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Tunja, Doce (12) de Julio de Dos Mil Diecinueve (2019)

DEMANDANTE: MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ y OTROS
DEMANDADO: E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA
RADICACION: 150013331014-2011-00200-00

ACCION: REPARACION DIRECTA

Agotados los ritos propios de la accion de Reparacion Directa, que contempla el articulo 86 del C.C.A.,
y no existiendo vicios o causal de nulidad que invalide lo actuado, profiere el Despacho sentencia de

primera instancia, al tenor de lo dispuesto en el Articulo 170 ibidem.
I LA DEMANDA
1. PRETENSIONES DE LA DEMANDA (Fl. 2-15; 82-86)

Los seniores MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ actuando en nombre propio y en representacion
de sus menores hijos DIEGO DE JESUS (directo afectado), EDISON FELIPE Y KEVIN ALEJANDRO
MORENO TORRES, promueven la accion de reparacion directa de que trata el Art. 86 del C.C. A,
contra la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, con el objeto de:

e Declarar que ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA es administrativa vy
extracontractualmente responsable por la omision y/o negligencia en la atencién médica
tardia prestada a la sefiora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ, cuando habia completado
el tiempo para dar a luz a su hijo DIEGO DE JESUS MORENO, situacion que ocasiono a su hijo

recién nacido hipoxia cerebral.

e En consecuencia, solicita que se condene a la entidad demandada a indemnizar los perjuicios

asi:

Perjuicios Materiales: Lucro cesante: la suma de CIENTO SETENTA MILLONES DE PESOS
($170.000.000), teniendo en cuenta el SMLMYV, calculado desde el momento en que nacio
DIEGO DE JESUS MORENO v hasta que se calcule su expectativa de vida.

Perjuicios Morales: A favor de los demandantes, la suma de CIEN (100) SALARIOS MINIMOS
LEGALES MENSUALES, para cada uno de los perjudicados.

Finalmente solicita que se actualicen los valores reconocidos con base en el IPC, que se dé cumplimiento
a la sentencia en los términos de los articulos 176 a 178 del C.C.A y que se condene en costas a la entidad

accionada.
2. HECHOS DE LA DEMANDA (fls. 4-9; 82-86)

2.1 Sefiala que la sefiora MARIA ANTONIA TORRES es madre cabeza de familia de tres hijos, el menor
de ellos nacido el dia 23 de agosto de 2009, momento en el cual sufrio de hipoxia asfixia perinatal,
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hipoxia severa con diagnostico de sindrome Bronco Obstructivo, relacionado con epilepsia, reflujo
gastrointestinal, trastorno severo de la deglucion y retardo severo del desarrollo psicomotor,
deficiencia atribuible a la negligencia de la E.S.E Hospital San Rafael de Tunja.

2.2 Narra que al cumplir las 40 semanas de gestacion, la sefiora MARIA ANTONIA TORRES se dirigio
ante la entidad accionada, oportunidad en la que le manifestaron que se devolviera porque atin
no era el momento del trabajo de parto y que debia regresar cuando sintiera los dolores de parto.

2.3 Relata que atendiendo la recomendacion médica, espero y al sentir los dolores de parto se acerco
nuevamente al Hospital San Rafael de Tunja, dando a luz por parto natural al menor Diego de
Jests Morenos Torres.

2.4 Aclara que durante todo el embarazo la madre acudio a los controles donde los resultados de las
ecografias y ultrasonido obstétrico referian una morfologia normal del feto.

2.5 Refiere que el dafio consiste en que la seniora MARIA ANTONIA se acerco al Hospital y pese a tener
un embarazo riesgoso, la devolvieron para la casa cuando presentaba sangrado y que durante el
momento del parto no se tomaron medidas necesarias para evitar que le nino DIEGO DE JESUS
presentara hipoxia perinatal, pues segin su dicho el parto fue atendido de forma normal, pese a
la existencia de sangrado y actividad uterina irregular.

2.6 Explica que la afeccion o sindrome, se origint debido a que el feto ya habia cumplido 40 semanas
de gestacion -termino en que culmina su ciclo de desarrollo y debe nacer -pero no se realizo el
trabajo de parto, porque en el sentir del médico, no habian dolores de parto y en consecuencia,
no era el momento para que se realizara dicho procedimiento afectandose de esta forma al bebé.

2.7 Argumenta que la hipoxia cerebral que sufre el menor le impide tener una vida normal, pues
desde el momento de su nacimiento quedo impedido de por vida para succionar, para comer por
la boca y debe hacerlo por medio de una sonda, situacion que afecta a la totalidad de su nucleo

familiar.

3. FUNDAMENTOS DE DERECHO

Considera que existe responsabilidad médica, por haberse prestado de manera negligente la atenciéon
meédica requerida por la sefiora MARIA ANTONIA TORRES en el momento del parto, pues considera que
si se evidenciaba una causa irregular en el proceso de parto o antes de éste, debi6 acudirse a una técnica
que redujera o evitara la enfermedad que hoy padece el menor DIEGO DE JESUS, a través de una cesarea,

pues eran segundos lo que requeria para garantizar o desmejorar la salud del mentado nino. (f1.85)

II. TRAMITE PROCESAL

La demanda fue presentada el 28 de noviembre de 2011, ante la Oficina de Servicios de Tunja, para
su correspondiente reparto (fl.15). Fue admitida mediante auto del 8 de febrero de 2012, ordenando
la correspondiente notificacion personal a la entidad accionada (fl. 128-130), la demanda es notificada
al demandando el 7 de marzo de 2012 (fl. 135). Se fijo en lista por el término legal de diez (10) dias y

se desfijo el 28 de marzo de 2012 (fl. 137). La demandada contesto dentro del término (fl. 142-155).

Mediante auto del 11 de abril de 2012 se admiti6 el llamamiento en garantia en contra de la COMPANIA
SURANMERICANA DE SEGUROS S.A, y con proveido del 8 de agosto de 2012 se admitio llamamiento en
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garantia contra la COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO DE LA SALUD el cual se dejé sin efectos
mediante auto del 11 de diciembre de 2013 (f1.202 cd.1) se decidi6é sobre las pruebas solicitadas por
las partes, por auto de 22 de enero de 2014 (fls. 207-208). Posteriormente se efectuaron diferentes
requerimientos para el recaudo de las pruebas. Finalmente se aportan los dictamenes periciales, se
corrieron los traslados respectivos.

Luego en fecha 20 de febrero de 2019 (fl. 474), se corrié traslado para alegar de conclusion.
IIL CONTESTACION DE LA DEMANDA
e ES.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA (fls. 142 a 155)
La apoderada judicial contest6 la demanda en los siguientes términos:

Frente a las pretensiones sefialé su oposicién al considerar que la conducta desplegada por cada uno
de los médicos y demas personal que atendio a la demandante fue adecuada, agregando que no esta
demostrado que en tal conducta se haya presentado alguan hecho generador de responsabilidad, tal

como la impericia, negligencia e imprudencia.

En relacion con los hechos refiere que si bien el nifio naci6é con hipoxia y sin signos vitales, las causas
pueden ser maternas desde el punto de vista de enfermedad de la mama, placentarias fetales y
relacionadas con el cordon umbilical; v agrega que no es cierto lo referente al sindrome bronco
obstructivo pues no se encuentra mencionado en el evolucion inicial, ni en la valoracion, ni en la
historia clinica al momento del nacimiento y que al momento de intubarlo, el menor no tenia meconio

en la via aérea.

Expresa que el dia 22 de agosto de 2009 a la senora MARIA ANTONIA TORRES se le realiz6 valoracion
por el servicio de ginecologia, no presentaba sangrados, ni borramiento de cuello uterino, ni actividad
uterina, lo que indicaba que no habia iniciado trabajo de parto activo, se realizé monitoreo que
verificaba el bienestar fetal y en vista de no haber urgencia de interrupcion de la gestacion, se concluye
que la sefiora no se encontraba en trabajo de parto, por lo cual no habia indicaciéon clinica o médica
de dejar a la sefiora hospitalizada; motivo por el cual se le dio salida con indicaciones y signos de
alarma y recomendaciones generales y especificas, se le pidié acudir nuevamente al Hospital por
urgencia, cuando observara alguno de los siguientes sintomas: sangrado, falta de movimientos fetales,

presencia de liquido verdoso, dolor de cabeza, es decir cualquier signo de anormalidad.

Considera que la sefiora MARIA ANTONIA TORRES, no presentaba un embarazo riesgoso, pues segun
su dicho 40 semanas esta dentro del rango para un embarazo a término, el cual puede extenderse
hasta 42 semanas, y que la razon por la cual se devolvio a su casa obedecié a no encontrarse en trabajo
de parto, sin que se evidenciara del examen fisico sangrado, reiterando que le fueron suministradas

recomendaciones y signos de alarma.

Como excepciones propone “inexistencia de falla en el servicio”, “inexistencia del nexo de

J\causalidad”, “inexistencia de causa legal’.
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e Pronunciamiento del llamado en garantia- SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A (fls.

23y ss. Cdol -llamamiento)

Se pronuncia frente a los hechos de la presente demanda oponiéndose a las pretensiones,
declaraciones y condenas solicitadas por la parte demandante por carecer de fundamento factico y

juridico y que en el caso de una eventual obligacion de indemnizar, se actuaria dentro de los limites

establecidos por los articulos 1079 y 1088 del Codigo de Comercio.

Como excepciones frente a las pretensiones de la demanda propone: “ausencia de nexo causal entre

el acto médico de la demandada y el dano imputado”, “cumplimiento de las obligaciones por parte de

la E.S.E Hospital San Rafael de Tunja”.

Frente al llamamiento en garantia excepciona: “ falta de legitimacion en la causa por activa de la ES.E
Hospital San Rafael de Tunja frente al llamamiento en garantia formulado a Seguros Generales
Suramericana S.A.”, “limite de indemnizaciéon por amparo de responsabilidad civil extracontractual”,

“deducible pactado”, disponibilidad del valor asegurado”.

V. ALEGATOS DE CONCLUSION

e PARTE DEMANDANTE (fls. 479-484)

Dentro de la oportunidad legal, el apoderado dec la parte demandante, reitera los argumentos
esgrimidos en la demanda aduciendo ademas que en el presente caso se prueba el dafio consistente
en la enfermedad que padecio el menor DIEGO DE JESUS MORENO TORRES, como lo fue la hipoxia
prenatal, dolencia que le afectd su desarrollo normal hasta el momento de su deceso, dafno que se

hace evidente en la historia clinica y en el informe de necropsia.

Agrega que en el informe pericial se responden a cuestionamientos técnicos de la asfixia perinatal,
pero sin hacerse un estudio de la historia clinica y los puntos relevantes para ser aplicados y
explicados de manera contundente al caso concreto, por el contrario en sus conclusiones se evidencia

argumentos subjetivos que no son aplicables al caso, motivo por el cual fue objetado por error grave.

Concluye solicitando que se acojan las pretensiones de la demanda, de conformidad con las pruebas
practicadas vy teniendo como indicio que en la etapa de conciliacion extrajudicial, la parte demandada
contaba con la intencion de reparar los danos, de otra parte en los informes periciales logro
constatarse la existencia de omisiones por parte de la ES.E Hospital San Rafael de Tunja,
concretamente sefala en relacion al rendido por la Dra ANA MARIA LONDONO ZAPATA el cual objeto
por error grave, la perito sefialé en varias oportunidades que no se acogieron las guias o protocolos
de manejo, dejando abierta la posibilidad y el gran interrogante que de haber actuado diligentemente
de acuerdo a las recomendaciones de las guias médicas aplicables al caso, el resultado hubiese sido
distinto, ademas de haber contado con la oportunidad procesal los testimonios profesionales que
hicieron parte de los hechos y quienes sin justificacion alguna no se hicieron presentes. Que el dano
fue debidamente probado y las consecuencias del mismo, tasados en danos materiales y danos

morales que por medio del testimonio de la sefiora Cenaida Alberto se pueden constatar en la medida
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que la sefiora MARIA ANTONIA no pudo continuar con el normal desarrollo de su vida, puesto que
tuvo que dedicarse 24 horas del dias exclusivamente al cuidado de su menor hijo DIEGO DE JESUS,
teniendo que abandonar su actividad laboral y el cuidado de sus otros hijos, quienes también se vieron
afectados al no tener el cuidado requerido de su madre, adicionalmente los gastos econémicos para
el sustento y mejorar en alguna medida la calidad de vida del nifio cran excesivamente altos para la
realidad economica que vive la familia. De esta manera considera que existe nexo causal,
cumpliéndose a sui vez con los requisitos establecidos por la ley y la jurisprudencia para endilgar
responsabilidad a la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA.

e ES.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA (fls. 485-489)

Estando en el término concedido para rendir alegatos de conclusion, el apoderado de la entidad
ratifica lo sefialado en la contestacion de la demanda, indicando que el servicio prestado por los
profesionales de la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, se ajust0 a los protocolos y que por tal
motivo no se puede endilgar responsabilidad como lo solicita el demandante. Reitera los hechos
narrados en la contestacion de la demanda y reafirma que segun las probanzas puede concluirse que
no se presentd dafio antijuridico por cuanto los procedimientos y tratamientos realizados cumplieron
los estandares de salud en cuanto a la oportunidad, disposicion, y desarrollo de conformidad con los

protocolos establecidos, motivo por el cual solicita que se nieguen las pretensiones de la demanda.
e LLAMADO EN GARANTIA -SURAMERICANA S.A (fls.476-478)

Reitera los argumentos esgrimidos con la contestacion de la demanda aduciendo que en el presente
caso no se presentan los elementos necesarios para predicar la responsabilidad patrimonial de los
demandados, en particular la imputabilidad del daiio, teniendo en cuenta que no se probo nexo causal
alguno entre la atencion médico asistencial de la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA vy la hipoxia

del menor.

Frente al recaudo probatorio sefiald que el INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS
FORENSES, en respuesta a la solicitud de aclaracion del dictamen pericial sefialo que la paciente tuvo
un curso de trabajo de parto en el cual no presentd ningun signo de alarma tanto asi que siguio el
curso normal, agregando que durante el momento del parto que es el expulsivo no hubo ningin tipo

de distoxia.
Finalmente aduce que de conformidad con los testimonios de los médicos y el informe de la perito, la
asfixia perinatal es una situacion impredecible y que su presentacion independientemente de tener

una atencion adecuada es dificil de predecir, motivo por el cual solicita que se declaren probadas las

excepciones propuestas.
e  MINISTERIO PUBLICO

}.Guardé silencio.
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V. CONSIDERACIONES DEL DESPACHO

Transcurrido en legal forma el tramite del proceso ordinario, se establece que no existe causal de
nulidad que invalide lo actuado, por lo que se procede a proferir decision de fondo en el asunto objeto
de litis.

A. TESIS PROPUESTAS Y PROBLEMA JURIDICO

« Tesis Argumentativa propuesta por la parte demandante

Como fundamento de la demanda sostiene la parte actora que E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA,
debe responder administrativa y extracontractualmente por los dafios y perjuicios causados a los
demandantes ocasion de la omision o negligencia médica prestada de forma tardia a la sefiora MARIA
ANTONIA TORRES SANCHEZ, cuando habia completado el tiempo para dar a luz a su menor hijo
DIEGO DE JESUS MORENO TORRES, lo cual ocasiond a su hijo hipoxia cerebral y por su omision en la
aplicacion de un tratamiento adecuado e inmediato para contrarrestar la mencionada hipoxia
perinatal.

Como consecuencia solicita que se condene a la demandada al pago de los perjuicios morales y
materiales a favor de los demandantes.

+ Tesis Argumentativa propuesta por la parte demandada- E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
TUNJA:

Considera que la seriora MARIA ANTONIA TORRES, no presentaba un embarazo riesgoso, pues seqin
su dicho 40 semanas esta dentro del rango para un embarazo a término, el cual puede extenderse hasta
42 semanas, y que la razon por la cual se devolvio a su casa obedecio a no encontrarse en trabajo de
parto, sin que se evidenciara del examen fisico sangrado, reiterando que le fueron suministradas
recomendaciones y signos de alarma.

* Tesis Argumentativa del llamado en garantia-SURAMFERICANA DE SEGUROS S.A

Sostiene que en el presente caso no se presentan los elementos necesarios para predicar la
responsabilidad patrimonial de los demandados, en particular la imputabilidad del daro, teniendo en
cuenta que no se probo nexo causal alguno entre la atencion médico asistencial de la ESE HOSPITAL
SAN RAFAEL DE TUNJA y la hipoxia del menor.

e Problema juridico

ZExiste responsabilidad administrativa y extracontractual del HOSPITAL SAN RAFAEL
DE TUNJA, por los de los datios y perjuicios alegados por los demandantes como
consecuencia de la falla en la prestacion del servicio médico de gineco-obstetricia, hecho
ocurrido el 23 de agosto de 2009, en las instalaciones de dicho centro asistencial?

Consecuentemente, y en el evento de determinarse la responsabilidad de la E.S.E
HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, el Despacho procedera a establecer si la
aseguradora SURAMERICANA DE SEGUROS S.A, en calidad de llamada en garantia, se
encuentra llamada a rvesponder por una eventual condena en atencion a los amparos
contenidos en la poliza No. 0114787.
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s Tesis Argumentativa propuesta por el Despacho

Con base en los hechos demostrados dentro del proceso, el despacho negara las pretensiones de la
demanda, por no acreditarse nexo causal entre la actuacion del personal médico y el resultado del parto
de la seriora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ, pues si bien se acredita la existencia de un dano,
concretado en las afecciones de salud que padecio el menor DIEGO DE JESUS MORENO TORRES al sufrir
hipoxia perinatal por aspiracion de meconio, dicho suceso no resulta imputable a la actuacion del
personal médico de la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, en el momento del alumbramiento.

B. DE LAS EXCEPCIONES PROPUESTAS

Fl llamado en garantia SURAMERICANA DE SEGUROS S.A propuso como excepcion la de “falta de
legitimacion en la causa por activa”, por cuanto se advierte en la poliza 0114787-8 que el tomador
y asegurado del contrato de seguro que se invoca como sustento del llamamiento en garantia es la
COOPERATIVA DE PROFESIONALES DE LA SALUD SOLIDARIA, de donde se evidencia la falta de
legitimacion del HOSPITAL SAN RAFAEL para invocar el llamamiento en garantia. Sobre el particular,
cabe anotar que el Honorable Consejo de Estado en Sentencia de fecha 12 de noviembre de 2009, con
Radicacion No. 68001-23-15-000-1997-13681-01, siendo ponente la Doctora MARIA CLAUDIA ROJAS
LASSO, clasifico la legitimacion en la causa en dos tipos, esto es, la de hecho y la material, la primera,
se ha entendido como la relacion procesal que se establece entre el demandante y el demandado por
intermedio de la pretension, es decir, es la relacion juridica nacida de la atribucion de una conducta
en la demanda y de la notificacion de esta al demandado; y la segunda, es participacion real de las
personas en el hecho origen de la formulacion de la demanda, independientemente que dichas
personas hayan demandado o hayan sido demandadas, y puede se activa o pasiva, luego es una

condicion anterior y necesaria, entre otras, para dictar sentencia.

En concordancia con lo expuesto, debe entonces precisarse el concepto de “capacidad para ser
parte”, el cual se ha definido por la jurisprudencia como la “la posibilidad de ser sujeto de la relacion
juridico-procesal, esto es, constituir uno de los dos extremos de la litis, a saber, demandante o
demandado. Esta condicion proviene de la capacidad juridica que se le atribuye a la personalidad, en
otras palabras, la que tienen las personas, naturales, juridicas o las ficciones habilitadas por la ley
(v.gr. art. 2° ley 80 de 1993), para ser parte de cualquier relacion juridica”™.

Asi las cosas para resolver la falta de legitimacion en la causa por pasiva propuesta por
SURAMERICANA DE SEGUROS S.A, ha de decirse que se ha considerado que los llamados en garantia
no podrian ubicarse dentro de la relacion juridico-procesal como parte, es decir, como extremo
demandante o como demandado, sino como terceros intervinientes que eventualmente pueden
quedar o no atados por la sentencia que resuelva de fondo el asunto; motivo por el cual la entidad
llamada en garantia no podia atacar su vinculacion proponiendo la excepcion de legitimacion en la

causa por pasiva, pues como se explico, la misma se encuentra limitada al demandante y al

' CONSEJO DE ESTADO SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO SECCION TERCERA SUBSECCION A
Consejero ponente: CARLOS ALBERTO ZAMBRANO BARRERA Bogota, D.C., veintiocho (28) de febrero de dos mil
> diecisiete (2017) Radicacion nimero: 88001-23-33-000-2013-00094-01(52844
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demandado; teniendo entonces como via procesal para abordar su vinculacion los recursos a que

hubiera lugar contra el auto que admitio el respectivo llamamiento en garantia®.

Ahora bien, para dar prevalencia al derecho sustancial, y no al procesal, y estudiar el argumento
por el cual se advierte esta excepcion por parte de la Aseguradora, que esta relacionado con la
inexistencia de una relacion legal o contractual entre ésta y quien llama en garantia por no ser ni el
asegurado, ni el tomador, no obstante si es un tercero, beneficiario y ello se precisa en la poliza,
pues se constituye para amparar el contrato que la Cooperativa tenia con la ESE HOSPITAL SAN
RAFAEL DE TUNJA, por tanto se puede decir que esta excepcion no esta llamada a prosperar.

Las demas excepciones propuestas por la demandada y por el llamado en garantia, seran desarrolladas

de manera integral con el estudio de fondo del asunto.

C. LO PROBADO EN EL PROCESO

Al expediente se allego el siguiente material probatorio, que fue decretado y practicado siguiendo las
formalidades preestablecidas en las normas procesales, respetando el derecho de contradiccion,
publicidad y defensa de las partes y que por 1o tanto se tendran como prueba legalmente recaudada
y allegada a la actuacion procesal, razon por la cual se valoraran en su conjunto, para soportar la

decision que en derecho corresponda:

e  Documentales:

Tramite adelantado ante la Procuraduria 122 Judicial I para asuntos administrativos de Tunja
(fl. 16-23).

Copia registro civil de nacimiento de DIEGO DE JESUS MORENO TORES, donde sefiala que
nacio el dia 23 de agosto de 2009 y que es hijo de MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ (FL.
24, 89).

- Registros civiles de nacimiento de KEVIN ALEJANDRO MORENO TORRES, nacido el dia
04/11/1999, y de EDISON FELIPE MORENO TORES, nacido el dia 31/10/1997, hijos de MARIA
ANTONIA TORRES SANCHEZ (25-26, 87-88)

Documento de identidad de MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ (fl. 27).

Copia Historia clinica de MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ (FL.28- 6G- 70, 72, -73, 90-126,
156-190 y en los anexos donde reposa la HC del menor)

Copia autorizacion oxigeno domiciliario de DIEGO DE JESUS TORRES SANCHEZ, ordenes
médicas (FL. 71, 74, 75).

Copia de oficios enviado a través de la Defensoria del Pueblo a la Alcaldia con el fin de que se
revisara el nivel del sisben de la demandante, debido a su situacion economica (FLS. 76-78)
Copia historia clinica de DIEGO DE JESUS MORENO TORRES, fue aportada en 6 anexos en la
contestacion de la demanda y luego a folio 241 (1802 folios) y a folio 286 en 2084 folios
contiene 8 tomos, en anexos aparte, aportada por la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA.

- Certificado de defunciéon del menor DIEGO DE JESUS MORENO TORRES, de fecha 22 de abril

? CONSEJO DE ESTADO SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO SECCION TERCERA SUBSECCION A
Consejero ponente: CARLOS ALBERTO ZAMBRANO BARRERA Bogota, D.C., veintiocho (28) de febrero de dos mil
diecisiete (2017) Radicacion numero: 88001-23-33-000-2013-00094-01(52844
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de 2015. (fl. 266).
Informe de Patologia elaborado por la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA vy epicrisis (fl.
267-273)

Testimoniales:

- Testimonio de CENAIDA ALBERTO BOHORQUEZ (FLS. 214-217), quien declaro respecto
de las condiciones de salud en la que se encontraba el menor DIEGO DE JESUS MORENO
TORRES, es decir en estado vegetativo, asi mismo de las condiciones economicas que
padecio la sefiora MARIA ANTONIA TORRES y las diferentes dificultades a las que se ha
visto debido al cuidado que debe tener con su hijo. Sefialé que a la demandante la
devolvieron del hospital varias veces.

- Testimonio de FABRICIO GARCIA GOMEZ (FLS. 221-223), médico que atendié a la
demandante el dia 22 de agosto de 2009, quien fue categorico en manifestar que ese dia ,
... Si se encontraba en estado de embarazo, en el momento de la valoracion estaba con un
embarazo de 40 semanas tanto por la fecha de la ultima menstruacion como por la ecografia
practicada en el primer trimestre del embarazo, se le evalué y se encontré un embarazo
normal, se confirmo el estado de bienestar fetal y se encontro que estaba en fase-pre parto. ..
el 22 de agosto de 2009, la volvi a ver el 24 de agosto de 2009 en la etapa ya de posparto...
so0lo se devolvio una vez después de evaluar y confirmar el bienestar fetal de descartar que no
se encontraba en el trabajo de parto, se le dio salida con las recomendaciones de acudir en
caso de inicio de actividad uterina irvegular o en casode alarma...” Frente a la interrupcion
del embarazo adujo: “la decision de la via de interrupcion de la gestacion debe ser individual
para cada paciente, no se ha demostrado que en la prdctica rutinaria de cesdrea disminuya
el riesgo de complicaciones o eventos adversos en el recién nacido. En relacion con el trabajo
de parto de la sefiora MARIA ANTONIA manifesto: “De acuerdo a lo encontrado en la
historia clinica la evolucion del trabajo de parto fue completamente normal y ajustada a la
situacion clinica y antecedentes de la paciente, por tal motivo no hay evidencia de que hubiese
requerido en ningiin momento la practica de una cesdrea.

- Testimonio de NICOLAS ENRIQUE ROMERO MURILLO (fl. 224-228): ginecélogo que
atendio a la paciente al inicio del servicio, concretamente sefialé que:. “De acuerdo a como
esta consignado en la historia clinica la vi al momento al momento del ingreso al servicio de
urgencias de ginecologia y obstetricia... estaba cursando un embarazo a término completo en
trabgjo de aparto en fase activa, eso se refiere a que tenia una dilatacion del cuello de la
matriz de 4cm 'y que tenia actividad uterina al momento del examen... el diagnostico fue
trabajo de parto en fase activa inicial y el tratamiento y el trabajo a seguir fue hospitalizar,
realizar monitoria fetal, iniciar liquidos... la nueva valoracion se realiza en trabajo de parto
una vez se tuviese la monitoria fetal, la paciente cuando se le da la orden debe cumplir los
tramites administrativos normales de la institucion, ingresar a salas de parto para realizarse
la monitoria y luego de ordenes cumplidas tiene la siguiente valoracion...” frente a las
condiciones del parto adujo: “ Si me enteré porque el turno lo continiia otro especialista, y
me entero de los resultados, el resultado que me enteré fue que el bebé habia nacido deprimido
Y que habia requerido el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal... frente a las
etapas del trabajo de parto refiere que: “ el trabajo de parto tiene dos etapas la primera de
ellas se llama fase latente, se refiere al inicio de las contracciones sin cambios cervicales
significativos, es decir una dilatacion menor de 4 cm 'y unas contracciones que no superan las
3 en 10 minutos con una intensidad que es variable. La segunda etapa del trabajo de parto se
inicia cuando la paciente tiene 4 cm y logra una actividad uterina regular, es decir 3 0 mds
contracciones en 10 minutos... en relacion con la decision de regresar a la sefiora MARIA
ANTONIA a su casa en el primer ingreso a urgencias sostuvo: “Debido a protocolos y guias
de manejo y alto indice de ocupacion de camas en el Hospital San Rafael desde el punto de
vista clinico a las pacientes se les puede hacer seguimiento ambulatorio cuando el trabajo de
parto esta en fase latente dado que en esta fase puede demorar hasta 24 horas, el sangrado
al que usted se refiere puede ser la expulsion del tapon mucoso que es la fase inicial del periodo
de latencia, sin embargo hago claridad que esa evidencia no la tuve yo, lo asumo por la nota
de la historia clinica que asi fue interpretado. Frente al curso del trabajo de parto adujo
que: “ la paciente tuvo un curso de trabajo de parto normal no presenté ningun signo de
alarma tanto asi que siguio el curso normal tanto administrativo como clinico del hospital, es

}lo que se hace normalmente con todas pacientes que llegan al servicio, considero el curso
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normal dado el tiempo promedio de evolucion de la dilatacion y que durante el momento del
parto que es el expulsivo no hubo ningun tipo de distoxia (las pacientes tienen un promedio de
duracion del trabajo de parto de hasta 12 horas siendo mayor en las prime gestantes y en este
caso el trabajo no superoé ese rango de tiempo que al parecer fueron 9 horas si no estoy mal).”
En relacion con la cesdrea y el parto natural considera que: “ En general el parto vaginal
tiene 6 a 8 veces menos riesgo dependiendo al estudio -que se cifia es por ello que tanto
organizaciones nacionales como mundiales abogan por que las tasas de cesareas sean
ajustadas a las que tengan real indicacion y en el caso particular la primera manifestacion de
un alteracion solamente fue evidente al momento del nacimiento por tal razon considero que
en este caso en particular no hubo manera de inferir que se requiriera una accion diferente a
la propuesta como normal...”

Testimonio de JOSE MAURICIO NINO SILVA (fl. 229-231): quien atendié a la demandante
en el expulsivo final del parto, “.. cuando yo la conoci a la paciente en mencion en sus 10
ultimos minutos del trabajo de parto atendi el expulsivo el parto trabajo de parto que segin
la historia clinica evoluciono normalmente en el servicio de hospitalizacion que es a parte
de la sala de parto, segun la historia clinica la paciente evolucioné con trabajo de parto
normal y con un parte vaginal eutdcico dentro de los limites de la normalidad no se
presenté ninguna retencion ninguna anormalidad dentro de ese expulsivo de parto.” En
relacion con las condiciones de nacimiento del bebé expreso: “Segun la historia clinica
nacio con un APGAGAR bajo por lo cual requirié adaptacion neonatal inducida por parte de
neonatologia... Segun la historia clinica, las pruebas de bienestar fetal y la evolucion que habia
presentado durante el trabajo de parto no habia presentado en ningun momento algun signo
de alarma respecto a las condiciones del recien nacido..

Testimonio de ARMANDO JAVIER CASTILLO PORTO (fl. 232-235): médico pediatra
quien atendio al hijo de la sefiora MARIA ANTONIA TORRES, y sefialo: “..como esta en la
historia clinica estuve presente en el nacimiento de ese recién nacido, el cual nacio en lo
que medicamente llamamos en neonatologia de apnea secundaria y con el antecedente de
liquido amnidtico meconiado en ese tipo de eventos en un recién nacido segun dice la guia
de reanimacion neonatal se debe proceder a extraer ese liquido meconial de la traquea del
recién nacido y posteriormente a continuar las reanimaciones establecidas en esa guia, es
decir, proporcionar ventilacion con presion positiva con presiones cardiacas y
medicamentos especificos para tal efecto, eso en sala de partos lugar de nacimiento del
bebe y de alli se traslado a la unidad de cuidados intensivos del Hospital San Rafael de
Tunja para continuar el tratamiento que esta anotado en la historia clinica...”

Dictamen Pericial:

Dictamen rendido por la Dra. ZULMA JINNETH MUNOZ APONTE - ESPECIALISTA EN
PEDIATRIA (fls. 352-357 y 373-376): sefialo la perito especialista en pediatria, respecto
al cuestionario frente a la enfermedad sufrida por el menor, indico en que consiste,
sus causdas y consecuencias, explico como se definen las semanas de gestacion, asi
como la hipoxia cerebral en diferentes hipotesis, en gestacion, durante el trabajo de
parto y en el recién nacido.

Frente al estado concreto del menor: “Diego jesus de acuerdo a la historia clinica, sufrio
una enfermedad hipoxico-isquémica grado 3 Elevada mortalidad (50-75%): mas del 50%
de los supervivientes desarrollan secuelas neurologicas graves, como en el caso de esta
paciente particular, con retardo global del desarrollo y una insuficiencia motora de
origen cerebral”.

Respecto a cual pudo ser la causa que llevo a que Diego Jesus sufriera hipoxia
cerebral: “.Se puede sospechar la presencia de asfixia perinatal cuando hay factores de
riesgo de anteparto. Cuando hay alteraciones de la vitalidad del feto, sobre todo durante
el trabajo de parto y cuando hay trastornos durante la adaptacion neonatal que
persisten después del primer minuto de vida.

Diego Jesus presento estos factores, durante el Expulsivo presento Bradicardia fetal, ya
que en la Historia clinica informan una frecuencia cardiaca de 90 latidos por minuto,
esto se considera bradicardia.
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Ademas hubo trastorno durante la adaptacion neonatal, ya que requirié reanimacion
durante mas de 20 minutos, lo cual dara como resultado en la mayoria de los casos dario
cerebral irreversible, con secuelas neurologicas a largo plazo en los supervivientes que
alcanzan un 60% y un 100%...”

Al respecto concluyo: “.. la asfixia perinatal (AP) es la condicion en la cual se presenta
una alteracion grave en el intercambio gaseoso del recién nacido como consecuencia de
diferentes noxas bien sea durante el trabajo de parto, el parto o los primeros minutos
posteriores al nacimiento. Clasicamente la asfixia perinatal produce hipoxemia grave con
alteracion importante del equilibrio dcido-basico del neonato...” ... en este caso particular
la atencion brindada al recién nacido fue oportuna y con los mds altos estdndares de
calidad, ya que la atencion inicial y reanimacion fue realizada por el profesional mds
experto en el tema, Pediatra Neonatologo...”

Dictamen rendido por la Dra. ANA MARIA LONDONQ ZAPATA- Ginecologia (fl. 439-
443 y 464 y vito): efectua un resumen de la historia clinica: “...el 22 /ago/2009 a las 12:10
horas con embarazo de 40 semanas contadas a partir de FUM (dato concordante con la
primera ecografia realizada a las 16 semanas), consulta por cuadro clinico de 1 dia de
evolucion de actividad uterina y “manchado vaginal” escaso, percibiendo movimientos
fetales. En esta atencion se informan ecografia obstétricas de las 16, 22 y 32 semanas, todas
con biometrias fetales acordes a las edad gestacional establecida por FUM, no se mencionan
alteraciones y el peso es estimado (PFE) en la iiltima ecografia corresponde a crecimiento
fetal entre percentiles 25-50 (normal) para la edad gestacional. Al examen fisico presenta
signos vitales normales, feto en presentacion cefalica, frecuencia cardiaca fetal (FCF) 138
latidos por minuto-normal-, tacto vaginal: cuello uterino posterior, cerrado, no presenta
sangrado. Diagnostica: embarazo de 40 semanas y preparto. Se realiza monitoreo fetal
informado a las 13:20 hovas asi: FF basal 150 Ipm, variabilidad adecuada, un movimiento
fetal registrado, aceleraciones presentes, no actividad uterina. Estos hallazgos permiten
catalogarlo como un monitoreo fetal sin estrés reactivo (patron FCF tranquilizador). Se vecibe
copia de este registro con fecha 22/ago/2009 a las 12:45 horas la cual se encuentra rotulada,
sin embargo no es posible interpretarlo ya que se desconoce la velocidad del trazado. Es
dada de alta con indicaciones de signos de alarma y es citada a control en 5 dias.. Consulta
de nuevo el 23/ago/2009 a las 11:30 horas por persistencia de actividad uterina, y de
sangrado genital escaso, percibiendo movimientos fetales. Al examen fisico presenta signos
vitales normales, altura uterina 32 cm, FCF 135 Ipm-normal-, tacto vaginal: dilatacion del
cuello uterino 4 cm, borramiento 40%, estacion -2, membranas integras, escaso sangrado.
Diagnostica: embarazo de 40 semanas 1 dia y fase activa del trabajo de parto. Ordena
hospitalizar, realizar monitoria fetal, administrar cristaloides, controlar signos vitales, FCF
y actividad uterina, tomar muestra para serologia de sifilis (RPR) cuyo resultado es normal,
hemoclasificacion y THS del neonato. La siguiente nota médica se registra a las 17:24 horas:
actividad uterina y movimientos fetales presentes, FCF 155 Ipm -novrmal-, dilatacién 8 cm,
borramiento 70%, estacion -2, membranas integras, sangrado escaso, reporta monitoreo
fetal “negativo” (patron de FCF tranquilizador), del cual no se recibe copia, indica continuar
vigilancia del trabajo de parto. Nota médica de las 18:54 horas dilatacion 10 cm,
borramiento 80%, estacion 0, membranas integras, se realiza amniotomia obteniendo
meconio turbio (nota de enfermeria de las 18:40 horas registra la realizacion de amniotomia
ante la presencia de FCF 90 lpm-anormal-), se traslada a sala de atencion del parto. Nota
de parto 19:20 horas: hora de nacimiento 19:00 horas, recién nacido masculino, puntaje de
Apgar 0, peso 2700 gramos (menor del percentil 3 de crecimiento -anormal), talla 53 cm, es
entregado a pediatria para reanimacion; ocurre alumbramiento tipo Schultze completo,
realiza revision uterina previo cambio de guantes, asepsia y antisepsia, se aplican 10 ud de
oxitocina via intravenosa en el goteo de los liquidos endovenosos (LEV). No se presentan
desgarros ni otras complicaciones. No registra la cantidad aproximada de sangrado. No se
toman gases de cordon umbilical. Fl puerperio de la sefiora Torrves Sdanchez evoluciona de
manera adecuada, con signos vitales novmales, ltero bien contraido y sangrado genital
escaso, no fétido; es dada de alta 24/ago/2009 en horas de la mariana...”.. Dentro de los
documentos aportados se encuentra partograma diligenciado a partiv de las 11: 30 horas
con dilatacion 4 cm, FCF 135 Ipm-normal-, actividad uterina irregular; luego a las 17:00 con
dilatacion 8 cm, FCF 120 Ipm-normal-actividad uterina regular y el ultimo registro es de las
18:54 horas con dilatacion 10 cm, FCF 90 lpm-anormal-, actividad uterina regular. Se traza
linea de alerta de progresion del trabajo de parto que cruza la primera. La hoja de
monitoreo de enfermeria registra dos controles: 15:00 hovas actividad uterina irregular, FCF
140 lpm-normal-, signos vitales maternos normales, movimientos fetales presentes. 18:00
horas actividad uterina regular, FCF 124 Ipm-normal-signos vitales maternos normales

)(_movimientos fetales presentes. Los datos anteriores y lo registrado en notas de enfermeria
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permiten establecer que el control de FCF se realizo de la siguiente manera:
- HORA FCF

- 11:30 135

- 13:40 140

- 15:00 140

- 16:20 148

- 17:00 120

- 17724 155

- 18:30 126

- 1840 90

- 1854 90

Las notas de enfermeria también registran haberse controlado los signos vitales maternos a
las 18:40 horas™

Respecto a la atencion como tal brindada por los médicos del Hospital San Rafael, sefiala
la experticia* que:

“ __ Eneste caso la sefiora TORRES SANCHEZ fue hospitalizada oportunamente iniciando la
fase activa de trabajo de parto, es decir, cuando la dilatacion cervical se encontraba en 4cm.
Se utilizé un partograma de una sola linea (linea de alerta), sin embargo el siguiente tacto
vaginal después de su ingreso al hospital fue realizado 6 horas después, encontrandose en 8
cm de dilatacion v habiendo cruzado la linea de alerta; sin embargo para ese momento no
requeria la administracion de oxitocina ya que su actividad uterina era regular y su trabajo
de parto progresé en menos de 2 horas a expulsivo. Cabe anotar que, en caso de haberse
aplicado un partograma de dos lineas (alerta y accion), la linea de progresion del trabajo de
parto no hubiera cruzado la linea de accion, encontrdndose la evolucion del trabajo de parto
en este caso especifico dentro de los limites de tiempo tedricamente permitidos. No hay
registro de haberse tomado signos vitales maternos cada hora (se registran a su ingreso
11:30 horas), a las 15:00, 18:00 y 18:40 horas), ni registro de FCF cada 30 minutos como lo
recomienda la guia de atencién del parto (ver record en resumen de historia clinica). Sin
embargo, la nota médica de las 17:24 horas registra un monitoreo fetal con estrés negativo
(significa patron tranquilizados de FCF) y hasta las 18:30 horas los valores anotados de FCF
son normales, a las 18:40 horas se encuentra FCF por debajo del limite inferior de la
normalidad y la paciente en de expulsivo, por lo cual se realiza amniotomia obteniéndose
liqguido amnidtico con meconio espeso, a las 18:54 horas persiste bracardia fetal y a las
19:00 horas se obtiene el recién nacido. El tiempo transcurrido entre el momento del hallazgo
de bracardia y el nacimiento fue de 20 minutos. El marco de tiempo aceptable para llevar a
cabo el parto en el escenario de un estado fetal no tranquilizador no ha sido establecido.
Historicamente ha existido una regla de 30 minutos, sin embargo, no hay evidencia cientifica
que soporte este margen. Ante la presencia de meconio durante el expulsivo debe realizarse
monitoreo continuo de la FCF vy, encontrdndose ante un estado no tranquilizador como la
presencia de bracardia fetal asociada a meconio espeso, se recomienda tomar medidas de
reanimacion fetal como administracion de oxigeno materno y bolos liquidos endovenosos,
mientras ocurre el pronto nacimiento. No hay registro de haber seguido estas
recomendaciones, probablemente por el corto intervalo entre los hallazgos y el parto...”

Concluye, después de contestar cada una de las preguntas del dictamen:

A pesar de no haberse cumplido a cabalidad las recomendaciones de la Guia de Atencion
del parto, se cuenta con el reporte de un monitoreo fetal con estrés realizado durante el
trabajo de parto de catalogado como negativo por el médico tratante, el cual se traduce en
la presencia de un estado fetal tranquilizador  para el momento de la evaluacion.
Adicionalmente se desconoce si la aplicacion de medidas de reanimacion fetal en el momento
indicado hubiera generado desenlace diferente. Se mencionaron en la respuesta al numeral
2 algunos hallazgos significativos dentro de la historia clinica que podrian indicar la
existencia de una patologia cromosémica o genética causante del trastorno neurologico del
menor. Un problema tedrico es que la pardlisis cerebral y la muerte fetal pueden compartir
una via etioldgica comin porque ambas tienen algunos factores de riesgo compartidos
(ejemplo: restriccion del crecimiento fetal, anomalias congénitas, hipoxia fetal). Si esto es
cierto, la identificacion y pronto parto de estos fetos con estado fetal no tranquilizador puede
permitir que aquellos con lesion neurologica quienes habrian muerto in utero, sobrevivan
con deterioro neuroldgico permanente y/o progresivo. Uno de los hallazgos relevantes en el

3 Veer cita 24
“Ircita 24
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caso que nos ocupaq, es que el peso del recién nacido estuvo por debajo del percentil 3 de
crecimiento para las 40 semanas de gestacion, configurando una restriccion del crecimiento

fetal, el cual fue de aparicion tardia si se tiene en Cuenta que entre las 32 -33 semanas de
embarazo se realizoé la ultima ecografia obstétrica que mostré crecimiento fetal dentro de
percentiles normales para la edad gestacional. Con los elementos que aporta la historia
clinica, no es posible determinar la causa de restriccion del crecimiento fetal. Sin embargo
es importante agregar que una de las patologias relacionas con fetos con crecimiento
intrauterino restringido es la enfermedad genética o cromosomica..”

D. MARCO NORMATIVO Y JURISPRUDENCIAL

1. RESPONSABILIDAD DEL ESTADO:

Sea lo primero sefialar que en el instituto de la responsabilidad patrimonial del Estado, la
Jurisprudencia erige con especial peso como fuente de derecho, en razon de la exigua codificacion
normativa sobre la materia, cuya principal y mas clara premisa se encuentra en el articulo 90 Superior,

que establece:

“El Estado responderd patrimonialmente por los darios antijuridicos que le sean
imputables, causados por la accion o la omisién de las autoridades publicas.”

Por su parte, el Consejo de Estado ha edificado retomando los elementos estructurales de la
responsabilidad civil extracontractual: hecho, dario y nexo de causalidad, del concepto de actividad
peligrosa, también traido del derecho privado, y de los de falla o falta del servicio y equilibrio de las
cargas publicas, propios del derecho puablico, los regimenes de falla probada, falla presunta, dafio
especial y riesgo excepcional, como titulos juridicos de imputaciéon para la responsabilidad
patrimonial del Estado, cuya principal diferencia estriba en la exigencia o no de probar la culpa o falla
del servicio y de los eximentes de responsabilidad admisibles.

Como regimenes de responsabilidad subjetiva se definen los de falla del servicio y falla presunta del

servicio, aplicables cuando en la causacion del dafio no media actividad peligrosa, y se estructuran
sobre la base de una conducta anormal de la Administracion, por retardo, irregularidad, ineficiencia
u omision; que en el primero debe probarse, y en el segundo se presume. El dafio con caracteristicas
de particular, cierto y determinado y juridicamente tutelado por el derecho, y el nexo de causalidad

eficiente y determinante entre la anomalia y el dano.

A diferencia de los anteriores, en los llamados regimenes objetivos, la responsabilidad se estructura

sin necesidad de culpa o falla del servicio, es el caso del denominado riesgo excepcional, aplicable

cuando en la causacion del dafno, media actividad o elemento peligroso, y dentro del cual solo se exige
probar el hecho, el dafio y el nexo de causalidad, sin que constituya eximente la diligencia o ausencia
de culpa.

Conforme a la jurisprudencia del Consejo de Estado la causa eficiente se entiende como el fundamento
u origen de algo y basta la verificacion de Ia relacion antecedente-consecuente para que pueda

xsostenerse que un hecho es productor y otro el producido, uno el engendrante y otro el engendrado.
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En tesis del Organo de cierre de la Jurisdiccion de lo Contencioso Administrativo, el dafo antijuridico
es el principal elemento sobre el cual se estructura la responsabilidad patrimonial de la administracion
publica, a la luz del articulo 90 de la Carta Politica, entidad juridica que requiere para su configuracion
de dos ingredientes: i) uno material o sustancial, que representa el nucleo interior y que consiste en
el hecho o fenémeno fisico o material (v.gr. 1a desaparicion de una persona, la muerte, la lesion, etc.)
y ii) otro formal que proviene de la norma juridica, en nuestro caso de la disposicion constitucional

mencionada.

En este orden, el dafio antijuridico no puede ser entendido como un concepto puramente o6ntico, al
imbricarse en su estructuracion un elemento factico y uno juridico se transforma para convertirse en
una institucion deontologica, pues solo la lesion antijuridica es resarcible integralmente en términos
normativos (articulo 16 de la ley 446 de 1998) y, por lo tanto, solo respecto de la misma es posible
predicar consecuencias €n el ordenamiento juridico. Es asi como, s0lo habra dafo antijuridico cuando
se verifique una modificacion o alteracion negativa factica o material respecto de un derecho, bien o
interés legitimo que ¢s personal y cierto frente a ]a persona que lo reclama, y que desde el punto de
vista formal es antijuridico, es decir no esta en la obligacion de soportar porque la normativa no le

impone esa carga’.

2.- RESPONSABILIDAD DEL ESTADO DERIVADA DE LA ATENCION MEDICA OBSTETRICA.

La jurisprudencia del Consejo de Estado inicialmente sostuvo que en relacion con la responsabilidad
meédica en el servicio de obstetricia, debia acudirse a un criterio objetivo bajo la imputacion de falla
presunta del servicio considerando que “..en los eventos en los que el embarazo habia transcurrido
normalmente durante el proceso de gestacion, no obstante lo cual se causaba un dafio durante el parto,
la responsabilidad tendia a ser objetiva, por cuanto, en ese evento, surgia una obligacion de resultado,

bajo el entendido de que se trataba de “un proceso normal y natural y no de una patologia”™...”

En cuanto a la evolucion de la primera tesis que retornd a la falla probada, el Consejo de Estado se

pronuncid manifestando:

« En decisiones posteriores se insistio en que la imputacion de la responsabilidad
patrimonial debia hacerse a titulo objetivo, pero siempre que desde el inicio, el proceso de
gestacion fuera normal, es decir, sin dificultades evidentes 0 previsibles, eventos en los cuales
era de esperarse que el embarazo culminara con un parto normal. Decia la Sala:

“l a entidad demandada sostiene su inconformidad frente al fallo protestado con el
argumento de que la obligaciéon médica es de medio 'y no de resultado; de tal manera
que habra falla del servicio, no cuando teoricamente era posible evitar el resultado
danoso, sino cuando, dentro de la realidad de los hechos, existio negligencia médica
al no aplicar o dejar de aplicar unas técnicas que son comunmente aceptadas en el
medio cientifico.

“Ls cierto que, en forma pacifica, se ha aceptado la tesis segun la cual, por regla
general, en la actividad médica la obligacion es de medio, no de resultado; se ha dicho

5 Consejo de Estado. Seccion Tercera- Subseccion C. Sentencia de catorce (14) de marzo de dos mil doce (2012). Radicacion
namero: 05001-23-25-000-1994-02074-01(21859) M.P. ENRIQUE GIL BOTERO.

¢ Consejo de Estado, Seccion Tercera, sentencia de 17 de agosto de 2000, expediente 12.1 23.

7 CONSEJO DE ESTADO. Sala de lo Contencioso Administrativo. Seccion Tercera. Subseccion A. Consejero ponente: Carlos
Alberto Zambrano Barrera. Sentencia de 24 de julio de 2013. Radicacion numero: 76001-23-31-000-1997-24141-01(27743).
Actor: John Wilder Anturi Garcia. Demandado: Instituto de Seguros Sociales - Clinica Rafael Uribe Uribe de Cali
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que el compromiso profesional asumido en dicha actividad tiende a la consecucion
de un resultado, pero sin asegurarlo, pues la medicina no es una ciencia exacta. Fn
otros términos, el galeno no puede comprometer un determinado resultado, porque
éste depende no solamente de una adecuada, oportuna y rigurosa actividad médica,
sino que tienen incidencia, en mayor o menor nivel, segun el caso, otras
particularidades que representan lo aleatorio a que se encuentra sujeta dicha
actividad y a que se expone el paciente.

“Sin embargo, en el campo de la obstetricia, definida como ‘la rama de la medicina
que se ocupa principalmente del embarazo, parto y los fenémenos posteriores al
alumbramiento, hasta la involucién completa del iitero*, la responsabilidad médica
tiende a ser objetiva, cuando ab initio el proceso de embarazo se presentaba normal,
es decir, sin dificultades o complicaciones cientificamente evidentes o previsibles,
como sucedio en el presente caso. En efecto, se trataba de una muy jer joven que iba a
dar a luz a su primer hijo y quien durante el curso del broceso de embarazo no
registro problemas que ameritaran un tratamiento especial.

“En casos como éstos, parte de la doctrina se inclina por encontrar una obligacion de
resultado, puesto que lo que se espera de la actividad médica materno-infantil, es que
se produzca un parto normal, que es precisamente la culminacion esperada y
satisfactoria de un proceso dispuesto por la naturaleza, en donde la ciencia médica
acude a apoyarlo o a prever y tratar de corregir cualguier disfuncionalidad que
obstaculice su desarrollo normal o ponga en riesgo a la madre o al que esta por nacer.
Lo especial y particular de la obstetricig es que tiene que ver con un proceso normal
y natural y no con una patologia.

“Al respecto, el profesor CARLOS ALBER TO GHERSI, seAala:

“.. mas alla de los riesgos inherentes a todo embarazo y parto -o a pesar de ellos- lo
cierto es que el resultado final l6gico de un proceso de gestacion que, debidamente
asistido y controlado por el médico obstetra, se presenta como normal, habra de ser
el nacimiento de una criatura sana, por ello, ante la frustracion de dicho resultado,
correspondera al galeno la acreditacion de las circunstancias exculpatorias. Estas
deberdn reunir, a dichos fines, las caracteristicas de imprevisibilidad o irresistibilidad
propias del caso fortuito.”

“En el caso sub judice, la entidad demandada no ha demostrado que en el proceso de
embarazo de la sefiora MARIA ARACELLY MOLIMA MEJIA, el parto y los fenomenos
posteriores al alumbramiento del nifio LUIS CARLOS CATALAN RAMIREZ, se
produjeron circunstancias imprevisibles o irresistibles que la liberan de
responsabilidad en el ejercicio de la actividad médica, por el resultado de dicho
proceso, el cual dejo como secuelas la infertilidad y disminucion de la respuesta sexual
de la madre y retardo mental severo del nifio.

“Pero mas alla, y sin necesidad de recurrir a este tipo de regimenes que se derivan de
un tipo especifico de obligacion, en este caso, no hay duda de que el dario fue producto
de una evidente falla del servicio probada, puesto que la parte actora ha demostrado
que la administracién omitié realizarle a la actora MARIA ARACELLY MOLINA
examenes médicos indispensables para establecer el proceso de su embarazo, con los
cuales pudo haberse diagnosticado a tiempo alguna irregularidad y, ademads, cuando
estaba proxima a dar a luz no fue atendida en forma oportuna, siendo que requeria
asistencia médica urgente. Como esto no se hizo se produjeron las graves
consecuencias antes relacionadas tanto para la madre como para el nifio.

“De modo que fue la conducta regligente de la administracion la que desencadend el
danio que se reclama, razon por la cual no es necesario acudir ni siquiera al régimen
de presuncion de falla para deducir su responsabilidad, puesto que la misma esta
abundantemente probada en el proceso” ",

En providencias mas recientes se recogio dicho criterio para considerar que los eventos de

responsabilidad patrimonial del Estado por la prestacion del servicio médico de obstetricia no pueden

& MELLONI. Diccionario Médico llustrado. T. IV, p. 412.
SCARLOS ALBERTO GHERSI. Responsabilidad Profesional. Buenos Aires: Ed. Astrea, 1998, p. 114.
j" Sentencia de 17 de agosto de 2000. Exp. No. 12.123..
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ser decididos en el caso colombiano bajo un régimen objetivo de responsabilidad; que en tales eventos,

la parte demandante no queda relevada de probar la falla del servicio, solo que el hecho de que la

evolucion del embarazo hubiera sido normal, pero que el proceso del alumbramiento no h

ubiera sido

satisfactorio constituye un indicio de dicha falla'. En sentencia de 14 de julio de 2005', dijo la Sala:

“Debe precisarse, en esta oportunidad, que las observaciones efectuadas por la doctrina, que
pueden considerarse validas en cuanto se refieren a la naturaleza especial y particular de la
obstetricia, como rama de la medicina que tiene por objeto la atencion de un proceso normal y
natural, y no de una patologia, s6lo permitirian, en el caso colombiano, facilitar la demostracion
de la falla del servicio, que podria acreditarse indiciariamente, cuando dicho proceso no presenta
dificultades y, sin embargo, no termina satisfactoriamente. No existe, sin embargo, fundamento
normativo para considerar que, en tales eventos, la parte demandante pueda ser exonerada de
probar la existencia del citado elemento de la responsabilidad. Y mas exigente serd, en todo caso,

la demostracién del mismo, cuando se trate de un embarazo riesgoso o acompana
patologia.

do de alguna

En sintesis, de acuerdo con la tesis que actualmente orienta la posicion de la Sala en torno a la
deduccion de la responsabilidad de las entidades estatales frente a los dafios sufridos en el acto
obstétrico, a la victima del dafio que pretende la reparacion le corresponde la demostracion de
la falla que acusa en la atencion y de que tal falla fue la causa del dario por el cual reclama
indemnizacion, es decir, debe probar: (i) el dario, (ii) la falla en el acto obstétrico y (iii) el nexo
causal. La demostracion de esos elementos puede lograrse mediante cualquier medio probatorio,
siendo el indicio la prueba por excelencia en estos casos, ante la falta de una prueba directa
de la responsabilidad, dadas las especiales condiciones en que se encuentra el paciente frente a
quienes realizan los actos médicos y se reitera, la presencia de un dario en el momento del parto
cuando el embarazo se ha desarrollado en condiciones normales, se constituye en un indicio de

la presencia de una falla en el acto obstétrico.

No se trata entonces de invertir automdticamente la carga de la prueba para dejarla a la
entidad hospitalaria de la cual se demanda la responsabilidad. En otras palabras no le basta
al actor presentar su demanda afirmando la falla y su relacion causal con el datio, para que
automdticamente se ubique en el ente hospitalario demandado la carga de la prueba de una
actuacion rodeada de diligencia y cuidado. No, a la entidad le corresponderd probar en contra

de lo demostrado por el actor a través de la prueba indiciaria, esto es, la existencia

de una falla

en el acto obstétrico y la relacion causal con el dafio que se produjo en el mismo, demostracion
que se insiste puede lograrse a través de cualguier medio probatorio incluidos los indicios,
edificados sobre la demostracion, a cargo de la parte demandante, de que el embarazo tuvo un
desarrollo normal y no auguraba complicacion alguna para el alumbramiento, prueba que lleva
légicamente a inferir que si en el momento del parto se presento un daro, ello se debié a una

falla en la atencion médica...” "

Respecto de la carga probatoria que debe asumir la parte actora en estos €asos, la misma Corporacion

reitero el cambio jurisprudencial antes planteado, sehalando que “  Ahora bien, desde el nivel juridico

de la imputacion, resulta pertinente recordar que a partir de la sentencia del 7 de diciembre de 2004

(exp. 14.767), para los casos gineco-obstétricos, en los que el embarazo transcu rrié normalmente y el

datio se produjera en la atencion del parto, se facilitaria la prueba respecto d la falla del servicio, es

decir, se origina un indicio de falla del servicio en el acto obstétrico como una regla probatoria que

11 Sentencia de 7 de diciembre de 2004, exp: 14. 767.
2 Exp. No. 15.276.

3 CONSEJO DE ESTADO. Sala de lo Contencioso Administrativo. Seccion Tercera. Subseccion B. Consejero ponente. Ruth
Stella Correa Palacio. Sentencia de 7 de abril de 2011. Radicacion nimero 17001-23-31-000-1 995-02036-01 (19801). Actor:

Alberto Jaramillo Cuartas y otros.
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opera como criterio general, sin embargo, esto no implica que el demandante no deba acreditar o

probar todos los elementos de la responsabilidad...” - (resaltado del Juzgado)

Entonces de manera concreta, para que pueda predicarse una falla en la prestaciéon del servicio
médico, sera necesario “que se demuestre que la atencion médica no cumplio con estdandares de calidad
fijados por el estado del arte de la ciencia médica, vigente en el momento de la ocurrencia del hecho
danoso™",y que el servicio médico no ha sido cubierto en forma diligente, esto es, que no se prestod
el servicio con el empleo de todos y cada uno de los medios humanos, cientificos, farmacéuticos y

técnicos que se tengan al alcance """,

Concluyendo, debemos decir que el régimen aplicable a la responsabilidad médica obstétrica es la
falla probada del servicio, segiin la cual la parte interesada debe acreditar el dano, la actividad médica
y el nexo causal entre esta y aquel, para lo cual podra hacer uso de los medios probatorios legalmente
aceptados, incluida la prueba indiciaria; debiéndose tener en cuenta que sera un indicio de la presencia
de una falla en el acto obstétrico, la demostracion de que el embarazo transcurrié de manera normal
y, sin embargo, no terminé satisfactoriamente, pero reafirmdndose que ello no constituye una
posicion objetiva, que lo exima de probar los elementos del régimen de responsabilidad aplicable

en los eventos gineco-obstétricos, antes referidos.

3. ERRORES EN EL ACTO MEDICO-RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL DEL ESTADO

En lo referente a la responsabilidad originada por un error u omision en la valoracion meédica, el

Consejo de Estado ha sostenido'®:

“ ... Teniendo en cuenta que el ejercicio de la medicina no puede asimilarse a una operacion
matemdtica y que a los médicos no se les puede imponer el deber de acertar en el diagndstico, la
responsabilidad de la administracion no resulta comprometida solo porque se demuestre que el
demandante sufrio un dario como consecuencia de un diagnostico equivocado, pues es posible que
pese a todos los esfuerzos del personal médico y al empleo de los recursos técnicos a su alcance,
no logre establecerse la causa del mal, bien porque se trata de un caso cientificamente dudoso o
poco documentado, porque los sintomas no son especificos de una determinada patologia o, por el
contrario, son indicativos de varias afecciones (...) en los casos en los que se discute la
responsabilidad de la administracion por darios derivados de un ervor de valoracion, la parte
actora tiene la carga de demostrar que el servicio médico no se presto adecuadamente porque,
por ejemplo, el profesional de la salud omitio interrogar al paciente o a su acompariante sobre la
evolucion de los sintomas que lo aquejaban; no sometio al enfermo a una valoracion fisica
completa y seria; omitio utilizar oportunamente todos los recursos técnicos a su alcance para
confirmar o descartar un determinado diagnostico; dejo de hacerle el seguimiento que
corresponde a la evolucion de la enfermedad, o simplemente, incurrio en un ervor inexcusable
para un profesional de su especialidad. (...)

" Ver entre oftras los siguientes pronunciamientos: Sentencia del 14 de julio de 2005, MP Ruth Stella Correa, exp: 15.276;
sentencia del 14 de julio de 2005, MP Ruth Stella Correa, exp: 15.332; sentencia del 1° de octubre, MP Myriam Guerrero de
Escobar, exp: 16.132; sentencia del 19 de agosto de 2009, MP: Enrique Gil Botero, exp: 18.364.

' CONSEJO DE ESTADO. Sala de lo Contencioso Administrativo. Seccion Tercera. Subseccion C. Consejero ponente:
Enrique Gil Botero. Sentencia de 10 de septiembre de 2014. Radicacion niamero: 05001-23-31-000-1991-06952-01 (29590).
Actor: Maria Geni Gonzalez y otros.

'6 [16] Sentencia del Consejo de Estado, Seccion Tercera, Subseccion “B”, del 22 de agosto de 2012, exp. 26025, C.P Danilo
Rojas Betancourth. Sentencia del Consejo de Estado, Seccién Tercera, Subseccion “B”, del 25 de febrero de 2009, C.P. Ruth
Stella Correa Palacio, exp. 17149, actor: Fair Benjamin Calvache y otros.

7 [17] En este sentido puede consultarse de la Seccion Tercera, la sentencia del 11 de febrero de 2009, C.P. Ramiro Saavedra
Becerra, radicacién No. 54001-23-31-000-1993-08025-01(14726), actor: Domingo Antonio Bermudez y otros, demandado:
Caja Nacional de Prevision Social.

'8 Al respecto ver: sentencias de 10 de febrero de 2000, exp. 11878, 27 de abril de 2011, exp. 19846 y 31 de mayo de 2013,

SLexp. 31724
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El juez debera hacer un analisis riguroso y completo de los medios a su alcance para
establecer si hubo o no falla. En especial, deberd examinar la informacion consignada en la
historia clinica con el fin de establecer qué acciones se llevaron a cabo para orientar el
diagnostico de la enfermedad. También debera apelar, en la medida de lo posible, al concepto de
peritos o expertos para aclarar aspectos de cardcter cientifico que escapan a su conocimiento. No
obstante, dada la complejidad de los factores que inciden en la exactitud del juicio, el juez tendrd
que ser en extremo cuidadoso al momento de valorar esta prueba pues resulta relativamente facil
Jjuzgar la conducta médica ex post. Por ello, la doctrina ha sefialado que “el juez y los peritos deben
ubicarse en la situacion en que se encontraba el médico al momento de realizar dicho diagnostico”.

Del mismo modo, la jurisprudencia ha sefialado que la responsabilidad patrimonial del Estado, en el
cuadro de la actividad médica, se deriva de las actuaciones que componen “..el acto médico complejo”,
que la doctrina, acogida por la Sala" clasifica en: (i) actos puramente médicos; (ii} actos paramédicos,
que corresponden a las acciones preparatorias del acto médico, que por lo general son llevadas a cabo
por personal auxiliar, en la cual se incluyen las obligaciones de seguridad; y (iii) los actos extramédicos,

B

que corresponden a los servicios de alojamiento y manutencion del paciente® ...

Ya en lo que atafie al acto médico como tal, de manera reciente se ha puntualizado:

“se refiere a la intervencion del profesional en sus distintos momentos y comprende
particularmente el diagndstico y tratamiento de las enfermedades, incluidas las intervenciones
quirurgicas”

(.)

En relacion con el acto médico propiamente dicho, que es el tema de interés para la solucion del
caso concreto, los resultados fallidos en la prestacion de ese servicio, tanto en el diagnostico,
como en el tratamiento o en las intervenciones quirirgicas, no pueden constituir fundamento
para imputar el dario cuando este es atribuible a causas naturales, como aquellos eventos en
los cuales el curso de la enfermedad no pudo ser interrumpido con la intervencion médica, bien
porque el organismo del paciente no respondio como era de esperarse a esos tratamientos, o
porque en ese momento aun no se disponia de los conocimientos y elementos cientificos necesarios
para encontrar remedio o paliativo para esas enfermedades, o porque esos recursos no estdan al
alcance de las instituciones médicas del Estado.

En cambio pueden existir eventos en los cuales la falla del servicio puede ser fundamento suficiente
para imputar el davio, porque tenian idoneidad o capacidad para buscar interrumpir un proceso
causal natural, por ejemplo, como la omision de utilizar los medios diagndsticos o terapéuticos
aconsejados por los protocolos médicos; no prever, siendo previsibles, los efectos secundarios de un
tratamiento; no hacer el seguimiento que corresponde a la evolucion de la enfermedad, bien para
modificar el diagndstico o el tratamientoy, en fin, de todas aquellas actuaciones reprochables ...*"
(Resalta el Despacho)

® Consejo de Estado, Seccién Tercera, sentencia de 28 de septiembre de 2000, exp: 11.405, C.P. Alier Eduardo Hernandez
Enriquez.

20 BUERES, Alberto. La responsabilidad civil de los médicos, editorial Hammurabi, 12 reimpresion de la 2% edicion, Buenos
Aires, 1994, pp. 424 y 425, En épocas pasadas esta clasificacion tuvo especial relevancia para establecer si procedia una
presuncién de falla, criterio ya superado, o se exigia una falla probada. En efecto, en la sentencia del 11 de noviembre de
1999, exp. 12.165 djjo la Seccion Tercera lo siguiente: “Muchos son los casos en que con ocasion de la prestacion del servicio
publico de salud, se incurre en fallas administrativas que por su naturaleza deben probarse y la carga de la prueba
corresponde al demandante, tales hechos como el resbalarse al penetrar en un consultorio, tropezar al acceder a la mesa de
observacion por la escalerilla, caida de una camilla, el no retiro de un yeso previa ordenacién médica, o la causacién de una
quemadura cuando hay lugar a manipulacion de elementos que puedan ocasionarla. En ellos, es natural que no proceda la
presuncion de falla deducida jurisprudencialmente para los casos de acto meédico y ejercicio quirurgico, y que
consecuencialmente deba el actor probar la falla del servicio como ocurrio en el caso sub andlisis, habiendo demostracion de
la caida del menor por descuido de quienes lo tenian a su cuidado, y de la imposibilidad de atenderlo convenientemente, con
los elementos de que se disponia, pero que no pudieron emplearse por encontrarse bajo llave”. No obstante, en sentencia de
10 de agosto de 2000, exp: 12.944, Ia Seccion Tercera aclaro: “En ese caso se quiso diferenciar el régimen colombiano con
el francés respecto de ‘los hechos referentes a la organizacion y funcionamiento del servicio’, y aunque el texto de la sentencia
queds asi, lo cierto es que las indicaciones sobre la aplicacion del régimen de falla probada frente a esos hechos concernian
a la jurisprudencia francesa y no a la colombiana. En nuestra jurisprudencia el régimen de responsabilidad patrimonial desde
1992 por hechos ocurridos con ocasion de actividades médicas, sin diferenciar, es y ha sido ‘el de falla presunta”.

21 Consejo de Estado, Seccion Tercera, sentencia de 8 de agosto de 2018, exp. 45138, C.P. Ramiro Pazos Guerrero.
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Corolario, para determinar si existe responsabilidad del estado en el error de diagnostico o valoracion
meédica, no corresponde al juzgador realizar un estudio dirigido a evaluar el resultado obtenido con
el acto médico, sino a establecer con exactitud los medios e instrumentos técnicos y cientificos que tenia
a su disposicion el médico tratante para orientar el diagndstico de la enfermedad, v que finalmente, no

fueron agotados o se utilizaron contrariando los protocolos médicos aplicables.

E. CASO CONCRETO

Atendiendo al régimen juridico aplicable al caso sub-judice es el de falla del servicio-probada, vy de
conformidad con la normatividad y jurisprudencia expuesta en el acapite anterior, procedera el
Despacho a establecer la existencia del dafio antijuridico invocado por los demandantes, y caso tal de
acreditarse el mismo, procedera a determinar si dicho dafo resulta imputable a la E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE TUNJA.

Es importante precisar previo a analizar los elementos de responsabilidad antes descritos, que en
virtud de lo preceptuado en el art 176 del CGP: “ARTICULO 176. APRECIACION DE LAS
PRUEBAS. Las pruebas deberan ser apreciadas en conjunto, de acuerdo con las veglas de la sana critica,
sin perjuicio de las solemnidades prescritas en la ley sustancial para la existencia o validez de ciertos
actos.... El juez expondra siempre razonadamente el mérito que le asigne a cada prueba...”. Este
despacho analizé de manera pormenorizada las pruebas que fueron decretadas y aportadas en legal
forma al proceso, para el andlisis de la Responsabilidad del Estado, encontrando respecto a la historia
clinica tanto de la sefiora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ y de su hijo DIEGO DE JESUS (que
fueron aportadas en anexos aparte), que estos documentos estuvieron a disposicién de las partes, sin
existir ningan reparo u objecion al respecto, y por tanto merecen total credibilidad. Asi mismo, el
despacho por haber encontrado que los testimonios de los médicos que fueron participes en la
atencion del parto y del menor al momento de su nacimiento, FABRICIO GARCIA GOMEZ, NICOLAS
ENRIQUE ROMFRO MURILLO, JOSE MAURICIO NINO SILVA, y ARMANDO JAVIER CASTILLO
PORTO, fueron contundentes en lo que les constaba respecto al caso, ademas explicativos, por tanto
les dara credibilidad y valor probatorio trascendente. Asi mismo en cuanto a los peritajes realizados
por la Pediatra - UPTC- Dra. ZULMA JINNETH MUNOZ APONTE y de la Ginecologa INSTITUTO DE
MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES Dra. ANA MARIA LONDONO ZAPATA, el despacho les da
total credibilidad en la medida en que son una prueba técnica, con especialistas para el asunto bajo
estudio, sus conclusiones fueron acertadas, concordantes con las testimoniales y la literatura médica;
entonces, estas pruebas en conjunto, como son la historia clinica, testimonios de los médicos, v
dictamenes periciales, seran apreciadas en conjunto para el analisis central que esta encaminado a
establecer si existio irregularidad en la atencion medica prestada a la senora MARIA ANTONIA
TORRES SANCHEZ.

e De la objecion por error grave
En primer lugar ha de decirse que la objecion por error grave a que alude el articulo 238 del Codigo

de Procedimiento Civil, se ha definido jurisprudencialmente como aquel derivado de una observacion

)@quivocada del objeto del dictamen, lo cual ocurre cuando se estudian materias, objetos o situaciones
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distintos de aquellos sobre los cuales debe versar la pericia; o cuando se altera en forma ostensible la
cualidad, esencia o sustancia del objeto analizado, es decir, cuando el perito rinde su dictamen a partir
de una percepcion evidentemente equivocada del mismo, siendo un presupuesto relevante para su

configuracion que el error ha sido determinante en las conclusiones del dictamen”.

Al respecto el apoderado de la parte actora considera que la perito en su dictamen incurrié en error
grave por limitarse a definir técnicamente una enfermedad, mas no al estudio de la historia clinica del
menor y a la realidad factica para concluir de esta manera el objeto del peritaje, el cual segin su
criterio pese haberse aclarado no cumple con su finalidad que es la busqueda de la verdad para poder

ser apreciada bajo el marco de la sana critica.

Pues bien, en criterio del despacho el objeto del dictamen rendido por la perito ZULMA MUNOZ
APONTE, no fue cambiado ni desnaturalizado, y en consecuencia la objecion propuesta no esta
llamada a prosperar; cllo en atencion a que si bien no se hizo un resumen de la historia clinica del
menor como lo aduce el apoderado de la parte demandante, ello no implica que las respuestas dadas
por la perito frente al cuestionario formulado carezcan de pertinencia para efectos del caso sub-judice,
sin que se observe tampoco que verse sobre situaciones distintas a las aqui ventiladas, ni alejado de
la realidad ni ostensiblemente equivocado frente a las preguntas formuladas, pues el hecho de que no

se responda en la forma esperada por una de las partes no implica la existencia de un error grave.

Igualmente es de aclarar que tal y como se ha sefialado por la Jurisprudencia del Consejo de estado*
la labor del perito no tiene la virtualidad de desplazar el papel del Juez, y bajo dicha perspectiva las
argumentaciones, apreciaciones y conclusiones frente a la aplicacion de normas juridicas frente al
caso concreto, se encuentran supeditadas a un estudio y valoracion por parte del Juez, quien si bien
podra tener como base las observaciones técnicas efectuadas por los expertos, también podra

apartarse de las mismas si el analisis normativo y probatorio asi lo exige.

En tales condiciones para el Despacho el error aludido no configura un cambio ni descontextualizacion
del objeto estudiado, ni tampoco se aleja de la realidad analizada, pues el hecho de no efectuar un
analisis de la historia clinica como refiere el apoderado de la parte accionante no implica un cambio
radical del objeto estudiado ni mucho menos un error grave que cambie las circunstancias, pues las
respuestas dadas con el mismo son acordes con el sub examen, y con lo solicitado por la parte

interesada cn la prucba.

Continuando con el analisis de los elementos de Responsabilidad se tiene:

e De la existencia del da¥fio

Preciso sefialar que se establecio en el inciso segundo del Articulo 2° de la Constitucion Politica de
1991, que:

“Las autoridades de la Republica estan instituidas para proteger a todas las personas

22 CONSEJO DE ESTADO. SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO.SECCION TERCERA-SUBSECCION B.
Consejero ponente: DANILO ROJAS BETANCOURTH. Bogota, D.C., veinte (20) de febrero de dos mil catorce
(2014). Radicacién nimero: 76001-23-31-000-2003-00002-01(AP)

2 Vercita 25
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residentes en Colombia, en su vida, honra, bienes, creencias y demds derechos y libertades, y
para asegurar el cumplimiento de los deberes sociales del Estado y de los particulares”,

Esta norma es clara en atribuirle a los servidores publicos y a los particulares que cumplen funciones
publicas, el deber de actuar con el objetivo de proteger los derechos de los ciudadanos y de alcanzar
las finalidades que la Carta le encomend¢ al Estado, lo anterior como quiera que son los servidores

quienes finalmente desarrollan de forma material las actividades estatales.

En orden a determinar la responsabilidad de la administracion, debe el Despacho analizar en primera
medida la existencia del dafio, el cual, debe ser ademas antijuridico, y sélo ante su acreditacion es

posible la imputaciéon del mismo al Estado.

En este sentido se ha pronunciado el Maximo Tribunal de lo Contencioso Administrativo, en los

siguientes términos:

“... porque a términos del art. 90 de la Constitucion Politica vigente, es mds adecuado que el juez
aborde, en primer lugar, el examen del dario antijuridico, para, en un momento posterior
explorar la imputacion del mismo al Estado o a una persona de derecho publico.

La objetivizacion del datio indemnizable que surge de este precepto constitucional, como lo ha
repetido en diversas oportunidades la Sala, sugiere que, en Iogica estricta, el juez se ocupe
inicialmente de establecer la existencia del dafio indemnizable que hoy es objetivamente
comprobable y cuya inexistencia determina el fracaso ineluctable de la pretension.

Con anterioridad, el examen judicial de estas controversias, por lo general, enfocaba
inicialmente la comision de una falla del servicio, conducta consecuente con el concepto de dario
que tradicionalmente se habia venido manejando, segun el cual la antijuridicidad del dario se
deducia de la ilicitud de la causa.”™ ( negrilla fuera del texto original)

En otra oportunidad manifest6 el Alto Tribunal:

“Como lo ha serialado la Sala en ocasiones anteriores, el primer aspecto a estudiar en los
procesos de reparacion directa, es la existencia del dario, puesto que si no es posible
establecer la ocurrencia del mismo, se torna imitil cualquier otro juzgamiento que pueda
hacerse en estos procesos.

En efecto, en sentencias proferidas (...) se ha sefialado tal circunstancia precisandose (...) que “es
indispensable, en primer término determinar la existencia del dario y, una vez establecida la
realidad del mismo, deducir sobre su naturaleza, esto es, si el mismo puede, o no calificarse como
antijuridico, puesto que un juicio de cardcter negativo sobre tal aspecto, libera de toda
responsabilidad al Estado...” y, por tanto, releva al juzgador de realizar la valoracion del otro
elemento de la responsabilidad estatal, esto es, la imputacion del dario al Estado, bajo cualquiera
de los distintos titulos que para el efecto se han elaborado.™ (Resaltado del Juzgado)

ZConsejo de Estado, Seccion Tercera, sentencia de 10 de septiembre de 1993. Expediente No. 6144. Consejero Ponente:

Juan de Dios Montes.
BConsejo de Estado, Seccion Tercera, sentencia de 4 de diciembre de 2002. Expediente No. 12625. Consejero Ponente:

&Germén Rodriguez Villamizar.




Consejo Superior
de ta Judicatura

22

Reparacion Directa
Rad: 15001-3331-014-2011-00200-00
Sentencia

Y en una decision mas reciente del 14 de marzo de 2012, sefialé al respecto, la Seccion Tercera del

Honor

able Consejo de Estado:

“El dafio antijuridico a efectos de que sea resarcible, requiere que esté cabalmente estructurado,
por tal motivo, se torna imprescindible que se acrediten los siguientes aspectos relacionados con
la lesion o detrimento cuya reparacion se reclama: i) debe ser antijuridico, esto es, que la
persona no tenga el deber juridico de soportarlo; ii) que sea cierto, es decir, que se pueda
apreciar material y juridicamente -que no se limite a una mera conjetura-, y que suponga
una lesion a un derecho, bien o interés legitimo que se encuentre protegido el ordenamiento
juridico, y iii) que sea persondl, es decir, que sea padecido por quien lo solicita, en tanto se cuente
con la legitimacion en la causa para reclamar o debatir el interés que se debate en el proceso,
bien a través de un derecho que le es propio o uno que le deviene por la via hereditaria.

La antijuricidad del dafio va encaminada a que no solo se constate la materialidad y certidumbre
de una lesion a un bien o interés amparado por la ley, sino que, precisamente, se determine que
la vulneracion o afectacion de ese derecho contravenga el ordenamiento juridico, en tanto no
exista el deber juridico de tolerarlo. De otro lado, es importante precisar que la antijuricidad del
dario no se relaciona con la legitimidad del interés juridico que se reclama. En otros términos,
no constituyen elementos del dario la anormalidad, ni la acreditacion de una situacion juridica
protegida o amparada por la ley; cosa distinta serd la determinacion de si la afectacion proviene
de una situacion ilicita, caso en el que no habra dario antijuridico pero derivado de la ilegalidad
de la conducta.

De alli que, la Sala no prohija interpretaciones ya superadas segun las cuales era preciso que se
acreditara una Situacion legitima -mas no legal-, pues se trata de un cardcter que en la
actualidad no se predica del dario, pues el mismo sirvio de fundamento para negar perjuicios a
situaciones que revistiendo la connotacion de davios, eran censuradas moralmente (v.gr. los
perjuicios reclamados por los entonces mal llamados concubinos o concubinas, los darios
irrogados a trabajadoras sexuales, etc.)".

Como se aprecia, el dafio antijuridico es el principal elemento sobre el cual se estructura la
responsabilidad patrimonial de la administracion publica, a la luz del articulo 90 de la Carta
Politica, entidad juridica que requiere para su configuracion de dos ingredientes: i) uno material
o sustancial, que representa el micleo interior y que consiste en el hecho o fenomeno fisico o
material (v.gr. la desaparicion de una persona, la muerte, la lesion, etc.) y i) otro formal que
proviene de la norma juridica, en nuestro caso de la disposicion constitucional mencionada®.

En este orden, el dario antijuridico no puede ser entendido como un concepto puramente ontico,
al imbricarse en su estructuracion un elemento factico y uno juridico se transforma para
convertirse en una institucion deontologica, pues solo la lesion antijuridica es resarcible
integralmente en términos normativos (articulo 16 de la ley 446 de 1998) y, por lo tanto, sélo
respecto de la misma es posible predicar consecuencias en el ordenamiento juridico.

Es asi como, solo habra davio antijuridico cuando se verifique una modificacion o alteracion
negativa fdctica o material respecto de un derecho, bien o interés legitimo que es personal
y cierto frente a la persona que lo reclama, y que desde el punto de vista formal es
antijuridico, es decir no estd en la obligacion de soportar porque la normativa no le impone
esa carga.’”(Negrilla fuera de texto )

26 “ g nocion de situacion juridicamente protegida como clave para que una persona esté legitimada para actuar bien podria
ser enunciada por su anverso, esto es, que no puede recibir indemnizacion quien se encuentre en una situacion ilegal de la
que se genera el titulo por el cual se reclamaria.” HENAO, Juan Carlos “El dafio”, Ed. Universidad Externado de Colombia,

Bogota,

1998, pag. 95.

27 Cf. de cupis, Adriano “El Dario”, Ed. Bosch, Barcelona, 2 edicion, 1970, pag. 82.
28 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Tercera, Subseccion C. Sentencia del 14 de marzo de
2012. Consejero Ponente: Enrique Gil Botero. Radicacién nimero: 05001-23-25-000-1994-02074-01(21859)
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De manera que, puede concretarse la definicion de dafio antijuridico, como la lesion, menoscabo,
perjuicio o detrimento, patrimonial o extrapatrimonial, de los bienes o derechos de los cuales el titular

no tiene el deber juridico de soportar®.

En el sub-lite, el dafio que refiere la parte actora, consiste en las secuelas de salud del menor DIEGO
DE JESUS MORENO TORRES, a causa de una hipoxia perinatal que sufrié al momento de su nacimiento,
hecho que tuvo lugar el dia 23 de agosto de 2009 en la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. Para
acreditar la ocurrencia de tal afirmaciéon se observa que en la historia clinica neonatal de la ES.E
HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA se anot6 en el item denominado motivo de consulta lo siguiente: “
RN via vaginal con liquido meconiado espeso, nace sin signos vitales ameritando maniobras de
reanimacion, logrando estabilizar y llevado a la UCIN para ventilacion mecanica y soporte inotropico”

(anexo fl. 286, historia clinica-tomol- f1.43 y vto)

Igualmente en la evolucion médica de URN de fecha 24 de agosto de 2009 se anota: “ -asfixia perinatal-
aspiracion de liquido amniotico meconiado-encefalopatia hipoxico isquémica- ...paciente critico,
inestable hemodinamicamente con soporte intropico... mantiene tensiones arteriales igualmente

730

adecuadas pero con soporte intropico alto. Ventilado, pardametros altos. .. y en la evolucion médica
de URN del 25 de agosto de 2009 se reitera “DX: asfixia perinatal / encefalopatia por hipoxia
isquémica... aspiracion de L amniotico meconiado /RNT 38 semanas -peso adecuado/sangrado
digestivo alto” diagnostico que se reitera en las demas anotaciones de la historia clinica de URN, (anexo

fl 286, historia clinica-tomo1l- fl. 56).

También se observa que las secuelas de salud mencionadas se prolongaron a lo largo de su vida como
puede observase en las diferentes anotaciones que obran en su historia clinica de las que se extrae lo

siguiente:

ANO | DIA/MES DIAGNOSTICO

2009 03/09 -Encefalopatia hipoxico isquémica
-asfixia perinatal severa
-multiples riesgos (fl.76 vto tomol)

2009 19/09 -Evolucion intermedia

-Paciente de 27 dias con dx:

-Encefalopatia hipoxico isquémica.

-Asfixia perinatal severa --Neumonia Multilobar.
-Aspiracion de liquido amni6tico meconiado.
-Multiples riesgos. (f1.99-tomol)

2009 02/10 Paciente de 40 dias con DX: -Encefalopatia hipoxico isquémica.-asfixia
perinatal severa-neumonia multibolar tratada.- aspiracion de liquido
amnio6tico meconiado.

2010 16/02 Sindrome de dificultad respiratoria/secuelas de hipoxia neonatal (f1.579
tomo3)
2010 20/02 Sindrome bronco obstructivo recientemente agudizado,- riesgo potencial

de falla respiratoria -antecedentes de hipoxia perinatal. (fL.581 tomo3)

2Ver, entre muchas otras: Consejo de Estado, Seccion Tercera, Sentencia del 31 de mayo de 2007. Expediente No. 16898.
Consejero Ponente: Enrique Gil Botero, Sentencia del 7 de diciembre de 2005. Expediente No. 14065. Consejero Ponente:
Ramiro Saavedra Becerra; Sentencia del 6 de junio de 2007. Expediente No. 16460. Consejera Ponente: Ruth Stelia Correa
Palacio.

13" (anexo fl. 286, historia clinica-tomo1- fl. 54-)
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2010

23/02

-Sindrome bronco obstructivo recientemente agudizado-riesgo potencial
de falla respiratoria. (f1.583 ss tomo 3)

2010

02/03

-pop: inmediato de fibro-broncoscopia-antecedente de hipoxia perinatal-
antecedente de ventilacion mecanica neonatal-alteracion de estado de
conciencia es estudio-bajo riesgo de falla respiratoria. (f1.601 ss tomo 3)

2010

04/03

-Pop: fibro broncoscopio rigido sin bronco obstructivo recurrente
agudizado- brocoaspiracion - reflujo gastro esofagico- hipoxia perinatal.
{(f1.603 tomo 3)

2010

22/04

-Ingresa UCI- Dificultad respiratoria. -“paciente conocido por el servicio
con antecedentes de hipoxia neonatal, 2 hospitalizado en UCI neonatal,
prolongadas mes y medio, ventilacién mecénica y gastrostomia.-cursa con
cuadro de 6 dias de evolucion, que inicio con fiebre no cuantificada, que
evolucion6 con tos no emetizante...” antecedentes perinatales: producto
de 4to embarazo, de 40 semanas, eutocico, en HSRT, sin complicaciones,
hipoxia neonatal. Patologicos: hipoxia neonatal, retardo del desarrollo
psicomotor, epilepsia, sindrome bronco obstructivo, recurrente.
Hospitalarios: requirié UCI neonatal durante mes y medio por hipoxia
neonatal, ventilacion mecanica por aproximadamente 15 dias y dieron
egreso con oxigeno suplementario 1/16 por una semana. Quirurgicos:
gastrostomia desde el nacimiento. Diagnéstico: riesgo falla respiratoria.-
sindrome bronco obstructivo persistente multifactorial agudizado.-
broncoasmiracion? -reflujo gastroesofagico-antecedente de hipoxia
perinatal.- antecedente de ventilacion mecanica neonatal.- (9 dias de
hospitalizacion. Salié de UCI el 1 de mayo de 2010 e ingres6 a piso de
pediatria del Hospital San Rafael, par hospitalizacion) (fls. 709-714 tomo
3.)

2010

23/08

Consulta: No puede respirar. Enfermedad actual: cuadro dinico de -8
dias de evolucion...Antecedentes personales: hipoxia neonatal y
prolongado, sindrome bronco obstructivo y neumonia, hospitalizacion en
UCI a repeticion. Diagnéstico: -sindrome bronco obstructivo. (f1.1027 ss
tomo 4)

2010

6/10

Motivo de consulta: fiebre y dificultad para respirar. Diagnosticos: -
Dificultad para respiratoria. Relacionados: -paralisis cerebral- SBO severo-
hipoxia- trastorno severo de la deglucion. (f1.1139 ss tomo 5)

2010

10/11

Ingreso a UCL Paciente conocido por el servicio con antecedentes de
hipoxia neonatal, 2 hospitalizado en UCI neonatal, prolongadas mes y
medio, ventilacion mecanica y gastrostomia. Antecedentes perinatales:
producto de 4to embarazo, de 40 semanas, eutocico, en HSRT, sin
complicaciones, hipoxia neonatal. Patologicos: hipoxia neonatal, retardo
del desarrollo psicomotor, epilepsia, sindrome bronco obstructivo,
recurrente, Diagnostico de ingreso: - riesgo falla respiratoria.- Sindrome
bronco obstructivo persistente multifactorial agudizado-neumonia
adquirida en la comunidad- broncoaspiracion?- reflujo gastroesofagico-
antecedentes de hipoxia perinatal- antecedente ventilacion mecanica
neonatal- alteracion vaciamiento gastico. Trastorno de deglucion-
epilepsia secundaria. Egreso: 15 de noviembre de 2010 a unidad de
cuidados intermedios. (fls. 1241 ss tomo5)

2011

19/04

Ingreso: “MC: POP gastrostomia+desfuncionalizacion gastrica +
esofagoyeyunostomia + piloroplastia. EA: paciente con antecedentes de
sindrome broncoobstructivo recurrente, el cual habia requerido multiples
hospitalizaciones en UCIP, por agudizaciones periodicas...” antecedentes
perinatales: producto de 4to embarazo, de 40 semanas, eutdcico, en
HSRT, sin complicaciones, hipoxia neonatal. Sali6 a la unidad de cuidados
intermedios. (f1s.1535 ss tomo6)

2012

19/12

Enfermedad actual. Paciente con cuadro clinico de 8 dias de evolucion de
palidez generalizada... Antecedentes personales: producto de 3°
gestacion, embarazo normal parto vaginal normal, presentd hipoxia
perinatal, requiri6 intubacion, hospitalizacion en UCI neonatal.
Diagnésticos: anemia severa- epilepsia-hipoxia perinatal. (fls.1678 ss
tomo7)

2013

17/11

FEnfermedad actual. Paciente de4 afios con antecedente de hipoxia
neonatal, exclusion gastrica y gastrostomia, consulta por cuadro de 3 dias
de evolucion...Diagnostico: hemorragia de vias digestivas altas -
Sindrome anémico agudo- (fls. 1721 ss tomo 7)




&
o ge

Consejo Superior
de ta Judivatura

25

Reparacion Directa
Rad: 15001-3331-014-2011-00200-00
Sentencia

2014

16/12

“Enfermedad actual. Paciente de 5 afos con antecedente secuelas hipoxia
cerebral quien es traido por madre gquien refiere cuadro 2 dias de
evolucion consistente en tos con abundantes secreciones hialinas. Cuadro
que se exacerba hace 9 horas asociado a dificultad respiratoria dado por
polipnea, aleteo nasal... se decide pasar a UCI para dar manejo y vigilar
patron  respiratorio.  Diagnosticos: Neumonia lobulo medio.
Relacionados: -sindrome broncoobstructivo -antecedente hipoxia
neonatal-riesgo de falla respiratoria mixta. Egreso a piso pediatrico el
24/12/2014. (fls. 1782 ss tomo 7)

2015

01/01

Enfermedad actual. Paciente conocido de pediatria y la UCIP con
antecedentes secuelas de hipoxia cerebral y egreso reciente de la
institucion por cuadro de sindrome bronco-obstructivo secundario al
proceso neumonico. Ingresé el dia de hoy a salas de reanimacion
cianotico, con palidez generalizada, sin respuesta a estimulos, recibiendo
atencion inicial con oxigeno al 100% por Jackson con mejoria parcial.
Diagnosticos: -Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica-sindrome de
alteracion del estado de conciencia,- sobredosis de anticolvusionantes-
secuelas de hipoxia neonatal-antecedente neumonia del lébulo medio.
Egresa de la UCI al piso el 6 de enero de 2015, (f1.1.906 ss tomo 8)

2015

21/04

Enfermedad actual: “Paciente de 5 afos de vida con antecedentes de
hipoxia neonatal, quien cursa con cuadro clinico de 1 dia de evolucion
consistente en malestar general asociado a multiples deposiciones
diarreicas...” diagnésticos: -Neumonia?-shock mixto-deshidratacion
grado Ill-falla respiratoria mixta tipo 11 y IV- antecedentes de hipoxia
neonatal y secuelas- desnutricion- riesgo de falla organica multiple-
hemorragia de vias digestivas altas. (f1.2046 tomo 8)

2015

22/04

“22: 00 horas. Paciente en condiciones criticas de salud, se cumple
segundo bolo de sustituto de plasma. Persiste sangrado a través de TOT.
Pendiente inicio de transfusion...

00:10 horas. Se inicia trasfusion de globulos rojos... paciente en
condiciones criticas, con inestabilidad hemodinamica, con episodios de
desaturacion, se reajustan parametros ventilatorios.

01:30 horas. Paciente realiza paro cardiaco respiratorio, se da inicio a
maniobras de reanimacion. Se realiza maniobras por espacio de 30
minutos siendo estas fallidas, por lo que se suspenden maniobras de
reanimacion a las 02:10 horas. Se declara paciente muerto...” (f1.2046
vto. tomo 8)

Asi las cosas, encuentra el Despacho acreditada la existencia del dafio, que consiste en la secuelas
de salud padecidas por el menor DIEGO DE JESUS MORENO TORRES por una hipoxia perinatal que
sufrio al momento de su nacimiento, tal y como se consigno en la historia clinica, hecho acaecido el
23 de agosto de 2009.

De otra parte, se hace necesario de manera previa al estudio de la imputacion factica y juridica en el

sub ~judice, resolver sobre la objecion por error grave propuesta por el apoderado de la parte actora
contra el dictamen rendido por la doctora ZULMA JINNET MUNOZ APONTE (f1.389 ss)

De la imputacion factica y juridica del dario.

Acreditada la existencia del dafio, debe ahora el Despacho efectuar el estudio de imputacion, para

determinar si en el caso concreto el dafo aludido puede ser atribuido a la E.S.E. HOSPITAL SAN
RAFAEL DE TUNJA; o si por el contrario, dicha entidad actu6 con diligencia y de conformidad con los

protocolos médicos establecidos en cada caso; para llegar a ello se analizara el material probatorio

xarrimado al plenario para resolver el caso, veamos:
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a. Controles prenatales efectuados durante el embarazo de la seriora MARIA
ANTONIA TORRES

En relacion con los controles prenatales efectuados a la seniora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ se

tiene acreditado lo siguiente:

v Historia clinica de fecha 24 de marzo de 2009, ES.E Santiago de Tunja-medicina general.
“Motivo de la consulta: reporte paraclinicos. Enfermedad actual: paciente G4 P2AlvZ con
embarazo de 18 semanas 2/7 semanas por FUR... refiere movimientos fetales, no sangrado
vaginal, leucorreas escasa no fétida, asiste con paraclinicos de primer trimestre... ecografia
obstétrica de 10 de marzo 09: feto unico vivo, fetocardia positiva norma, situacion y
presentacion cambiantes, embarazo aproximadamente 16,2 semanas hoy para 18, 2 semanas,
concordante con FUR. Impresion diagnostica: dx. Principal z321-embarazo confirmado. Plan
de tratamiento: ver plan de manejo. Recomendaciones generales: embarazo 18 semanas por
FUR Y ECO primer trimestre bajo riesgo...multivitaminas, signos de alarma: sangrado,
amniorrea, no movimientos fetales, control mes enfermeria.” (f1.39 cdo principal)

v Historia clinica de fecha 16 de abril de 2009, E.S.E Santiago de Tunja. “recomendaciones
generales. Descripcion: gestacion +2-21.3 semanas. Tratamiento: sulfato ferroso, dcido folico,
carbonato de calcio. Ecografia Il trimestre, parcial de orina, prueba de tolerancia a la glucosa.
Recomendaciones generales. Signos de alarma. Curso psicoprofilactico. Control en un mes.”
(fl.41 cdo principal)

v Historia clinica de fecha 17 de junio de 2009, E.S.E Santiago de Tunja. “recomendaciones
generales. Descripcion: gestacion + - 29.1 semanas feto unico vivo. Ayudas diagnosticas:
ecografia obstétrica: trae reporte del eco del 21 de abril de 2009, feto unico vivo longitudinal
cefalico dorso izquierdo FCF 146 x min, placenta normoinserta, conclusion: embarazo
aproximadamente 22 semanas. Tratamiento: sulfato ferroso, dcido folico, carbonato de calcio,
ecografia tercer trimestre, parcial de orina, prueba de tolerancia a la glucosa y serologia.
Recomendaciones generales. Signos de alarma, curso psicoprofilactico, control en un mes.”
(f1.45-46 cdo principal)

v Historia clinica de fecha 30 de julio de 2009, E.S.E Santiago de Tunja. “Recomendaciones
generales. Descripcion: gestacion + 37.5 semanas feto unico vivo. Ayudas diagnosticas:
ecografia obstétrica: trae reporte de ecografia del 26 de junio de 2009, feto unico vivo, placenta
anterior presentacion cefalico, opinion: gestacion de 32 semanas. Observaciones: parcial de
orina amarillo LIG turbio... tratamiento: sulfato ferroso, dcido folico, carbonato de calcio, se
cita en cuatro dias para control por medicina general. Recomendaciones generales. Sighos de
alarma.” (f1.52 cdo principal)

v Historia clinica de fecha 20 de agosto de 2009, E.S.E Santiago de Tunja, medicina general.
“Motivo de la consulta: descripcion: control. Enfermedad actual: paciente G4P3V3 con
embarazo por FUR y por primera ecografia de 39,2 semanas... Examen fisico: referencia
general: normal...” (fl.54 cdo principal)

Del mismo modo obra dictamen pericial rendido por la Doctora ANA MARIA LONDONO ZAPATA,
profesional especializado forense, en donde se indica: “... Se trata de gestante de 32 arios (para la
fecha de los hechos), gestaciones 4, paridad 3, vivos 2 muertos 1 (no hay datos sobre las circunstancia
que rodearon esta muerte, se desconoce si se trato de muerte neondatal o intrauterina)
hemoclasificacion O positivo, sin partos por cesdrea ni prematuros, sin antecedentes persondles por
resaltar, ultima citologia cérvico vaginal un avio atrds “normal”, antecedentes madre diabética e
hipertensa; fecha de ultima menstruacion (FUM) confiable 15 /nov/ 2008 y fecha de ultimo parto
04/nov/1999, en algunos controles aparece que se realizo 8 controles prenatales, en otros dice que 7.

Las atenciones médicas de las cuales se dispone son realizadas por obstetra...” (fl. 439 cdo?2)
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Hasta aqui se concluye que la senora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ a) asistid de manera

periodica a controles prenatales durante su proceso de gestacion, asistiendo a un total de 5 revisiones

meédicas, en las que se determind que la gestaciOn estaba dentro de desarrollo normal b) que ala

senora MARIA ANTONIA se le efectuaron 2 ecografias obstétricas, en donde se halld un Gnico feto

vivo en condiciones normales.

b. De la atencion médica brindada por la E.S.E Hospital San Rafael de Tunja en el

momento del parto de la sefiora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ

Al respecto encuentra el Juzgado que segun el resumen de la historia clinica (epicrisis) del trabajo de
parto de la sentora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ, desde su primer ingreso 22 de agosto de 2009
consta que (fl. 286, anexo tomo 1):

Fecha de Hora Motivo de Enfermedad | Ayudas Tratamiento
ingreso consulta actual diagnosticas | inicial
de egreso
22/08/2009 Embarazo Contraccion | “Embarazo Monitoria Hospitalizacion,
40 semanas | es 40 semanas, | fetal liquidos.
consulta por
actividad
uterina
irregular,
presencia de
sangrado
escaso...”
Hora | Dia hospitalario Tratamiento
Fecha de
ingreso
23/08/2009 17+24 | “Actividad uterina irregular de mayor | Continuar manejo
intensidad sin perdidas | instaurado y vigilancia
vaginales...membranas integras... sangrado | del trabajo de parto,
escaso no fétido...” monitoria fetal
negativo...”
23/08/2009 18+54 | “Se valora paciente con dilatacion 10cm
13;80% EO membranas integras, se realiza
amniotomia con liquido meconiado turbio, pl=
se pasa a sala de partos para atencion del
mismo...”
23/08/2009 19+20 | “... Se recibe recién nacido vivo hipotonico, se
pasa a pediatria para adaptacion...”




28

*
%
»
%
K ) Reparacion Directa
o Rad: 15001-3331-014-201 1-00200-00
. Sentencid
Cansejo Superior
de ta Judicatura
23/08/09 “Hora de nacimiento 19+20 sexo masculino,
APGAR 0 peso 2700, talla 53, no desgarro... no
complicaciones maternas.
24/08/2009 “Paciente refiere sentirse bien, tuvo diuresis y

deposicion positiva, signos vitales
normales...sangrado vaginal escaso no
féetido...”

v Igualmente frente ala atencion del 22 de agosto de 2009 _se tiene lo siguiente:

En el testimonio rendido por el Doctor FABRICIO GARCIA GOMEZ, médico que atendio a la sefiora
MARIA ANTONIA TORRES en la mentada fecha senalo:

“ _la atendi dentro de una consulta a la cual asistio el 22 de agosto de 2009 en el Hospital San
Rafael... Si se encontraba en estado de embarazo, en el momento dela valoracion estaba con un
embarazo de 40 semanas tanto por la fecha de la ultima menstruacion como por la ecografia
practicada en el primer trimestre del embarazo, se le evaluo y se encontré un embarazo normal,
se confirmo el estado de bienestar fetal y se encontro que estaba en fase-pre parto... el 22 de
agosto de 2009, la volvi a ver el 24 de agosto de 2009 en la etapa ya de posparto... solo se
devolvié una vez después de evaluar y confirmar el bienestar fetal de descartar que no se
encontraba en el trabajo de parto, se le dio salida con las recomendaciones de acudir en caso de
inicio de actividad uterina irregular o en caso de alarma...”  Frente a la interrupcion del
embarazo adujo: “la decision de la via de interrupcion de la gestacion debe ser individual para
cada paciente, no se ha demostrado que en la practica rutinaria de cesarea disminuya el riesgo
de complicaciones o eventos adversos en el recién nacido. En relacion con el trabajo de parto
de la sefiora MARIA ANTONIA manifesto: “De acuerdo a lo encontrado en la historia clinica la
evolucion del trabajo de parto fue completamente normal y ajustada a la situacion clinica y
antecedentes de la paciente, por tal motivo no hay evidencia de que hubiese requerido en ninguin
momento la practica de una cesarea. (fls. 221 s.s)

Del mismo modo en el dictamen pericial rendido por la Doctora ANA MARIA LONDONO ZAPATA* se
determina:

“ . el 22 /agos/2009 a las 12:10 horas con embarazo de 40 semanas contadas a partir de FUM
(dato concordante con la primera ecografia realizada a las 16 semanas), consulta por cuadro
clinico de 1 dia de evolucion de actividad uterina y “manchado vaginal” escaso, percibiendo
movimientos fetales. En esta atencion se informan ecografia obstétricas de las 16, 22 'y 32
semanas, todas con biometrias fetales acordes a las edad gestacional establecida por FUM, no se
mencionan alteraciones y el peso es estimado (PFE) en la ultima ecografia corresponde a
crecimiento fetal entre percentiles 25-50 (normal) para la edad gestacional. Al examen fisico
presenta signos vitales normales, feto en presentacion cefalica, frecuencia cardiaca fetal (FCF)
138 latimos por minuto-normal-, tacto vaginal: cuello uterino posterior, cerrado, no presenta
sangrado. Diagnostica: embarazo de 40 semanas y preparto. Se realiza monitoreo fetal
informado a las 13:20 horas asi: FF basal 150 Ipm, variabilidad adecuada, un movimiento fetal
registrado, aceleraciones presentes, no actividad uterina. Estos hallazgos permiten catalogarlo
como un monitoreo fetal sin estrés reactivo (patrén FCF tranquilizador). Se recibe copia de este
registro con fecha 22/ago/2009 a las 12:45 horas la cual se encuentra rotulada, sin embargo no
es posible interpretarlo ya que se desconoce la velocidad del trazado. Es dada de alta con
indicaciones de signos de alarma y es citada a control en 5 dias...”

31 Folios 439 ss cdo 2.
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v" En relacion con la atencion del 23 de agosto de 2009 se establece:

Segun testimonio rendido por el Doctor NICOLAS ENRIQUE ROMERO MURILLO médico ginecologo y
obstetra que atendio a la sefiora MARIA ANTONIA TORRES en su segundo ingreso al servicio de
urgencias adujo (f1s.224 ss):

“... De acuerdo a como esta consignado en la historia clinica la vi al momento al momento del
ingreso al servicio de urgencias de ginecologia y obstetricia... estaba cursando un embarazo a
término completo en trabajo de aparto en fase activa, eso se refiere a que tenia una dilatacion
del cuello de la matriz de 4cm y que tenia actividad uterina al momento del examen... el
diagnostico fue trabajo de parto en fase activa inicial y el tratamiento y el trabajo a seguir fue
hospitalizar, realizar monitoria fetal, iniciar liquidos... la nueva valoracion se realiza en trabajo
de parto una vez se tuviese la monitoria fetal, la paciente cuando se le da la orden debe cumplir
los tramites administrativos normales de la institucion, ingresar a salas de parto para realizarse
la monitoria y luego de ordenes cumplidas tiene la siguiente valoracion...” frente a las
condiciones del parto adujo: “ Si me enteré porque el turno lo continia otro especialista, y me
entero de los resultados, el resultado que me enteré fue que el bebé habia nacido deprimido vy
que habia requerido el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal. .. frente a las
etapas del trabajo de parto refiere que: “ el trabajo de parto tiene dos etapas la primera de
ellas se llama fase latente, se refiere al inicio de las contracciones sin cambios cervicales
significativos, es decir una dilatacion menor de 4 cm Y unas contracciones que no superan las 3
en 10 minutos con una intensidad que es variable. La sequnda etapa del trabajo de parto se
Inicia cuando la paciente tiene 4 cm y logra una actividad uterina regular, es decir 3 0 mas
contracciones en 10 minutos... en relacion con la decision de vegresar a la sefiora MARIA
ANTONIA a su casa en el primer ingreso a urgencias sostuvo: “Debido a protocolos y guias
de manejo y alto indice de ocupacion de camas en el Hospital San Rafael desde el punto de vista
clinico a las pacientes se les puede hacer seguimiento ambulatorio cuando el trabajo de parto
estd en fase latente dado que en esta fase puede demorar hasta 24 horas, el sangrado al que
usted se refiere puede ser la expulsion del tapon mucoso que es la fase inicial del periodo de
latencia, sin embargo hago claridad que esa evidencia no la tuve yo, lo asumo por la nota de la
historia clinica que asi fue interpretado. Frente al curso del trabajo de parto adujo que: “ la
paciente tuvo un curso de trabajo de parto normal no presento ningun signo de alarma tanto asi
que siguio el curso normal tanto administrativo como clinico del hospital, es lo que se hace
normalmente con todas pacientes que llegan al servicio, considero el curso normal dado el tiempo
promedio de evolucion de la dilatacion y que durante el momento del parto que es el expulsivo
no hubo ningun tipo de distoxia (las pacientes tienen un promedio de duracion del trabajo de
parto de hasta 12 horas siendo mayor en las prime gestantes y en este caso el traba [Jo No supero
ese rango de tiempo que al parecer fueron 9 horas si no estoy mal).” En relacion con la cesdrea
y el parto natural considera que: “ En general el parto vaginal tiene 6 a 8 veces menos riesgo
dependiendo al estudio que se cifia es por ello que tanto organizaciones nacionales como
mundiales abogan por que las tasas de cesdreas sean ajustadas a las que tengan real indicacion
y en el caso particular la primera manifestacion de un alteracion solamente fue evidente al
momento del nacimiento por tal razon considero que en este caso en particular no hubo manera
de inferir que se requiriera una accion diferente a la propuesta como normal...”

También obra testimonio del Doctor JOSE MAURICIO NINO SILVA, médico especializado en ginecologia
y obstetricia, quien atendio el expulsivo del parto de la sefiora MARIA ANTONIA, y frente a lo cual

manifesto (fls. 229 ss):

“Cuando yo la conoci a la paciente en mencion en sus ultimos 10 minutos del trabajo de parto
atendi el expulsivo del trabajo de parto, que segtin la historia clinica evolucioné normalmente en
el servicio de hospitalizacion que es parte de la sala de parto, segun la historia clinica la paciente
evoluciono con un trabajo de parto normal y con un trabajo de parto eutdcico dentro de los
limites de la normalidad, no se presento ninguna retencion, ninguna normalidad dentro de ese
expulsivo del trabajo de parto. En relacion con las condiciones de nacimiento del bebé
expreso: “Segun la historia clinica nacié con un APAGAR bajo por lo cual requirié adaptacion
neonatal inducida por parte de neonatologia. .. Segiin la historia clinica, las pruebas de bienestar
fetal y la evolucion que habia presentado durante el trabajo de parto no habia presentado en
JAningun momento algun signo de alarma respecto a las condiciones del recién nacido.
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Por su lado, la experticia rendida por la perito ANA MARIA LONDONO ZAPATA establece lo siguiente:

“ . Consulta de nuevo el 23/ago/2009 a las 11:30 horas por persistencia de actividad uterina, y
de sangrado genital escaso, percibiendo movimientos fetales. Al examen fisico presenta signos
vitales hormales, altura uterina 32 cm, FCF 135 Ipm-normal-, tacto vaginal: dilatacion del cuello
uterino 4 cm, borramiento 40%, estacion -2, membranas integras, escaso sangrado. Diagnostica:
embarazo de 40 semanas 1 dia y fase activa del trabajo de parto. Ordena hospitalizar, realizar
monitoria fetal, administrar cristaloides, controlar signos vitales, FCF y actividad uterina, tomar
muestra para serologia de sifilis (RPR) cuyo resultado es normal, hemoclasificacion y THS del
neonato. La siguiente nota médica se registra a las 17:24 horas: actividad uterina'y movimientos
fetales presentes, FCF 155 lpm -normal-, dilatacion 8 cm, borramiento 70%, estacion -2,
membranas integras, sangrado escaso, reporta monitoreo fetal “negativo” (patron de FCF
tranquilizador), del cual no se recibe copia, indica continuar vigilancia del trabajo de parto. Nota
meédica de las 18:54 horas dilatacion 10 cm, borramiento 80%, estacion 0, membranas integras,
se realiza amniotomia obteniendo meconio turbio (nota de enfermeria de las 18:40 horas registra
la realizacicn de amniotomia ante la presencia de FCF 90 Ipm-anormal-), se traslada a sala de
atencion del parto. Nota de parto 19:20 horas: hora de nacimiento 19:00 horas, recién nacido
masculino, puntaje de Apgar 0, peso 2700 gramos (menor del percentil 3 de crecimiento -
anormal), talla 53 cm, es entregado a pediatria para reanimacion; ocurre alumbramiento tipo
Schultze completo, realiza revision uterina previo cambio de guantes, asepsia y antisepsia, se
aplican 10 ud de oxitocina via intravenosa en el goteo de los liquidos endovenosos (LEV). No se
presentan desgarros ni otras complicaciones. No registra la cantidad aproximada de sangrado.
No se toman gases de cordon umbilical. El puerperio de la sefiora Torres Sanchez evoluciona de
manera adecuada, con signos vitales normales, utero bien contraido y sangrado genital escaso,
no fétido; es dada de alta 24/ago/2009 en horas de la manana.

Dentro de los documentos aportados se encuentra partograma diligenciado a partir de las 11:
30 horas con dilatacion 4 cm, FCF 135 lpm-normal-, actividad uterina irregular; luego a las 17:00
con dilatacion 8 cm, FCF 120 lpm-normal-actividad uterina regular y el ultimo registro es de las
1854 horas con dilatacion 10 cm, FCF 90 Ipm-anormal-, actividad uterina regular. Se traza linea
de alerta de progresion del trabajo de parto que cruza la primera. La hoja de monitoreo de
enfermeria registra dos controles: 15:00 horas actividad uterina irregular, FCF 140 Ipm-normal-
, sighos vitales maternos normales, movimientos fetales presentes. 18:00 horas actividad uterina
regular, FCF 124 Ipm-normal-signos vitales maternos normales movimientos fetales presentes.
Los datos anteriores y lo registrado en notas de enfermeria permiten establecer que el control de
FCF se realiz6 de la siguiente manera:

HORA FCF
11:30 135
13:40 140
15:00 140
16:20 148
17:00 120
17:24 155
18:30 126
1840 90
1854 90

Las notas de enfermeria también registran haberse controlado los sighos vitales maternos a las
1840 horas™

32 Ver cita 24
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Respecto a la atencion como tal brindada por los médicos del Hospital San Rafael, sefiala la experticia®

que:

“... En este caso la seriora TORRES SANCHEZ, fue hospitalizada oportunamente iniciando la fase
activa de trabajo de parto, es decir, cuando la dilatacion cervical se encontraba en 4cm. Se utilizo
un partograma de una sola linea (linea de alerta), sin embargo el siguiente tacto vaginal después
de su ingreso al hospital fue realizado 6 horas después, encontrandose en 8 cm de dilatacion y
habiendo cruzado la linea de alerta; sin embargo para ese momento no requeria la
administracion de oxitocina ya que su actividad uterina era regular y su trabajo de parto
progreso en menos de 2 horas a expulsivo. Cabe anotar que, en caso de haberse aplicado un
partograma de dos lineas (alerta y accion), la linea de progresion del trabajo de parto no hubiera
cruzado la linea de accion, encontrdndose la evolucion del trabajo de parto en este caso
especifico dentro de los limites de tiempo tedricamente permitidos. No hay registro de haberse
tomado signos vitales maternos cada hora (se registran a su ingreso 11:30 horas), a las 15:00,
18:00y 18:40 horas), ni registro de FCF cada 30 minutos como lo recomienda la guia de atencion
del parto (ver record en resumen de historia clinica). Sin embargo, la nota médica de las 17:24
horas registra un monitoreo fetal con estrés negativo (significa patron tranquilizados de FCF) y
hasta las 18:30 hovas los valores anotados de FCF son normales, a las 18:40 horas se encuentra
FCF por debajo del limite inferior de la normalidad y la paciente en de expulsivo, por lo cual se
realiza amniotomia obteniéndose liquido amnidtico con meconio espeso, a las 18:54 horas
persiste bracardia fetal y a las 19:00 horas se obtiene el recién nacido. El tiempo transcurrido
entre el momento del hallazgo de bracardia y el nacimiento fue de 20 minutos. El marco de
tiempo aceptable para llevar a cabo el parto en el escenario de un estado fetal no tranquilizador
no ha sido establecido. Historicamente ha existido una regla de 30 minutos, sin embargo, no hay
evidencia cientifica que soporte este margen. Ante la presencia de meconio durante el expulsivo
debe realizarse monitoreo continuo de la FCF y, encontrdndose ante un estado no tranquilizador
como la presencia de bracardia fetal asociada a meconio espeso, se recomienda tomar medidas
de reanimacion fetal como administracion de oxigeno materno y bolos liquidos endovenosos,
mientras ocurre el pronto nacimiento. No hay registro de haber seguido estas recomendaciones,
probablemente por el corto intervalo entre los hallazgos y el parto...”

De lo expuesto puede concluirse por la instancia lo siguiente:

a) que el dia 22 de agosto de 2009 la sefiora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ, acudié por
primera vez al servicio de urgencia de la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, por presentar
un leve sangrado y dolores tipo contraccion, siendo valorada por el Doctor el Dr. FABRICIO
GARCIA GOMEZ médico de turno, quien ademds de efectuar el examen fisico de rigor, ordeno un
monitoreo fetal, el cual arrojo resultados normales, motivo por el cual se ordend su salida por
considerarse que aun no se encontraba en trabajo de parto activo, en dicha oportunidad se le

dieron recomendaciones y se le informaron los signos de alarma ;

b) que el 23 de agosto de 2009 la sefiora MARIA ANTONIA TORRES regreso al servicio de
urgencias de la E.S.F Hospital San Rafael de Tunja, por presentar contracciones, siendo valorada
por el Dr. NICOLAS ROMERQO médico ginecdlogo de turno, quien determino que se encontraba en
fase activa de trabajo de parto por tener 4 cm de dilatacion y actividad uterina al momento del
examen, motivo por el cual es hospitalizada, ordendndosele monitoria fetal e iniciacion de

liquidos,

¢) que la seriora MARIA ANTONIA no presentaba ninguna condicion de riesgo obstétrico ni indicio

de que podria presentarse alguna complicacion en su parto;

d) que la gestante fue hospitalizada a las 11:30 horas, y la evolucion del trabajo de parto

transcurrio de manerva normal, evidencidndose buenas condiciones para el bebé y la madre,

A% Ircita
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e) que la FCF hasta las 18:30 horas era normal (126 LPM -latidos por minuto), empezando a
disminuir a las 18:40 horas (90 LPM), momento en el cual segun anotacion de enfermeria (18:40
horas)" se realizé una amniotomia® en la que se obtuvo como resultado presencia de meconio

turbio y en esa misma hora se ordena trasladar a sala de partos,
P que a las 19:00 horas (fl. 23 vto tomol) nace el menor DIEGO DE JESUS MORENQ,

g) que el tiempo que transcurrio entre el hallazgo de la frecuencia cardiaca fetal baja (bracardia),

el resultado de la amniotomia* y el parto, fue de 20 minutos.

c. Condiciones de salud en las que naci6 el menor DIEGO DE JESUS MORENO TORRES

Segun la historia clinica vista a folio 20 vto del expediente se tiene lo siguiente:

“ .. se valora paciente con dilatacion y borramiento completo se pasa a la sala de partos...previa
asepsia y antisepsia colocacion de campos quirtirgicos se recibe RN sexo masculino a las 19:00
APAGAR 0, peso 2.700 gr talla 53 cm... pinza corta y liga cordon umbilical ... se toma muestra
para TSH v hemoclasificacion se entrega a enfermeria y recién nacido para pediatria para
pronta adaptacion, RN hipotonico, se realiza nuevo cambio de guantes estériles nueva asepsia y
antisepsia realizacion de revision uterina, no complicaciones.”

Igualmente en la experticia de la doctora ANA MARIA LONDONO ZAPATA, se sehala frente a las

condiciones del nacimiento lo siguiente:

« .Nota médica de las 18:54 horas dilatacion 10cm, borramiento 80%, estacion 0 membranas
integras, se realiza amniotomia obteniendo meconio turbio (nota de enfermeria de las 18:40
horas registra la realizacion de amniotomia ante la presencia de FCF 90 Ipm-anormal- se
traslada a sala de atencion del parto. Nota de parto 19:20 horas: hora de nacimiento 19:00 horas,
recien nacido masculino, puntaje de Apgar 0, peso 2.700 gramos (menor del percentil 3 de
crecimiento -anormal-) ,
talla 53 cm, es entregado a pediatria para reanimacion; ocurre alumbramiento tipo Schultze
completo, realiza revision uterina previo ...

la hoja de atencion integrada de la embarazada niega patologias durante el embarazo,
menciona que el trabajo de parto fue espontaneo, que se obtuvo liqguido amnicdtico con meconio,
que el recién nacido no presenté signos vitales ni movimientos respiratorios por lo cual fue
reanimado durante 24 minutos con comprensiones toracicas, intubacion orotraqueal (I0T) y dos
dosis de adrenalina, logrando FC y esfuerzo respiratorio, su piel se encontraba tefiida de meconio
y en el examen fisico no se encontraron alteraciones anatomicas. Como diagnosticos registran:
recien nacido a término 38 semanas (por examen fisico), peso adecuado para edad gestacional
(teniendo en cuenta las 38 semanas), asfixia perinatal, sindrome de dificultad respiratoria por
aspiracion de meconio. Es trasladado a unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) para
ventilacion mecanica, soporte inotropico, vigilancia y toma de eximenes...”™"

De lo expuesto puede concluirse que: a) el bebe DIEGO DE JESUS MORENO TORRES naci6é las 19:00
horas, sin signos vitales ni movimientos respiratorios, en estado hipotonico, cianoético, con peso de
2.700 gramos, talla de 53 cm y con una calificacion de APGAR* de 0 b) que segin el Ministerio de

3 FI1.23 vto tomo 1

35 | a amniotomia o “amnioscopia es un procedimiento que se practica para evaluar la cantidad y/o el color del liquido amnidtico
(LA) con el fin de detectar alteraciones que pudieran indicar compromiso fetal...” Guia Practica Clinica sobre la Atencion al
Parto Normal, Vitoria Gasteiz, 2010.

% Ir cita 29

37 Fl. 440 dictamen pericial Dra. Londofio Zapata.

38 “Para evaluar la adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina se usa una escala llamada APGAR. Esta escala permite
evaluar répidamente el estado fisico de un recién nacido y detectar cualquier necesidad inmediata de cuidados médicos
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salud, NORMA TECNICA PARA LA DETECCION TEMPRANA DE LAS ALTERACIONES DEL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN EL. MENOR DE 10 ANOS®, “... Al nacer, los nifios(as) deben pesar en
promedio entre 3200 y 3500 gramos, y medir entre 49 y 51 cm..”, entonces al nacer con peso de
2.700 gr, esto significa que el menor nacié con bajo peso, es decir, menor a la escala promedio
teniendo en cuenta el tiempo de gestacion, lo cual puede influir en su respiracion al momento del

nacimiento c) que debido al estado delicado de salud del recién nacido fue entregado a pediatria para

reanimacion y pronta adaptacion.

d. Atencion brindada por parte del personal médico al infante DIEGO DE JESUS
MORENO TORRES después de su nacimiento.

Ahora bien en relacion con la atencion que recibi6 el menor DIEGO DE JESUS MORENO TORRES después

de su nacimiento y dada su condicién delicada de salud se acreditd que:

Segun la historia clinica neonatal vista folio 52 y vto del tomo i anexo f1286, se tiene que:

“... Unidad De Cuidado Neonatal. Motivo de consulta o de hospitalizacion: Paciente nacido via
vaginal con liquido meconiado espeso nace sin signos vitales ameritando maniobras de
reanimacion avanzada-ingresa UCIN para ventilacion mecdanica y soporte intropico. Riesgo
obstétrico, infecciones durante el embarazo, ecografias, etc: Meconio espeso durante el
expulsivo... APGAR: o /no valorable. Descripcion adaptacion neonatal: Obtenido sin signos
vitales, reanimacion durante 24 minutos, adrenalina-compresiones cardiacas-presion positiva...”

Del mismo modo en la constancia de evolucion medica obrante a folio 53 v s.s del tomo 1, se hace

constar lo siguiente:

“... En salas de parto, con liquido amnidtico meconiado espeso nace no vigoroso, no frecuencia
cardiaca a la auscultacion, no esfuerzo respiratorio, flacidez (+), no respuesta a estimulacion, se
intuba con tubo -3,5 sin complicaciones, de forma inmediata, se aspira por tubo traqueal sin
obtener meconio por no presentar esfuerzo respiratorio y no auscultar frecuencia cardiaca, se
inician comprensiones cardiacas x ventilacion con presion positiva con bolsa -mascara y oxigeno
al 100% durante 24 minutos, durante este periodo recibio adrenalina 1:10.000 dos dosis a 0.03
mg /kg, recupera frecuencia, se trasladas a unidad neonatal en incubadora de transporte yen
compariia de personal de UCIN.

Se conecta a ventilador mecdnico, se pasa catéter umbilical venoso, el arterial no pasa, se inicia
soporte intropico con dopamina... a 15 mgs /kg/minuto previo paro de bolo de SSN... paso de
catéter epicutdaneo sin complicaciones...”

A su vez en el Dictamen pericial rendido por la doctora ANA MARIA LONDONO se establecio:

“la hoja de atencion integrada de la embarazada niega patologias durante el embarazo,
menciona que el trabajo de parto fue espontaneo, que se obtuvo liguido amnictico con meconio,
que el recién nacido no presento signhos vitales ni movimientos respiratorios por lo cual fue
reanimado durante 24 minutos con comprensiones tordcicas, intubacion orotraqueal (I0T) y dos
dosis de adrenalina, logrando FC y esfuerzo respiratorio, su piel se encontraba teriida de meconio
y en el examen fisico no se encontraron alteraciones anatémicas. Como diagndsticos registran:

adicionales. Esta escala evalua cinco factores en el recién nacido: el color de la piel, el pulso o frecuencia cardiaca, la
respuesta a estimulos, la actividad y el tono de los musculos y finalmente la respiracién. Los médicos encargados suman las
puntuaciones de estos cinco factores para calcular una puntuacion global que oscila entre 0 y 10, siendo 10 la maxima
puntuacion posible. Estos factores se evaluan en tres ocasiones, la primer vez, un minuto después del nacimiento, la segunda,
cinco minutos después del nacimiento y por tercera vez, diez minutos después del nacimiento.”-Ministerio de Salud y
Proteccion Social - Colciencias Guia de practica clinica. Del recién nacido: sano - 2013 Guia No. 02-

, 3% www. minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/6Deteccion%20alteraciones % 20del%20crecimiento. pdf
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recién nacido a término 38 semanas (por examen fisico), peso adecuado para edad gestacional
(teniendo en cuenta las 38 semanas), asfixia perinatal, sindrome de dificultad respiratoria por
aspiracion de meconio. Es trasladado a unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) para
ventilacion mecanica, soporte inotropico, vigilancia y toma de exiamenes. ..

Con respecto a la historia clinica del recién nacido se encuentra que a su ingreso a la UCIN
diagnostican: asfixia perinatal y aspiracion de liquido amniotico meconiado (ALAM). Los rayos X
de torax de las 22:30 horas del mismo dia muestran voliimenes aumentados, infiltrados
bilaterales de predominio basal, reticulogranular, hallazgos correspondientes con ALAM.
Realizan ecografia transfontanelar reportada como normal; primeros ecocardiogramas
realizados el 27/ago/2009 y el 03/sept/2009 que informan miocardiopatia hipertrofica septal
asimétrica, ventricular izquierda funcion normal del ventriculo izquierdo, no hipertension
pulmonar. Resonancia magnética nuclear (RMN) cerebral del 09/sept/2009 reporta hallazgos de
encefalopatia hipéxica. Ecocardiograma de control 17/sepy/2009 normal. Durante su estancia
en UCIN presenta acidosis metabolica con alcalosis respiratoria, compromiso pulmonar, del
sistema nervioso central y renal con diagnostico de una falla multisistémica. Recibe tratamiento
antibidtico por sepsis severa secundaria a neumonia multibolar, ademdas anticonvulsivante,
terapia fisica, terapia respiratoria, ocupacional, del lenguaje y psicologica. Requiere realizacion
de gastrostomia por inadecuada succion y trastorno severo de la deglucion. Alli permanece hasta
el 13 de octubre de 2009 cuando es dado de alta con oxigeno domiciliario, manejo
anticonvulsivante, ingreso al programa madre canguro, orden de control con cirugia pediatrica
e indicaciones de signos de alarma. Los diagndsticos de egreso son: encefalopatia hipoxico-
isquémica, asfixia perinatal severa , ALAM y posoperatorio de gastrostomia.” (fl. 440 dictamen
pericial Dra Londofio Zapata)

Hasta aqui se tiene entonces que nacido el menor DIEGO DE JESUS MORENO TORRES, los medicos del

Hospital San Rafael procedieron a realizar intubacion orotraqueal, para aspirar por tubo traqueal el

meconio, sin obtener el mismo por no presentarse esfuerzo respiratorio, iniciado de esta manera

compresiones cardiacas por ventilacion por espacio de 24 minutos, al cabo de los cuales ¢l recién

nacido recupero frecuencia cardiaca y fue traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal de la

E.S.E Hospital San Rafael de Tunja.

e. Condiciones de salud en la que quedo el menor DIEGO DE JESUS MORENO TORRES,

después de su nacimiento

Segun la historia clinica del menor puede observarse lo siguiente:

2010 18/02 Sindrome de dificultad respiratoria/secuelas de hipoxia neonatal (f1.579
tomo3)

2010 20/02 Sindrome bronco obstructivo recientemente agudizado,- riesgo potencial

de falla respiratoria -antecedentes de hipoxia perinatal. (f1.581 tomo3)

2010 23/02 -Sindrome bronco obstructivo recientemente agudizado-riesgo potencial
de falla respiratoria. (f1.583 ss tomo 3)

2010 02/03 -pop: inmediato de fibro-broncoscopia-antecedente de hipoxia perinatal-
antecedente de ventilacion mecanica neonatal-alteracion de estado de

conciencia es estudio-bajo riesgo de falla respiratoria. (f1.601 ss tomo 3)

2010 04/03 -Pop: fibro broncoscopio rigido sin bronco obstructivo recurrente
agudizado- brocoaspiracion - reflujo gastro esofagico- hipoxia perinatal.
(f1.603 tomo 3)
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2010

22/04

-Ingresa UCI- Dificultad respiratoria. -“paciente conocido por el servicio
con antecedentes de hipoxia neonatal, 2 hospitalizado en UCI neonatal,
prolongadas mes y medio, ventilacién mecanica y gastrostomia.-cursa con
cuadro de 6 dias de evolucion, que inicio con fiebre no cuantificada, que
evoluciono con tos no emetizante...” antecedentes perinatales: producto
de 4to embarazo, de 40 semanas, eutocico, en HSRT, sin complicaciones,
hipoxia neonatal. Patologicos: hipoxia neonatal, retardo del desarrollo
psicomotor, epilepsia, sindrome bronco obstructivo, recurrente.
Hospitalarios: requirié UCI neonatal durante mes y medio por hipoxia
neonatal, ventilacion mecanica por aproximadamente 15 dias y dieron
egreso con oxigeno suplementario 1/16 por una semana. Quirdrgicos:
gastrostomia desde el nacimiento. Diagnostico: riesgo falla respiratoria.-
sindrome bronco obstructivo persistente multifactorial agudizado.-
broncoasmiracion? -reflujo gastroesofagico-antecedente de hipoxia
perinatal.- antecedente de ventilacibn mecanica neonatal.- (9 dias de
hospitalizacion. Salié de UCI el 1 de mayo de 2010 e ingreso a piso de
pediatria del Hospital San Rafael, par hospitalizacién) (fls. 719-714 tomo
3.)

2010

23/08

Consulta: No puede respirar. Enfermedad actual: cuadro clinico de -8
dias de evolucion...Antecedentes personales: hipoxia neonatal y
prolongado, sindrome bronco obstructivo y neumonia, hospitalizacion en
UCI a repeticion. Diagnostico: -sindrome bronco obstructivo. (fL.1001 ss
tomo 4)

2010

6/10

Motivo de consulta: fiebre y dificultad para respirar. Diagnésticos: -
Dificultad para respiratoria. Relacionados: -paralisis cerebral- SBO severo-

hipoxia- trastorno severo de la deglucion. (f1.1139 ss tomo 5)

2010

10/11

Ingreso a UCI. Paciente conocido por el servicio con antecedentes de
hipoxia neonatal, 2 hospitalizado en UCI neonatal, prolongadas mes vy
medio, ventilacion mecanica y gastrostomia. Antecedentes perinatales:
producto de 4to embarazo, de 40 semanas, eutocico, en HSRT, sin
complicaciones, hipoxia neonatal. Patologicos: hipoxia neonatal, retardo
del desarrollo psicomotor, epilepsia, sindrome bronco obstructivo,
recurrente. Diagnostico de ingreso: - riesgo falla respiratoria.- Sindrome
bronco obstructivo persistente multifactorial agudizado-neumonia
adquirida en la comunidad- broncoaspiracion?- reflujo gastroesofagico-
antecedentes de hipoxia perinatal- antecedente ventilacibn mecanica
neonatal- alteracion vaciamiento gastico. Trastorno de deglucién-
epilepsia secundaria. Egreso: 15 de noviembre de 2010 a unidad de
cuidados intermedios. (fls. 1241 ss tomo5)

2011

19/04

Ingreso: “MC: POP gastrostomia+desfuncionalizacion gastrica +
esofagoyeyunostomia + piloroplastia. FA: paciente con antecedentes de
sindrome broncoobstructivo recurrente, el cual habia requerido multiples
hospitalizaciones en UCIP, por agudizaciones periodicas...” antecedentes

perinatales: producto de 4to embarazo, de 40 semanas, eutdcico, en
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HSRT, sin complicaciones, hipoxia neonatal. Salio a la unidad de cuidados

intermedios. (fls.1895 ss tomob6)

2012

19/12

Fnfermedad actual. Paciente con cuadro clinico de 8 dias de evolucion de
palidez generalizada... Antecedentes personales: producto de 3°
gestacion, embarazo normal parto vaginal normal, presenté hipoxia
perinatal, requirio intubacion, hospitalizacion en UCI neonatal.
Diagnosticos: anemia severa- epilepsia-hipoxia perinatal. (fls.1676 ss

tomo?7)

2013

17/11

Enfermedad actual. Paciente de4 afios con antecedente de hipoxia
neonatal, exclusion gastrica y gastrostomia, consulta por cuadro de 3 dias
de evolucion...Diagnostico: hemorragia de vias digestivas altas -

Sindrome anémico agudo- (fls. 1722 ss tomo 7)

2014

16/12

“Enfermedad actual. Paciente de 5 afios con antecedente secuelas hipoxia
cerebral quien es traido por madre quien refiere cuadro 2 dias de
evolucion consistente en tos con abundantes secreciones hialinas. Cuadro
que se exacerba hace 9 horas asociado a dificultad respiratoria dado por
polipnea, aleteo nasal... se decide pasar a UCI para dar manejo y vigilar
patron  respiratorio.  Diagnosticos: Neumonia lobulo  medio.
Relacionados: -sindrome broncoobstructivo -antecedente hipoxia
neonatal-riesgo de falla respiratoria mixta. Egreso a piso pediatrico el
24/12/2014. (fls. 1782 ss tomo 7)

2015

01/01

Enfermedad actual. Paciente conocido de pediatria y la UCIP con
antecedentes secuelas de hipoxia cerebral y egreso reciente de la
institucion por cuadro de sindrome bronco-obstructivo secundario al
proceso neumonico. Ingresé el dia de hoy a salas de reanimacion
cianotico, con palidez generalizada, sin respuesta a estimulos, recibiendo
atencion inicial con oxigeno al 100% por Jackson con mejoria parcial.
Diagnosticos: -Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica-sindrome de
alteracion del estado de conciencia,- sobredosis de anticolvusionantes-
secuelas de hipoxia neonatal-antecedente neumonia del lobulo medio.
Egresa de la UCI al piso el 6 de enero de 2015.  (f.1.906 ss tomo 8)

2015

21/04

Enfermedad actual: “Paciente de 5 afios de vida con antecedentes de
hipoxia neonatal, quien cursa con cuadro clinico de 1 dia de evolucion
consistente en malestar general asociado a multiples deposiciones

1

diarreicas...” diagnésticos: -Neumonia?-shock mixto-deshidratacion
grado Ill-falla respiratoria mixta tipo II y IV- antecedentes de hipoxia
neonatal y secuelas- desnutriciOn- riesgo de falla organica multiple-

hemorragia de vias digestivas altas. (f1.2046 tomo 8)

2015

22/04

“22. 00 horas. Paciente en condiciones criticas de salud, se cumple
segundo bolo de sustituto de plasma. Persiste sangrado a través de TOT.
Pendiente inicio de transfusion. ..

00:10 horas. Se inicia trasfusion de globulos rojos... paciente en
condiciones criticas, con inestabilidad hemodinamica, con episodios de

desaturacion, se reajustan parametros ventilatorios.
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01:30 horas. Paciente realiza paro cardiaco respiratorio, se da inicio a
maniobras de reanimacion. Se realiza maniobras por espacio de 30
minutos siendo estas fallidas, por lo que se suspenden maniobras de
reanimacion a las 02:10 horas. Se declara paciente muerto...” (fl.2046

vto. tomo 8)

Asimismo la perito ANA MARIA LONDONO ZAPATA aduce en su informe que*;

“... Posteriormente, desde feb/2010 hasta abr/2015, se cuentan diez (10) hospitalizaciones con
larga estancia hospitalaria (entre 8 digs Y 2 meses) por sindrome broncoobstructivo recurrente e
infecciones pulmonares secundarias a bronco aspiracion. Durante una de estas, requiere
transfusion sanguinea por anemia severq (hemoglobina 3.8 gramos). En hospitalizacion de
16/feb/2010 (5 meses d edad) uno de los pediatras considera que el lactante tiene apariencia
dismorfica con boca en tienda de campanaq, filtrum largo, puente nasal deprimido, microcefalia
y pabellones auriculares de implantacion ba ja; sugiere sindrome genético como etiologia de base.
Dentro de la historia clinica recibida hay notas médicas que hablan de haber solicitado
valoracion por genética, pero no se encuentra alguna registrada ni estudio genético, a los 17
meses realizan defuncionalizacion gdstrica, esofagoyeyunostomia, piloroplastia Y gastrostomia.
Durante los primeros 2 arios de vida se realizan exdmenes tendientes a investigar la persistencia
del sindrome broncoobstructivo y los episodios de broncoaspiracion (...) En nov/2013 es
hospitalizado por hemorragia de vias digestivas altas y anemia severa (hemoglobina 2.1
gramos), siendo de nuevo trasfundido. En ene/2015 es hospitalizado por alteracion del estado de
la conciencia e insuficiencia respiratoria, secundaria a sobredosis de anticonvulsionantes. Otros
diagnosticos registrados dentro de las hospitalizaciones mencionadas son: epilepsia, trastorno
severo de la deglucion, retardo del desarrollo psicomotor, pardlisis cerebral y desnutricion
cronica. El 17/abr/2015 asiste a control con médico general, no se menciona alteraciones agudas,
se explican signos de alarmar (registra fiebre, vomito, diarrea, convulsiones, alteraciones del
estado de consciencia). El 21/abr/2015 a las 17:00 horas Ingresa por diarreaq, fiebre y dificultad
respiratoria, en malas condiciones, con signos de chogue, alteracion del estado de consciencia,
acidosis metabolica y deshidratacion severa, Diagnostican: sepsis de origen intestinal o
respiratorio, choque mixto (hipovolémico y séptico), deshidratacion grado IiI, falla respiratoria
mixta, desnutricion, hemorragia de vias digestivas altas (HVDA) y coagulacion intravascular
diseminada (CID). Se administran cristaloides, coloides, hemoderivados, tratamiento antibiético
Y soporte vasopresor e inotropico. El 22/abr/2015 a las 01:30 horas presenta paro
cardiorrespiratorio, es reanimado por 30 minutos sin obtener respuesta y se declara fallecido a
las 02:10 horas.

El reporte de patologia No. 2318-2015 de la ES.E Hospital San Rafael de Tunja, con fecha
11/may/2015, suscrito por los patdlogos Juan Carlos Vega Quesada Yy Carmen Stella Negro
Cortés, menciona como hallazgos relevantes: macroscopicamente, atrofia muscular severaq,
pulmones  solidos, hemorrdgicos Y dacrepitantes, mucosa de gastrostomia despulida y
hemorragica, congestion meningea, dilatacion de ventriculos laterales, de IIl y IV ventriculos,
atrofia cortical cerebral: microscopicamente, hemorragia alveolar, alvéolos con fibrina e
infiltrado inflamatorio polimorfonuclear, macrofagos, material fibrinopurulento en bronquios,
atelectasias, ulceracion de mucosa traqueal con fibrina y polimorfonucleares, congestion en
algunos drganos. Como diagndsticos definitivos anota: choque séptico de origen pulmonar,
deshidratacion grado III secundaria a enfermedad diarreica aguda, CID hemorragia gastrica,
desnutricion severa y secuelas de hipoxia perinatal...”

De lo anterior se concluye claramente que el menor DIEGO DE JESUS MORENO después de su
nacimiento, estuvo hospitalizado por 1o menos en 10 ocasiones de manera prolongada, por presentar
sindrome respiratorio obstructivo frecuente, infecciones pulmonares y gastrointestinales, ello hasta el

dia de su fallecimiento ocurrido el 22 de abril de 2015.*"

“0 (440 y vio):
J_‘” Ello también esta relacionado en el cuadro visto en el acapite denominado “de la existencia del dafio”
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. De la Relacion de Causalidad

En torno al nexo causal, ha precisado el Consejo de Estado” que las actuaciones de los funcionarios
solo comprometen el patrimonio de las entidades publicas cuando las mismas tienen algun nexo o
vinculo con el servicio publico. La simple calidad de funcionario publico que ostente el autor del
hecho no vincula necesariamente al Estado, pues dicho funcionario puede actuar dentro de su ambito
privado separado por completo de toda actividad publica. De esta manera en el caso concreto
analizaremos la relacion entre el dano alegado y la actuacion desplegadas por el personal médico del
Hospital San Rafael de Tunja en la atencion del parto de la sefiora MARIA ANTONIA TORRES.

1. Relacion entre las afecciones de salud que padecio el menor DIEGO DE JESUS
MORENO TORRES y el momento de su nacimiento-atencion brindada por la E.S.E
Hospital San Rafael de Tunja al momento del parto de sefiora MARIA ANTONIA
TORRES SANCHEZ,

En punto de lo anterior, se hace necesario memorar, que la parte actora alega que los dafios de salud,
que padecio el menor DIEGO DE JESUS MORENO TORRES son consecuencia directa de atencion
inadecuada brindada por parte de los medicos del Hospital San Rafael de Tunja en el parto de la
sefiora MARIA ANTONIA TORRES, argumentando que existe responsabilidad porque la gestante se
presentd por primera vez al servicio de urgencias el 22 de agosto de 2009 con 40 semanas de
embarazo y sangrado, el cual segun su dicho estaba a término y que pese a ello fue devuelta por el
medico de turno, aduce igualmente que era umn parto riesgoso y que no se tomaron las medidas
necesarias para contrarrestar la hipoxia perinatal que presento el menor, pues considera que

momentos antes debid acudirse a una cesarea para garantizar la salud del menor.

Al respecto se tiene que segun la historia clinica del nifio, se evidencia la existencia de “aspiracion de
meconio espeso en expulsivo”™ con un diagnostico de “encefalopatia hipoxico isquémica, asfixia

perinatal severa, neumonia multibolar y ALAM” *

Teniendo en cuenta lo anterior se hace necesario en primer lugar sehalar que segun la Guia de practica
clinica del recién nacido con asfixia perinatal - 2013 Guia No. 07 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social - Colciencias la asfixia perinatal es “la condicion en la cual se presenta una alteracion grave en
el intercambio gaseoso del recién nacido como consecuencia de diferentes noxas bien sea durante el
trabajo de parto, el parto o los primeros minutos posteriores al nacimiento. Clasicamente la asfixia
perinatal produce hipoxemia grave con alteracion importante del equilibrio acido-basico del neonato.
En los supervivientes a la asfixia moderada y severa la principal secuela es la encefalopatia hipoxico-
isquémica (EHI) que se manifiesta de forma temprana y puede dejar secuelas de gravedad variable a

mediano y largo plazo.”

2 CONSEJO DE ESTADO. Seccion Tercera. Sentencia 5 de diciembre de 2005. Consejera Ponente: RUTH STELLA
CORREA PALACIO. Radicacion No. 68001—23-31-000-1993-09626-01(15914). Actor: RUBEN DARIO GONZALEZ PENAy
otros. Demandado: NACION-MINISTERIO DE DEFENSA- POLICIA NACIONAL

4 Fl 52-53 tomo |

“# TOMO |
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En relacion con los factores para determinar la presencia de hipoxia perinatal se dijo en la mentada
guia que: “El clinico sospecha la presencia de AP cuando hay factores de riesgo anteparto (exposicion
a eventos capaces de producir asfixia, por ejemplo abrupcion de placenta); cuando hay alteraciones de
la vitalidad del feto (por ejemplo taquicardia o bradicardia fetal), sobre todo durante el trabajo de parto
Y cuando hay trastornos durante adaptacion neonatal que persisten después del primer minuto de

vida...”

En cuanto a los sintomas para identificar hipoxia perinatal en recién nacidos se determina*: a) estado
fetal no tranquilizador, b) transicion inadecuada a la vida extrauterina por la necesidad de

reanimacion no vigorosa o APGAR' menor a 7 a los 5 minutos.

Igualmente en el testimonio rendido por el Doctor FABRICIO GARCIA GOMEZ. sefiala que: “la asfixia

perinatal es una situacion clinica en la cual hay disminucion del aporte de oxigeno a los tejidos que puede
ser aguda o cronica dependiendo de su causa y es la que se presenta durante toda la evolucion de toda
la gestacion, se puede presentar antes del inicio del trabajo de parto casi en el 75% de las veces intra
parto, durante el trabajo de parto alrededor de un 15% de las veces y un 10% en el posparto inmediato...”
en relacion con el monitoreo fetal como mecanismo para predecir hipoxia o asfixia manifesto: “ no
lo puede predecir de hecho la asfixia es un fenémeno impredecible y la monitoria tiene una sensibilidad
apenas del 50%...desafortunadamente hasta hoy no existe ningun estudio que pueda predecir la aparicién
de la asfixia perinatal” (fls. 221 s.s)

Del mismo modo en el testimonio del Doctor NICOLAS ROMERO se aduce: “La asfixia pevinatal se

refiere a dos conceptos, el primero asfixia es la interrupcion del flujo de oxigeno hacia los tejidos del bebé
y cuando se refiere a perinatal esa puede ocurrir durante la gestacion, durante el trabajo de parto incluso
al momento del nacimiento, es un término que tiene dificultades en su interpretacion pero sin embargo
tanto la COG (Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia) como su par la AAP (Asociacion
Americana de Pediatras) hace referencia a este término en bebes que tiene alteracion del equilibrio acido
basico con 3 manifestacion, una es un PH bajo de 7 la segunda la sequnda un APGAR bajo (menor de 3)
Y que tenga lesion de érganos nuiltiples o del sistema nervioso central... Si evidentemente la asfixia
perinatal es un problema de salud de la gestante mundial dado que no existe un test de oro que permita
identificar a ciencia cierta que pacientes pueden presentar las manifestaciones de la hipoxia durante su
gestacion en el momento del parto o al momento del nacimiento, la OMS mds 0 menos reporta al afio un
millon de casos, y a pesar que existen herramientas tecnoldgicas nuevas que intentan identificar esta,
pacientes inclusive al dia de hoy no es posible prever ni prevenir estos casos, puedo decir que en la ultima
década el niimero de casos que se viene presentando no ha disminuido en el tiempo. En relacion con la
monitoria fetal para predecir casos de hipoxia seiiala: “la monitoria fetal es un estudio que se le hace
a la mujer embarazada y es un trazado de la frecuencia cardiaca del bebé en un lapso de alrededor de
20 minutos y esta es capaz de detectar hasta un 50% de los casos pero hay situaciones que a pesar de la

monitoria normal pueden ocurrir eventos adversos y de igual forma una monitoria alterada solamente

8 Guia de préctica clinica del recién nacido con asfixia perinatal - 2013 Guia No. 07 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social - Colciencias
J\"s Ver cita 32
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refleja que ese paciente tiene un 50% de probabilidad de tener un fenomeno de hipoxia lo que quiere decir

esto que la monitoria es un estudio técnico que ayuda pero no es concluyente...” (fls. 224 ss)

Asimismo en el testimonio del Dr. JOSE MAURICIO NINO SILVA, sefiala que: “Dentro de un

embarazo y un trabajo de parto 'y un paro se pueden presentar insuficiencias placentarias que

conllevan a la hipoxia o a la asfixia perinatal y que se pueden manifestar en pruebas de bienestar
fetal como la monitoria fetal, pruebas diagnosticas que no son 100% sensibles y especificas por lo
tanto se pueden presentar pruebas falsamente negativas y que muestran bienestar fetal en un feto
que no lo presenta por lo cual no va haber un signo de alarma para que nos informe sobre el estado

de un paciente, de un feto como ocurrio este caso....” (f1s.229 ss)

En el dictamen rendido por la perito ZULMA JINNETH MUNOZ APONTE, especialista en pediatria

define la hipoxia como:

« 1a condicion en la cual se presenta una alteracion grave en el intercambio gaseoso del
recién nacido como consecuencia de diferentes noxas bien sea durante el trabajo de parto, el
parto o los primeros minutos posteriores al nacimiento. Cldsicamente la asfixia perinatal
produce hipoxemia grave con alteracion importante del equilibrio acido-basico del neonato...”
frente al caso concreto sefialo: “ ... Diego de Jestis presento estos factores durante el periodo
expulsivo presento bracardia fetal, ya que en la historia clinica informan una frecuencia
cardiaca de 90 latidos por minuto, esto se considera bracardia...” (fls.312 5.8.)

Ya en términos de la doctora ANA MARIA LONDONO ZAPATA, perito especialista en ginecologia

la asfixia perinatal es:

“ la condicion en la cual se presenta alteracion grave en el intercambio gaseoso del recién
nacido como consecuencia de diferentes noxas agudas: desprendimiento de placenta, ruptura
uterina, prolapso del cordon umbilical, etc. Y puede ocurrir durante el trabajo de parto, el
parto (expulsivo) o los primeros minutos posteriores al nacimiento. Teniendo en cuenta esta
definicién no es posible asegurar que en un caso especifico, el recién nacido no sufriria de
asfixia. En el caso que nos ocupa hay registro de haberse realizado dos pruebas de bienestar
fetal ante parto: un monitoreo fetal sin estrés (NST) reactivo el dia anterior al nacimiento y
uno con estrés (CST) negativo el dia del trabajo de parto ambos con resultados normales o
indicativos de estado fetal tranquilizador. Estas pruebas de bienestar fetal tienen muy bajas
tasas de falsos negativos, definidos como la incidencia de ocurrencia de muerte fetal en la
semana siguiente a la realizacion del test. El valor predictivo negativo (VPN) del NST es 99.8%
y el VPN del CST alcanza el 99.9%. Lo anterior significa que solo en 0.1-0.2% de fetos con
vesultados normales moririan en la semana siguientes a la realizacion de alguna de estas
pruebas. Frente a las causas de la asfixia determina: “ ... la asfixia perinatal es el dafio
producido al feto recién nacido por falta de oxigeno y/0 perfusion tisular adecuada. En
eventos hipoxicos centinela como: desprendimiento de placenta, prolapso de cordon umbilical,
ruptura uterina, embolismo de liquido amniotico, exanguinacion fetal por vasa previa y
hemorragia feto-materna, pueden causarla. Factores de riesgo para asfixia perinatal son:
infecciones maternas y/o fetales, trastornos hipertensivos del embarazo, enfermedades
maternas cronicas o autoinmunes, anemia materna, taquisistolia uterina (mds de 5
contracciones en 10 minutos), liquido amnidtico meconial, trabajo de parto prolongado o
precipitado, oligohidramnios y restriccion del crecimiento fetal. Asimismo, el 5% de eventos
de hipoxia ocurre antes del inicio del trabajo de parto...” (Dictamen rendido a folios 439ss)

De lo anterior se evidencia que si bien el menor DIEGO DE JESUS MORENO padecié asfixia perinatal
severa al momento de su nacimiento, ello no era un situacion predecible en el momento del parto de

la sefiora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ, pues no estaba catalogada como paciente de alto
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riesgo , aunado a que su peso al nacer considerado como bajo para la edad gestacional, pudo haber
influido al momento del expulsivo, y segtn la historia clinica de atendén obrante a folios 1-37 del
Tomol no tenia complicaciones pues iba evolucionando de manera normal, sin ninguna complicacion,
ni estado fetal no tranquilizador hasta las 18:40 horas cuando la frecuencia cardiaca fetal comenz6 a
disminuir, como prueba de ello se registran los siguientes controles de FCF: a) 11:30 horas FCF: 135,
b) 13:40 horas FCF: 140, ¢) 15:00 horas FCF: 140, d) 16:20 horas FCF: 148, e) 17:00 horas FCF: 120,
) 17:24 horas FCF: 155, g) 18:30 horas FCF: 126, h) 18:40 horas FCF: 90, i) 18:54 horas FCF: 90.

De lo anterior se colige claramente que desde el inicio del trabajo de parto a las 11:30 horas hasta las
18:30 horas iba en completa normalidad, hasta las 18:40 horas cuando disminuy6 la frecuencia
cardiaca fetal, situacion frente a la cual procedieron a tomarle una amniotomia*’ para determinar la
presencia de meconio en el liquido amniotico, el cual salid espeso, y en ese mismo instante se traslado
a sala de partos, donde se obtuvo al recién nacido a las 19:00 horas®, con ello se evidencia que entre
el momento de la disminucion de la frecuencia cardiaca fetal y el parto trascurrié un lapso de 20
minutos.

Ahora bien, en relacion con la sustancia denominada “meconio”, se tiene que segiin Guia de practica
clinica del recién nacido con trastorno respiratorio - 2013 Guia No. 05 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social - Colciencias “Durante la vida intrauterina, en el intestino del feto se acumula una
sustancia llamada meconio, de color verde oscuro y de consistencia viscosa. No es materia fecal sino la
acumulacion de secreciones, mucosidad, pigmentos y células muertas. Después de que el nifio nace, el

meconio se expulsa con las primeras deposiciones y luego es sustituido por verdadera materia fecal.”

En cuanto a la aspiracion de meconio, la mentada guia ensefa que: “Durante su estancia en el itero,
el feto hace movimientos respiratorios. Es normal que entre y salga liquido amnidtico a través de la via
respiratoria. Durante el parto y con las primeras respiraciones se expulsa el liquido amnictico y la via
respiratoria se llena de aire. Si antes o durante el trabajo de parto el feto expulsa meconio, éste se
mezcla con el liguido amnidtico y puede ir a parar a los pulmones. El meconio es una sustancia muy
irritante que puede inflamar la via aérea. Ademads, al ser Viscoso y espeso, puede tapar las vias
respiratorias e inactivar el surfactante. Esta condicion se conoce como sindrome de aspiracion de liquido
meconiado (SALAM). La aspiracion de liquido meconiado se presenta mds frecuentemente en el recién
nacido post término (mayor de 42 semanas) y en el que tiene algun tipo de sufrimiento fetal El
sufrimiento fetal puede ser provocado por problemas durante el embarazo, como por ejemplo las
infecciones o por problemas durante el trabajo de parto. No siempre que existe liqguido amnidtico

meconiado se presenta la aspiracion meconio.”

Y enrelacion con la dificultad respiratoria por aspiracion de meconio determina que: “El recién nacido
afectado por SALAM presenta dificultad respiratoria de iniciacion temprana (desde el nacimiento o poco
después) y la severidad es variable, dependiendo de la madurez del nifio y de la magnitud de la

aspiracion”

47 Folio 29
J,"" Tomo 1 folio 23 vto
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Igualmente en el testimonio del Dr. FABRICIO GARCIA GOMEZ en relacion con la presencia de

meconio en el liquido amnidtico sostuvo: “ la presencia de meconio en el liquido amnidtico no puede
asociarse a la presencia de asfixia durante el parto én el ciento por ciento de los casos , ya que existen
otras situaciones clinicas que pueden cursar con la aparicion de liquido de meconio... frente al caso
concreto adujo: “ de acuerdo con lo encontrado en la evolucion y sequimiento del trabajo de parto este
fue completamente normal en ningun momento se detectaron signos o sintomas clinicos que pudieran
indicar la presencia de un sufrimiento fetal ninguno de los preguntados se presento en la evolucion de
esta paciente.” (fl. 221 s.s)

Por su parte el DR. NICOLAS ROMERO en su testimonio aduce que: “Con los estudios disponibles basados

en evidencia el meconio no es una manifestacion exclusiva de asfixia, otras situaciones incluso recién
nacidos normales pueden presentar esta manifestacion sin tener ningun tipo de complicacion, los bebés
en presentacion pélvica pueden expulsar meconio y ser normales y de hecho solo un porcentaje bajo de
los pacientes que vienen con meconio tienen al final asfixia perinatal, con ello quiero decir que
diariamente hay recién nacidos que pueden tener esta manifestacion sin que necesariamente sea una

expresion inequivoca de asfixia. (FLS.224 S.S.)

Frente al caso concreto el DR. JOSE MAURICIO NINO SILVA sefiala: “ No haya relacion de la

presencia de meconio con la asfixia perinatal y en este caso en particular el meconio se evidencié en

el momento de lg atencion del parto...” (fIs.229 s.s)

De lo anterior se tiene entonces que:
a) no siempre que existe liquido amniotico meconiado, se presenta aspiracion de meconio por el
bebé,
b) el bebé puede expulsar meconio antes del parto, momento en el cual puede ser aspirado
c) en eventos de aspiracion de meconio se presenta dificultad respiratoria por parte del recién

nacido, la cual se manifiesta en forma inmediata al nacimiento o poco después del mismo.

De esta forma frente al caso concreto del nene DIEGO DE JESUS MORENO TORRES se registra la historia
clinica que aspir6 liquido amni6tico meconiado en la fase expulsiva del parto*, al respecto debe
sefialarse que el trabajo de parto se divide en 3 fases™: a) Fase latente: ocurre al final del embarazo
hasta el inicio de las contracciones del trabajo de parto, b) Fase activa: Se compone de 3 periodos: i)
primer periodo o periodo dilatante, el cual inicia cuando comienza el trabajo de parto, aqui las
contracciones uterinas tienen la intensidad, frecuencia y duracion suficiente como para producir el
borramiento y dilatacion del cuello uterino hasta su dilatacion completa, ii) segundo periodo o
periodo expulsivo: Se inicia cuando el cuello uterino alcanz6 la dilatacion completa y finaliza cuando
el feto es expulsado, iii) tercer periodo o alumbramiento: comienza cuando se produce la expulsion
fetal hasta la salida de la placenta.

“ Tomo |
%0 GUIAS DE PRACTICA ’CLIINICA’, TRABAJO DE PARTO Y PARTO NORMAL, DIVISION URGENCIAS HOSPITAL
MATERNO INFANTIL RAMON SARDA. 2005.



43

Reparacion Divecta
Rad: 15001-3331-014-2011-00200-00
Sentencia

Consete Xupevior
de f&éﬁﬁi{ﬁiﬁm

Explicado lo anterior, retomamos aludiendo a que la afectacion por SALAM del nifio DIEGO DE JESUS
MORENO TORRES, ocurri6 en la fase expulsiva, es decir cuando la madre ya tenia dilatacion
completa, y estaba ya a punto de producirse la salida del bebe, siendo ello tan asi, que segun la nota
de enfermeria a esa hora 18:40, hora en la que se hallo la bracardia y se tomo la amniotomia, la
paciente fue trasladada a sala de parto y se produjo el alumbramiento siendo las 19:00 horas. De
ello puede colegir el Despacho que en ese interregno de tiempo no puede hablarse de negligencia
meédica, pues no trascurrié mas de 20 minutos entre la disminucion de la frecuencia cardiaca fetal y
el nacimiento del menor, es decir, que en ese lapso de tiempo y dada la fase del parto {expulsivo) lo
unico que podian hacer los médicos era recibir al bebé y brindarle la atencién medica requerida

segn las condiciones de su nacimiento.

Igualmente encuentra esta sede judicial, que si bien en la amniotomia se avizoro liguido amni6tico
espeso, ello per se no era muestra de haber sido aspirado por el bebé, pues tal y como lo ensefia la
guia 05 del Ministerio de Salud y la Proteccion Social, no siempre que existe liquido amniotico
meconiado se presenta aspiracion, y que si bien al momento de nacer se demostro que lo aspiro,
los médicos de turno le brindaron todos los recursosy atenciéon médica requerida para contrarrestar
los efectos de haber sido afectado por SALAM

En armonia con lo expuesto presta atencion el Despacho, que en el dictamen pericial, la Doctora Ana

maria Londofo concluye que (f1s.439 s.s.).

“ A pesar de no haberse cumplido a cabalidad las recomendaciones de la Guia de Atencion
del parto, se cuenta con el reporte de un monitoreo fetal con estrés realizado durante el trabajo
de parto de catalogado como negativo por el médico tratante, el cual se traduce en la presencia
de un estado fetal tranquilizador — para el momento de la evaluacion. Adicionalmente se
desconoce si la aplicacion de medidas de reanimacion fetal en el momento indicado hubiera
generado desenlace diferente.

Se mencionaron en la respuesta al numeral 2 algunos hallazgos significativos dentro de la
historia clinica que podrian indicar la existencia de una patologia cromosomica o genética
causante del trastorno neurolégico del menor. Un problema tedrico es que la paralisis cerebral
y la muerte fetal pueden compartir una via etiologica comiun porque ambas tienen algunos
factores de riesgo compartidos (ejemplo: restriccion del crecimiento fetal, anomalias congénitas,
hipoxia fetal). Si esto es cierlo, la identificacion y pronto parto de estos fetos con estado fetal no
tranquilizador puede permitir que aquellos con lesion neuroldgica quienes habrian muerto in
utero, sobrevivan con deterioro neurologico permanente y/o progresivo. Uno de los hallazgos
relevantes en el caso que nos ocupa, es que el peso del rvecién nacido estuvo pov debajo del
percentil 3 de crecimiento para las 40 semanas de gestacion, configurando una restriccion del
crecimiento fetal, el cual fue de aparicion tardia si se tiene en cuenta que entre las 32 -33 semanas
de embarazo se realizo la ultima ecografia obstétrica que mostré crecimiento fetal dentro de
percentiles normales para la edad gestacional. Con los elementos que aporta la historia clinica,
no es posible determinar la causa de restriccion del crecimiento fetal. Sin embargo es importante
agregar que una de las patologias relacionas con fetos con crecimiento intrauterino restringido
es la enfermedad genética o cromosomica...” (Subrayado fuera del texto)

Y en su la aclaracion del dictamen pericial la perito determina que “los estudios disponibles no
muestran un beneficio claro del monitoreo fetal electrénico continuo sobre la auscultacion
intermitente de la FCF (cada 30 minutos) y cualquier opcion es vdlida en pacientes sin complicaciones
de su embarazo. Unicamente en trabajos de parto de pacientes con condiciones Como diabetes tipol,
preclamsia o sospecha de vestriccion del crecimiento fetal (diagnosticado) deberian ser monitorizados

JAcon monitoreo fetal o electronico continuo. Lo anterior significa que en la mayoria de gestantes en
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trabajo de parto, se vigilan sus fetos con auscultacion intermitente de la FCF como lo recomienda la

gula de atencion del parto™'

Con lo precisado arriba, queda claro para el Despacho que el manejo del parto de la sefiora MARIA
ANTONIA TORRES SANCHEZ, fue adecuado atendiendo las condiciones que presentaba: i) no ser
catalogada como paciente de alto riesgo, ii) presentar controles prenatales normales, iii) presentar
evolucion de trabajo en rangos normales. Y que si bien se presentd asfixia perinatal severa por
aspiracion de meconio, no se probo en el expediente que obedeciera a una omision o accion directa
del personal médico que asistio el alumbramiento, pues en la anotacién clinica se evidencia que fue
controlada y monitoreada, y que en virtud de ello fue que se advirtio la disminucién de la frecuencia
cardiaca fetal de manera intempestiva, y es que segun la historia clinica la situacion de bienestar
fetal cambio en un lapso de 10 minutos, pues como se evidencia en la anotacién de enfermeria vista
en el tomo 1, alas 18:30 horas, el bebe tenia una FCF de 126 latidos por minuto (catalogada como
normal) y a las 18:40 horas bajo a 90 latidos por minuto (catalogada como bracardia), instante este
en que la madre ya se encontraba en fase expulsiva siendo trasladada a salas de parto para el
alumbramiento como en efecto ocurrio a las 19:00 horas, por lo que queda diafano que no existe
un rango de tiempo intolerable frente al hallazgo y que no era posible efectuar una cesarea, como

alude el extremo demandante, pues como se ha reiterado la gestante estaba ya en fase expulsiva.

Igualmente encuentra el Despacho que se cumplieron los protocolos médicos de atencién frente a
las circunstancias especificas en las que nacié el menor DIEGO DE JESUS MORENO TORRES, pues
como consta en su historia clinica fue intubado por via traqueal para aspirar el meconio, ello de
conformidad con lo dispuesto en la Guia de Practica Clinica del Recién Nacido con Trastorno

respiratorio del Ministerio de Salud y la Proteccién Social®.

Igualmente no pasa por alto el Despacho que si bien el Consejo de Estado® ha venido sosteniendo que
el dafio causado durante el parto de un embarazo normal constituye un indicio de falla del servicio,
también lo es que se ello se considerara asi, siempre que dicho embarazo hubiera transcurrido en
términos de normalidad y que el dafo hubiera ocurrido una vez producida la actuacién médica
dirigida a atender el alumbramiento, pero reafirmdndose que ello no constituye una posicion
objetiva, que lo exima de probar los elementos del végimen de responsabilidad aplicable en los
eventos gineco-obstétricos, antes referidos.

De esta manera da cuenta el Juzgado que si bien los controles prenatales realizados a la sefiora
MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ evidenciaron un embarazo normal y sin complicacion, lo cierto

STFIS. 404 S.S.

%2 “ . la aspiracion a través de intubacién endotraqueal debe ser reservada para neonatos deprimida o no vigorosa o en
aquellos que presenten signos de dificultad respiratoria en la evaluacion inicial...”

Ello también es tratado por la doctrina en el libro titulado Derecho Administrativo Liquido, Eduardo José Acufia Gamba, quien
estudia en unos de sus capitulos la afeccién por SALAM, aduciendo que siempre que un nifio nace vigoroso debe aspirarse
boca y nariz, mientras que si nace no vigoroso se debe aspirar boca y traquea. Paginas 150 y s.s.

% CONSEJO DE ESTADO.SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO.SECCION TERCERA.SUBSECCION A.
Bogota, D.C., veinticuatro (24) de julio de dos mil trece (2013).Consejero ponente: CARLOS ALBERTO ZAMBRANO
BARRERA. Radicacién namero: 76001-23-31-000-1997-24141-01(27743)
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es, que pese a ello, no se logré acreditar que el dafio alegado se hubiera producido de manera
concomitante con la atencion brindada en el parto™, lo que significa gue no existe nexo -causal entre
el dafio y la atencién ofrecida durante el alumbramiento del menor DIEGO DE JESUS MORENO
TORRES. Ello es asi pues como se demostro; a) la sefiora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ, el 22
de agosto de 2009 fue atendida y valorada por el servicio de urgencia, oportunidad en la que el
ginecologo de turno decidi6 previo el respectivo examen fisico y monitoria fetal darle de alta por no
presentar fase activa de parto, sin que en la historia médica se evidencie ninguna anormalidad o
riesgo (fl.15-tomol), b) que el 23 de agosto de 2009 regresé al servicio de urgencias donde luego
de efectuarsele examen fisico y monitoria fetal se dictaminé que estaba en fase activa de trabajo de
parto por lo que fue hospitalizada (fl.15 vto-tomo 1), ¢) que el trabajo de parto transcurrié en
condiciones de normalidad, sin complicaciones ni riesgo, siendo monitoreada de manera
intermitente por no estar catalogada como paciente de alto riesgo, lo cual segiin el dictamen fue
adecuado (tomol), d) Que la disminucién de la frecuencia fetal se presenté en un intervalo de 10
minutos entre las 18:30 y 18:40 horas, estando en fase expulsiva, motivo por el cual fue trasladas a
sala de partos previo examen del estado del liquido amnidtico, e) que si bien se presento asfixia
perinatal, ello es un evento impredecible y en este caso no atribuible a una falta de diligencia a
médica, pues como consta en los regisiros médicos, en el momento del hallazgo lo tinico que podia
hacerse, debido a la fase en que se encontraba el trabajo de parto de la sefiora MARIA ANTONIA era
esperar el alumbramiento que ocurri6 a los 20 minutos luego de presentarse la bracardia,
debiéndose tener en cuenta en este intervalo del tiempo la toma del examen, la auscultacién y el
traslado a sala de partos.

Asi las cosas discurre el Despacho segin las pruebas analizadas en precedencia, puede finiquitar que
las imputaciones alegadas por la parte actora no fueron demostradas, pues no logro acreditarse la
existencia de una falla médica que haya conllevado a los perjuicios alegados por la parte actora, pues
en la atencion brindada a la sefiora MARIA ANTONIA TORRES SANCHEZ por el personal médico de la
E.S.E HOSPITAL SAN RAFAFL DE TUNJA, no se demuestra incumplimiento de la lex-artis, ni de los
protocolos propios en caso de ginecobstetricia, ya que se acataron las pautas propias de la prestacion
del servicio de salud, siendo coherente las decisiones médicas adoptadas en la atencion del parto de
la citada sefiora, las cuales en ningin momento atentaron contra la salud del menor ni originaron las
secuelas de que padecié el nifio en vida; ello aunado al hecho de que no existe prueba alguna que
permita establecer que la asfixia perinatal y la aspiracién de SALAM, sean consecuencia directa de la

atencion brindada en el momento del alumbramiento.

Asi las cosas , queda claro entonces, que el dafo antijuridico no es imputable a las entidades
demandadas, toda vez que no ha quedado probada la existencia de una falla médica que haya
conllevado al dafio alegado por los demandantes, siendo carga de la parte actora acreditar la falla

544 a4 Sala estim6 que el régimen de responsabilidad aplicable a tales asuntos debia gobernarse con fundamento en la falla
probada del servicio, en cuya demostracion jugaria un papel determinante la prueba indiciaria, a la cual el juez podia acudir
de ser necesario. Recientemente, la Sala ha venido sosteniendo que el dafio causado durante el parto de un embarazo
normal constituye un indicio de falla del servicio, siempre que el embarazo haya transcurrido en términos de normalidad y que
el dafio se haya producido una vez intervino la actuacion médica dirigida a atender el alumbramiento.” CONSEJO DE
ESTADO.SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO.SECCION TERCERA.SUBSECCION A. Bogotd, D.C,
veinticuatro (24) de julio de dos mil trece (2013). Consejero ponente: CARLOS ALBERTO ZAMBRANO BARRERA. Radicacion
)LI’IL'IITIGI’O.' 76001-23-31-000-1997-24141-01(27743)
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propiamente dicha, el dafio antijuridico y el nexo de causalidad entre aquella y este®, pues de las
pruebas allegadas al expediente no se logr6 concluir que las entidades accionadas, hayan actuado con
omision, ni menos, la intenciéon de causar dafio al paciente, situacion que descarta la posibilidad de

imputarles responsabilidad alguna.

En cuanto a las excepciones pendientes por resolver, unas que solo entrarian a estudiarse en el evento
de acceder alas pretensiones por encontrar responsabilidad del estado en el caso bajo estudio, y dado
el analisis del despacho no se estructuro dicha responsabilidad por sustraccion de materia releva de
pronunciarnos al respecto, ellas son las propuestas por el lamado en garantia- SEGUROS GENERALES
SURAMERICANA S.A: “limite de indemnizacion por amparo de vesponsabilidad civil extracontractual”,

“deducible pactado”, disponibilidad del valor asegurado”.

Respecto de las excepciones Relativas a la que no se estructur6 la responsabilidad del estado, porque
no se dan los tres elementos generales, hecho, dafio y nexo causal, debe decirse que prosperan las
siguientes: propuestas por la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA : inexistencia de falla en el
servicio”, “inexistencia del nexo de causalidad”, “inexistencia de causa legal’ v por el llamado en
garantia- SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A: “ausencia de nexo causal entre el acto médico
de la demandada y el dano imputado”, “cumplimiento de las obligaciones por parte de la ES.E

Hospital San Rafael de Tunja”.

D. COSTAS

Por ultimo, en atencion a la conducta asumida por las partes, el Despacho se abstendra de condenar

a alguna de las partes a pagar las costas del proceso, al tenor de lo indicado en el Art. 171 del C.C.A.

VIL DECISION

En mérito de lo expuesto, el Juzgado Catorce (14) Administrativo Oral del Circuito Judicial de Tunja,

administrando justicia en nombre de la Repuiblica y por autoridad de la Ley.
RESUELVE
PRIMERO: DECLARAR NO PROBADA la excepcion de “Falta de legitimacion en la causa por pasiva”,

propuesta por SURAMERICANA DE SEGUROS S.A, de conformidad con lo expuesto en la parte motiva

de esta providencia.

55 Consejo de Estado, Seccién Tercera, sentencias de: agosto 31 de 2006, exp. 15772, C.P. Ruth Stella Correa; de octubre 3
de 2007, exp. 16402, C.P. Mauricio Fajardo Gémez; del 23 de abril de 2008, exp. 15750; del 1 de octubre de 2008, exp. 16843
y 16933; del 15 de octubre de 2008, exp. 16270. C.P. Myriam Guerrero de Escobar; del 28 de enero de 2009, exp. 16700,
C.P. Mauricio Fajardo Gémez; del 19 de febrero de 2009, exp. 16080, C.P. Mauricio Fajardo Gémez: del 18 de febrero de
2010, exp. 20536, C.P. Mauricio Fajardo Gomez y del 9 de junio de 2010, exp. 18683, C.P. Mauricio Fajardo Gémez, entre
otras.
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SEGUNDO: DECLARAR PROBADAS las excepciones propuestas por la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL

” @

DE TUNJA: inexistencia de falla en el servicio”, “inexistencia del nexo de causalidad”, “inexistencia de
causa legal’ y por el llamado en garantia- SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A: “ausencia de
nexo causal entre el acto médico de la demandada y el dafio imputado”, “cumplimiento de las

obligaciones por parte de la E.S.E Hospital San Rafael de Tunja”, de acuerdo a lo antes expuesto.

TERCERO: NEGAR la objecion por error grave propuesta por el apoderado de la parte actora contra

el dictamen pericial rendido por la doctora Zulma Jinneth Aponte, de conformidad con lo expuesto.

CUARTO: NEGAR las pretensiones de la demanda, de conformidad con lo expuesto en la parte motiva

de esta providencia

QUINTO: Sin condena en costas.

SEXTO: Una vez en firme esta providencia, archivese, dejando las constancias y anotaciones de rigor.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

JAVIER
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