permanente queja de los médicos ante las circunstan-
cias laborales y de actuacion en el manejo clinico de sus
pacientes es la serie de limitaciones impuestas tanto por las
EPS como por las IPS en cuanto al tiempo disponible para
la atencién de los pacientes con calidad y oportunidad; la
nota que aparece a folio 0020 bajo la responsabilidad de la
disciplinada no es una Historia Clinica, es una nota que solo
registra que“refiere ardor en fosailiaca derecha”en el motivo
de consulta; no se tomaron signos vitales, no hay examen
fisicoy solo termina con una nota de un renglén“ya no tiene
puntos — heridas cicatrizadas, hay dolor tipo ardor en flanco
derecho, se formula diclofenaco oral por 7 dias”. Esta nota es
una flagrante violacion al articulo 10 de la Ley 23 de 1981:
“El médico dedicara a su paciente el tiempo necesario para
hacer una evaluacién adecuada de su salud..."

La Historia Clinica es una de las formas de registro del
acto médico, sus cuatro caracteristicas basicas se encuen-



tran involucradas en la practica del ejercicio clinico: a)
Profesionalidad, solamente el profesional de la medicina
puede efectuar un acto médico. b) Ejecucion tipica, es decir,
su ejecucion conforme a la denominada lex artis, debido a
que la medicina siempre se ejerce acorde con las normas de
excelencia de ese momento, a pesar de las limitaciones de
tiempo, lugar o entorno. c) El objetivo de ayuda al enfermo,
que se traduce en aquello que se trascribe en la historia y d)
la Licitud, pues la misma norma juridica respalda a la historia
clinica como documento indispensable.

Es la base de la demostracién de la diligencia médi-
co-hospitalaria. Diligencia es la cualidad por la cual el mé-
dico ejerce su acto profesional utilizando los principios de
cuidado, exactitud, ciencia y conocimiento, con el objeto
de llegar a un diagnéstico preciso de las condiciones de
un enfermo, para orientar su terapéutica. Negligencia, la
actitud contraria a la diligencia, es sindnimo de abandono,
desidia, descuido e incuria. Es un acto mediante el cual se
viola un deber de atencién, estando en capacidad intelec-
tual y técnica de preverlo.

La Corte Suprema de Justicia manifiesta a este respecto:
“...el médico tiene el deber de poner todo su cuidado y
diligencia siempre que atienda o beneficie a sus pacientes
con el fin de probar su curacién o mejoria; lo que por ne-
gligencia, descuido u omisidn cause perjuicio a la salud de
aquellos, incurre en una conductaiilicita que serd calificada
por el juez seguin sumagnitud...” (Jurisprudenciay Doctrina.
Legis. Tomo XVI.184.p.322. Abril/87)

El acto médico negligente es una trasgresion a normas
comunes de sensatez a diferentes niveles. Es decir, constitu-
ye un descuido u omisién tal, que al comparar la conducta de
un médico con la de otro que posea un conocimiento similar
y el correspondiente sentido comun de responsabilidad que
les ha conferido la experiencia y el estudio respectivos, y
de quienes se esperaria una conducta légica, mesurada y
acorde con el deber de cuidado y la lex artis que rige el acto
determinado que se analiza, se concluye que la disciplinada
obré por fuera de los pardmetros minimos de cuidado.

3. Descargos frente a la inobservancia de los articulos 15 de
laLey 23 de 1981 y articulo 9 del Decreto 3380 de 1981.

No se pueden eludir responsabilidades del ejecutor del
acto médico quien debe tener el manejo y control de éste
y asumir la supervisién de las acciones ejecutadas o no por
parte del equipo auxiliar que es eso, auxiliar en la ejecucion
del acto médico, quien, aunque tiene responsabilidades en
sus respectivas funciones, al final la responsabilidad total e
ineludible es del ejecutor del acto médico por su obligacién
contractual con el paciente. Por lo que se considera vulne-
rado el articulo 15 de la Ley 23 de 1981 en lo que reza: “El

médico no expondrd a su paciente ariesgos injustificados...”.
Y de contera, el articulo 9 del Decreto 3380 de 1981 que
explica“Se entiende por riesgos injustificados aquellos a los
cuales sea sometido el paciente y que no correspondan a
las condiciones clinico-patolégicas del mismo”.

Andlisis de la prueba pericial

En estricto respeto al debido proceso este Tribunal acepté el
peritaje solicitado por la Dra. X. M. T. en asocio con su apode-
rado judicial, aceptando lo que el legislador determina que
pueden serlo“los que tengan titulo legalmente reconocido
enla respectiva ciencia, técnica o arte”. Asi quedd expresado
en la parte resolutiva del Auto Interlocutorio No. 81-2019
del 10 de julio de 2019 (folios 0120-0121), cuando expresa:
Primero.“Se admite el informe presentado por la Dra. M.T,,
elaborado por el Dr.E. A.R. B.y se tiene en consideracién su
hoja de vida y Segundo: Se procede a citar al Dr.R. B.con el
fin de que seratifique en el peritaje entregado por la defensa
y pueda ser interrogado y contrainterrogado.

Esas mismas razones han sido dadas por la jurispru-
dencia nacional y universal y como medio de corroborar
esta afirmacién nada mejor que citar a ese extraordinario
procesalista italiano Eugenio Florian, quien en relacién con
los requisitos que se debian dar para admitir y aceptar un
peritaje dentro de un proceso sostuvo “..El presupuesto
Unico para que la peritaciéon pueda tener cabida es que se
patentice en el proceso la necesidad de una investigacion
o de unainformacion de indole técnica, que sea necesarioy
oportuno realizar o que no sea dado obtener de otro modo”
(Eugenio Florian. De las pruebas penales. E Temis pag. 195,
Tomo Il. Bogota. 1976).

Se analizard en primer lugar la idoneidad técnico-cien-
tifica del perito, y en segundo lugar la claridad de sus
respuestas, su nivel profesional, docente y cientifico, los
instrumentos utilizados para su evaluacién del caso y la
consistencia y contenido de sus respuestas.

Idoneidad técnica-cientifica del perito

La primera revision que se hizo fue la de la hoja de vida pre-
sentada por el perito en la cual se entrega una informacién
vaga, generalizada y sin precision de hechos, contenidos y
certificaciones relativas a cada uno de sus apartes:

1. Estudios realizados: A folio 0106 aparecen algunos cursos,
congresos y seminarios. (Sic) Mas de 30 cursos y con-
gresos y simposios certificados (los cuales no adjunta).
Cuando se exigio6 por parte de la Secretaria de Salud el
proceso de acreditacion y habilitacion realizé el posgra-
do formal en laparoscopia en la Universidad CES la que
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lo certificd como Especialista en Cirugia Ginecologica
Laparoscopica, desde entonces es el responsable de
la cirugia laparoscépica del hospital, asiste a todos los
cursos de actualizacién del hospital y como coordinador
delarevista Asagio por derecho propio asiste atodoslos
cursos por ser del comité organizador o como ponente.
(Folio 0125 vlto.)

Experiencia profesional: A Folio 0107 aparece una serie de
cargos sin orden y encabezando la lista: “Perito Asesor
médico especializado, SCARE-FEPASDE de 2014 a la fe-
cha. Otro cargo es Consulta externa en Ginecoobstetricia
en dos Cooperativas una de las cuales es Prosalco, de la
cual dice que es socio fundador y Miembro “de varias
juntas” Profesor de catedra de Ginecoobstetricia, Facul-
tad de Medicina, Universidad de Antioquia, Profesor de
Ginecoobstetricia CES-U de A- Hospital MUA. A la soli-
citud de especificar cudl es su carga académica y cudles
sus funciones en las entidades mencionadas, si es una
sola o son tres entidades diferentes y en qué consiste la
actividad docente en el drea mencionada, su Unica res-
puesta fue que en el Hospital Manuel Uribe Angel es el
encargado de la cirugia ginecoldgica laparoscépica casi
al 100 x 100, porque los otros especialistas no tienen el
posgrado, de ahi se deriva que los residentes de tercer
ano querotan por el hospital en el drea quirdrgica estan
bajo su supervisién directa.

Publicaciones académicas: A folios 0108 y 0109, presenta
un listado de 17 articulos, donde solo aparece una pu-
blicacion fisica relevante para el drea de la Cirugia Gine-
coldgica Laparoscdpica en la cual figura como coautor
de un articulo sobre el reporte de un caso publicado
en la Revista Colombiana de O.y G. y un video que se
encuentra en la biblioteca CES. En el Interrogatorio se
le solicito si haria comentarios adicionales a esa resefia
y responde que quisiera tener cien articulos que llegé a
tener 18 articulos publicados médicos (aunque no men-
ciona en qué medios, sobre qué temas ni en qué fechas),
pero pasaron dos cosas, los criterios de evaluacion de las
revistas se hicieron tan exigentes que después de varios
intentos desistié y empezé una carrera literaria que hoy
se refleja en mas de 15 novelas publicadas y decidié no
insistir en las publicaciones académicas.

Analizando las condiciones personales del Perito las

conclusiones que se pueden anotar serian:

1. Se trata de un Médico Especialista en Ginecologia y
Obstetricia, con un posgrado en Laparoscopia Gineco-
I6gica, que posiblemente tiene una vasta experiencia
técnica en la ejecuciéon de un numero apreciable de
procedimientos de laparoscopia ginecolégica; lo que
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no es claro es si esa experiencia ha sido sometida a al-
gun tipo de evaluacioén técnico-cientifica con el fin de
actualizar o renovar algunos elementos de la técnica
en el proceso quirdrgico en cuanto a resultados o si
estos permanecen constantes ya que se sigue hacien-
do lo mismo y por supuesto obteniendo lo mismo.
La atencién médica se ha ido haciendo cada vez mas
compleja por multiples factores, siendo uno de ellos
la montana de informacién sobre los mas variados
temas, se considera que cada 5 afos se recambia el
50 % del conocimiento en su totalidad, la busqueda
de nuevo conocimiento y nuevas evidencias resulta
incesante y fundamental. La experiencia, sin ningu-
na duda, tiene muchisimo valor, pero por si sola no
alcanza a lograr la mejor medicina, no se opone a la
evidencia cientifica, aunque, como se ve con mucha
frecuencia, en nuestra realidad latinoamericana este
tipo de aprendizaje se encuentra muy arraigado por
mitos regionales trasmitidos de generacion en gene-
racion, pero que no dan como resultado avances en
el conocimiento cientifico médico.

En el campo docente no hay tampoco claridad sobre
su actividad en la trasmisién del conocimiento mé-
dico, no precisa si su carga académica se desarrollaa
nivel de pregrado o posgrado, solamente refiere que
en el Hospital Manuel Uribe Angel es el encargado
de la cirugia ginecoldgica laparoscépica casi al 100
x 100, porque los otros especialistas no tienen el
posgrado, y afade sin mayor explicacion que de ahi
se deriva que los residentes de tercer afo que rotan
por el hospital en el area quirdrgica estan bajo su
supervision directa. Igualmente, se limita a anotar
que es profesor de la Universidad de Antioquia, del
CES y del Hospital Uribe Angel.

En relacién con su actividad cientifica solamente
menciona un articulo en el cual figura como coautor
sobre el reporte de un caso publicado en la Revista
Colombiana de O.y G. y un video que se encuentra
en la biblioteca CES que no tiene ninguna referencia
de publicacién. Lo que si es muy relevante es que en
todo el peritaje y en el interrogatorio el Dr. R. B. no
menciona dentro del desarrollo del método cientifico
sino su experiencia personal en multiples ocasiones
y en su opinién personal, que solo se considera un
nivel basico sin mayor valor cientifico, basado, ade-
mas, segun su declaracién, en unos protocolos del
Hospital Uribe Angel, haciendo énfasis en que él es el
autor de ellos. Resultando paradéjico que sea el autor
de los protocolos que se supone estan basados en
niveles superiores de medicina basada en evidencia
cientifica con educacién continuada e investigacion.



Calidad del contenido y consistencia de las
respuestas del perito

Al realizarse un analisis objetivo del Dictamen Pericial, asi
como de su ratificacién y del Interrogatorio y contrainte-
rrogatorio realizado, se encuentra que el Dr. R. B. basa sus
apreciaciones, conceptos y afirmaciones casi que exclusiva-
mente en su persona cuando en diferentes oportunidades
habla en sus respuestas de “mi experiencia personal”y “en
mi opinion”.

Al interrogarlo sobre los Protocolos en los que segun
él mismo basé su peritaje a folio 0102 solo menciona, sin
aportar ningiin documento para verificar sus contenidos: “el
protocolo de nuestra institucién” (el cual como lo reitera en
varias oportunidades tanto en su peritaje escrito asi como
en su declaracién juramentada que: “ Del protocolo de la
institucion en que trabajo soy el responsable porque soy yo
el que lo hago") y 4 referencias de publicaciones digitales, 2
de Espaia, 1 de México y 1 de Estados Unidos de América.

En cuanto a sus conceptos sobre el uso de la mecha vagi-
nal en la practica dela cirugia laparoscépica ginecolégica en
nuestra region desde hace mas de 30 afos hasta ahora, que
es la causa de la queja de la paciente M. J., y que dio origen
a este proceso, que recordamos fue remitido por la Super-
intendencia Nacional de Salud, la descalifica totalmente e
incluso expresa que en los 28 afos de practica de cirujano
laparoscépico nunca ha visto que se utilice una mechay que
ignora totalmente su uso en este tipo de cirugia; pone en
evidencia que no conoce el Protocolo de esta cirugia, fuera
del que es autor en su hospital, y que fue la base para que la
EPS ala cual pertenece la paciente en el analisis del evento,
protocolo sobre el cual un Comité de Coomeva Salud clasi-
ficé el hecho como evento adverso y como prevenible por
ausencia de adherencia a protocolos y guias establecidas
en la institucion. El Dr. R. B. afirma que publicamente tiene
un enorme conflicto con la gestion de eventos adversos por
parte de las instituciones y en ocasiones reconoce que se ha
negado a acatar sus sugerencias y confiesa que no conoce
el protocolo citado, el vigente en la EPS o en la IPS, a pesar
de que en su respuesta a la pregunta que aparece a folio
0127 del expediente afirma que “en cuanto a la aplicacion
del protocolo en la historia veo que se apega a una correcta
indicacién quirdrgica, a una descripcion técnica del proce-
dimiento aceptada en los protocolos y no veo nada que me
indique desviacién de ellos”

Conclusion inicial

El perito entrega al proceso aquellos conocimientos con
los cuales el funcionario judicial no cuenta, para que, en
conjunto con las demds pruebas arrimadas al proceso,

se pueda fallar la Litis. Segun Jairo Parra Quijano: “El juez
debe analizar el dictamen de los peritos, y si lo considera,
puede tenerlo en cuenta para edificar sobre él, en todo o
en parte, la decisién que tome, asi mismo debe examinar
los fundamentos y las conclusiones, y si les halla merito los
tiene como base para fallar” (Parra, 2006).

En este caso que nos ocupa y que esta a consideracion
del Tribunal, se trata de un problema médico, que no re-
quiere de conocimientos super especializados, sino que se
trata de un caso que se podria responder por parte de los
magistrados que integran la Sala, médicos especializados y
con larga experiencia en el ejercicio profesional, la docencia
y la Academia.

El andlisis de la Prueba pericial presentada no aporta
conocimiento nuevo, no resiste analisis con rigor cientifico
y se considera una prueba ineficaz.

Es claro que tratdndose como se trata en este caso de
un problema eminentemente médico y no de una espe-
cializacién extremadamente exigente, y debiendo resolver
el conflicto una corporacién integrada por cinco médicos
magistrados, entre ellos dos Ginecélogos Obstetras, con larga
experiencia en la vida profesional y en la docencia universi-
taria, ha de concluirse en sana légica juridica que el perito
que presenta el dictamen no pudo ilustrar a los médicos
magistrados en aspectos técnicos o cientificos que los jueces
que deben resolver el caso no conozcan, especialmente por
estar basados exclusivamente en experiencias y conceptos
personales sin presentar evidencias cientificas de ellas.

Con fundamento en estas consideraciones el Magistrado
instructor solicita a la Sala no tener en cuenta la prueba
pericial presentada porque como ya se sostuvo, el perito
no demostrd una estructura técnico-cientifica comprobable
ni aportd ningln conocimiento novedoso que pudiera pro-
porcionar a los médicos-magistrados que deben resolver en
derecho este caso, pero con fundamentos eminentemente
técnicoy cientifico en el cual radica el error médico que ha
sido objeto de investigacion.

Conclusion final

La prueba pericial aportada al proceso, apreciada en con-
junto, con las demds pruebas aportadas al proceso indica
que no solamente no se presto la atencién médica en for-
ma adecuada a la paciente. Considerando los elementos
testimoniales y documentos declaratorios, su ponderacion
determina certeza acerca de la errénea conducta de la
médica investigada, la prueba pericial presentada es débil
y sin ningun rigor cientifico.

Asi las cosas, la Sala Plena, previo a escuchar el informe
del magistrado instructor, determina no aceptar los descar-
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gos presentados por la doctora X. M. T. e imponer sancion
de censura escrita y publica., que se imponga una sancién
por presunta violacién a los articulos 1.2, 10, 15 de la Ley
23 de 1981 y el articulo 9 del Decreto 3380 de 1981, por
hechos relacionados con la atencién a la paciente M. J.V.en
la Clinica Palma Real de la ciudad de Palmira, por las razones
expuestas en la parte motiva del Auto Interlocutorio No.
027-2019 del 20 de febrero de 2019 (folio 0078).

Contra dicha providencia el abogado A. M. interpuso re-
cursos de reposicién y en subsidio de apelacién. Posterior
a la presentacién de los recursos de ley y con ocasién de la
emergencia sanitaria decretada en todo el territorio nacio-
nal por la pandemia por COVID-19, los términos procesales
fueron suspendidos en varias ocasiones, suspensiones que
transcurrieron desde el 20 de marzo de 2020 hasta el 30 de
noviembre de la misma anualidad.

Los términos procesales fueron suspendidos en varias
ocasiones con ocasion de la pandemia por COVID-19, sus-
pensiones que transcurrieron desde el 20 de marzo de 2020
hasta el 30 de noviembre de la misma anualidad.

Informe final del Magistrado Instructor

Presentado en Sala Plena el 17 de noviembre de 2021. El
instructor solicita a la Sala que se declare la caducidad de la
facultad sancionatoria a favor de las investigadas por estos
hechos y archivar las diligencias. La Sala acoge el concepto
en Acta No. 1824.

Consideraciones

Antecedentes de la huella jurisprudencial
del Tribunal Nacional de Etica Médica

Se relacionan tres momentos que permiten comprender la
posicién que mantuvo el Tribunal Nacional hasta cuando
esta Corporacién acoge el concepto del Consejo de Estado,
asi:

1.- Enelaino 2002 algunos tribunales seccionales aplicaban
cinco (5) anos como término de prescripcion de la accion
disciplinaria, que era el minimo que sefalaba el articulo
83 del Codigo Penal (Ley 599 de 2000) para la conducta
punible no privativa de la libertad, y sobre interrupcién
de la accién lo ordenado en el articulo 86 asimilando el
vocablo “resolucion acusatoria o su equivalente”a la
formulacién de cargos de que se trata la Ley 23 en el
articulo 80. El Tribunal Nacional consideré inadecuada la
remisidon que efectuaban los seccionales al Cédigo Penal
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porquelaLey 23 de 1981 precisaba que la remisién debia
realizarse al Cédigo de Procedimiento Penal, en este caso
la Ley 600 de 2000, y que en aquellas situaciones en las
cuales no fuera posible su aplicacion se debiaacudiralo
establecido en la Ley 734 de 2002 (Cédigo Disciplinario
Unico), que derogé la Ley 200 de 1995.

Precisamente, en Providencia No. 26-02, de 1° de octubre
de 2002, frente a un caso en donde el Tribunal Seccional de
Bogotd negd la solicitud de prescripcion respecto a hechos
que referian el 25 de abril de 1996 y 10 de octubre del mis-
mo aflo como primera y ultima consulta dada al paciente,
el Tribunal Nacional declaré prescrita la accion disciplinaria
y decretd la preclusién de la investigacion, apoyandose en
la sentencia de constitucionalidad que con ponencia del
magistrado Carlos Gaviria Diaz se dict6 el 30 de mayo de
1996 (C-244), en la cual se declard la inconstitucionalidad
del paragrafo 1° del articulo 34 de la Ley 200 de 1995, que
preveia la interrupcion de la prescripcion con la emisién de
fallo de primera instancia, razén por la cual el legislador se
abstuvo de reproducir la norma cuando se redacto la Ley
734 de 2002. En la providencia el Tribunal Nacional resalté
que era necesario aplicar el principio constitucional de
favorabilidad en el tramite del proceso ético-disciplinario,
que en el caso analizado por la Corte Constitucional consistia
en una desigualdad entre un mismo grupo de personas -los
trabajadores del Estado-, frente a un mismo acontecimiento
—la prescripcion de la accion disciplinaria—, frente a un hecho
ajenoasu conductay atribuible a la autoridad competente
para decidir sobre ella, dado que la incapacidad del Estado
para ejercer la potestad punitiva en materia disciplinaria no
podia trasladarse al empleado, sin violar un derecho como
era obtener en un plazo determinado una decisién que
resuelva su situacién juridica.

Concluyé el Tribunal Nacional que siendo la accién de
ética médica una accion disciplinaria, lo légico es que se
hiciera remision a la ley disciplinaria que regula faltas de
naturaleza similar a las de ética médica y no al Cédigo Penal
que contempla infracciones delictivas de un reproche social
y punitivo mayor que las simples faltas disciplinarias (Gaceta
de Jurisprudencia, Tribunal Nacional de Etica Médica, Vol.
No. 7, enero-junio 2003, pag 15-26).

2.- Con ocasién de la expedicion de la Ley 906 de 2004,
actual Cédigo de Procedimiento Penal, que en el articulo
531 consagré a través de la prescripcidon un trdmite de
descongestion, depuracién y liquidacién de procesos
penales, el Tribunal Nacional de Etica Médica se vio
precisado a definir que tres (3) afos era el término de
prescripcion en aquellos procesos que hubiesen teni-
do ocurrencia antes de la entrada en vigencia de este



Cédigo, y que no podia aplicarse lo que el mencionado
articulo decia sobre que se exceptuaban aquellas actua-
ciones en las que se habia emitido“resolucion de cierre
de investigacién” De haberse aceptado esto ultimo,
se habria reconocido la figura de la interrupcién de la
prescripcion.

Sobre este punto vale mencionar lo resuelto en la
Providencia No. 09-2005 de 1° de marzo de 2005 en la que
el Tribunal Nacional declaré la prescripcion de la accion
disciplinaria en favor de tres profesionales que habian sido
sancionados con censura verbal y publica por el Tribunal
Seccional de Etica Médica del Valle del Cauca. Lo relevante
del caso consistié en que la atencion de la paciente se dio
entrelos meses de mayoy octubre del 2000y la formulacién
de cargos se hizo con fecha 19 de noviembre de 2003, lo cual
para el Tribunal Seccional significaba que ya habia ocurrido
el cierre de la investigacion. El Tribunal Nacional consideré
que aplicar analogia entre la formulacion de cargos que trae
laLey 23y laresolucién de cierre de la investigacion aludida
en el articulo 531 del Cédigo de Procedimiento Penal vigen-
te, seincurria en una aplicacién analégica “in mala partem”,
por cuanto el articulo 531 se referia a un fendmeno procesal
que no estaba previsto en la normatividad disciplinaria de
la Ley 23 de 1981. Resalt6 que el articulo 531 contenia una
exclusiéon para procesos de descongestion, depuracién y
liquidacién por tratarse de los delitos mas graves o aquellos
que afectan intereses publicos o victimiza a menores, pero
que a la mayoria de los procesos adelantados por todos los
actos de delincuencia tipificados en el Codigo Penal les seria
aplicado el principio de favorabilidad como constitutivo
del debido proceso, con categoria de derecho fundamental
constitucional (Art. 29), y seria aberrante que se excluyera
su aplicacién a una falta disciplinaria, de mucho menor
gravedad que un delito.

3.- Con la expedicion de la Ley 1474 de 2011, cuyo articulo
132 modificé el articulo 30 de la Ley 134 de 2002 (C6-
digo Disciplinario Unico), el Tribunal Nacional vuelve a
ocuparse de la prescripcion de la accion disciplinaria y
del fenémeno de la interrupcion. Asi se tiene que en
Providencia N°. 120-2011 de 6 de diciembre de 2011
decretd la prescripciéon en favor de dos médicos, por
hechos acaecidos entre julio y septiembre de 2006, que
ameritaron formulacién de cargos en mayo 2 de 2011y
por los cuales se impuso sancién de amonestacién pri-
vada por el Tribunal Seccional del Cauca en decisién de
6 de octubre de 2011, que fue recurrida en apelacién. Se
destaco6 que habiendo sido ya expedida la Ley 1474 de
2011, en este caso no podia aplicarse el articulo 132 en
razon a que resultaba mas desfavorable que el articulo
30 de la Ley 734 de 2002, porque en éste el término de

prescripcién de la accion disciplinaria prescribe en cinco
(5) afos, contados para las faltas instantaneas desde el
diade suconsumaciény para las de caracter permanente
continuado desde la realizacion del ultimo acto, mientras
que el término prescriptivo de la Ley 1474 comienza a
correr tiempo después de cometida la infraccion, pre-
cisamente con la apertura de la investigacion, cuando
han transcurrido meses o anos de la ocurrencia de los
hechos, lo cual por ser desfavorable en su aplicacion alos
intereses del disciplinado, se resuelve acudiendo a leyes
anteriores de manera ultra-activa, reconociendo en esta
situacion el principio de favorabilidad que consagra el
articulo 29 de la Constitucién Politica.

De otra parte, algunos Tribunales Seccionales encon-
traron en el articulo 132 de la Ley 1474 de 2011 puntos
benéficos para prolongar el término de prescripcién y
justificarlo, como por ejemplo en los procesos en que se
habia dispuesto iniciar primero con indagacién preliminar
(art. 150 Ley 734 de 2002), o en casos de cirugia estética en
donde los efectos nocivos se evidencian después de cinco
(5) anos de haber sido aplicadas o administradas algunas
sustancias. Pero como rondaban en los tribunales otros
interrogantes acerca de la prescripcién, de manera especial
si era posible la interrupcién del periodo prescriptivo de la
accioén disciplinaria, dado que el articulo 86 del Cédigo Penal
habia sido modificado por la Ley 890 de 2004 y establecia
que la accién penal se interrumpe con la formulacién de la
imputacion, y que producida la interrupcién del término
prescriptivo comenzaba a correr de nuevo por un tiempo
igual a la mitad del sefialado en el articulo 83, evento en
el cual el término no podra ser inferior a cinco (5) afos, ni
superior a diez (10), el asunto fue analizado en un taller que
con ocasion de un encuentro de tribunales organizado por
el Tribunal Nacional se realiz6 en Bogotd en junio de 2015.
Las diversas opiniones motivaron a que por parte del Dr.
Fernando Guzman Mora se planteara que existian estas
alternativas: A) Aplicar la teoria de la prescripcién en cinco
(5) anos de manera absoluta; B) Aplicar la Ley Penal que
dice que el pliego de cargos interrumpe la prescripcion; C)
Aplicarla Ley 734 de 2002. La conclusién final fue que si no
se encuentra un acto que se pueda asimilar a laformulacion
de imputacidon como evento que interrumpe el término
prescriptivo de la accion (articulo 86 Cédigo Penal), se
justifica aplicar otras normas para llenar el vacio normativo
que presenta la Ley 23 de 1981, pero en materia del término
prescriptivo es el Cédigo Disciplinario Unico que por regular
materias semejantes deberia aplicarse.

Con posterioridad, el Tribunal Nacional en Providencia
N° 62-2015 de 28 de julio de 2015 hace mencién a este
encuentro de tribunales y argumenta que condujo a los
Tribunales a resolver la problemética de los vacios de la Ley
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23 aplicando el Cédigo Disciplinario Unico. En esta decision
el Tribunal Nacional insistié en que el vacio existente de la
Ley 23 debe llenarse con la remisién al Coédigo Disciplina-
rio Unico por reunir una doble connotacién: que tiene la
misma naturaleza de la Ley 23 de 1981, por regular ambos
procesos disciplinarios y, en segundo lugar, por ser ambas
de naturaleza penal y sancionatoria.

La nueva postura del Tribunal Nacional

En noviembre de 2019 se dio a conocer el concepto que con
fecha 15 de noviembre de 2016 habia emitido el Consejo
de Estado, Sala de Consulta y Servicio Civil, que el Tribunal
Nacional de Etica Médica acogi6 al proferir Providencia
No.27-2021 de fecha 12 de mayo de 2021.

Se transcriben algunos apartes de esta decision que
explican la nueva posicion del superior jerarquico.

Es necesario advertir que la Ley 23 de 1981, Co-
digo de Etica Médica, no contiene ninguna norma
que haga mencién a la prescripcion de la accién
disciplinaria. La misma Ley dispone en su articulo 82
que”“en lo no previsto en la presente Ley, se aplicaran
las normas pertinentes del Cédigo de Procedimiento
Penal” Resulta que la problematica de la prescripcion
de la accién y de la pena son temas que no se tratan
en los codigos de procedimiento penal, sino en los
codigos penales, y en tales circunstancias era obvio
que era imposible llenar el vacio de la Ley 23 remi-
tiendoal C.deP.P.

En las circunstancias anteriores, frente a la sub-
sistencia del vacio legislativo inicialmente se hizo
remision al Cédigo Penal que si prevé la problemética
de la prescripcion de la accidn penal y en tales cir-
cunstancias se comenzo a aplicar el tiempo minimo
de prescripcion previsto en el articulo 80 del C.P. de
1980 que era el vigente cuando comenzé a regir la
ley disciplinaria’.

Posteriormente, con la derogatoria de la anterior
codificaciony la entrada en vigencia del actual cédi-
go penal, se siguio aplicando lo relacionado con la
prescripcion, en este caso concreto en el articulo 83
del C.P. de 2000, Ley 599 de ese afio 2.

Al comenzar a regir la Ley 906 de 2004, que regla-
mentaba el nuevo procedimiento penal acusatorio
de caracter oral, en cumplimiento de la reforma
constitucional introducida por el Acto legislativo
Nro. 3. de 2002 3; se cre6 un problema para hacer
remision a la codificacion procesal, puesto que al
ser nuestro procedimiento de tendencia inquisitiva
y escritoy, el nuevo cédigo de tendencia acusatoria'y
oral, eran muchos los vacios que no se podian resol-
ver haciendo remisién al Cédigo de Procedimiento
Penal, razén por la cual, teniendo en cuenta que el
Caédigo Disciplinario Unico era escrito y de tendencia
inquisitiva al igual que nuestro procedimiento se
comenzo a hacer remisién a este cédigo, teniendo
en cuenta fundamentalmente que se manejaban
temas similares, es decir los relacionados con la
justicia disciplinaria”

1 ART. 80. —Término de prescripcion de la accidn. La accion penal prescribira en un tiempo igual al maximo de la pena fijada en la ley si fuere priva-
tiva de libertad pero, en ningun caso, sera inferior a cinco afios ni excederd de veinte. Para este efecto se tendran en cuenta las circunstancias de
atenuacion y agravacién concurrentes.

En los delitos que tengan sefialada otra clase de pena, la accién prescribira en cinco aios.

2 ART. 83. —Término de prescripcion de la accion penal. La accion penal prescribird en un tiempo igual al maximo de la pena fijada en la ley, si fuere
privativa de la libertad, pero en ningun caso sera inferior a cinco (5) anos, ni excedera de veinte (20), salvo lo dispuesto en el inciso siguiente de este
articulo.
<Inciso modificado por el articulo 16 de la Ley 1719 de 2014. El nuevo texto es el siguiente:> El término de prescripcion para las conductas punibles
de desaparicién forzada, tortura, homicidio de miembro de una organizacion sindical, homicidio de defensor de Derechos Humanos, homicidio
de periodista y desplazamiento forzado sera de treinta (30) afos. En las conductas punibles de ejecucion permanente el término de prescripcion
comenzard a correr desde la perpetracion del ultimo acto. La accién penal para los delitos de genocidio, lesa humanidad y crimenes de guerra sera
imprescriptible.

En las conductas punibles que tengan sefalada pena no privativa de la libertad, la accién penal prescribird en cinco (5) afios.

Para este efecto se tendran en cuenta las causales sustanciales modificadoras de la punibilidad.

Inciso modificado por el articulo 14 de la Ley 1474 de 2011. El nuevo texto es el siguiente: Al servidor publico que en ejercicio de las funciones de
su cargo o con ocasién de ellas realice una conducta punible o participe en ella, el término de prescripcidon se aumentara en la mitad. Lo anterior
se aplicarad también en relacion con los particulares que ejerzan funciones publicas en forma permanente o transitoria y de quienes obren como
agentes retenedores o recaudadores.

También se aumentara el término de prescripcion, en la mitad, cuando la conducta punible se hubiere iniciado o consumado en el exterior.

En todo caso, cuando se aumente el término de prescripcion, no se excedera el limite maximo fijado.

3 ART. 250. Articulo modificado por el articulo 218351 del Acto Legislativo No. 3 de 2002. El nuevo texto es el siguiente: La Fiscalia General de la Nacion
estd obligada a adelantar el ejercicio de la acciéon penal y realizar la investigacion de los hechos que revistan las caracteristicas de un delito que lleguen
a su conocimiento por medio de denuncia, peticion especial, querella o de oficio, siempre y cuando medien suficientes motivos y circunstancias
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La Providencia No. 27-2021 destaca del concepto del
Consejo de Estado en mencién estos parrafos:

La consagracién de un procedimiento admi-
nistrativo sancionatorio en el nuevo Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo es uno de los cambios mas impor-
tantes frente a la legislacion anterior, en la cual no
se desarrollaban las garantias dentro de las actua-
ciones administrativas que implicaran el ejercicio
del ius puniendi del Estado. Esta situacion resultaba
grave y alarmante en términos de garantias (Art.
29 C.P), por cuanto si bien existian regulaciones
para ciertos sectores (verbigracia salud, urbanismo,
trabajo, entre otros), en los cuales se establecian las
conductas infractoras y las sanciones administrativas
por imponer, no se establecian asimismo los proce-
dimientos respectivos.

sancién administrativa. Los vacios y lagunas se lle-
naban y solucionaban mediante remisién directa al
procedimiento administrativo general del Decreto
01 de 198431, animadas por la filosofia del derecho
de peticién y de la resolucion y satisfaccion de si-
tuaciones a los ciudadanos. Por tanto, no resultaban
congruentes con las actuaciones sancionatorias ni
eran suficientes en relacién con la materia, por lo que
en no pocas ocasiones se ponia en evidencia su falta
de conducencia, pertinencia y utilidad. Asi, y quiza
por cobijarse el derecho administrativo sancionatorio
en el concepto del jus puniendi del Estado, algunos
regimenes especiales como el que es materia de la
consulta optaron por hacer una remisién directa al
Cdédigo de Procedimiento Penal.

Esta situacién varié sustancialmente con la Ley
1437 de 2011, entantoelinciso primero del articulo 47
instituyé que el procedimiento administrativo

sancionatorio establecido en el nuevo Cédigo
(arts. 47 a 52) es la regulacién general que debe
aplicar la autoridad administrativa para el ejercicio
de la facultad sancionatoria que se le haya asignado

En efecto, con excepcién de algunos regimenes
especiales, no existian reglas procedimentales a
las cuales pudieran acudir las autoridades en las
actuaciones que conllevaran la imposicion de una

facticas que indiquen la posible existencia del mismo. No podrd, en consecuencia, suspender, interrumpir, ni renunciar a la persecucion penal, salvo
en los casos que establezca la ley para la aplicacion del principio de oportunidad regulado dentro del marco de la politica criminal del Estado, el cual
estara sometido al control de legalidad por parte del juez que ejerza las funciones de control de garantias. Se exceptian los delitos cometidos por
Miembros de la Fuerza Publica en servicio activo y en relacién con el mismo servicio.

En ejercicio de sus funciones la Fiscalia General de la Nacion, debera:

1.Solicitar al juez que ejerza las funciones de control de garantias las medidas necesarias que aseguren la comparecencia de los imputados al proceso
penal, la conservacion de la prueba y la proteccién de la comunidad, en especial, de las victimas.

El juez que ejerza las funciones de control de garantias no podra ser, en ningun caso, el juez de conocimiento, en aquellos asuntos en que haya
ejercido esta funcion.

La ley podra facultar a la Fiscalia General de la Nacidn para realizar excepcionalmente capturas; igualmente, la ley fijara los limites y eventos en que
proceda la captura. En estos casos el juez que cumpla la funcién de control de garantias lo realizard a mas tardar dentro de las treinta y seis (36) horas
siguientes.

2. <Aparte tachado INEXEQUIBLE> Adelantar registros, allanamientos, incautaciones e interceptaciones de comunicaciones. En estos eventos el juez
que ejerza las funciones de control de garantias efectuara el control posterior respectivo, a mas tardar dentro de las treinta y seis (36) horas siguientes,
3. Asegurar los elementos materiales probatorios, garantizando la cadena de custodia mientras se ejerce su contradiccion. En caso de requerirse
medidas adicionales que impliquen afectacion de derechos fundamentales, debera obtenerse la respectiva autorizacion por parte del juez que ejerza
las funciones de control de garantias para poder proceder a ello.

4. Presentar escrito de acusacion ante el juez de conocimiento, con el fin de dar inicio a un juicio publico, oral, con inmediacion de las pruebas,
contradictorio, concentrado y con todas las garantias.

5. Solicitar ante el juez de conocimiento la preclusién de las investigaciones cuando segun lo dispuesto en la ley no hubiere mérito para acusar.

6. Solicitar ante el juez de conocimiento las medidas judiciales necesarias para la asistencia a las victimas, lo mismo que disponer el restablecimiento
del derecho y la reparacion integral a los afectados con el delito.

7.Velar por la proteccion de las victimas, los jurados, los testigos y demas intervinientes en el proceso penal, la ley fijara los términos en que podran
intervenir las victimas en el proceso penal y los mecanismos de justicia restaurativa.

8. Dirigir y coordinar las funciones de policia Judicial que en forma permanente cumple la Policia Nacional y los demds organismos que sefale la ley.
9. Cumplir las demas funciones que establezca la ley.

El Fiscal General y sus delegados tienen competencia en todo el territorio nacional.

En el evento de presentarse escrito de acusacion, el Fiscal General o sus delegados deberan suministrar, por conducto del juez de conocimiento,
todos los elementos probatorios e informaciones de que tenga noticias incluidas los que le sean favorables al procesado.

PARAGRAFO. La Procuraduria General de la Nacién continuara cumpliendo en el nuevo sistema de indagacién, investigacién y juzgamiento penal,
las funciones contempladas en el articulo 27718463 de la Constitucién Nacional.

PARAGRAFO 2°. <Paréagrafo corregido por el articulo 118467 del Decreto 379 de 2012. El nuevo texto es el siguiente:> Atendiendo la naturaleza del
bien juridico o la menor lesividad de la conducta punible, el legislador podra asignarle el ejercicio de la accion penal a la victima o a otras autoridades
distintas a la Fiscalia General de la Nacion. En todo caso, la Fiscalia General de la Nacién podra actuar en forma preferente.
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por el ordenamiento juridico, cuando no existe un
procedimiento administrativo especial o cuando,
existiendo, el mismo adolece de vacios o lagunas. En
caso de que estas normas sean también insuficientes
en la actuacion administrativa sancionatoria, los
vacios y las lagunas deben llenarse y solucionarse
con sujecion a las demas disposiciones de la parte
primera del Cédigo de Procedimiento Administrativo
y de lo Contencioso Administrativo (arts. 1a46y53a
97 ibidem) y, en su defecto, es decir, en los aspectos
no contemplados o regulados por este, es necesario
acudir a las normas del Cédigo de Procedimiento
Civil, o del Cédigo General del Proceso a partir del
1 de enero de 2014, en lo que sea compatible con
la naturaleza de la actuacién sancionatoria (arts. 34
y 306 ejusdem).”*

El Tribunal Nacional concluye sefalando que en su es-
tructura los procedimientos disciplinarios son de naturaleza
administrativa, pero en su contenido son de naturaleza
sancionatoria, y es por esta Ultima caracteristica que en su
desarrollo respetar trascendentales principios, como la dig-
nidad humana, la igualdad, la imparcialidad, la presuncién
de inocencia, el derecho a la defensa, la doble instancia, y
otras garantias propias de un proceso donde la persona
es acusada de haber realizado una conducta contraria a
derecho.

Descendiendo al caso de autos, es indudable que al
repetirse la parte argumentativa de la Providencia No. 27-
2021 en otros procesos que ha conocido el Tribunal Nacional

que terminan reconociendo la aplicacién del articulo 52
del CPACA, como sucedié a titulo de ejemplo en el proceso
disciplinario con radicacion No. 2266-16 de este Tribunal
Seccional, cuando en Providencia No.32-2021 de 19 de mayo
de 2021 el Tribunal Nacional resuelve de manera oficiosa
declarar la caducidad de la acciéon disciplinaria porque era
evidente que habia transcurrido un tiempo superior a los
tres (3) anos desde la ocurrencia de los actos médicos, y
como consecuencia dispuso la preclusion de la investigacion
en favor de los dos profesionales, el valor que adquiere su
pronunciamiento sobre este especifico punto juridico debe
ser reconocido porque representa una nueva jurisprudencia.

Sin otras consideraciones, el Tribunal de Etica Médica
del Valle del Cauca, en ejercicio de las facultades legales
conferidas,

Resuelve

PRIMERO.- Declarar la caducidad de la facultad san-
cionatoria en favor de la Dra. X. M. T. en los hechos relacio-
nados con la atencién médica a la sefiora paciente M. J. V.,
por los motivos explicados en los considerandos de esta
Providencia.

SEGUNDO.- Notifiquese la decision de manera personal,
transcribiendo la parte resolutiva, a la médica y a su apo-
derado judicial, de no obtenerse, se notificara por estado;
y comuniquese a la quejosa.

TERCERO.- Una vez en firme, dispéngase el archivo de
las diligencias adelantadas por este Tribunal.

Notifiquese y caimplase

FIRMADO: Dr. William Libardo Murillo Moreno, Magistrado-Presidente; Dr. Otoniel Franco Agredo, Magistrado; Dr. Jorge
Hernan Jiménez Restrepo, Magistrado; Dr. César Augusto Prieto Avila, Magistrado Instructor; Dr. Héctor Mario Rengifo
Castillo, Magistrado; Diana Julieta Olivo Ospina, Abogada Secretaria; Augusto Cuéllar Rodriguez, Abogado Asesor.

4 Consejo de Estado. Ibidem.
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Auto Interlocutorio sobre mérito para
declarar caducidad de facultad sancionatoria
a favor de un médico - Segundo Proceso

Auto Interlocutorio No. 056-2022
Proceso Disciplinario No. 2213-16

Santiago de Cali, a los veintitrés (23) dias del mes de marzo de dos mil veintidés (2022)

Aprobado en sesion de Sala Plena de 23 de febrero de 2022, ACTA N°. 1834

Nota aclaratoria del Dr. Augusto Cuéllar Rodriguez, Abogado Asesor

Resulta pertinente anotar que la decisién que se publica a continuacién tuvo como origen que se haya
formulado cargos contra el disciplinado por supuesta violacién a los articulos 1.2, 5.1, 10, 15 (Con. Art. 10,
Ley 1751/2015), 20, 34, 35 y 36 de la Ley 23 de 1981 (Con. Arts. 1 y 4, Res. 1995/1999), fuera escuchado en
diligencia de descargos, en proceso donde también se investigd y formularon cargos contra otro profesional

de la Medicina.

Objeto de pronunciamiento

Se procede a resolver si existe mérito para declarar de
manera oficiosa la caducidad de la facultad sancionatoria
en favor del Dr. A. A. G. V., por hechos relacionados con la
paciente senora H.R.L.C.

Consideraciones

1. Antecedentes de la investigacion

En Providencia No. 30-2021 de 9 de mayo de 2021, el Tribu-
nal Nacional de Etica Médica resolvié declarar la caducidad
de la facultad sancionatoria en este proceso disciplinario en
favor del Dr. G. O. L., precluir la investigacion, y devolver el
expediente al tribunal de origen para lo de su competencia.

El motivo del envio del expediente al Tribunal Nacional
consistié en que por parte del Dr. O. L. se interpuso recur-
sos de reposicidn y apelacién contra el auto Interlocutorio
No. 020-2020 del 12 de febrero de 2020 que concluyé con
no acceder a la solicitud de pruebas que se presenté en la
diligencia de descargos del 27 de noviembre de 2019.

El Tribunal Seccional no repuso la decision y concedié
en el efecto suspensivo el recurso de apelacién como sub-
sidiario ante el Tribunal Nacional de Etica Médica.

Coqsideraciones del Tribunal Nacional
de Etica Médica

Se expresé que al revisar la fecha de los hechos que susci-
taron la queja, 28 de octubre de 2014, y aunque el proceso
de atencién se mantiene por unos cuantos meses mas,
acontece que ya han transcurrido mas de tres afios de estos,
y que de acuerdo a la Providencia No 27-2021, presentada y
aprobada en Sala Plena del 12 de mayo de 2021 por el H. M.
Dr. German Gamarra Hernandez, el Tribunal Nacional decidié
acoger el concepto de la Sala de Consulta y Servicio Civil
del Consejo de Estado, que considerd que el proceso ético
médico disciplinario era de naturaleza administrativa, no
penal, y por tanto, que los vacios existentes en la Ley 23 de
1981 debian ser llenados acudiendo al Cédigo de Procedi-
miento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo
(CPACA) y no al Cédigo Disciplinario Unico.

La omision cometida

ElTribunal Nacional de Etica Médica centré su atencién en la
situacién del médico Dr.G. O. L. por ser el sujeto procesal que
interpuso los recursos a una decisién del Tribunal Seccional
que negd la practica de unas pruebas, olvidando que en el
texto de la Providencia No 30-2021 de 19 de mayo hacia
alusién al otro profesional investigado, el cirujano plastico
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Dr. A. A. G. V., quien intervino el 28 de octubre de 2014 a
la sefiora H. R. L. C. en la Clinica Lungavita, practicando ri-
noplastia y rinoplastia con pexia o levantamiento de cejas,
blefaroplastia superior e inferior y correccidn de la papada
en el cuello, siendo dada de alta el mismo dia por el Dr. G. V.

Tratandose de unos mismos hechos, en donde la pacien-
teeslaseforal.C. en dondelaatencion en el posoperatorio
se brindé por el Dr. O. L. con el visto bueno del especialista
en Cirugia Plastica y Reconstructivo, la decision del Tribunal
Nacional también debié ocuparse del Dr. G. V. cuando el
primero es beneficiado con la declaratoria de caducidad
de la facultad sancionatoria por el articulo 52 del CPACA.

Esta omision se debe corregir para que el derecho de
igualdad ante la ley y el debido proceso prevalezcan como
derechos fundamentales constitucionales (art. 13 y 29,
Constitucion Politica), que también son considerados como
principios en el articulo 3 del CPACA, numerales 1y 2, que
toda autoridad administrativa debe aplicar en las actuacio-
nes y procedimientos.

Asi las cosas la Sala Plena concluye que se declarard
la caducidad de la facultad sancionatoria y se archivara el
proceso en favor del Dr. A. A. G. V.

En mérito de lo expuesto, el Tribunal de Etica Médica
del Valle del Cauca, en ejercicio de las facultades legales
conferidas,

Resuelve:

PRIMERO.- Declarar la caducidad de la facultad sancio-
natoria en favor del médico Dr. A. A. G. V., por las razones
expuestas antes.

SEGUNDO.- En consecuencia, se dispone el archivo del
proceso.

TERCERO.- Notifiquese la decision al profesional médico,
como ala sefora H.R. L. C. en calidad de quejosa.

Notifiquese y caimplase

FIRMADO: Dr. William Libardo Murillo Moreno, Magistrado Instructor - Presidente; Dr. Otoniel Franco Agredo,
Magistrado; Dr. Jorge Hernan Jiménez Restrepo, Magistrado; Dr. César Augusto Prieto Avila, Magistrado Instructor;
Dr. Héctor Mario Rengifo Castillo, Magistrado; Diana Julieta Olivo Ospina, Abogada Secretaria; Augusto Cuéllar

Rodriguez, Abogado Asesor.
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