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Contestación demanda Rad. 2021-00179

Daniel Gonzalez Diaz <daniel_gonzalez@coomevaeps.com>
Vie 12/11/2021 11:00 AM
Para:  Juzgado 11 Civil Circuito - Santander - Bucaramanga <j11ccbuc@cendoj.ramajudicial.gov.co>
CC:  enriquefranco2022@gmail.com <enriquefranco2022@gmail.com>

 
Señor
JUEZ ONCE CIVIL DEL CIRCUITO DE BUCARAMANGA
E.   S.   D.
 
Referencia:        PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD MÉDICA                         
Demandante:   VIVIANA MARCELA GARCIA DIAZ Y OTROS
Demandados:   COOMEVA EPS S.A. y otros
Radicado:            2021-00179
 
DANIEL GONZALEZ DIAZ, mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi correspondiente firma, actuando en calidad de Representante
Legal para Efectos Judiciales de COOMEVA EPS S.A., por medio del presente escrito y en virtud de tal, me permito descorrer el traslado otorgado
por su despacho para CONTESTAR LA DEMANDA,
 
 
Atentamente,
 
 
Daniel González Díaz
Cra 34 No 42-90 Piso 9
Tel. 6970957 Ext. 78350
Bucaramanga – Santander
daniel_gonzalez@coomevaeps.com
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Señor 
JUEZ ONCE CIVIL DEL CIRCUITO DE BUCARAMANGA 
E.   S.   D. 
 
Referencia: PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD MÉDICA   
Demandante: VIVIANA MARCELA GARCIA DIAZ Y OTROS  
Demandados: COOMEVA EPS S.A. y otros 
Radicado: 2021-00179 
 
DANIEL GONZALEZ DIAZ, mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi correspondiente 
firma, actuando en calidad de Representante Legal para Efectos Judiciales de COOMEVA EPS S.A., por 
medio del presente escrito y en virtud de tal, me permito descorrer el traslado otorgado por su 
despacho para CONTESTAR LA DEMANDA, en los siguientes términos: 
 

FRENTE A LOS HECHOS 

 
Inicialmente y antes de pronunciarnos sobre cada uno de los hechos, nos permitimos realizar el 
siguiente resumen cronológico sobre las atenciones, así como el concepto médico relevante para 
resolver el caso objeto de litis: 
 
1. Análisis del caso 
 

El 15 de marzo de 2017 ingresa a Los Comuneros Hospital Universitario De Bucaramanga ante 
sospecha de enfermedad linfoproliferativa. La TAC corporal evidencia infiltrados reticulares 
bilaterales, hepatoesplenomegalia y adenopatías cervicales, mediastinicas y 
retroperitoneales. Ante la probabilidad diagnostica altamente sugestiva de neoplasia, se 
solicita valoración por cirugía general para biopsia escisional de ganglios cervicales o 
supraclaviculares. Presentó neumonía multilobar, por lo que se dio manejo antibiótico que 
culminó el 22 de marzo de 2021. Debido a evolución clínica adecuada, se da salida el 24 de 
marzo de 2021. 
 
El diagnóstico de linfoma no Hodgkin de células fue confirmado por biopsia ganglionar del 27 
marzo de 2017.  
 
El 03 de abril de 2017 la paciente es valorada por hematoncología (Dr. Alexy Maza Villadiego 
RM 13001885-97) de la IPS UNIDHOS. En esta consulta el especialista registra que la paciente 
ya es conocida en Clínica Comuneros y que desde enero de 2016 refiere rash eritematoso cuya 
biopsia informa vasculitis linfocítica de pequeños vasos, por lo que fue tratada con corticoides 
y antihistamínicos sin mejoría. Por síntomas constitucionales asiste a valoración médico y por 
sospecha de neumonía se toman imágenes que muestran compromiso multilobar pulmonar y 
de forma incidental adenopatías cervicales, mediastinales, axilares y retroperitoneales. 
Consideran posible enfermedad linfoproliferativa llevando a biopsia de ganglio linfático 
cervical con hallazgos morfológicos que sugieren compromiso por neoplasia linfoproliferativa 
de alto grado. En ese orden de ideas, el hematoncólogo considera que la paciente cursa con 
diagnóstico de linfoma no Hodgkin a confirmar y vasculitis limitada a piel. Ordena exámenes 



paraclínicos para confirmación de diagnósticos, incluyendo aspirado de médula ósea + 
citometría de flujo.    
 
El 12 de abril de 2017 ingresa para primer ciclo de quimioterapia en la Fundación Oftalmologica 
De Santander - Foscal. Al egreso se cita para segundo ciclo el 08 de mayo de 2017. 
 

Autorización de quimioterapia ciclo 1: 
 
En efecto la paciente ingresa el 08 de mayo de 2017 a la IPS FOSCAL para administración de 
segundo ciclo de quimioterapia autorizado asi: 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Al egreso se da orden de quimioterapia para el 09 de junio de 2017. 
 
El 12 de mayo de 2017 el caso de la paciente es valorado por la junta de trasplantes de la IPS 
FOSCAL, en la que se registra que cuenta con diagnóstico de linfoma no Hodgkin tipo 
angio/inmunoblástico confirmado el 27 de abril de 2017 con índice pronóstico de riesgo 
intermedio-bajo (IPI:2). Se indica que recibió tratamiento inicial con quimioterapia el 22 de abril 
de 2017 con posterior ajuste al protocolo de quimioterapia tras confirmación del diagnóstico 
el 27 de abril de 2017. La junta concluye que teniendo en cuenta la edad de la paciente, el 
inmunofenotipo del linfoma y el puntaje IPI, en caso de quimiosensibilidad, la paciente tendría 
indicación de consolidación con trasplante autólogo de médula ósea, el cual se asocia con 
mejor tasa de supervivencia global a 5 años (60 vs 44%). Así las cosas, solicita revaloración de 
la enfermedad después del tercer ciclo de quimioterapia.  
 
El 10 de junio de 2017 ingresa para ciclo de quimioterapia programada y autorizada asi: 
 

 
Al 

egreso se da orden de cuarto ciclo de quimioterapia para el 22 de julio de 2017, no obstante, el 
29 de julio de 2017 ingresa a FOSCAL por síntomas respiratorios, por lo que medicina interna 
considera que se debe descartar previo a quimioterapia, proceso infeccioso respiratorio 



superior tipo sinusitis, para lo cual requeriría manejo antibiótico previo. Se documenta 
progresión de enfermedad con infiltración a médula ósea y piel. Igualmente se administró 
cuarto ciclo de quimioterapia. Presentó neutropenia febril con inestabilidad hemodinámica 
para lo que se le tomaron cultivos, y se decidió iniciar manejo antimicrobiano. Por inestabilidad 
hemodinámica y choque séptico se definió traslado a cuidado intermedio. Superó aplasia 
postquimioterapia y por mejoría clínica se decide traslado a piso para continuar manejo por 
hematología. Se da egreso el 06 de octubre de 2017 con cita control por hematología. 
 
Autorización cuarto ciclo de quimioterapia: 
 

 
En 

nota médica del 01 de agosto de 2017 de la Clínica FOSCAL se reporta biopsia de piel compatible 
con vasculitis linfocítica crónica. 
 
El 26 de octubre de 2017 es valorada por hematoncológica de la IPS UNIDHOS quien registra 
que, por persistencia de enfermedad en médula ósea, el grupo de hematología de la clínica 
FOSCAL pospone realizar trasplante de médula ósea y llevar a rescate con quimioterapia 
intrahospitalaria de alta complejidad.   
 
El 18 de noviembre de 2017 ingresa a FOSCAL para administración de quimioterapia autorizada 
asi: 



 
 
 

 
 

Al 

egreso se ordena continuar quimioterapia el 05 de diciembre de 2017.  
 
El 07 de diciembre la paciente ingresa nuevamente a la IPS FOSCAL para quimioterapia 
autorizada asi: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

 
 

Durante la estancia hospitalaria, se presentó el caso en Junta Médica de Hematología, en la 
que se definió: 
 
- Dada la intensa infiltración en médula ósea no se indica proceder a trasplante de médula 
ósea. 
 
- Se hospitalizó con carácter prioritario para administración de tratamiento: poliquimioterapia 
de alto riesgo con protocolo GEMOX como Línea 4 de tratamiento con plan de recibir 2 a 4 
ciclos. 
 
Sin embargo a pesar de la aceptable tolerancia al protocolo GEMOX la paciente presenta 
extensas lesiones cutáneas eritematosas, pruriginosas tipo placa y confluentes cuyo estudio 
evidencia la presencia de infiltración por linfoma T periférico CD30. Por esta razón se da por 
terminado el tratamiento GEMOX. La revaloración de exámenes de extensión informan 



enfermedad estable con compromiso linfadenopático en cuello y axilas especialmente. Se 
presenta nuevamente el caso en Junta de Hematología para evaluar nueva línea de 
tratamiento teniendo en cuenta la edad de la paciente) y un aceptable estado clínico que le 
permitiría recibir una nueva terapia. 
 
En primer estudio de ganglio linfático se demostró Linfoma T CD30+, sin embargo el estudio 
de médula ósea  y el estudio de piel no demostraron positividad para el marcador CD30+. Dado 
lo anterior, se plantearía uso de PRALATEXATE pero no hay una claridad acerca de la 
positividad del CD30 en las células tumorales, que indicaría uso de BRENTUXIMAB, por lo que 
se deja pendiente reporte de biopsia (estudio de inmunohistoquímica con especial atención al 
marcador CD30) de ganglio linfático cervical. 
 
Por adecuada evolución y tolerancia a la quimioterapia se decide dar salida con 
recomendaciones y signos de alarma para consultar por urgencias y cita de control por 
consulta externa de hematología con reporte de cuadro hemático y reporte de patología de 
ganglio cervical para definir según el resultado uso de PRALATEXATE Vs BRENTUXIMAB. 
 
El 27 de diciembre de 2017 el hematólogo de la Clínica FOSCAL registra que la junta de 
hematología definió que, dada la intensa infiltración en médula ósea, no se indica a proceder 
a trasplante de médula ósea, en ese orden de ideas la paciente debe recibir poliquimioterapia 
de alto riesgo. 
 
El 10 de enero de 2018 la paciente ingresa a la IPS FOSCAL por progresión de la enfermedad. 
Se reporta que ha recibido manejo con las siguientes líneas de tratamiento (5 líneas): CHOP x 
1 ciclo, CHOEP x 3 ciclos, DHAP x 2 ciclos, GMOX x 3 e ICE x 1, sin respuesta. Finaliza ultima 
quimioterapia ICE, con crecimiento de adenopatías en cuello, sin lograr recuperación 
hemoperiferica y con infiltración tumoral. Se considera tumor agresivo, refractario a líneas de 
tratamiento utilizados. El 17 de febrero de 2018 se da egreso con orden de quimioterapia 
intrahospitalaria  una vez la paciente se estabilice en términos hematológicos. 
 
El 03 de marzo de 2018 el caso fue presentado en junta de hematología en la IPS FOSCAL. Se 
evidencia progresión de la enfermedad, por lo que los especialistas consideran que no se 
beneficia de quimioterapia y sugieren manejo paliativo. 
 
En efecto el 06 de marzo de 2018 ingresa a la Clínica FOSCAL para poliquimioterapia de alto 
riesgo de rescate con protocolo Pralatrexate. Egresó el 09 de abril de 2018. Presentó mucositis 
severa por lo que se suspendió quimioterapia correspondiente al día 15. Por mejoría de la 
mucositis, se decidió administrar durante la hospitalización la dosis correspondiente al día 15 
el día 24 con ajuste de dosis de quimioterapia. Se comentó paciente en junta de hematología 
el 03 de abril de 2018 y se decidió realizar estudios de revaloración que muestran progresión 
de la enfermedad, por lo cual se considera que la paciente no se beneficia de quimioterapia y 
se sugiere manejo paliativo. 
 



El 12 de junio de 2018 fue valorada en junta médica del Centro Nacional de Oncología donde se 
consideró usuaria con refractariedad a múltiples líneas de tratamiento por lo que se definió 
manejo con brentuximab, sin embargo no se contaba con indicación INVIMA para la patología 
ni se encuentra en el listado UNIRS, por lo que 10/07/2018 se solicitó a prestador validar 
indicación y realizar solicitud ante MIPRES para gestión de solicitud teniendo en cuenta el 
motivo de la anulación para poder gestionar entrega de medicamento, o por el contrario 
definir manejo para la usuaria ante la situación presentada. 
 
El 31 de julio de 2018 se realiza nuevamente junta médica en la que se registra que se realizaron 
a la paciente 3 ciclos de quimioterapia, pero presentó progresión de la enfermedad en agosto 
de 2017, por lo que fue llevada a terapia de rescate con 2 ciclos de quimioterapia y 
posteriormente 3 ciclos de quimioterapia con protocolo de tercera línea y 1 ciclo de cuarta 
línea, el cual se tuvo que suspender por mucositis severa (toxicidad). La paciente entrega 
resultados del PET/SCAN a la junta, los cuales muestran una respuesta metabólica completa. 
Finalmente, la junta concluye que el caso ha sido estudiado por la Junta Médica Nacional de 
Hematología y se ha decidido continuar manejo con el medicamento con Brentuximab. 
Consideran entonces pertinencia e indicación de valoración por grupo de trasplante de médula 
ósea.    
 
El 09 de agosto de 2018 fue valorada por hematología del Centro Nacional de Oncología, quien 
siguiendo las recomendaciones de la junta médica, remite a la paciente para valoración por 
grupo de trasplante. 
 
El 13 de agosto de 2018 la paciente asiste a valoración por hematología en la que se registra 
que después de 5 líneas terapéuticas se logra respuesta metabólica completa y que además 
no hay evidencia clínica de progresión de linfoma, por lo cual recomienda quimioterapia de 
alta intensidad y trasplante autólogo de médula ósea ya que tiene alto riesgo de recaída y 
progresión tumoral.  
 
El 26 de septiembre de 2018 nuevamente es valorada por el hematólogo del Centro Nacional 
de Oncología, cita en la que reitera orden médica para valoración por grupo de trasplante.  
 
El 18 de octubre de 2018 es valorada por especialista en trasplante de médula ósea-
hematología de la Clínica Leon XIII de Medellín. Se registra en la historia clínica que se requiere 
consolidar la respuesta con trasplante autólogo de médula ósea y expide orden médica para 
este servicio.  
 
El 15 de noviembre de 2018 se realizó pago anticipado trasplante autólogo de médula ósea a 
la IPS Universitaria de Antioquia. 
 
El 16 de noviembre de 2018 asiste a la IPS UNIDHOS manifestando dolor de garganta asociado 
a malestar general e hiporexia de 45 días de evolución, para lo cual recibió manejo antibiótico 
sin mejoría. En la historia clínica se indica que estuvo hospitalizada en Clínica Los Comuneros 



donde el 12 de noviembre de 2018 realizan endoscopia de vía digestivas altas que muestra 
lesiones fibrinosas vs purulentas hipofaríngeas. Fue valorada por otorrinolaringología quien 
ordena manejo antibiótico y realización de biopsia. El hematólogo de la IPS UNIDHOS 
considera que la paciente cursa con faringoamigdalitis crónica resistente a antibióticos 
convencionales, por lo que ordena el tratamiento propuesto por otorrinolaringología. 
 
El 25 de noviembre de 2018 ingresa a Los Comuneros Hospital Universitario De Bucaramanga 
por cuadro clínico de fiebre no cuantifica en manejo con antibióticos. Presenta cifras 
tensionales bajas que no responden a cristaloides por lo que solicitan valoración en UCI para 
inicio de soporte vasopresor por choque séptico. Se evidencian unas placas en la boca desde 
hace 2 meses (antecedente de candidiasis oral), por lo que se sospecha recaída temprana de 
linfoma con sobreinfección. El 12 de diciembre de 2018 se realiza biopsia y aspirado de médula. 
Los resultados de la biopsia de médula ósea muestran que la paciente se encuentra negativa 
para malignidad en el material evaluado. En esta misma fecha se realiza amigdalectomía 
debido a intolerancia a la vía oral, disfagia, amigdalitis a repetición y sospecha de infiltración 
de linfoma. El estudio anatomopatológico reportó inflamación crónica linfoplasmocitaria 
dispersa, pero de descarta recaída de linfoma por citometría de flujo.  Se considera que la 
condición clínica de la paciente es secundaria a posible depresión medular por sepsis vs 
destrucción periférica (hepato-esplenica). Dada su estabilidad clínica y el alto grado de posible 
infección nosocomial por estancia hospitalaria prolongada, el 21 de diciembre de 2018 se 
considera egreso hospitalario. 
 
Reingresa a la IPS Los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga el 26 de diciembre 
de 2018 por deterioro clínico. Se descartó infección del sitio operatorio y se tomaron 
paraclínicos con diagnóstico de infección de vías urinarias por E. coli, por lo que se inicia 
manejo antibiótico acorde a perfil de sensibilidad. Adicionalmente presenta los diagnósticos 
de moniliasis orofaríngea y herpes mucolabial sin respuesta a aciclovir, por lo que se cambia 
esquema de tratamiento.    
 
En registro de historia clínica de la IPS Los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga 
correspondiente al 27 de diciembre de 2018 se menciona que la paciente presenta neutropenia 
severa febril y sobreinfección del sitio operatorio de amigdalectomía bilateral probable. Se 
registra igualmente que se explica a la paciente que requiere aislamiento protector y que por 
lo tanto debe ser traslada a cubículos de aislamiento, sin embargo, la paciente se niega.   
 
El 29 de diciembre de 2018 se registra que la paciente ya fue valorada por otorrinolaringología 
quien refiere postoperatorio con adecuada cicatrización sin signos de infección.    
 
En nota médica del 02 de enero de 2019 se menciona que, debido a la persistencia de 
neutropenia severa, se ha favorecido la aparición de múltiples afecciones infecciosas, además 
de la disminución de respuesta al manejo antibiótico. El 03 de enero de 2019 se indica remisión 
a centro de hematología y trasplante ante estabilidad clínica de la paciente. En esta misma 
fecha el cirujano vascular registra que la paciente presenta necesidad de administración de 



medicación por vía central y solicitan colocación de catéter venoso central guiado por 
ecografía. 
 
El 05 de enero de 2019 el hematólogo indica que debido a que tanto la citometría de flujo como 
la biopsia de hueso son negativas para malignidad, ordena remisión urgente a nivel superior 
de atención para trasplante de médula ósea. 
 
Es importante mencionar que durante la hospitalización en Los Comuneros Hospital 
Universitario de Bucaramanga presentó sangrados por vía respiratoria superior debido a 
trombocitopenia severa. 
 
El 11 de enero de 2019 se registra que la remisión para trasplante ya fue autorizada 
verbalmente, sin embargo, se encuentra pendiente la autorización escrita y formal para iniciar 
traslado. A las 15:58 horas se confirma disponibilidad para realizar el traslado aéreo 
medicalizado en la ruta Bucaramanga-Medellín. 
 
El 12 de enero de 2019 en nota médica se menciona que la paciente ha presentado evolución 
tórpida debido a múltiples infecciones por su enfermedad de base, así como múltiples 
transfusiones de hemoderivados. Se indica que se recibe llamado de autorización para 
traslado a IPS con hematoncológica en la ciudad de Medellín, por lo que se realiza egreso y se 
ordena ambulancia medicalizada para traslado a aeropuerto. 
 
En esta misma fecha ingresa a la IPS Clínica León XIII remitido por neutropenia febril, 
pancitopenia, desnutrición severa y sospecha de recaída. En la nota médica se registra que 
desde noviembre de 2018 la paciente presenta deterioro progresivo, síndrome de desgaste, 
se encuentra postrada y completamente dependiente. Se indica que ingresa en pésimo estado 
general y con alto riesgo de muerte. Se solicita valoración por infectología, hematología, 
otorrinolaringología y nutrición. Igualmente se ordena traslado a UCI. Se describe que dado 
que no se encuentra foco infeccioso, se considera que la paciente cursa con síndrome febril 
asociado a alteraciones celulares que pueden ser secundarias a la reactivación de la neoplasia 
hematológica o aparición de una nueva (tipo leucemia). Asi mismo cursa con sepsis de origen 
desconocido a pesar de múltiples manejos antivirales, antibióticos y antifúngicos, continuando 
con deterioro clínico. 
 
Se registra que se comenta caso con el hematólogo quien sugiere manejo en unidad de 
cuidados especiales y ajuste de tratamiento para gérmenes oportunistas. Se explica a familiar 
que hay un elevado riesgo de fallecimiento además de las condiciones en las que encuentra, 
lo que no la hacen candidata a trasplante de médula ósea por el momento.    
 
El 13 de enero de 2019 se registra paro cardiorrespiratorio. Se considera no se beneficia de 
maniobras de reanimación avanzada, por lo que fallece a las 05:50 horas. 
 
2. Concepto médico: 



 

El caso trata de una paciente en su quinta década de la vida con diagnóstico de linfoma no 
Hodgkin de células T periférico angioinmunoblástico estadio IV por compromiso de médula 
ósea, quien completó 6 líneas de quimioterapia presentando múltiples complicaciones 
incluyendo neutropenia febril, infecciones por gérmenes oportunista y manejo en UCI. Dado 
el deterioro clínico y la evolución de la enfermedad, fallece. 
 
Linfoma periférico de células T 
 
Conforme lo documentado por la American Cáncer Society, estos tipos de linfoma son poco 
comunes y se originan de formas más maduras de células T (glóbulos blancos). (American 
Cancer Society, 2018) 
 
Linfoma angioinmunoblástico de células T 
 
Representa alrededor del 4% de todos los linfomas y del 1 a 2% de los linfomas no Hodgkin. 
Ocurre con mayor frecuencia en adultos entre la sexta y séptima décadas de la vida. Este 
linfoma suele afectar a los ganglios linfáticos y la médula ósea, así como el bazo o el hígado, lo 
que puede causar el agrandamiento de estos. A las personas con este linfoma generalmente 
les da fiebre, erupciones en la piel, pierden peso y con frecuencia contraen infecciones. Como 
se mencionó, fuera de los ganglios linfáticos, los sitios más comúnmente afectados son la 
médula ósea (70% de los casos) y la piel. La erupción cutánea es una característica común en 
muchos pacientes. (American Cancer Society, 2018) (Roman Segura, 2020) 
 
Este linfoma a menudo progresa rápidamente y la tasa estimada de supervivencia general a 
cinco años es de 45.4%. (American Cancer Society, 2018), (Roman Segura, 2020) 
 
El diagnóstico preciso es primordial para implementar el tratamiento adecuado del paciente 
con linfoma T angioinmunoblástico, y el diagnóstico histológico puede ser difícil de establecer. 
Debe evaluarse un ganglio linfático completo mediante biopsias y estudios de 
inmunohistoquímica. Se ha documentado que histopatológicamente hay 68.7% de 
concordancia diagnóstica y existe sobreposición morfológica con otros linfomas con 
inmunofenotipo de linfoma de células T cooperadoras foliculares. (Roman Segura, 2020) 
 
Por lo general, el tratamiento es eficaz al principio, aunque el linfoma tiende a recurrir. 
(American Cancer Society, 2018). 
 
Este linfoma de rápido crecimiento se puede tratar primero sólo con esteroides (como la 
prednisona o la dexametasona), especialmente en pacientes de más edad quienes tendrían 
dificultad para tolerar la quimioterapia. Este tratamiento puede reducir la fiebre y la pérdida 
de peso, pero el efecto a menudo es temporal. Si se necesita quimioterapia, se pueden usar 
combinaciones como CHOP, (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, y prednisona). Otra 
alternativa podría ser la combinación quimioterapéutica de ciclofosfamida, doxorrubicina y 



prednisona junto con el anticuerpo monoclonal brentuximab vedotin (Adcetris). Si el linfoma 
sólo se encuentra en un área, la radioterapia podría ser una opción. (American Cancer Society, 
2018) 
 
En pocos casos, las dosis convencionales de quimioterapia producen remisiones a largo 
plazo, por lo que a menudo se sugiere un trasplante de células madre después de la 
quimioterapia inicial si una persona puede tolerarla. (American Cancer Society, 2018) 
 
3. Conclusiones 
 

• Como se ha documentado en la literatura médica, la paciente cursaba con un tumor 
agresivo, refractario a líneas de tratamiento utilizados, por lo que se encontraba pendiente 
su estabilidad hematológica para proceder con el trasplante de médula ósea. No obstante, 
la paciente tuvo acceso a los tratamientos de quimioterapia ordenados por lo médicos 
tratantes a pesar que en 1 ocasión la quimioterapia tuvo que ser suspendida por mucositis 
severa, es decir, por la condición clínica de la paciente y su respuesta individual al 
tratamiento propuesto. 

 

• En abril de 2018 se considera que la paciente no se beneficia de quimioterapia y se sugiere 
manejo paliativo. Asi mismo, es preciso resaltar que, para proceder al trasplante de médula 
ósea, era necesaria la orden médica expedida por un especialista en trasplantes, la cual se 
dio en octubre de 2018. Dado lo anterior, Coomeva EPS realiza las gestiones administrativas 
correspondientes generando en noviembre de 2018 pago anticipado de trasplante 
autólogo de médula ósea a la IPS Universitaria de Antioquia. Sin embargo, la paciente 
presenta una evolución clínica tórpida debido a múltiples infecciones oportunistas por su 
enfermedad de base y sepsis de origen desconocido a pesar de múltiples manejos 
antivirales, antibióticos y antifúngicos, lo que no la hacía candidata a trasplante. 

 

• Coomeva EPS no tiene injerencia alguna en el criterio médico-científico del profesional de 
la salud tratante, ya que se encontraría invadiendo la función del especialista, quien es el 
único llamado a determinar el tratamiento que requiere el paciente de acuerdo a su estado 
de salud, antecedentes médicos y diagnósticos. En efecto, la Ley 1751 de 2015 determina: 

 
“(…) Artículo 17. Autonomía profesional. Se garantiza la autonomía de los profesionales de 
la salud para adoptar decisiones sobre el diagnóstico y tratamiento de los pacientes que 
tienen a su cargo. Esta autonomía será ejercida en el marco de esquemas de autorregulación, 
la ética, la racionalidad la evidencia científica. 

 
Se prohíbe todo constreñimiento, presión o restricción del ejercicio profesional que atente 
contra la autonomía de los profesionales de la salud, así como cualquier abuso en el ejercicio 
profesional que atente contra la seguridad del paciente. La vulneración de esta disposición 
será sancionada por los tribunales u organismos profesionales competentes y por los 
organismos de inspección, vigilancia y control en el ámbito de sus competencias” 



 

• COOMEVA - E.P.S. no negó servicio de salud alguno que haya sido ordenado por los 
profesionales adscritos a la red de prestación de servicios y por el contrario, dispuso todos 
los recursos necesarios para ofrecer la atención integral en salud que requería la paciente, 
bajo criterios de responsabilidad y racionalidad técnico científica. 

 
 
4. Pronunciamiento expreso frente a los hechos planteados en la demanda. 
 

HECHO 1: Es cierto que la paciente fallecida ALBA LUCIA DIAZ CEPEDA se identificaba con 
cédula de ciudadanía 63354693. Lo demás descrito en este hecho no consta: 
 

 
HECHO 2: Es cierto conforme a los registros civiles que obran en el plenario. 
 
HECHO 3: No es cierto, teniendo en cuenta que la usuaria presentaba afiliación como 
beneficiaria, por lo cual no devengaba salarios o prestaciones. 
 
HECHO 4: No nos consta y debe probarse dentro del proceso. 
 
HECHO 5: Es cierto que la paciente se encontraba afiliada al régimen contributivo de Coomeva 
EPS con beneficiaria de su conyugue. 
 
HECHO 6: Según lo registrado en la historia clínica, el diagnóstico de linfoma no Hodgkin de 
células T fue confirmado por biopsia ganglionar del 27 marzo de 2017, por lo que le fue 
ordenado por sus médicos tratantes quimioterapia y posterior trasplante de médula ósea 
conforme evolución clínica. 
 



HECHO 7: Es cierto que el 12 de mayo de 2017 el caso de la paciente es valorado por la junta de 
trasplantes de la IPS FOSCAL, en la que se registra que cuenta con diagnóstico de linfoma no 
Hodgkin tipo angio/inmunoblástico confirmado el 27 de abril de 2017 con índice pronóstico de 
riesgo intermedio-bajo (IPI:2). Se indica que recibió tratamiento inicial con quimioterapia el 22 
de abril de 2017 con posterior ajuste al protocolo de quimioterapia tras confirmación el 27 de 
abril de 2017. La junta concluye que teniendo en cuenta la edad de la paciente, el 
inmunofenotipo del linfoma y el puntaje IPI, en caso de quimiosensibilidad, la paciente tendría 
indicación de consolidación con trasplante autólogo de médula ósea. 
 
HECHO 8: En este hecho el demandante no precisa a cuál esquema de quimioterapia se refiere, 
pues la paciente completó 6 LINEAS DE quimioterapia (CHO, CHOEP, DHAP, GMOX, ICE, 
PRALATEXATE) los cuales tienen ciclos diferentes. Aunado a lo anterior, como se evidencia en 
la historia clínica, la paciente tuvo acceso al tratamiento de quimioterapia conforme orden 
médica, luego no se demuestra que se hayan presentado barreras para la administración de 
los ciclos de quimioterapia. 
 
HECHO 9:  El 27 de julio de 2017 el Juzgado Cuarto Civil Municipal de Ejecución de Sentencias 
de Bucaramanga ordena mediante medida provisional, a Coomeva EPS y a la Fundación 
Oftalmológica De Santander - FOSCAL que autorice y realice el procedimiento médico 
poliquimioterapia de alto riesgo y quimioterapia intratecal tal y como lo dispuso el galeno 
tratante. Ahora bien, en seguimiento del caso bajo consecutivo de tutela # 222995, se registra 
que las ordenes médicas para poliquimioterapia de alto riesgo y quimioterapia intratecal son 
del 17 de julio de 2017 pero la paciente no pudo ser programada debido a que se encontraba 
hospitalizada desde el 29 de julio de 2017, época en la que estaban pendientes resultados de 
paraclínicos para definir conducta médica. 
 
HECHO 10: Se reitera lo indicado en el HECHO 9. 
 
HECHO 11: Se reitera lo indicado en el HECHO 9, es cierto que el 27 de julio de 2017 el Juzgado 
Cuarto Civil Municipal de Ejecución de Sentencias de Bucaramanga ordena mediante medida 
provisional, a Coomeva EPS y a la Fundación Oftalmológica De Santander - FOSCAL que 
autorice y realice el procedimiento médico poliquimioterapia de alto riesgo y quimioterapia 
intratecal tal y como lo dispuso el galeno tratante.  
 
HECHO 12: El 10 de agosto de 2017 el Juzgado Civil Municipal de Ejecución de Sentencias No. 4 
ordena a Coomeva EPS autorizar y realizar las sesiones restantes de quimioterapia integral y 
poliquimioterapia de alto riesgo conforme lo establecido el médico tratante, así como también 
autorizar y realizar las valoraciones, exámenes, procedimientos, entrega de medicamentos y 
hospitalizaciones que se requieran. Además ordena, si lo dictamina el médico tratante, 
realizar el procedimiento de trasplante autólogo de células madre, y sufragar de ser el caso 
todos los gastos que implique el traslado de la paciente y un acompañante de alojamiento y 
transporte. Igualmente ordena prestar el tratamiento integral única y exclusivamente en 
relación con el tratamiento del diagnóstico: linfoma no Hodgkin no especificado otras 



conjuntivas aguas e infección debida al virus del herpes no especificada. Es preciso señalar que 
es hasta octubre de 2018 que se expide orden de trasplante de médula ósea dada la evolución 
clínica de la paciente.  
 
HECHO 13: En consecutivo de tutela # 228529, el 23 de septiembre de 2017 se registra que las 
quimioterapias estaban siendo suministradas por la IPS FOSCAL, no obstante, esta entidad no 
contaba con convenio con la EPS. Por este motivo se generó ordenamiento para el Centro 
Médico Imbanaco # 2629249 (cita para valoración de hematología). Se registra en el sistema 
de Coomeva EPS que en reiteradas ocasiones se establece contacto con la usuaria para pago 
del copago y así poder realizar el pago anticipado de la consulta de hematología, sin embargo, 
la paciente no atendió a estas solicitudes. Ahora bien, es cierto que el 05 de diciembre se 
notifica incidente de desacato.  En respuesta a este requerimiento se informa al juzgado que 
la paciente cuenta con soportes clínicos del 4-11-2017 de FOSCAL donde se registra que la 
paciente que se encuentra en el ciclo 2 de los 4 ciclos que fueron determinados, para esto era 
necesario la utilización de los medicamentos NO POS gemcitabine + oxilopltino a los cuales ya 
se les había generado autorización. A la paciente le dan egreso hospitalario con ordenes 
medicas de continuar poliquimioterapia y después de una semana tomarse cuadro hemático 
de control. Concluyen refiriendo que posterior a la terminación de los 4 ciclos se definirá la 
necesidad de proceder con el trasplante autólogo de medula ósea. Se informa además que la 
paciente cuenta con autorización de poliquimioterapia generada el 01 de diciembre de 2017, 
por lo que se establece comunicación telefónica con hija de la paciente y se le indica que puede 
acercarse a FOSCAL para que le sea programada el ciclo número 3 de poliquimioterapia.  
 
El 11 de diciembre de 2017 nuevamente se establece comunicación con hija de la paciente quien 
manifiesta que la tercera sesión de poliquimioterapia fue realizada el 09 de diciembre 2017. En 
el momento la paciente se encontraba hospitalizada y según lo indicado por el médico 
tratante, debía esperar 5 días para programar la cuarta y última sesión de poliquimioterapia. 
 
El 04 de octubre de 2018 nuevamente se recibe requerimiento de desacato en el que se solicita 
el trasplante de médula ósea, no obstante se aclara que la paciente aún no contaba con orden 
médica expedida por los especialistas tratantes para llevar a cabo este procedimiento, a lo cual 
se da respuesta al Juzgado indicando que es necesario que la paciente asiste a cita de 
especialista en trasplantes según autorización # 744197 del 17/09/2018 direccionada a 
Institución Prestadora de Servicios de Salud Universidad de Antioquia IPS Universitaria. El 15 
de noviembre de 2018 se realizó pago anticipado trasplante autólogo de médula ósea a la IPS 
Universitaria de Antioquia. 
 
HECHO 14: Se reitera que es hasta el 18 de octubre de 2018 el especialista en trasplante de 
médula ósea-hematología de la Clínica León XIII de Medellín expide orden médica para este 
servicio conforme la respuesta al tratamiento de quimioterapia, la evolución de la enfermedad 
y la estabilidad clínica de la paciente, luego Coomeva EPS no negó servicio de salud alguno que 
haya sido ordenado por los profesionales adscritos a la red de prestación de servicios y por el 
contrario, dispuso todos los recursos necesarios para ofrecer la atención integral en salud que 



requería la paciente, bajo criterios de responsabilidad y racionalidad técnico científica. Así 
mismo se recalca que el 15 de noviembre de 2018 se realizó pago anticipado de trasplante 
autólogo de médula ósea a la IPS Universitaria de Antioquia. 
 
HECHO 15: Se reitera lo indicado en el HECHO 15. Adicionalmente, el demandante confiesa que 
la orden médica de trasplante era previa a la valoración por una junta médica. 
 
HECHO 16: El 13 de agosto de 2018 la paciente asiste a valoración por hematología en la que se 
registra que después de 5 líneas terapéuticas se logra respuesta metabólica completa según 
resultados del PET/SCAN y que además no hay evidencia clínica de progresión de linfoma, por 
lo cual recomienda quimioterapia de alta intensidad y trasplante autólogo de médula ósea ya 
que tiene alto riesgo de recaída y progresión tumoral. No obstante, se aclara que el especialista 
no expide orden médica ya que esto corresponde al grupo de trasplantes. La orden médica del 
procedimiento es generada el 18 de octubre de 2018 por el especialista en trasplante de 
médula ósea-hematología de la Clínica León XIII de Medellín.     
 
HECHO 17: Se reitera que Coomeva EPS no negó servicio de salud alguno que haya sido 
ordenado por los profesionales adscritos a la red de prestación de servicios y por el contrario, 
dispuso todos los recursos necesarios para ofrecer la atención integral en salud que requería 
la paciente, bajo criterios de responsabilidad y racionalidad técnico científica. Así mismo se 
recalca que el 15 de noviembre de 2018 se realizó pago anticipado de trasplante autólogo de 
médula ósea a la IPS Universitaria de Antioquia conforme orden médica expedida el 18 de 
octubre de 2018. Adicionalmente, es preciso indicar que la paciente tuvo una evolución clínica 
tórpida atribuible a la evolución del linfoma no Hodgkin de células T periférico 
angioinmunoblástico estadio IV por compromiso de médula ósea, pues a pesar de haber 
completado 6 líneas de quimioterapia, presentó múltiples complicaciones incluyendo 
neutropenia febril, infecciones por gérmenes oportunistas y manejo en UCI. 
 
HECHO 18: El 26 de septiembre de 2018 es valorada por el hematólogo del Centro Nacional de 
Oncología, cita en la que reitera orden médica para valoración por grupo de trasplante. 
   
HECHO 19: Se reitera lo indicado en el HECHO 13, por cuanto el 04 de octubre de 2018 
nuevamente se recibe requerimiento de desacato en el que se solicita el trasplante de médula 
ósea, no obstante se aclara que la paciente aún no contaba con orden médica expedida por 
los especialistas tratantes para llevar a cabo este procedimiento, a lo cual se da respuesta al 
Juzgado indicando que es necesario que la paciente asiste a cita de especialista en trasplantes 
según autorización # 744197 del 17/09/2018 direccionada a Institución Prestadora de Servicios 
de Salud Universidad de Antioquia IPS Universitaria. El 18 de octubre de 2018 es valorada por 
especialista en trasplante de médula ósea-hematología de la Clínica Leon XIII de Medellín. Se 
registra en la historia clínica que se requiere consolidar la respuesta con trasplante autólogo 
de médula ósea y expide orden médica para este servicio. 
 



HECHO 20: Se recalca que Coomeva EPS no negó servicio de salud alguno que haya sido 
ordenado por los profesionales adscritos a la red de prestación de servicios y por el contrario, 
dispuso todos los recursos necesarios para ofrecer la atención integral en salud que requería 
la paciente, bajo criterios de responsabilidad y racionalidad técnico científica. Así mismo se 
reitera que el 15 de noviembre de 2018 se realizó pago anticipado de trasplante autólogo de 
médula ósea a la IPS Universitaria de Antioquia (adjunto soporte) conforme orden médica 
expedida el 18 de octubre de 2018. 
 
HECHO 21: No es cierto que el deterioro del estado de salud de la paciente haya sido 
consecuencia de la desidia en la atención como lo quiere hacer ver el demandante, pues éste 
omite mencionar que el 16 de noviembre de 2018 asiste a la IPS UNIDHOS manifestando dolor 
de garganta asociado a malestar general e hiporexia de 45 días de evolución, para lo cual 
recibió manejo antibiótico sin mejoría. En la historia clínica se indica que estuvo hospitalizada 
en Clínica Los Comuneros donde el 12 de noviembre de 2018 realizan endoscopia de vía 
digestivas altas que muestra lesiones fibrinosas vs purulentas hipofaríngeas. Fue valorada por 
otorrinolaringología quien ordena manejo antibiótico y realización de biopsia. El hematólogo 
de la IPS UNIDHOS considera que la paciente cursa con faringoamigdalitis crónica resistente a 
antibióticos convencionales, por lo que ordena el tratamiento propuesto por 
otorrinolaringología. 
 
HECHO 22: El 25 de noviembre de 2018 ingresa a Los Comuneros Hospital Universitario De 
Bucaramanga por cuadro clínico de fiebre no cuantifica en manejo con antibióticos. Presenta 
cifras tensionales bajas que no responden a cristaloides por lo que solicitan valoración en UCI 
para inicio de soporte vasopresor por choque séptico. Se evidencian unas placas en la boca 
desde hace 2 meses (antecedente de candidiasis oral), por lo que se sospecha recaída 
temprana de linfoma con sobreinfección. Se descartó infección del sitio operatorio y se 
tomaron paraclínicos con diagnóstico de infección de vías urinarias por E. coli, por lo que se 
inicia manejo antibiótico acorde a perfil de sensibilidad. Adicionalmente presenta los 
diagnósticos de moniliasis orofaríngea y herpes mucolabial sin respuesta a aciclovir, por lo que 
se cambia esquema de tratamiento.    
 
HECHO 23: El 12 de diciembre de 2018 se realiza la biopsia y aspirado de médula ósea. Los 
resultados de la biopsia de médula ósea muestran que la paciente se encuentra negativa para 
malignidad en el material evaluado. 
 
HECHO 24: No es cierto, ya que las gestiones administrativas entre EPS e IPS fueron realizadas 
para llevar a cabo el trasplante de médula (se generó el pago anticipado a la IPS Universitaria 
de Antioquia el 15 de noviembre de 2018 según orden médica expedida el 18 de octubre de 
2018), no obstante debido a la condición clínica de la paciente no fue posible materializar este 
servicio. 
 
HECHO 25: Es cierto que la amigdalectomía es realizada el 12 de diciembre de 2018, no obstante 
NO consta que el médico tratante haya respondido a la solicitud de los familiares de la paciente 



indicando que cursaba con diagnóstico de "problemas de nervios" como lo indica el 
demandante.    
 
HECHO 26: No se observa en la historia clínica registros que indiquen la estancia en UCI post-
amigdalectomía. Lo que se evidencia en el sistema de Coomeva EPS es que al ingreso a Los 
Comuneros Hospital Universitario De Bucaramanga el 25 de noviembre de 2018, la paciente 
fue valorada en UCI por choque séptico. 
 
HECHO 27: No se observa en la historia clínica registros que indiquen la estancia en UCI post-
amigdalectomía como se indicó en el HECHO 26. 
 
HECHO 28: El 26 de diciembre de 2018 la paciente ingresa a la IPS Los Comuneros Hospital 
Universitario de Bucaramanga por deterioro clínico. 
 
HECHO 29: El 03 de enero de 2019 se indica remisión a centro de hematología y trasplante ante 
estabilidad clínica de la paciente. El 05 de enero de 2019 el hematólogo indica que debido a 
que tanto la citometría de flujo como la biopsia de hueso son negativas para malignidad, 
ordena remisión urgente a nivel superior de atención para trasplante de médula ósea, pues a 
IPS a Los Comuneros Hospital Universitario De Bucaramanga no cuenta con este servicio 
habilitado. Ahora bien, en ningún caso el trámite de referencia y contrarreferencia se traslada 
a los familiares. Es importante en este punto aclarar dos situaciones: 
 
1. La remisión o acceso de nuestros pacientes a IPS de mayor complejidad no depende de la 
EPS sino de la aceptación por parte de la IPS receptoras ofertantes del servicio en nuestra área 
de cobertura. 
 
2. La aceptación por parte de las mismas depende de la disponibilidad de especialistas 
requeridos, así como de la disponibilidad de camas para poder brindar al paciente el manejo 
que considere pertinente su tratante. 
 
Así las cosas, nuestra EPS en caso de requerir traslado de alguno de nuestros afiliados se 
procede a presentar el caso clínico y solicitar aceptación por todas las IPS de la ciudad y de 
ciudades de referencia, independiente de que se encuentre o no adscritas a nuestra red de 
prestadores, el traslado del paciente está sujeto a la aceptación por alguna de ellas. En todo 
caso, se recalca que las acciones de referencia y contrarreferencia están sujetas a la 
disponibilidad de camas, de cubículos, de especialistas, de cupos y servicio ofertado en las IPS 
receptoras. 
 
HECHO 30: El 27 de diciembre de 2018 se menciona que la paciente presenta neutropenia 
severa febril y sobreinfección del sitio operatorio de amigdalectomía bilateral probable, es 
decir, este diagnóstico aún no estaba confirmado. El 29 de diciembre de 2018 se registra que 
la paciente ya fue valorada por otorrinolaringología quien refiere postoperatorio con 
adecuada cicatrización sin signos de infección, asi las cosas, se infiere que la condición de 



infección presentada por la paciente en la faringe no fue secundaria al procedimiento 
quirúrgico realizado. 
 
HECHO 31: El 03 de enero de 2019 el cirujano vascular registra que la paciente presenta 
necesidad de administración de medicación por vía central y solicitan colocación de catéter 
venoso central guiado por ecografía. La afirmación del demandante respecto a que esto llevó 
a una desnutrición severa no cuenta con sustento técnico científico alguno, toda vez que la 
paciente contaba con indicaciones para la colocación de este tipo de catéter como lo son: 
monitorización hemodinámica, soporte metabólico y nutricional, administración de líquidos, 
quimioterapia y antibióticoterapia prolongada, sangre y derivados, entre otros. 
 
HECHO 32: Como se mencionó en el HECHO 22, en registro de historia clínica de la IPS Los 
Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga correspondiente al 27 de diciembre de 
2018 se menciona que la paciente presenta neutropenia severa febril y sobreinfección del sitio 
operatorio de amigdalectomía bilateral probable. Se registra igualmente que se explica a la 
paciente que requiere aislamiento protector y que por lo tanto debe ser traslada a cubículos 
de aislamiento, sin embargo, la paciente se niega. Asi mismo se resalta que la IPS mencionada 
se encuentra habilitada por el Ministerio de Salud y la Protección Social para la prestación de 
servicios médico-hospitalarios bajo los parámetros de calidad y seguridad del paciente 
establecidos en la normatividad vigente. Por lo tanto las infecciones oportunistas presentadas 
por la paciente son más atribuibles a la condición clínica de su patología y no al estar en una 
IPS que no contara con la especialidad para realizar trasplantes de médula ósea como 
erróneamente lo quiere hacer ver la parte demandante.  
 
HECHO 33: El 11 de enero de 2019 se registra que la remisión para trasplante ya fue autorizada 
verbalmente, sin embargo, se encuentra pendiente la autorización escrita y formal para iniciar 
traslado. A las 15:58 horas se confirma disponibilidad para realizar el traslado aéreo 
medicalizado en la ruta Bucaramanga-Medellín. Se reitera lo indicado en el HECHO 24, por 
cuanto las gestiones administrativas entre EPS e IPS fueron realizadas para llevar a cabo el 
trasplante de médula, no obstante debido a la condición clínica de la paciente no fue posible 
materializar este servicio. Así mismo se reitera lo indicado en el HECHO 36 respecto al traslado 
en ambulancia aérea.   
 
HECHO 34: El 12 de enero de 2019 en nota médica que se recibe llamado de autorización para 
traslado a IPS con hematoncológica en la ciudad de Medellín, por lo que se realiza egreso y se 
ordena ambulancia medicalizada para traslado a aeropuerto. No consta que el traslado no se 
haya realizado en condiciones no adecuadas para el caso de la paciente, como lo quiere hacer 
ver la parte demandante.   
 
HECHO 35: No consta que la ambulancia que trasladaba a la paciente el 12 de enero de 2019 no 
contara con los equipos necesarios, toda vez que se recalca que los servicios de ambulancia 
también son habilitados por el Ministerio de Salud y la Protección Social para el traslado de 
pacientes bajo los estándares de calidad y seguridad establecidos en la normatividad vigente. 



Igualmente, en el sistema de Coomeva EPS se registra que se establece comunicación 
telefónica con familiar de paciente quien manifiesta que no se presentaron inconvenientes 
para el traslado: 
 
 

 
 
HECHO 36: No consta este hecho ni tampoco consta que el presunto suceso haya influido en 
la evolución de la patología o en la atención médica que se le brindó. Es importante mencionar 
que en la bitácora se registra que a las 08:46 am del 12 de enero de 2019 que la paciente aún 
no llegaba al aeropuerto y por imprevistos en el aeropuerto de Bucaramanga se reprogramó 
traslado de la paciente a las 11 am del mismo día: 
 
 

 
 
HECHO 37: ingresa a la IPS Clínica León XIII remitido por neutropenia febril, pancitopenia, 
desnutrición severa y sospecha de recaída. En la nota médica se registra que desde noviembre 
de 2018 la paciente presenta deterioro progresivo, síndrome de desgaste, se encuentra 



postrada y completamente dependiente. Se indica que ingresa en pésimo estado general y 
con alto riesgo de muerte. Se solicita valoración por infectología, hematología, 
otorrinolaringología y nutrición. Igualmente se ordena traslado a UCI. Se describe que dado 
que no se encuentra foco infeccioso, se considera que la paciente cursa con síndrome febril 
asociado a alteraciones celulares que pueden ser secundarias a la reactivación de la neoplasia 
hematológica o aparición de una nueva (tipo leucemia). Asi mismo cursa con sepsis de origen 
desconocido a pesar de múltiples manejos antivirales, antibióticos y antifúngicos, continuando 
con deterioro clínico. 
 
HECHO 38: El 13 de enero de 2019 se registra paro cardiorrespiratorio. Se considera no se 
beneficia de maniobras de reanimación avanzada, por lo que fallece a las 05:50 horas. 
 
HECHO 39: No nos constan los daños morales presuntamente sufridos por la familia.  
 
HECHO 40: No nos consta y debe probarse dentro del plenario.  
 
HECHO 41: No nos consta y además lo reseñado hace parte de las responsabilidad legal y 
constitucional de los padres frente a sus hijos.  
 
HECHO 42: No nos consta y además lo reseñado hace parte de las responsabilidad legal y 
constitucional de los padres frente a sus hijos.  
 
HECHO 43. Es cierto que, para la fecha del fallecimiento, la paciente contaba con 48 años de 
edad.  
 
HECHO 44: No nos constan los daños morales presuntamente sufridos por la familia. 
 
HECHO 45: Es cierto. 
 
 

FRENTE A LAS PRETENSIONES 

 
En la medida en que ellas no encuentran soporte probatorio sólido y legal adecuado, necesario y 
suficiente para su prosperidad, nos oponemos a ellas en su conjunto, en tanto que no se encuentran 
actualizados los elementos constitutivos de la responsabilidad médica, bajo el régimen subjetivo, y así 
surgirá de todo el ejercicio probatorio que se lleve a cabo para tal fin.  
 
Ahora bien, nos permitimos pronunciamos de la siguiente manera respecto de cada una de las 
pretensiones invocadas por los demandantes: 
 
Respecto de la PRETENSIÓN 1, Solicito eximir de responsabilidad a COOMEVA EPS por no haber 
evidencia probatoria, fáctica ni jurídica que permita su prosperidad, en razón a que no hubo una 
deficiencia culposa en la garantía de la prestación del servicio por parte de Coomeva EPS, y por ende 
no cumplir con los presupuestos de responsabilidad subjetiva requeridos para tal fin. 



 
Respecto de las PRETENSIONES No. 2, conforme a lo anterior, solicito eximir de responsabilidad a mi 
representada, solicito eximir de responsabilidad a COOMEVA por el concepto de Daño Moral, por no 
existir evidencia probatoria, fáctica ni jurídica que permita su prosperidad en Contra de Coomeva EPS. 
 
Respecto de la PRETENSION No. 3, teniendo en cuenta que no existe prueba de los elementos 
estructurales de la responsabilidad médica, no puede existir condena. 
 
Respecto de la PRETENSION No. 4, solicito no condenar a COOMEVA EPS, debido a que estos gastos, 
costas y agencias en derecho, e intereses se le imputan a la parte vencida, y en este caso no hay mérito 
para que uno o alguno de los demandados resulten responsables de lo endilgado por la parte actora. 
 
 

EXCEPCIONES DE MÉRITO 

 
FALTA DE PRECISIÓN EN LA ADECUACIÓN DE LA RESPONSABILIDAD SUBJETIVA DE LA EPS – 
INEXISTENIA DE DAÑO Y CULPA IMPUTABLE A COOMEVA EPS 
 
Conocido es que, doctrinaria y jurisprudencialmente, se exige para que opere la responsabilidad por 
hechos relativos a la prestación de servicios de salud en asistencia médica, la posible víctima o quien 
demande deberá probar de manera cierta y en grado de certeza el actuar contrario a derecho de aquel, 
bajo la modalidad del régimen subjetivo de responsabilidad con todos sus elementos, para evitar 
cualquier tipo de responsabilidad objetiva. 
 
Por ello, hay que referir que la culpa probada (en contraposición a cualquier tipo de culpa presunta) 
debe ser demostrada por la parte demandante, sin que sea admisible presunción alguna1. Aunque este 
presupuesto ha sido reiterado por la jurisprudencia, no debe dejar de recordarse al despacho que 
existe responsabilidad de todas las partes del proceso para asumir el compromiso de brindar todas las 
pruebas atendiendo a la posibilidad real de hacerlo2, atendiendo al principio de solidaridad procesal 
que ha venido desarrollándose por la Corte Suprema de Justicia, sin que con ello se desfigure el 
régimen de culpa probada. 
 
Entonces, para el caso en concreto, deben observarse los tres elementos que pueden configurar 
responsabilidad civil: i) Daño, ii) Culpa y iii) Nexo causal. 
 
Respecto del Daño, debe decirse que este se deriva de un acto que infiere injuria o menoscabo a otra 
persona. Sin embargo, el daño sólo será de relevancia para efectos de imputar responsabilidad al 
agente del mismo, cuando sea antijurídico y con una connotación anormal y excepcional que permita 
considerar configurada su imputación en cabeza de la entidad demandada. Por ello, este concepto 
debe valorarse a la luz de los otros dos elementos: la culpa y el Nexo causal. 
 

                                                 
1 Radicado No. 20000004201, sentencia del 22 de julio de 2010 M.P. Pedro Octavio Munar Cadena, Sala de 
Casación Civil de la Corte Suprema de Justicia.  
2 Expediente No. 11001310303420060005201, sentencia del 15 de febrero de 2014 M.P. Margarita Cabello 
Blanco, Sala de Casación Civil de la Corte Suprema de Justicia.  



Lo que se observa de la demanda y los hechos reales del actuar médico, es que no aparece el daño 
imputable a nuestra EPS. No hay prueba del daño o a lo sumo de la magnitud del mismo pues dentro 
de las atenciones suministradas 
 
La Corte Suprema de Justicia, en sentencia de 18 de diciembre de 2006, expediente 88001-3103-002-
2005-00031-01, en torno al tema de la prueba del daño, ha expuesto lo siguiente: 
 
“…de suyo, que si el daño es uno de los elementos estructurales de la responsabilidad civil, tanto 
contractual como extracontractual, su plena demostración recae en quien demanda, salvo las excepciones 
legal o convencionalmente establecidas, lo que traduce que, por regla general, el actor en asuntos de tal 
linaje, está obligado a acreditarlo, cualquiera sea su modalidad” 
 
 
Teniendo en cuenta lo expresado por la corte, si no hay demostración del daño, no puede hablarse de 
responsabilidad civil. 
 
Debe mencionarse en este punto, que para que se configure una conducta indemnizable, el daño, 
entendido como la lesión a un interés jurídicamente protegido, debe ser personal, directo y cierto. Es 
de anotar que el carácter directo del daño se estudia desde el punto de vista del perjuicio provocado, 
el cual debe provenir del daño causado, para lo cual se debe diferenciar el daño de perjuicio. El daño 
entendido como la afectación material y el perjuicio entendido como las consecuencias allegadas a este 
daño. 
 
Así las cosas, para que una persona pueda reclamar una indemnización, debe existir un daño que 
genere uno o varios perjuicios que lo afecten considerablemente, pero que este daño exista como 
consecuencia de una situación jurídicamente protegida y que no existan situaciones o intereses ilícitos, 
lo cual no encuentra prueba en el caso que nos ocupa. 
 
Respecto de la Culpa, como ya se refirió antes, en nuestro ordenamiento jurídico se ha venido 
desarrollando y reiterando el régimen de Culpa Probada. A este tenor, el comportamiento del médico 
y de la institución prestadora del servicio deben juzgarse: i) a la luz de las pruebas aportadas por las 
partes y recaudadas en el proceso, y ii) a la luz de la “lex artis”, esto es, de “las características especiales 
de quien lo ejerce, el estado de desarrollo del área profesional de la cual se trate, la complejidad del acto 
médico, la disponibilidad de elementos, el contexto económico del momento y las circunstancias 
específicas de cada enfermedad y cada paciente”3.  
 
Frente a esta complejidad, pueden presentarse diversas situaciones: que la actividad médica se 
desarrolle dentro de los parámetros establecidos por la lex artis y se presente un suceso adverso a la 
salud del paciente que según aquella se considera como riesgo inherente.  
 
En este caso, debe tenerse en cuenta que no existe un asidero fáctico materialmente verificable por su 
señoría o por las partes que lleve a observar la existencia de una ruptura de la lex artis ad hoc aplicable 
al caso y/o algún tipo de falta de diligencia del galeno y por lo tanto no existiría responsabilidad alguna 

                                                 
3  CONSEJO DE ESTADO. Sala de lo Contencioso Administrativo. Sección Tercera. Sentencia del 3 de abril de 
1997. Consejero Ponente: Carlos Betancur Jaramillo. (Sentencia Número 9467). Copia tomada directamente de la 
Corporación 



para endilgar al médico o al centro médico en tanto que la actividad desarrollada es una actividad de 
medio y no de resultado, y conforme al principio de buena fe, no puede decirse que el acto médico no 
se llevó a cabo por los medios y cumpliendo con las obligaciones de cuidado, diligencia y pericia 
requeridas para tal fin.  
 
Finalmente, el Nexo Causal es el vínculo que une la conducta del agente causante y el daño. Este 
elemento resulta esencial en atención a que “en tema de responsabilidad galénica, el contacto físico 
entre un profesional y un paciente que experimenta daños, no permite indefectiblemente imputar 
estos daños al susodicho profesional, pues las pruebas aportadas al proceso, con suma frecuencia, 
suscitan dudas acerca de si el obrar médico fue en verdad el que ocasionó los perjuicios...”4, por lo cual 
se exige siempre la demostración del vínculo causal acudiendo a las reglas de la experiencia científica, 
objetiva y estadística. la Corte tiene por admitido que el nexo causal es uno de los elementos 
requeridos para la configuración de la responsabilidad, sin que se haya admitido la posibilidad de 
sustituirla por una evaluación basada en análisis probabilísticos. «Lo contrario supondría tener que 
convivir en una sociedad en la que haya que resarcir cualquier resultado dañoso por la simple razón de que 
uno de nuestros actos intervenga objetivamente en su causación, aun cuando escape a nuestra 
responsabilidad y se encuentre más allá de nuestro control» (SC10298-2014, 05 ag. 2014, rad. n.° 2002-
00010-01, la cual reitera el proveído SC, 18 dic. 2012, rad. n.° 2006-0094-01). 
 
Una vez demostrado este nexo, el deudor sólo podrá exonerarse demostrando la intervención de un 
elemento extraño con la virtualidad de “romper” la cadena causal, que puede ser un hecho constitutivo 
de fuerza mayor, caso fortuito, hecho de un tercero o culpa exclusiva de la víctima. 
 
De esta forma, cualquier tipo de presunción respecto tanto de la culpa como del nexo causal tanto en 
la estipulación fáctica del caso como de la adecuación jurídica imputada, no puede ser admisible por el 
señor Juez ya que estaríamos saliendo del marco del régimen subjetivo de responsabilidad, que 
nuestro ordenamiento jurídico determina como la vía para endilgar cualquier tipo de responsabilidad 
por el acto médico. 
 
IMPOSIBILIDAD DE RECONOCIMIENTO DE RESPONSABILIDAD Y POR ENDE IMPOSIBILIDAD DE 
RECONOCIMIENTO DEL DERECHO SOLICITADO POR NO HABER NEXO DE CAUSALIDAD – AUSENCIA 
DE CAUSALIDAD 
 
Como ya se refirió antes, la prueba de la certeza de las actuaciones contrarias a derecho debe ser 
asumidas por la víctima o demandante sin que quede lugar a dudas respecto de la culpa y el nexo causal 
que conllevaron al daño, bajo la modalidad del régimen subjetivo de responsabilidad, con todos sus 
elementos. 
 
Es fundamental mencionar que los médicos son profesionales calificados para la atención de los 
pacientes, quienes conforme a la valoración integral, el estado clínico y la evolución de sus patologías, 
determinan con base en conocimientos científicos, criterio profesional y autonomía médica los 
requerimientos clínicos, los tratamientos y/o su modificación, además debe tenerse en cuenta que los 
profesionales médicos deben obrar conforme a la Lex Artis, basada en un conjunto de conocimientos 
de la profesión para el abordaje del paciente teniendo en cuenta las actuaciones adelantadas y el 
resultado, realizando una evaluación de la acción médica y lo que con ella se obtiene, pues dentro de 

                                                 
4 BUERES, Alberto J. Responsabilidad civil de los médicos. Argentina, Edit. Hammurabi, páginas 312 y 313. 



la medicina existen actos de distinta complejidad que deben ser brindados a los pacientes conforme a 
la valoración que efectúen los profesionales con base en conocimientos científicos y los fines que se 
persiguen con su práctica. Dentro de la óptica anterior, en la evaluación del acto médico deben tenerse 
en consideración la mayor parte de variables que inciden en la consecución de un resultado, 
particularmente la complejidad del acto en sí, la gravedad del paciente sobre quien se ejecuta, el tipo 
de patología y la preparación del profesional médico que lo ejerce. Por tal motivo los médicos tratantes 
pueden y deben realizar las   recomendaciones y prescripciones de servicios médicos dentro de la 
atención que se les brinde a los usuarios conforme al diagnóstico de sus patologías, optando por la 
mejor alternativa terapéutica y/o tratamiento de sus enfermedades, no indiscriminadamente sino con 
base en el principio de competencia. 
 
Como puede evidenciarse en lo expuesto, la atención de la paciente a cargo de COOMEVA EPS se 
brindó de manera adecuada y pertinente, con adherencia a las guías institucionales y protocolos de 
manejo definidos para la patología por la cual consultaba; siendo estas guías basadas en la mejor 
evidencia científica. El manejo médico instaurado estuvo de acuerdo a su experticia y criterio 
profesional, donde las decisiones tomadas sobre el manejo instaurado se acoplaron a los 
requerimientos y necesidades del paciente. 
  
Sin embargo, es importante indicar que COOMEVA EPS no tiene injerencia alguna en el criterio médico-
científico del profesional de la salud tratante, ya que se encontraría invadiendo la función del médico, 
quien es el único llamado a determinar el tratamiento que requiere el paciente de acuerdo a su estado 
de salud, antecedentes médicos y diagnósticos. En efecto, la Ley 1751 de 2015 
 
Por lo narrado, no existe un nexo causal real y material entre el actuar de la EPS y el hecho de la 
neumonía que aquejo al recién nacido, por lo cual no habría forma de endilgar culpa alguna dentro del 
caso en cuestión conforme a la llamada teoría de la causalidad adecuada, por ende, no habría 
oportunidad para la indemnización moral por los demandantes y los cálculos realizados por la 
apoderada judicial a estos respectos.  
 
 
LA OBLIGACIÓN DE COOMEVA EPS DE ADMINISTRAR EL RIESGO EN SALUD DE SU POBLACIÓN 
AFILIADA, EN ESTE CASO DE ALBA LUCIA DIAZ, ES UNA OBLIGACIÓN DE MEDIO Y NO DE RESULTADO 
 
La obligación que surge para la EPS es la de administrar el riesgo en salud a su población afiliada. Este 
riesgo se administra ya sea prestando directamente el servicio de salud, o a través de IPS contratadas. 
La parte demandante pretende endilgar responsabilidad a nuestra EPS sin que se hayan advertido fallas 
administrativas como demoras en las autorizaciones o dificultad para ubicar la IPS necesaria por su 
pertinencia y especialidad, conforme a la red de prestadores de la EPS. 
 
Es decir, todo estuvo dispuesto por COOMEVA EPS para obtener los mejores resultados sobre el 
tratamiento autorizado, y conforme a la normatividad legal vigente. 
 
CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD Y DE LAS CONDICIONES MÍNIMAS PARA 
ACCEDER A LOS SERVICIOS DE SALUD, LO QUE CONSTITUYE EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES DE COOMEVA EPS COMO PROMOTORA DE SERVICIOS DE SALUD. 
 



La Ley 100 de 1993 creó un sistema de seguridad social en salud integrado por una serie de actores con 
papeles o responsabilidades independientes, pero ordenadamente relacionados entre sí para 
contribuir a la realización de un objeto determinado, que en el caso que nos ocupa sería la prestación 
del Plan Obligatorio de Salud. 
 
Tenemos así que la obligación de la EPS es la de disponer y preparar un conjunto de personas 
(instituciones prestadoras de salud y profesionales de la salud) calificadas y con los medios adecuados 
para lograr un fin determinado que es, como se dijo, la prestación del Plan Obligatorio de Salud o Plan 
de Beneficios. Además, dar garantía de que los servicios objeto de dicho plan se presten efectivamente 
a todos aquellos afiliados que los requieren, de acuerdo con los criterios científicos de las instituciones 
y médicos tratantes. La responsabilidad de la EPS no es prestar el servicio de salud, pues no son 
entidades dedicadas a la prestación de dichos servicios por definición, sino coordinar la prestación de 
los mismos, (y por excepción, prestar servicios de salud). En nuestro sentir, esta obligación de 
organizar y garantizar es suficiente para explicar sus demás obligaciones consistentes en definir 
procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados y sus familias, a las instituciones 
prestadoras de servicios de salud con las cuales haya establecido convenios o contratos en su área de 
influencia y la de establecer procedimientos para controlar la atención integral, eficiente, oportuna y 
de calidad en los servicios prestados por las instituciones prestadoras de servicios de salud, pues como 
es apenas lógico, la prestación del Plan de Beneficios o Plan Obligatorio de Salud no es una obligación 
de ejecución instantánea sino de ejecución sucesiva y en tal medida se hace necesario que las EPS 
dispongan en todo momento de las instituciones prestadoras de servicios de salud y profesionales de 
la salud calificados y con los medios adecuados para la prestación del servicio. 
 
En últimas, la obligación que contrae la EPS para con el afiliado es una obligación de hacer, toda vez 
que aquella se obliga a organizar la prestación del Plan Obligatorio de Salud. 
 
En consecuencia, en este caso no estamos ante un incumplimiento puro y simple de las obligaciones 
de la EPS COOMEVA porque simplemente está demostrado y así lo revela tanto los hechos de la 
demanda como la Historia Clínica aportada por este estrado judicial, que se organizó la prestación del 
Plan de Beneficios en Salud, bien porque se dispuso de la institución prestadora de servicios de salud y 
de los profesionales de la salud correspondientes y requeridos por el paciente, sin que se impidiera el 
acceso de los afiliados a los servicios de salud contenidos en el plan mencionado, teniendo derecho y 
necesidad de ellos. 
 
Tampoco se puede considerar la posibilidad de un cumplimiento retardado, puesto que, en este caso, 
si bien se organiza la prestación de los servicios de salud contenidos en el Plan de Beneficios en Salud 
por parte de COOMEVA EPS como administradora, se hizo con la oportunidad que el estado de salud 
del paciente demandaba. 
 
Menos se puede hablar de un cumplimiento defectuoso de las obligaciones de la EPS, en razón a que 
está demostrado que se encontró organizada la disposición y preparación de un conjunto de personas 
competentes profesional y con los medios necesarios, para la prestación de los servicios de salud. 
 
Por tal razón, en ningún momento se ha colocado en tela de juicio la idoneidad y preparación de los 
médicos que prestaron el servicio, acusando medicamentos formulados equivocadamente, o 
procedimientos errados, o la falta del especialista idóneo para el caso; de otro lado, igualmente las IPS 
contó en el momento de la prestación del servicio con toda la capacidad técnica y científica que se 



necesitaba para la prestación del servicio, luego en este caso no se puede hablar de incompetencia 
profesional o técnica. 
 
Y es que, entre la EPS y los profesionales e instituciones de salud adscritos, debe existir autonomía e 
independencia profesional y técnica que debe ser ejercida por estos últimos y así mismo debe ser 
respetada por aquella, estableciéndose de esa manera un principio de confianza entre ambas partes 
que le permite a la EPS, como el principio lo indica, a confiar en que los profesionales e IPS actuarán 
diligentemente en el ejercicio de sus funciones. 
 
Asimismo, entre la EPS y los profesionales e IPS adscritos no se establece una relación de subordinación 
o dependencia que haga responsable civilmente a aquella por los actos de estos ante la víctima. 
 
Así las cosas, no se puede afirmar que la EPS se esté haciendo sustituir por un tercero en el 
cumplimiento de sus obligaciones legales o contractuales, toda vez que, como lo señalamos 
anteriormente, la obligación legal de la EPS no es prestar servicios de salud sino organizar la prestación 
de los mismos a través de los profesionales y las IPS competentes para el efecto y entre la EPS y el 
afiliado, no se celebra un contrato de prestación de servicios de salud, sino un aseguramiento respecto 
de las contingencias que puedan afectar la salud de este, a fin de que la EPS ampare los gastos que se 
puedan causas por las patologías que afecten la salud de aquel. 
 
ACTUAR DILIGENTE CONFORME AL ESTADO DEL ARTE PARA EL CASO Y CUMPLIMIENTO DE LOS 
DEBERES Y OBLIGACIONES DE LA EPS 
 
Debemos resaltar al despacho que el acatamiento que la parte demandada hizo frente a los temas 
propios del aseguramiento en materia de salud, puntualmente del resorte de la EPS, fueron llevados a 
cabo sin que contraviniera el estado de salud de la señora Alba Lucia, tal y como se evidencia en las 
consecutivas y oportunas atenciones médicas recibidas por el referido paciente. 
 
En virtud de lo señalado, es de advertir que la EPS y la IPS cumplen funciones distintas dentro del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, lo cual permite que se establezcan entonces 
responsabilidades particulares para cada una de ellas, como integrantes del propio sistema, 
atendiendo para esto, su propia naturaleza y las actividades que desarrolla, para lo cual cada una debe 
acatar el cumplimiento de unas obligaciones a la Normatividad vigente. 
 
Claramente lo consagra la Ley 1122 de 2007, en su artículo 14: 
 

ARTÍCULO 14. ORGANIZACIÓN DEL ASEGURAMIENTO. Para efectos de esta ley entiéndase por 
aseguramiento en salud, la administración del riesgo financiero, la gestión del riesgo en salud, la 
articulación de los servicios que garantice el acceso efectivo, la garantía de la calidad en la prestación 
de los servicios de salud y la representación del afiliado ante el prestador y los demás actores sin 
perjuicio de la autonomía del usuario. Lo anterior exige que el asegurador asuma el riesgo 
transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en los Planes Obligatorios de 
Salud. 
Las Entidades Promotoras de Salud en cada régimen son las responsables de cumplir con las 
funciones indelegables del aseguramiento. Las entidades que a la vigencia de la presente ley 
administran el régimen subsidiado se denominarán en adelante Entidades Promotoras de Salud del 



Régimen Subsidiado (EPS). Cumplirán con los requisitos de habilitación y demás que señala el 
reglamento. 

 
Debe entonces reiterarse que COOMEVA EPS en el caso en cuestión cumplió su obligación contractual 
dentro de los límites de la normatividad vigente al momento de los hechos, al autorizar TODOS los 
estudios, manejos, tratamiento y demás servicios de salud requeridos por el paciente, durante TODOS 
los momentos de su intervención. 
 
La obligación de COOMEVA EPS está cifrada en la verificación del cumplimiento de las características 
técnico científicas, material y humana de la IPS. 
 
Así las cosas, las IPS son plenamente autónomas desde el punto de vista científico, técnico y 
administrativo para la prestación del servicio de salud. Así lo establece el artículo 185 de la Ley 100 de 
1993: 
 

ARTÍCULO 185. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD. Son funciones de las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud prestar los servicios en su nivel de atención 
correspondiente a los afiliados y beneficiarios dentro de los parámetros y principios señalados en la 
presente Ley. 
Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios básicos la calidad y la 
eficiencia, y tendrán autonomía administrativa, técnica y financiera. Además propenderán por la 
libre concurrencia en sus acciones, proveyendo información oportuna, suficiente y veraz a los 
usuarios, y evitando el abuso de posición dominante en el sistema. Están prohibidos todos los 
acuerdos o convenios entre Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, entre asociaciones o 
sociedades científicas, y de profesionales o auxiliares del sector salud, o al interior de cualquiera de 
los anteriores, que tengan por objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego de la libre 
competencia dentro del mercado de servicios de salud, o impedir, restringir o interrumpir la 
prestación de los servicios de salud. 

 
Como pudo observar el señor Juez en las pruebas aportadas por esta parte procesal ante la ausencia 
de pruebas aportadas por el demandado, encontramos que dadas las condiciones de sintomatología 
que presentó el paciente al momento de acudir a la EPS, las actuaciones desplegadas por ella frente a 
él se encuadran a cabalidad dentro del proceder legal y contractual, ante lo cual no le resulta predicable 
en modo alguno que la ocurrencia de la enfermedad, así como de su evolución, obedecen a una 
imputación de su actuar. 
 
La EPS, valga reiterar, garantizó el servicio requerido y ordenado por los médicos tratantes y puso a 
disposición del paciente todo lo que los protocolos médicos, literatura médica y lex artis ad hoc 
recomiendan frente a un cuadro clínico como el que presentó la paciente al momento de su primera 
cita. 
 
Advertimos entonces que no hay causalidad alguna entre las actuaciones desplegadas por la EPS y el 
resultado final. 
 
EXCESIVA TASACIÓN EN LOS PERJUICIOS INMATERIALES 
 



Teniendo en cuenta que en caso de probarse la existencia del daño moral es el administrador de justicia 
el llamado a tazar los perjuicios que se generen por concepto de este tipo de daño haciendo uso del 
arbitrium iudicis, la cuantía de la indemnización debe ser razonada a este respecto la Corte Suprema de 
justicia a mencionado: 
    
“Para su cuantificación sigue imperando el prudente arbitrio judicial, que no es lo mismo que veleidad 
o capricho. Los topes numéricos que periódicamente viene indicando la Corte, no son de obligatorio 
cumplimiento para los juzgadores de instancia, pero sí representa una guía.56 El que el juez una vez 
probada la existencia del daño moral deba fijar su cuantía no hace que la reparación sea ilimitada o 
dejada a la imaginación del juez ni significa que ― esa clase de reparación sea ilimitada, bastándole por 
lo tanto a los demandantes, en un caso dado, reclamarla para dejarle el resto a la imaginación, al 
sentimiento o al cálculo generoso de los jueces llamados a imponer su pago. […] toda vez que -para 
decirlo con palabras de la Corte- es apenas su cuantificación monetaria, y siempre dentro de 
restricciones caracterizadamente estrictas, la materia en la que al juzgador le corresponde obrar según 
su prudente arbitrio ..."5 
 
Para la cuantificación del daño moral es necesario tener en cuenta las especiales circunstancias de cada 
caso en concreto, circunstancias estas que se deben evidenciar de lo probado en el proceso, respecto 
de los criterios para la cuantificación del daño moral la Corte Suprema de Justicia a expresado: 
 
“En el empeño de encarar directamente el asunto, la Sala precisa que, para la valoración del quantum 
del daño moral en materia civil, estima apropiada la determinación de su cuantía en el marco fáctico de 
circunstancias, condiciones de modo, tiempo y lugar de los hechos, situación o posición de la víctima y 
de los perjudicados, intensidad de la lesión a los sentimientos, dolor, aflicción o pesadumbre y demás 
factores incidentes conforme al arbitrio judicial ponderado del fallador.”6 
 
Ahora bien en reciente jurisprudencia7 del Consejo de Estado en la que se citan apartes de sentencia 
de la Corte Constitucional que enlista criterios orientadores que permiten al juez tazar los perjuicios 
morales, a este respecto menciona: 
 
En reciente jurisprudencia de la Corte Constitucional, Sentencia T-212 de 15 de marzo de 2012 (Exp. T-
3199440), se fija la posición que debe orientar al juez contencioso administrativo para la tasación y 
liquidación de los perjuicios morales en los siguientes términos, que merece ser comentados por la 
Sala. 
 
En primer lugar, sostiene la Corte Constitucional que dar “la libertad a un juez para que tome una 
decisión bajo su arbitrio judicial, no es un permiso para no dar razones que sustenten lo decidido, no 
es una autorización para tomar decisiones con base en razonamientos secretos ni tampoco para tomar 
decisiones basado en emociones o pálpitos. Como se indicó, por el contrario, demanda un mayor 
cuidado en el juez al momento de hacer públicas las razones de su decisión”. 

                                                 
5 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia del 28 de febrero de 1990. M.P. 

Hector Marín Naranjo. Gaceta Judicial T CC p. 79. 
6 Sentencia de casación, 18 de septiembre de 2009. Expediente 20001-3103-005-2005-00406-01. 

Magistrado Ponente: Dr. William Namén Vargas. 
7 Consejo de Estado. Sala Administrativa. Sección Tercera.  Sentencia 1999-02489 del 29 de 

Agosto de 2012. 



 
En segundo lugar, se parte del argumento según el cual la jurisprudencia constitucional ha sostenido 
que se viola el debido proceso constitucional, al establecer condenas en contra de una persona sin 
tener bases probatorias suficientes sobre la existencia del daño moral por el cual se condenó. No se 
trata de una forma de controvertir criterios de valoración del acervo probatorio, propios del proceso 
ordinario. La protección evita mantener decisiones judiciales que no tienen un sustento razonable en 
las pruebas aportadas y consideradas. Así, por ejemplo, recientemente la Corte Constitucional protegió 
los derechos de una persona jurídica, por haber sido condenada a pagar una suma, a título de perjuicios 
morales, sin tener sustento probatorio alguno”. 
 
Es necesario, por lo tanto, contar con bases probatorias suficientes para determinar la existencia del 
daño moral, a lo que cabe agregar, y para determinar la tasación y liquidación de los perjuicios morales. 
 
En tercer lugar, y teniendo en cuenta la sentencia de la Corte Constitucional T-351 de 2011, la 
jurisprudencia del Consejo de Estado en materia de daño y perjuicios morales sí establece parámetros 
vinculantes para los jueces administrativos. En efecto, estos deben seguir la libertad probatoria y 
utilizar su prudente arbitrio en el marco de la equidad y la reparación integral para tasar los perjuicios 
morales. Además, al establecer un tope —al menos indicativo— de 100 smlmv, el Consejo de Estado 
hizo referencia al principio de igualdad, lo que significa que ese tope, unido a análisis de equidad, debe 
permitir que cada juez no falle de forma caprichosa sino a partir de criterios de razonabilidad, a partir 
del análisis de casos previos, y de sus similitudes y diferencias con el evento estudiado. El límite, sin 
embargo, es indicativo porque si, a partir de los criterios y parámetros indicados, el juez encuentra 
razones que justifiquen separarse de ese tope y las hacen explícitas en la sentencia de manera 
transparente y suficiente, su decisión no se apartaría de la jurisprudencia del Consejo de Estado, ni sería 
ajena a la obligación constitucional de motivar los pronunciamientos judiciales”. 
 
En cuarto lugar, y es de singular relevancia, la jurisprudencia de la Corte Constitucional advierte que 
“un juez incurre en una violación del derecho constitucional al debido proceso, cuando condena a una 
persona a pagar un monto por concepto de daños morales, que carece evidentemente de sustento en 
el acervo probatorio del proceso”. Con otras palabras, obrar con base en la comprensión del arbitrio 
iudicis como una cláusula que exime al juez de motivar por qué concede un determinado quantum 
puede constituirse, como lo señala la Corte Constitucional, en una violación del derecho constitucional 
al debido proceso. 
 
En quinto lugar, la jurisprudencia de la Corte Constitucional en la que se apoya la Sala, Sentencia T-212 
de 2012, argumenta que los “criterios adicionales que se advierten en la sentencia del Consejo de 
Estado para determinar la discrecionalidad judicial en materia de perjuicios morales son dos, a saber: 
(a) tener en cuenta “las condiciones particulares de la víctima” y (b) tener en cuenta “la gravedad 
objetiva de la lesión”. Da pues la jurisprudencia parámetros y factores de análisis mínimos a considerar 
por los jueces administrativos para identificar los perjuicios morales y el monto de los mismos”, los 
cuales obedecen a la existencia de “un parámetro constitucional mínimo para ejercicio de la 
discrecionalidad judicial”. Sin duda, la Corte Constitucional está orientando su posición hacia la 
exigencia de una motivación suficiente, y del reconocimiento de criterios objetivos, que como los que 
se procuran emplear en el “test de proporcionalidad” deben constituirse en el sustento de la decisión 
judicial de tasar y liquidar el “quantum” del perjuicio moral para cada caso en concreto. 
 



En sexto lugar, la Corte Constitucional considera que “la jurisprudencia contencioso administrativa ha 
encontrado tres principios básicos que han de orientar el cumplimiento de las funciones judiciales 
fundadas en la discreción judicial, a saber: equidad, razonabilidad y reparación integral. Estos 
principios, en especial la equidad, demandan al juez algún grado de comparación entre la situación 
evaluada y otras reconocidas previamente. De lo contrario puede llegarse a decisiones inequitativas, 
desproporcionas o discriminadoras”. No cabe duda que a la razonabilidad cabe asociar el principio de 
proporcionalidad, y especialmente el subprincipio de ponderación, con los que la decisión del juez 
contencioso responda al principio fundamental de la justicia distributiva. 
 
Finalmente, cabe afirmar que la Sentencia T-212 de 2012 permite no solo considerar como necesaria la 
motivación que debe dar el juez contencioso al momento de tasar y liquidar los perjuicios morales, sino 
también admite que metodologías, como la del “test de proporcionalidad”, están llamadas a operar ya 
que exigen no solo una mínima prueba de la intensidad del perjuicio padecido, sino también que 
establecen criterios objetivos en los que el juez contencioso administrativo pueda apoyarse para que 
su decisión no exceda o quiebre el principio de la autonomía judicial, al invocar un excesivo “abritrio 
iudicis”. Precisamente, en la mencionada sentencia se interroga “¿cuáles fueron los criterios concretos 
y específicos de razonabilidad, equidad y reparación integral de las víctimas que se tuvieron en cuenta? 
¿Los criterios en cuestión cómo fueron aplicados? ¿por qué se llega a las consecuencias derivadas en la 
sentencia y no otras? Todo ello se mantiene en secreto. ¿Por qué si no existieron pruebas de los 
perjuicios morales y, por tanto, ni siquiera se sabe la real magnitud del daño material, es posible 
establecer con la precariedad de elementos con que se cuenta en el proceso que el monto del daño, 
razonable y equitativamente es el fijado y no otro? La respuesta a esta pregunta es competencia del 
juez ordinario; por supuesto. Pero está obligado a darla, no puede mantenerse oculta y ajena al texto 
de la decisión judicial que está fundando”. 
 
En Sentencia 1999-02489 del 29 de agosto de 2012, el Consejo de Estado, Sala Administrativa, Sección 
Tercera, enlista criterios para tazar los perjuicios morales de la siguiente manera: 
 
Con base en las anteriores premisas, el juez contencioso administrativo está llamado a considerar, 
dentro de su discrecionalidad judicial, en su apreciación criterios como i) el dolor sufrido, ii) la 
intensidad de la congoja; iii) la cercanía con el ser perdido, iv) derecho(s) vulnerado(s) —considerar, 
especialmente, la vulneración de derechos humanos, o del derecho internacional humanitario—, v) la 
conformación del núcleo familiar, vi) las diversas relaciones y vii) la valoración ponderada de lo que 
representa moralmente la angustia, la tristeza y la aflicción de verse con el fallecimiento de sus 
familiares. Se trata de criterios objetivos, si cabe, fundados en los principios de equidad, razonabilidad, 
reparación integral y proporcionalidad, que deben permitir al juez determinar con justicia (distributiva) 
el “quantum” indemnizatorio de los perjuicios morales reclamados en cada caso en concreto. 
 
De lo expresado en el texto de las sentencias trascritas se tiene que el arbitrio del juez no es absoluto 
y debe ceñirse a criterios que permitan avisorar los criterios asumidos por el juzgador para tazar la 
condena por perjuicios morales, es entonces necesario en el caso que nos ocupa que en el remoto caso 
de existir condena contra mi representada, los perjuicios que por concepto de daño moral se fijen 
deben ser tazados de forma razonable y razonada. 
 
LA INNOMINADA DE QUE TRATA EL ART. 282 DEL C.G.P. 
 
El artículo 282 del CGP. respecto de la prueba de las excepciones, menciona: 



 
ARTÍCULO 282. RESOLUCIÓN SOBRE EXCEPCIONES. En cualquier tipo de proceso, cuando el juez 
halle probados los hechos que constituyen una excepción deberá reconocerla oficiosamente en la 
sentencia, salvo las de prescripción, compensación y nulidad relativa, que deberán alegarse en la 
contestación de la demanda. 
Cuando no se proponga oportunamente la excepción de prescripción extintiva, se entenderá 
renunciada. 
Si el juez encuentra probada una excepción que conduzca a rechazar todas las pretensiones de la 
demanda, debe abstenerse de examinar las restantes. En este caso si el superior considera 
infundada aquella excepción resolverá sobre las otras, aunque quien la alegó no haya apelado de la 
sentencia. 
Cuando se proponga la excepción de nulidad o la de simulación del acto o contrato del cual se 
pretende derivar la relación debatida en el proceso, el juez se pronunciará expresamente en la 
sentencia sobre tales figuras, siempre que en el proceso sean parte quienes lo fueron en dicho acto 
o contrato; en caso contrario se limitará a declarar si es o no fundada la excepción. 

 
Con base en la norma transcrita solicito al señor juez reconocer oficiosamente en sentencia las 
excepciones que se hallen probadas y que no hayan sido alegadas por las entidades y personas 
demandadas. 
 

PRUEBAS 

 
Para lograr el convencimiento del señor Juez conforme a lo referido en el presente memorial, 
solicitamos a su señoría decretar y practicar las siguientes pruebas: 
 

1. DOCUMENTALES 
 
- Soporte de pago anticipado para realización de trasplante. 
- Literatura médica de referencia. 
- Certificado de existencia y representación legal. 

 
2. INTERROGATORIO DE PARTE 
 
 

- Se decrete el interrogatorio de parte de la demandante con el objeto de que depongan sobre 
los hechos narrados en la demanda. 

 
Y las demás que su despacho considere pertinentes para llegar al convencimiento de lo referido en este 
memorial. 
 
 

SOLICITUD 

 
1. Se declare a Coomeva EPS S.A., exenta de cualquier responsabilidad sobre los hechos objeto de la 
demanda, dado que no existió ninguna conducta de mi representada de la cual se desprenda la causa 



de los supuestos perjuicios generados en las atenciones médicas suministradas a la señora Alba Lucia 
Díaz. 
 
2. Se condene en costas y agencias en derecho a los actores de la demanda. 
 
 

ANEXOS 

 

• Los relacionados en el acápite de las pruebas.  
 

• Certificado de Existencia y Representación Legal de Coomeva EPS.  
 

 
 

NOTIFICACIONES 

 
A los demandantes y su apoderado en la dirección denunciada en la demanda. 
 
El suscrito en la Carrera 34 No. 42 – 90 en la ciudad de Bucaramanga o al correo electrónico 
daniel_gonzalez@coomeva.com.co.  
 
Del señor Juez, 
 
 

 
 
DANIEL GONZALEZ DIAZ 
C.C. 91.527.934 
T. P. 185.899 del C. S. de la J. 

mailto:daniel_gonzalez@coomeva.com.co


 
 

EPS-FT- 1332   Mod. Sept/2018 

Bucaramanga, 09 de Noviembre de 2.018 
 
 
 
 
Señores 

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA IPS 
UNIVERSITARIA 
811016192 
Medellín 
 
Ref.: PAGO ANTICIPADO  
 
Cordial saludo, 
 
Adjunto a este oficio soporte de transferencia electrónica del día 15/11/2018 realizado por 
COOMEVA EPS, referente al PAGO ANTICIPADO, y formato Relación de Comprobantes de 
Pago Anticipado, por un valor total de $ 109,555,438 pesos. El valor relacionado incluye la 
liquidación de impuestos y demás descontables que varían de acuerdo al servicio prestado. 
 
Agradecemos que una vez se valide el pago por su entidad, nos informe la fecha de 
programación del procedimiento y/o prestación del servicio. De preferencia al correo 
electrónico  al correo electrónico katherynj_ortiz@coomeva.com.co  
 
NOTA: Se requiere mencionar que el valor girado corresponde a un pago anticipado y el plazo 
máximo para radicar las facturas y documentos soportes en los puntos autorizados es de 
treinta (30) días calendario, a partir de la prestación del servicio o entrega de medicamentos. 
 
Al momento de la radicación, estas facturas deberán encontrarse identificadas con el 
Número del Anticipo al cual corresponden y acompañada de esta comunicación. 
 
Se deben adjuntar a las facturas de venta, los soportes establecidos por ley de acuerdo a la 
Resolución 3047 de 2008, copia de esta notificación y enviar vía correo electrónico, la relación 
de facturas presentadas y el número de comprobante de anticipo al Auxiliar Regional de 
Relacionamiento con Prestadores olgal_mendoza@coomeva.com.co  y Auxiliar Regional de 
Cuentas Médicas soportecuentasmedicasnororiente@coomeva.com.co. 
 
Si transcurridos 90 días después de la notificación de pago no se ha presentado la facturación 

y los soportes correspondientes para su legalización, se procederá a realizar el cruce contable 

respectivo de acuerdo con la facturación disponible para pago. Si la facturación presentada es  

inferior al valor del anticipo, el mismo deberá reintegrarse.  

 

 

Cordialmente,  

 
INES CARDENAS DURAN  

Auxiliar Regional de Tesorería 

Dirección  Carrera 34 # 42 – 90 Piso 8 

Teléfono y Extensión 6970957 - 78310 

Cuidad Bucaramanga 

 

mailto:katherynj_ortiz@coomeva.com.co
mailto:olgal_mendoza@coomeva.com.co
mailto:soportecuentasmedicasnororiente@coomeva.com.co
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Resumen

El linfoma T angioinmunoblástico es un subtipo agresivo de linfoma de células T peri-
féricas maduras, originado en las células T cooperadoras foliculares. Se caracteriza por 
linfadenopatía generalizada, diaforesis nocturna, fiebre, pérdida de peso y fenómenos 
autoinmunitarios. Los estudios recientes en inmunohistoquímica, genética y de análisis 
de expresión génica han permitido mejorar la comprensión de la biología, la patoge-
nia y el diagnóstico de este subtipo de linfoma. Este artículo revisa las características 
histopatológicas e inmunohistoquímicas del linfoma angioinmunoblástico de células 
T y su diagnóstico diferencial.

PALABRAS CLAVE: Linfoma T angioinmunoblástico; linfoma T periférico; células T foli-
culares; inmunohistoquímica. 

Abstract

Angioimmunoblastic T-cell lymphoma (AITL) is an aggressive and distinct subtype of 
mature peripheral T-cell lymphoma, of follicular helper T-cell (TFH) origin. It is charac-
terized by generalized lymphadenopathy, night sweats, fever, weight loss, and autoim-
mune phenomena. Recent immunohistochemical, genetic studies and gene expression 
analyses have elucidated our understanding of its biology, pathogenesis and diagnosis 
of this lymphoma subtype. This article reviews the histologic and immunohistochemical 
characteristics of AITL and its differential diagnosis.

KEYWORDS: Angioimmunoblastic T-cell lymphoma, Peripheral T-cell lymphoma, Fol-
licular T-cells, immunohistochemistry

INTRODUCCIÓN 

Características generalidades

Las células T cooperadoras foliculares (TFH, por 
sus siglas en inglés: T follicular helper) son un 
grupo especializado de linfocitos T CD4+ con 
inmunofenotipo específico, originalmente iden-
tificadas en la amígdala humana.1,2,3 Las células 
T cooperadoras foliculares juegan un papel 

decisivo en la formación de centros germinales 
en los ganglios linfáticos, el bazo y las placas 
de Peyer, y promueven la supervivencia de las 
células B, la recombinación de cambio de clase 
de inmunoglobulina e hipermutación somática, 
produciendo finalmente células plasmáticas de 
alta afinidad y células B de memoria.2 

Hace poco se describió una variedad de 
linfomas T periféricos con características 
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inmunofenotípicas de linfocitos de células T 
cooperadoras foliculares (Figura 1).4,5 El linfoma 
T angioinmunoblástico (LTAIB) es el prototipo 
de linfoma T periférico derivado de las células 
T cooperadoras foliculares (TFH); representa 
1 a 2% de los linfomas no Hodgkin y es uno 
de los subtipos específicos más comunes (15-
30%) de linfoma T periférico.4,6 Se manifiesta 
con mayor frecuencia en adultos entre la sexta 
y séptima décadas de la vida, ocasionalmente 
en adultos jóvenes, y rara vez en niños.7  La 
relación hombre-mujer es 1:1;  sin embargo, 
algunos estudios han informado un ligero 
predominio en hombres, y es más frecuente 
en Europa y América del Norte que en Asia y 
América Latina.8 La mayoría de los pacientes 
sufre una rápida evolución de la enfermedad 
y la tasa estimada de supervivencia general a 
cinco años es de 45.4%.9,10 

Al inicio se consideró que el linfoma T an-
gioinmunoblástico representaba una reacción 
inmunitaria anormal, con alto riesgo de progre-
sión a linfoma, y los términos utilizados para 
designarla fueron: linfadenopatía angioinmuno-
blástica con disproteinemia por Glauco Frizzera 
en 197411 y linfadenopatía inmunoblástica-lin-
fogranulomatosis X por el grupo de Karl Lennert 
en 1975.12 Sin embargo, estudios posteriores 
demostraron reordenamiento clonal de los genes 
del receptor de células T (TCR, por sus siglas en 
inglés T-cell receptor) en la mayoría de los casos. 
En 1994, la clasificación REAL (Revised European 
American Linfomas clasification) lo designó: lin-
foma angioinmunoblástico de células T.13 En la 
cuarta edición de la clasificación de linfomas de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), los 
linfomas ganglionares de células cooperadoras 
foliculares se agrupan según sus características 

CD274/PD1

CXCL13

CXCL13

CD195/CXCR5

CD10

Bcl-6

CD278/ICOS

CD154

SAPcMAF

Linfoma T
Angionmunoblástico

Linfoma T 
periférico NOS

Linfoma T
periférico folicular

Algunos linfomas T
cutáneos

Trastornno linforpoliferativo CD4+, de células pequeñas
y medianas, primario cutáneo

Micosis fungoides

Célula TFH

Figura 1. Células T cooperadoras foliculares y los marcadores que expresan. Estas células originan diversos 
linfomas.
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fenotípicas y genotípicas comunes.8,14 El linfoma 
T angioinmunoblástico es un alteración propia 
(individual).14 La mayoría de los pacientes mani-
fiesta, clínicamente, linfadenopatía generalizada 
y hepato-esplenomegalia, fiebre, pérdida de 
peso, artralgias y erupción cutánea pruriginosa.15 
Algunos pacientes expresan, además: edema, 
especialmente en las extremidades superiores 
y en la cara, acompañado de ascitis y derrame 
pleural. Frecuentemente hay alteraciones inmu-
nitarias asociadas: hipergammaglobulinemia 
policlonal, anemia hemolítica Coombs positiva, 
complejos inmunitarios circulantes, anticuerpos 
antinucleares y de músculo liso, factor reuma-
toide positivo y crioglobulinas.  Puede haber 
eosinofilia y plasmocitosis extensa.6,16 

Fuera de los ganglios linfáticos, los sitios más 
comúnmente afectados son la médula ósea (70% 
de los casos) y la piel. La erupción cutánea es 
una característica común en muchos pacientes.17 
Puesto que el linfoma T angioinmunoblástico 
suele ser una enfermedad sistémica, los infil-
trados linfoides característicos pueden aparecer 
en otros sitios afectados, como el hígado y los 
pulmones.

HISTOPATOLOGÍA

El diagnóstico preciso es primordial para imple-
mentar el tratamiento adecuado del paciente con 
linfoma T angioinmunoblástico, y el diagnóstico 
histológico puede difícil de establecer.10 Debe 
evaluarse un ganglio linfático completo y no se 
recomienda hacer biopsias con aguja delgada.10 
Además, tener en cuenta que histolpatológica-
mente se ha informado 68.7% de concordancia 
diagnóstica, y existe sobreposición morfológica 
con otros linfomas con inmunofenotipo de lin-
foma de células T cooperadoras foliculares.1 El 
ganglio linfático muestra alteración parcial o total 
de la arquitectura y el infiltrado celular es típica-

mente polimórfico,18 mismo que está constituido 
por mezcla de linfocitos pequeños-medianos 
y cantidad variable de neutrófilos, eosinófilos, 
células plasmáticas, células dendríticas fibro-
blásticas y macrófagos (histiocitos) (Figura 2A). 
Esta mezcla celular ocupa, predominantemente, 
el área paracortical del ganglio linfático, y la 
atipia celular puede ser mínima, lo que puede 
llevar a establecer el diagnóstico de un proceso 
linfoide reactivo. Los sinusoides subcapsulares 
suelen estar abiertos y la capsula infiltrada, así 
como el área extraganglionar, lo que es una ca-
racterística de esta neoplasia8 (Figura 2B y C). En 
ocasiones puede identificarse una población de 
células T neoplásicas, con contornos nucleares 
irregulares, abundante citoplasma claro y mem-
branas celulares bien definidas.  Estas células 
claras tienden a agruparse alrededor de las vénu-
las de endotelio alto (VEA), lo que es una pista 
diagnóstica importante (Figura 2D). En algunos 
casos las células claras son numerosas, lo que se 
designa: “variante de célula claras del linfoma 
T angioinmunoblástico”.8,18 Sin embrago, debe 
considerarse que esta población celular puede 
variar de pequeños focos a grandes láminas ce-
lulares confluentes, lo que en ocasiones supone 
problemas en el diagnóstico diferencial con 
linfoma T periférico NOS (Not Otherwise Speci-
fied, por sus siglas en inglés). En esta situación, 
el inmunofenotipo ayuda al diagnóstico (vide 
infra). Puede haber linfocitos-B medianos-gran-
des de citoplasma basófilo, positivos a CD20, 
esparcidos irregularmente en la proliferación 
anormal celular, pero que en ocasiones pueden 
ser numerosos (variante rica en linfocito B).18 
Algunas de estas células B pueden parecerse a 
las células mononucleares de Reed-Sternberg 
(células de Hodgkin (Figura 3A), y hay casos en 
los que el infiltrado tiene numerosos macrófagos 
(histiocitos), lo que puede dar la apariencia de 
un proceso granulomatoso.3,18 Las vénulas de 
endotelio alto suelen ser, característicamente, 
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aparentes, incluso visualizarse en el infiltrado 
periganglionar, y se hacen más evidentes por 
medio de las tinciones Gömöri o PAS (ácido 
periódico de Schiff), o con imunomarcación 
con CD34 o CD31 (vide infra).8,18 Figura 3B y 
C Una característica distintiva del linfoma T an-
gioinmunoblástico es la proliferación marcada 
de células dendríticas foliculares (CDF), también 
llamadas células de Nossal, localizadas fuera 
de los folículos, que típicamente engloban a las 
vénulas de endotelio alto.8,10,18 La proliferación 
de CDF solamente se distingue por medio de 
inmunorreacción con CD21, CD23 o CD35. 

Los cambios arquitectónicos del linfoma T an-
gioinmunoblástico se dividen en tres patrones19: 
en el patrón I, la arquitectura ganglionar se 
encuentra conservada, con folículos linfoides 
y centros germinales hiperplásicos. La capa del 
manto está atenuada o es poco definida, y la 
proliferación de vénulas de endotelio alto es 
escasa. En el patrón II existe pérdida de la ar-
quitectura ganglionar y coexistencia de folículos 
linfoides pequeños, con centros germinales pe-
queños, atenuados, semejantes a los observados 
en la enfermedad de Castleman (Figura 3D). En 
el patrón III, que es el más frecuente (60% de los 
casos), la arquitectura ganglionar se encuentra 

totalmente borrada, sin folículos linfoides, y es 
donde las características clásicas del linfoma T 
angioinmunoblástico son evidentes.8,18 Es posible 
observar patrones mixtos en la misma biopsia, 
y en las consecutivas del mismo paciente se ha 
observado transición del patrón I al III.3 El patrón I 
es, posiblemente, la etapa de la enfermedad más 
difícil de diagnosticar.3,8,18 La expansión de célu-
las dendríticas foliculares positivas a CD21/C35/
CD23 es un hallazgo útil para establecer el diag-
nóstico; sin embargo, esta característica puede 
o no estar presente. También ayuda la presencia 
de células TFH/CD4 positivas con expresión 
de CD10, BCL6 o PD1 en el borde externo de 
los centros germinales y la paracorteza, que es 
una característica importante de diagnóstico. 
Si se sospecha histológicamente el patrón I, es 
necesario que las características clínicas sean 
compatibles con el diagnóstico. En ocasiones es 
necesaria la evidencia molecular de expansión 
clonal de las células T. En biopsias subsecuentes, 
algunos de estos casos pueden mostrar progre-
sión a linfoma T angioinmunoblástico típico, con 
arquitectura ganglionar con patrón III.19 

Algunos casos de linfoma T angioinmunoblástico 
pueden coexistir o manifestarse tiempo después 
de padecer un linfoma difuso de células grandes 

Figura 2. A) Componente celular del linfoma T angioinmunoblástico, constituido por una mezcla de linfocitos 
pequeños-medianos y cantidad variable de neutrófilos, eosinófilos, células plasmáticas e histiocitos. B) La neo-
plasia ocupa predominantemente el área paracortical del ganglio linfático y los sinusoides subcapsulares por 
lo general se encuentra abiertos (flechas). C) La capsula con frecuencia está infiltrada y la neoplasia se extiende 
hacia el tejido adiposo adyacente. D) Grupo de células claras que tiende a agruparse alrededor de las vénulas 
de endotelio alto (VEA). Esta es una característica importante para el establecer el diagnóstico.
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B (LDCG-B). Se ha sugerido la posibilidad de 
que la infección por el virus Epstein-Barr sea 
la que desencadene la proliferación neoplásica 
de células B, que a su vez se vea facilitada por 
la inmunodeficiencia asociada con la enferme-
dad y, posiblemente, por la inmunosupresión 
adicional inducida por la quimioterapia.8 La 
imagen histopatológica en estos casos es la típica 
del LDCG-B, cuyas células tienen apariencia 
de centroblastos o inmunoblastos, o pueden 
semejar a las células mononucleadas de Reed 
Sternberg (células de Hodgkin). Estas células B 

suelen ser positivas para el virus Epstein-Barr, 
CD20, CD30, y por lo general son negativas para 
CD15 (para diagnóstico diferencial ver sección 
de Inmunohistoquímica). También, el linfoma 
T angioinmunoblástico a menudo se asocia 
con plasmacitosis e hipergammaglobulinemia 
policlonal, aunque existen casos raros informa-
dos de células plasmáticas monoclonales.6 La 
afectación a la médula ósea se caracteriza por 
agregados linfoides no paratrabeculares, con 
una composición celular polimórfica similar a 
la observada en los ganglios linfáticos.10,18

Figura 3. A) Algunas de estas células pueden semejar a las células mononucleares de Reed-Sternberg (células de 
Hodgkin [Flechas]). B) Una característica del linfoma T angioinmunoblástico es la presencia de numerosas vénulas de 
endotelio alto, que se hacen más evidentes por medio de la tinción PAS (ácido periódico de Schiff) (C). D) En el patrón 
II se observan folículos linfoides con centros germinales que semejan a los observados en la enfermedad de Castleman.
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INMUNOHISTOQUÍMICA

Los linfocitos neoplásicos en el linfoma T an-
gioinmunoblástico son T (CD3+ / CD2+ / CD5+) 
con mezcla de células CD4, CD8, célula T 
cooperadoras foliculares, macrófagos, células 
dendríticas foliculares y células plasmáticas 
(Figura 4). El CD7 por lo general es negativo, 
posiblemente por la hipermetilacion de su región 
promotora, y puede haber también reducción o 
ausencia de CD5.2,18,20 La población neoplásica 
expresa CD4 y son las células que predominan 
en la mayoría de los casos, aunque en ocasiones 

las células T CD8+ pueden constituir la mayor 
parte del infiltrado linfoide.8,18 Las células B 
(CD20+/ CD79a+) se encuentran en cantidades 
variables y pueden estar presentes en grupos 
grandes cohesivos.  Por lo general son células 
pequeñas-medianas, pero llegan a ser grandes, 
especialmente cuando están infectadas con el vi-
rus Epstein-Barr. Estas células B, hasta en 20% de 
los casos pueden ser positivas a CD30, dato que 
es de relevancia terapéutica para la indicación 
de Brentuximab.21,22 La expresión de la proteína 
latente de membrana del virus de Epstein-Barr 
(LMP1) se puede hacer evidente hasta en 96% 

Figura 4. Esquema que muestra la celularidad del linfoma T angioinmunoblástico. Es una mezcla de linfocitos 
neoplásicos ce células T cooperadora foliculares, células B infectadas por virus de Epstein-Barr (B-EBV), células T, 
macrófagos, células plasmáticas e hiperplasia de células dendríticas foliculares (CDF), estas últimas predominan 
alrededor de las vénulas de endotelio alto (VEA).
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de los casos, y la hibridación in-situ para EBER 
(Epstein-Barr encoding región por sus siglas en 
inglés) es mucho más sensible para detectar el 
genoma viral.6 Es interesante hacer notar que 
son las células B reactivas y no las T neoplásicas 
las que se encuentran infectadas por el virus 
Epstein-Barr.6 Figura 5

Se ha demostrado que las células neoplásicas 
en una alta proporción de los casos de linfoma 
T angioinmunoblástico (80% a 90%) expresan 
CD10 (Common acute lymphoblastic leuke-
mia-associated, CALLA por sus siglas en inglés) 
y Bcl6 (transcription factor, B cell lymphoma 
6).23 La positividad aberrante de CD10 parece 
caracterizar la población de células T neoplási-
cas del linfoma T angioinmunoblástico, que en 

la mayoría de los pacientes corresponde a las 
células de citoplasma claro observadas con la 
tinción de hematoxilina-eosina. El CD10 varía 
de un caso a otro y es por lo general débil, he-
terogéneo, limitado a una pequeña población 
de células tumorales y frecuentemente muestra 
acentuación citoplásmica en forma de punto pa-
ranuclear.23 La expresión de CD10 es importante 
en el diagnóstico diferencial, puesto que sólo se 
han identificado en 10% a 20% de los linfomas 
T periféricos y está ausente en el linfoma ana-
plásico de células grandes y en las hiperplasias 
linfoides paracorticales.8,18 El CXCL13 (C-X-C 
Motif Chemokine Ligand 13) se expresa en más 
de 80% de las células tumorales y se consi-
dera el más específico para identificar células 
T cooperadora foliculares.1,6  Si la morfología 

Figura 5. Inmunohistquímica del linfoma T angioinmunoblástico (véase texto sección de inmunohistoquímica).
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es adecuada, la coexpresión de CD10, Bcl6 y 
CXCL13 sugiere fuertemente el diagnóstico del 
linfoma T angioinmunoblástico y proporciona 
evidencia adicional de que este linfoma deriva 
de células T cooperadoras foliculares. Las célu-
las T cooperadoras foliculares en el linfoma T 
angioinmunoblástico también expresan CD278 
(ICOS / Inducible Co-Stimulator), CD274/PD1 
(Programmed death-1), CD195/CXCR5 (C-C 
chemokine receptor 5), CD154 (CD40 ligand) y 
la proteína asociada con SAP [(SLAM-Associated 
Protein, MAF (c-MAF)], CD200 (OX-2 membrane 
glycoprotein), CD40L y NFATC1 (Nuclear factor 
of activated T-cells, cytoplasmic 1).1,14,24 El CD57 

(Leu7) es menos específico y se expresa única-
mente en una proporción menor de células T 
cooperadoras foliculares.1,3,10 La proliferación 
de células dendríticas foliculares es un dato 
característico del linfoma T angioinmunoblás-
tico y puede valorarse fácilmente mediante 
inmunomarcación con CD21, C35 y/o CD23. 
La malla de células dendríticas foliculares está 
desorganizada y predominantemente se centra 
alrededor de las vénulas de endotelio alto y hacia 
la periferia del ganglio linfático.1,8 Figura 6

Es importante mencionar que ningún marcador 
por sí solo establece el diagnóstico del origen de 

Figura 6. A) En el linfoma T angioinmunoblástico hay hiperplasia de células dendríticas foliculares, como se 
muestra por medio del CD21. Existe una malla de células dendríticas foliculares positivas a citoqueratina (B) 
y desmina (C).
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células T cooperadoras foliculares.1,2,25 Diversos 
investigadores han postulado que PD1 e ICOS 
son más sensibles que CXCL13, BCL6 o CD10, 
por lo que se recomienda la expresión de por lo 
menos tres marcadores de células T cooperado-
ras foliculares para establecer que la población 
neoplásica se origine de estas células.3,18 Aunque 
la expresión de marcadores TFH es característica 
del linfoma T angioinmunoblástico, es impor-
tante conocer que hasta 28% de los linfomas 
T periféricos pueden expresar marcadores de 
células T cooperadoras foliculares y, además, 
mostrar algunas características similares al 
linfoma T angioinmunoblástico (LTAIB), lo que 
sugiere que su espectro puede ser amplio y existe 
sobreposición morfológica entre el LTAIB y el 
linfoma T periférico. Diversos investigadores han 
informado la proliferación de células reticulares 
citoqueratina positivas (cytokeratin interstitial 
reticulum cells, CIRC por sus siglas en inglés) 
en casos de LTAIB.23,26 Estas células, que son 
miofibroblastos especializados de origen mesen-
quimal, del ganglio linfático tienen citoplasma 
delgado, alargado de morfología dendrítica y 
coexpresan vimentina, desmina y citoqueratina27 
(Figura 6). Están distribuidas en forma difusa en 
la proliferación neoplásica y son de importante 
ayuda en el diagnóstico de LTAIB.26 Su función en 
el linfoma T angioinmunoblástico se desconoce; 
sin embargo, se sabe que estas células estromales 
pueden influir en la homeostasis, la activación y 
la proliferación de linfocitos T. Particularmente 
se ha demostrado que estas células reticulares 
ayudan al mantenimiento de células T (naive), 
inducen tolerancia específica de antígenos 
(Ag-specific tolerance) y restringen la expansión 
de las células T recién activadas.27 

El origen celular del linfoma T angioinmuno-
blástico, a partir de células T cooperadoras 
foliculares, ofrece un modelo para explicar 
varias de las particularidades clínicas y patoló-

gicas inherentes a esta enfermedad.25 Algunos 
de estos rasgos son la expansión de las células 
B y la íntima asociación con los centros germi-
nales en etapas iniciales de la enfermedad, la 
considerable proliferación de células dendríticas 
foliculares, así como la hipergammaglobuline-
mia y las manifestaciones autoinmunes.3,28 El 
CXCL13 (C-X-C motif chemokine ligand 13) es 
probablemente un mediador clave en el linfoma 
T angioinmunoblástico. Esta quimiocina es esen-
cial en el reclutamiento de células B en centros 
germinales y para la activación y expansión de 
células B, la diferenciación plasmacítica y la 
hipergamaglobulinemia policlonal, así como 
para promover la proliferación de vénulas de 
endotelio alto, características de la enfermedad. 
Además, las células T cooperadoras foliculares 
sanas pueden suprimir las respuestas de las 
células T inhibiendo la proliferación y función 
de los linfocitos T/CD4, especialmente a través 
del factor de crecimiento transformante β, y la 
producción de IL-10, lo que puede contribuir a 
las respuestas defectuosas de células T, presentes 
en el linfoma T angioinmunoblástico.28 Esta alte-
ración de células T también puede favorecer la 
reactivación del virus Epstein-Barr con expansión 
de inmunoblastos B infectados, y la aparición 
ocasional de trastornos linfoproliferativos B-EBV 
positivos, que pueden verse en el linfoma T an-
gioinmunoblástico.3 Las manifestaciones clínicas 
de la enfermedad suelen expresar respuesta 
inflamatoria y/o sistema inmunitario alterados 
(desregulados), lo que apoya el concepto de un 
sistema inmunológico disfuncional.3

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Puede haber sobreposición morfológica entre el 
linfoma T angioinmunoblástico, la hiperplasia 
atípica paracortical de la zona T y el linfoma T 
periférico. La hiperplasia paracortical atípica por 
lo general se asocia con infecciones virales o con 
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reacción hiperinmunitaria secundaria a diversas 
enfermedades autoinmunitaria.29 La paracorteza, 
en estos casos, suele estar expandida por infil-
trado celular mixt,o compuesto por linfocitos 
medianos y pequeños, sin atipia. Además, la 
confusión en ocasiones es mayor, puesto que en 
las hiperplasias reactivas puede haber mezcla de 
células plasmáticas, eosinófilos e inmunoblastos, 
que es una población similar a la composición 
celular del linfoma T angioinmunoblástico. 
Lo que orienta al diagnóstico de hiperplasia 
paracortical atípica es la preservación de la ar-
quitectura de los ganglios linfáticos con folículos 
y centros germinales hiperplásicos, y la falta de 
proliferación anormal de células dendríticas 
foliculares. En estas circunstancias la inmuno-
marcación puede ayudar. La hiperplasia atípica 
por lo general tiene una población mixta de 
células T CD4/CD8 positivas con células CD20 
positivo dispersas, y una concentración variable 
de células CD30 positivas. Además, las células 
PD1 y CD10 positivas, si son identificadas, están 
confinadas a los folículos. En los casos cuyo 
diagnóstico final sea complicado, a pesar de lo 
anterior, puede recurrirse al reordenamiento de 
receptores T (TCR).8,18 

En la clasificación de la OMS de 2016, además 
del linfoma T angioinmunoblástico, se incluyen 
otros dos linfomas de originados de células T 
cooperadoras folicuclares (TFH) como enferme-
dades provisionales.1,14 El primero es el linfoma T 
periférico ganglionar con inmunofenotipo TFH, 
que comparte algunas de las características mor-
fológicas con el linfoma T angioinmunoblástico. 
Sin embrago, carece del entorno celular polimor-
fo inflamatorio, la vascularización aumentada y 
la expansión de células dendríticas foliculares 
típicas del linfoma T angioinmunoblástico. Es 
posible que este linfoma sea parte del espectro 
morfológico del linfoma T angioinmunoblástico 
y la OMS indica que si la proliferación celular 

neoplásica no llena todos los criterios deberá 
diagnosticarse: linfoma T ganglionar con inmu-
nofenotipo TFH.1,14 El otro es el linfoma folicular 
TFH, que puede asociarse con la translocación 
t(5;9)(q33:q22), presente, incluso, en 20% de 
los casos.1 Histopatológicamente puede pare-
cerse al linfoma B folicular, a la transformación 
progresiva de los centros germinales o al lin-
foma de Hodgkin de predominio linfocítico 
nodular.1,3 La manifestación clínica es similar al 
linfoma T angioinmunoblástico; sin embargo, 
histopatológicamente no tiene las característi-
cas típicas del mismo.1 Aún no está claro si el 
linfoma folicular TFH representa una variante 
o es una manifestación temprana de linfoma T 
angioinmunoblástico, pero es interesante que 
la translocación t(5;9)(q33:q22) también puede 
aparecer en algunos caos de linfoma T angioin-
munoblástico, y que algunos casos de linfoma 
T folicular TFH, en biopsias subsecuentes, han 
presentado datos histológicos de linfoma T 
angioinmunoblástico.1,18 Estos linfomas están 
incluidos en la misma categoría de linfomas de 
células T cooperadoras foliculares, no solo por su 
inmunofenotipo sino a que tienen características 
genéticas comunes. Estas incluyen mutaciones 
somáticas recurrentes de TET2, RHOA, IDH2, 
CD28 y DNMT3A, así como fusiones de ITK-
SYK y CD28-CTLA4.20,24 En la era de la medicina 
individualizada, estos hallazgos seguramente 
conducirán a ensayos terapéuticos dirigidos en 
pacientes con linfomas de células T cooperado-
ras foliculares.20

El diagnóstico diferencial entre el linfoma T 
angioinmunoblástico y el linfoma T periférico 
(NOS), en especial con la variante de la zona 
T, puede resultar difícil.18 El infiltrado celular en 
estas enfermedades puede ser similar, incluida la 
identificación de células pequeñas a medianas, 
con poca o sin atipia y un fondo polimórfico 
inflamatorio con eosinófilos, células plasmáticas 
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e histiocitos epitelioides. En ambas alteraciones 
puede haber vénulas de endotelio alto promi-
nentes, grupos de células claras y las células 
dispersas que semejan células de Hodgkin. Las 
características que favorecen el diagnóstico de 
linfoma T angioinmunoblástico son la coexis-
tencia de vénulas de endotelio alto ramificadas 
prominentes, los sinusoides corticales periféricos 
abiertos y distendidos, y la proliferación de cé-
lulas dendríticas foliculares. Cabe hacer notar 
que las células T con inmunofenotipo de célu-
las T cooperadoras foluclares (CD10+, BCL6+, 
CXCL13+, ICOS+ y PD1+), también pueden 
verse en el linfoma T periférico, pero no en la 
hiperplasia paracortical atípica.20 Puesto que 
muchos casos de linfoma T angioinmunoblástico 
muestran atipia citológica mínima de células T, 
la diferencia con el linfoma de Hodgkin clásico 
variante celularidad mixta puede ser compleja. 
En el linfoma T angioinmunoblástico puede 
haber numerosas células B positivas para el 
virus Epstein-Barr, con características similares 
a las células mononucleadas de Reed-Sternberg 
(células de Hodgkin) y el inmunofenotipo puede 
ser similar expresando CD30 y CD15. En esta 
situación debe prestarse atención especial a la 
expansión de células dendríticas, atipia celular 
y expresión de marcadores de células T coo-
peradoras foliculares. El análisis de clonalidad 
puede ser útil, pues a diferencia del linfoma 
de Hodgkin clásico, los estudios moleculares 
revelan reordenamientos clonales del gen de la 
cadena TCRγ en el LTAIB18. 

Por último, debido a la frecuente aparición de 
blastos B distribuidos ​​aleatoriamente en el lin-
foma T angioinmunoblástico, el linfoma B rico 
en células T-histiocitos (LBRCTH) debe incluirse 
en el diagnóstico diferencial. En el LBRCTH, el 
infiltrado de fondo no es tan polimórfico como 
en el del linfoma T angioinmunoblástico, no 
hay proliferación de vénulas de endotelio alto 

ni tiene células dendríticas foliculares, y los 
blastos B son generalmente negativos a CD30 y 
al virus Epstein-Barr.30 Además, en el análisis de 
biología molecular del LBRCTH se encuentra 
reordenamiento del gen IGH monoclonal, y del 
gen TCR.30 

CONCLUSION

En patología linfoide, el interés en las células T 
cooperadoras foliculares se debe a que en años 
recientes se ha descubierto que originan diver-
sos linfomas T periféricos.10 Fue por medio de 
las características inmunohistoquímicas y de la 
expresión del perfil genético (Gene expression 
profiles/GEP) que pudo clasificarse a los linfomas 
T con inmunofenotipo de células T cooperadoras 
foliculares, donde el linfoma T angioinmuno-
blástico el representante principal de este grupo. 
La importancia de esta clasificación es que han 
mejorado los criterios para el diagnóstico y se 
ha dado pauta para la creación de estrategias 
terapéuticas en pacientes con linfoma T angioin-
munoblástico.20 La historia natural del linfoma 
T angioinmunoblástico es posiblemente la más 
variable entre los subtipos de linfomas T periféri-
cos.1,2 A pesar de esta variabilidad, el pronóstico 
general en pacientes con linfoma T angioinmuno-
blástico sigue siendo muy malo.9,10 Sin embargo, 
recientes descubrimientos de diversos eventos 
genéticos en el linfoma T angioinmunoblástico 
proporcionado importante información sobre el 
origen y el desarrollo de este subtipo inusual de 
linfoma de células T cooperadoras foliculares.31,32 
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