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ASUNTO: CONTESTACIÓN A LA DEMANDA Y AL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA 

GUSTAVO ALBERTO HERRERA ÁVILA, mayor de edad, domiciliado y residente en Cali, identificado con la cédula de Ciudadanía No. 19.395.114 de Bogotá, abogado en ejercicio y portador de la Tarjeta Profesional No. 39.116 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de representante legal de la sociedad G. HERRERA & ASOCIADOS ABOGADOS S.A.S., identificada con Nit. 900701533-7, quien obra como apoderado general de LA EQUIDAD SEGUROS ORGANISMO COOPERATIVO, sociedad cooperativa de seguros, identificada con NIT 860.028.415-5 domiciliada en la ciudad de Bogotá, tal y como se acredita con los certificados de existencia y representación que se anexan, en donde figura inscrito el poder general conferido a través de escritura pública No. 2779 otorgada el 2 de diciembre de 2021 en la Notaría Décima del Círculo de Bogotá D.C. De manera respetuosa y encontrándome dentro del término legal, procedo a CONTESTAR LA DEMANDA promovida por TRINIDAD YOMARA ARELLANO VILLAREAL y otros, en contra de EPS SANITAS S.A.S y otros, y en segundo lugar, CONTESTAR EL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA formulado por EPS SANITAS S.A.S, a mi mandante, para que en el momento en que se vaya a definir el litigio, se tengan en cuenta los hechos y precisiones que se hacen a continuación, según las pruebas que se practiquen, anticipando que me opongo a todas y cada una de las pretensiones sometidas a consideración de su Despacho, en los siguientes términos:


CAPÍTULO I
SOLICITUD DE SENTENCIA ANTICIPADA

De conformidad con las disposiciones de orden público contenidas en el artículo 278 del C.G.P ., y en consideración a los principios de economía procesal y legalidad comedidamente se solicita al despacho proferir sentencia anticipada de manera parcial como quiera que se encuentra acreditada con suficiencia la prescripción extintiva de las acciones derivadas del contrato de seguro que pretende la accionante en este proceso, es decir en este evento ha fenecido el termino para llamar en garantía a mi representada porque transcurrieron más de dos (2) años desde la solicitud de conciliación extrajudicial cuya data es del 16 de febrero del 2021 hasta la presentación del llamamiento en garantía. Ahora, si bien el asegurado presentó una carta “con el fin de interrumpir la prescripción”, y aunque ésta no constituye los requisitos suficientes para interrumpir, lo cierto es que, en todo caso, ésta se presentó el 27 febrero de 2023, entonces, suponiendo que ésta haya tenido los efectos de interrumpir, lo cierto es que en todo caso, a la fecha de realización del llamamiento en garantía a mi asegurada (02 de abril del 2025), ya habían transcurrido más de 2 años desde dicho acontecimiento, por lo que se configuraría el fenómeno prescriptivo, de conformidad con el artículo 1081 y 1131 del C de Co.

En virtud de lo anterior, debe considerar el Despacho que el legislador consagró un régimen especial de prescripción tal como se dispuso en el artículo 1081 del Código de Comercio, cuando precisó la existencia de la prescripción ordinaria y extraordinaria y establece previsiones no sólo en relación con el tiempo que debe transcurrir para que se produzca el fenómeno extintivo, sino también respecto del momento en que el período debe empezar a contarse. Dicho precepto establece lo siguiente:

“ARTÍCULO 1081. PRESCRIPCIÓN DE ACCIONES: La prescripción de las acciones que se derivan del contrato de seguro o de las disposiciones que lo rigen podrá ser ordinaria o extraordinaria.
La prescripción ordinaria será de dos años y empezará a correr desde el momento en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la acción.
La prescripción extraordinaria será de cinco años, correrá contra toda clase de personas y empezará a contarse desde el momento en que nace el respectivo derecho.
Estos términos no pueden ser modificados por las partes.” (Subrayado y negrilla fuera del texto original).

Igualmente, debe tenerse en consideración el artículo 1131 del Código de Comercio, en donde se establece que en el seguro de responsabilidad la fecha a partir de la cual correrá la prescripción respecto de la víctima ocurre desde cuando la víctima le formula la petición judicial o extrajudicial, en los siguientes términos: 

Artículo 1131. Ocurrencia del siniestro
En el seguro de responsabilidad se entenderá ocurrido el siniestro en el momento en que acaezca el hecho externo imputable al asegurado, fecha a partir de la cual correrá la prescripción respecto de la víctima. Frente al asegurado ello ocurrirá desde cuando la víctima le formula la petición judicial o extrajudicial.

Ello quiere decir que, respecto del asegurado, le resulta aplicable la prescripción ordinaria, la cual, conforme al artículo 1081 del Código de Comercio, es de dos años y empezará a correr desde el momento en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la acción. Al efecto debe considerarse que dicho lustro empieza a correr desde el momento en que se presentó la solicitud de conciliación extrajudicial, la cual constituye el primer acto de reclamación, y data del 16 de febrero del 2021, entonces se consideran los siguientes hitos temporales:


Fecha de solicitud de conciliación: 16 de febrero del 2021 
Fecha de celebración audiencia de conciliación: 19 de marzo del 2021 
Fecha de carta que pretende interrumpir la prescripción: 27 de febrero de 2023 
Fecha del presente llamamiento en garantía: 02 de abril del 2025 

Como se establece con los anteriores hitos temporales se puede observar que para la fecha en que fue radicado el respectivo llamamiento en garantía, el termino prescriptivo había fenecido con creces sin que sea posible interrumpir o suspender un término ya consolidado. En virtud de los expuesto no queda duda de que a partir del 27 de febrero de 2023 hasta la radicación del llamamiento en garantía el 02 de abril del 2025 transcurrió más de dos años, siendo así que ante la inactividad de la parte llamante el Despacho deberá declarar la prosperidad de la prescripción ordinaria de las acciones del contrato de seguro y proceder a dictar sentencia anticipada. 

CAPÍTULO II
CONTESTACIÓN A LA DEMANDA
I.	PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA

FRENTE A “ANTECEDENTES FÁCTICOS PREVIOS LA FALLA EN EL SERVICIO”: 


FRENTE AL HECHO “1”: No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. No obstante, se evidencia en Registro Civil de Nacimiento aportado por la parte demandante, se evidencia que, en efecto, la señora TRINIDAD YOMARA ARELLANO VILLARREAL es la madre de JUAN FELIPE RODRIGUEZ ARELLANO. 

FRENTE AL HECHO “2”: No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. No obstante, se evidencia en Registro Civil de Matrimonio obrante en el plenario que, en efecto, el día 15 de abril del año 2013, los señores TRINIDAD YOMARA ARELLANO VILLARREAL y JOSE EDGARDO REINA RENGIFO, contrajeron matrimonio civil en la Notaria Tercera del círculo de Ibagué (T). 

FRENTE AL HECHO “3”: No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. No obstante, se evidencia en Registro Civil de Nacimiento aportado por la parte demandante, se evidencia que, en efecto, los señores TRINIDAD YOMARA ARELLANO VILLARREAL y JOSE EDGARDO REINA RENGIFO son los padres de JOSETH REINA ARELLANO y JOSUE REINA ARELLANO 

FRENTE AL HECHO “4”: Es cierto solo en cuanto a lo referente de que la señora TRINIDAD YOMARA ARELLANO VILLARREAL es usuraria afiliada al sistema de seguridad social en salud, en calidad de beneficiaria, a través del régimen contributivo, tal como se evidencia en la Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados (BDUA) en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.  Sin embargo, no es cierto que se encuentre afiliada a SANITAS EPS S.A., pues como se evidencia la entidad a la que está afiliada es NUEVA EPS S.A: 
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FRENTE AL HECHO “5”: No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello.

FRENTE AL HECHO “6”: No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. No obstante, al revisar la Historia Clínica obrante en el plenario, se evidencia que, el nacimiento del menor JOSUE REINA ARELLANO ocurrió el 23 de julio de 2019. El parto se realizó mediante intervención quirúrgica por cesárea, debido a ruptura prematura de membranas, cuando la gestación alcanzaba las 31,6 semanas: 
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Este hecho es de especial relevancia, pues significa que el menor nació prematuro. De acuerdo con el artículo titulado "Nacimiento prematuro" de Mayo Clinic, “un nacimiento prematuro significa que un bebé nace demasiado pronto, antes de la semana 37 de embarazo. Un embarazo típico dura aproximadamente 40 semanas”. (Mayo Clinic, 2024). En este caso, como se evidencia, el nacimiento ocurrió incluso mucho antes de la semana 37, situación que hace que este tipo de bebés sean más propensos a presentar complicaciones de salud. Así lo señala el artículo publicado por Healthychildren.org bajo el título "Problemas de salud en bebés prematuros", en el que se indica que “los bebés prematuros a menudo enfrentan algunos problemas de salud debido a que nacen antes de estar físicamente preparados para salir del útero”. (Healthychildren.org, 2024). En consecuencia, el nacimiento prematuro del menor lo hacía considerablemente más susceptible a presentar complicaciones de salud.

Ahora, con base en la Historia Clínica, igualmente podemos afirmar que el nacimiento prematuro no fue causado por un mal control médico ni por negligencia en la clínica, sino por factores relacionados con los antecedentes de la madre. La paciente, quien tenía una edad avanzada para el momento del embarazo (40 años) y ya había tenido cesáreas previas, presentaba un embarazo complicado debido a estos factores. La salida de líquidos y la ruptura prematura de membranas son condiciones asociadas a su historia clínica y a la situación del embarazo, y no indican un mal manejo por parte del equipo médico.




FRENTE A “ANTECEDENTES FÁCTICOS RELACIONADOS CON LA FALLA EN EL SERVICIO”: 

[bookmark: _Hlk206147617]FRENTE AL HECHO “7”: No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. No obstante, al revisar la Historia Clínica obrante en el plenario, se evidencia que, el nacimiento del menor JOSUE REINA ARELLANO ocurrió el 23 de julio de 2019. El parto se realizó mediante intervención quirúrgica por cesárea, debido a ruptura prematura de membranas, cuando la gestación alcanzaba las 31,6 semanas: 

[image: ]
[image: ]

Este hecho es de especial relevancia, pues significa que el menor nació prematuro. De acuerdo con el artículo titulado "Nacimiento prematuro" de Mayo Clinic, “un nacimiento prematuro significa que un bebé nace demasiado pronto, antes de la semana 37 de embarazo. Un embarazo típico dura aproximadamente 40 semanas”. (Mayo Clinic, 2024). En este caso, como se evidencia, el nacimiento ocurrió incluso mucho antes de la semana 37, situación que hace que este tipo de bebés sean más propensos a presentar complicaciones de salud. Así lo señala el artículo publicado por Healthychildren.org bajo el título "Problemas de salud en bebés prematuros", en el que se indica que “los bebés prematuros a menudo enfrentan algunos problemas de salud debido a que nacen antes de estar físicamente preparados para salir del útero”. (Healthychildren.org, 2024). En consecuencia, el nacimiento prematuro del menor lo hacía considerablemente más susceptible a presentar complicaciones de salud.

Ahora, con base en la Historia Clínica, igualmente podemos afirmar que el nacimiento prematuro no fue causado por un mal control médico ni por negligencia en la clínica, sino por factores relacionados con los antecedentes de la madre. La paciente, quien tenía una edad avanzada para el momento del embarazo (40 años) y ya había tenido cesáreas previas, presentaba un embarazo complicado debido a estos factores. La salida de líquidos y la ruptura prematura de membranas son condiciones asociadas a su historia clínica y a la situación del embarazo, y no indican un mal manejo por parte del equipo médico.



FRENTE AL HECHO “8”: No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. Ahora, en Historia clínica obrante en el expediente se consignó que el bebé fue remitido a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) por riesgo de sepsis. Posteriormente, se documenta que se le colocó una sonda vesical a la madre y se realizaron controles médicos para monitorear su evolución. También se registra que presentó signos de infección urinaria para la madre, motivo por el cual se indicó un tratamiento específico. Además, el bebé fue dejado bajo manejo durante 10 días, lo que refleja la diligencia del equipo médico y de las instituciones involucradas, tanto de la IPS (Institución Prestadora de Salud) como de la EPS (Entidad Promotora de Salud). Durante ese tiempo, el bebé fue monitoreado cuidadosamente, lo que incluye el control de la condición de salud y la evolución del recién nacido, tomando todas las medidas necesarias para garantizar su bienestar.
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De lo anterior se desprenden dos aspectos relevantes: I). Se evidencia una pronta y efectiva actuación por parte de la clínica y de la EPS, ya que la remisión a la UCIN se ordenó de manera inmediata, lo que implica que dicha autorización tuvo que ser otorgada rápidamente por la EPS, reflejando un actuar diligente y eficiente; y II). Se confirma que, efectivamente, el menor, por su condición de prematuro (al haber nacido mucho antes de la semana 37) era significativamente más propenso a presentar problemas de salud. En este caso, el riesgo de sepsis representa una amenaza grave, dado que esta infección puede provocar complicaciones severas y potencialmente poner en riesgo la vida de un recién nacido.

Es cierto que al paciente se le realizó terapia respiratoria, y de acuerdo con la historia clínica (HC) del 24 de julio de 2019, no presentaba dificultad respiratoria en ese momento, gracias a las intervenciones y el tratamiento aplicado. El informe médico indica que:

El bebé fue extubado y estaba recibiendo oxígeno por cánula nasal a una baja dosis (1 litro por minuto).

A la auscultación pulmonar, no se observaban signos de dificultad respiratoria, lo que indica que la intervención médica (como la ventilación mecánica y el tratamiento con surfactante) había sido efectiva en mejorar su función respiratoria.

Además, se documentó que el bebé estaba tolerando bien el tratamiento, lo cual es una señal positiva en su evolución.



Por lo tanto, el informe respalda que al 24 de julio de 2019 el bebé no presentaba dificultad respiratoria gracias al tratamiento adecuado que recibió, como la ventilación mecánica inicial, la administración de surfactante y la posterior oxigenoterapia con cánula nasal.

Ahora, en la se visualiza en la Historia Clínica aportada por el extremo actor que ya para el 25 de julio de 2019, el bebé sí presenta síndrome de dificultad respiratoria. Ante esta situación, el equipo médico tomó las rápidas y necesarias medidas de manejo para abordar la condición del bebé, que incluían:

Administración de surfactante pulmonar exógeno: Este tratamiento es crucial para bebés prematuros, ya que les ayuda a mejorar la función pulmonar al reducir la tensión superficial en los pulmones, facilitando su expansión y mejorando la oxigenación.

Ventilación mecánica: Debido a la presencia de atelectasia (colapso parcial de los pulmones) y dificultad respiratoria, el bebé fue colocado nuevamente en ventilación mecánica, lo que asegura que reciba el apoyo necesario para mantener sus niveles de oxígeno adecuados.

Monitoreo constante de parámetros respiratorios: Se realizó un control de oximetría y se ajustaron los niveles de oxígeno administrados a través de la ventilación mecánica, con el fin de mantener un adecuado saturación de oxígeno (O2), lo que es esencial para evitar complicaciones por hipoxia (falta de oxígeno en sangre).

Evaluación continua de la respuesta clínica: Se continuó con la observación del bebé para asegurarse de que estuviera tolerando bien el tratamiento y que los signos de dificultad respiratoria estuvieran bajo control.


Estas medidas fueron tomadas rápidamente para estabilizar al bebé y mejorar su capacidad respiratoria. El manejo fue adecuado y se basó en los protocolos estándar para el tratamiento del síndrome de dificultad respiratoria neonatal en bebés prematuros.

FRENTE AL HECHO “9”:  De la redacción sintáctica de este numeral se desprenden varias afirmaciones, frente a las cuales me pronunciaré de la siguiente manera:

No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, respecto a que “El menor recién nacido salió del quirófano en brazos de la médico hospitalaria quien lo llevó a cuidados neonatales” pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. Sin perjuicio de lo anterior, en la Historia Clínica adjunta se menciona que el bebé fue trasladado a la unidad de cuidados neonatales, donde se le brindó atención inmediata tras su nacimiento prematuro. Es común que el bebé sea trasladado por un médico o personal hospitalario especializado.


No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, respecto a que el prematuro “es colocado en una ventilación mecánica” pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. Sin perjuicio de lo anterior, en la Historia Clínica si se menciona que el bebé fue colocado en ventilación mecánica debido a su prematuridad y dificultades respiratorias. Esto es estándar para bebés prematuros que tienen problemas para respirar por sí mismos. Esto refleja que el bebé, al ser prematuro (32 semanas), tenía dificultades respiratorias y se le colocó ventilación mecánica para ayudar a su respiración. La ventilación mecánica es una práctica estándar para recién nacidos prematuros que tienen dificultades para respirar por sí mismos, dada la inmadurez de sus pulmones.



No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, respecto a que "...de igual manera se ordena a los paraclínicos suministrar al menor ampicilina más gentamicina..." pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. Sin embargo, en la Historia Clínica aportada se evidencia, que, en efecto, al prematuro le administraron ampicilina y gentamicina, que son antibióticos usados comúnmente para prevenir o tratar infecciones en neonatos. Al respecto, en publicación de National Center for Biotechnology Information (NCBI) se especifica que “la ampicilina y la gentamicina suelen ser eficaces contra todos los agentes bacterianos que causan sepsis adquirida en la comunidad en neonatos”, y es que ello guarda total relación con el diagnóstico de que el bebé fue remitido a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) por riesgo de sepsis. La administración de ampicilina y gentamicina tiene como objetivo prevenir o tratar infecciones bacterianas que podrían comprometer aún más su salud, especialmente en aquellos casos donde se sospecha un riesgo de sepsis. Estas dos sustancias son ampliamente utilizadas debido a su eficacia contra los agentes patógenos más comunes que causan infecciones en neonatos.




No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, respecto a que "...además, se instala una lámpara de calor radiante" pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. Sin embargo, en la Historia clínica obrante en el expediente también menciona que se utilizó una lámpara de calor radiante, que es una práctica estándar para mantener la temperatura corporal de los bebés prematuros, dado que tienen dificultades para regularla por sí mismos.



Respecto de la afirmación “Más adelante, se informa que el menor presenta problemas no solo respiratorios, sino del tracto que controla el movimiento muscular o que existe un trastorno muscular, que se denomina HIPOTÓNICO (convulsión), que es un síntoma común en disfunción neurológica y que ello en algunos casos puede traer enfermedades cerebrales, lo que también afecta la médula espinal, nervios y músculos" no es cierto de la manera en que se plantea, pues si bien la Historia clínica menciona que el bebé presentó hipotonía (bajo tono muscular), que es común en los prematuros y no necesariamente está asociada a trastornos neurológicos graves. Sin embargo, el reclamo de que la hipotonía esté relacionada con convulsiones o enfermedades cerebrales no está respaldado directamente por la HC, ya que la hipotonía es una condición que puede ser temporal en los prematuros. Al respecto, en reciente artículo denominado Hipotonía: bajo tono muscular y desarrollo motor de NeuroKids, se precisa que: “Los bebés nacidos muy prematuramente pueden tener hipotonía transitoria debido a la inmadurez del sistema nervioso” (NeuroKids, 2025). El bebé fue monitorizado y evaluado en cuanto a su bienestar neurológico, pero no se hace mención de que existiera una convulsión o una enfermedad cerebral en este momento.


FRENTE AL HECHO “10”:  No es cierto de la manera en que se expone, toda vez que: 

En la Historia Clínica del 27 de julio de 2019, se evidencia que el bebé presenta neumoperitoneo, que es la presencia de aire o gas en la cavidad peritoneal (la cavidad abdominal). Sin embargo, no se menciona explícitamente que esta condición haya sido causada por una perforación intestinal. El neumoperitoneo puede ser provocado por diversas razones, y aunque una perforación intestinal es una de las posibles causas, no se señala como la causa en este caso. De todos modos, dado que el neumoperitoneo es una condición que puede poner en riesgo la vida del paciente, requiere atención médica inmediata y especializada. Por lo tanto, se remite al paciente a un hospital especializado, en este caso, el Hospital Infantil Los Ángeles, con el fin de que reciba atención quirúrgica y cuidados especializados para manejar esta condición, debido a su gravedad y la necesidad de un manejo adecuado que podría incluir intervenciones quirúrgicas para evitar complicaciones mayores.
Esta remisión refleja la urgencia de tratar la condición de manera eficaz y rápida para asegurar la mejor recuperación posible para el bebé.


Ahora, una vez es remitido el paciente al Hospital Infantil Los Ángeles, se evidencian varios procedimientos médicos que se realizaron para estabilizar y manejar su condición crítica. En la historia clínica del 27 de julio de 2019, se documenta que el bebé fue colocado en incubadora, con soporte de ventilador mecánico y monitorización de parámetros respiratorios. Se le administraron tratamientos adecuados, incluidos glóbulos rojos y antibióticos. Se le diagnosticó con hidronefrosis y neumoperitoneo, y aunque hubo complicaciones, como un gasto gástrico en la cavidad abdominal y la presencia de aire en el peritoneo, se mantuvo un monitoreo constante de su condición, y el bebé respondió a los estímulos, mostrando signos de estabilidad clínica. El tratamiento incluyó también oxígeno suplementario y se continuó con la nutrición parenteral mientras se manejaban las complicaciones. En resumen, el manejo adecuado en el hospital especializado permitió que el bebé fuera monitorizado de cerca y tratado con los cuidados intensivos necesarios, asegurando su estabilidad en un estado crítico.


En la Historia clínica del 01 de agosto de 2019, se indica que el paciente tiene el diagnóstico de perforación gástrica corregida, y que fue extubado hace 2 días. En este registro, se señala que la perforación gástrica fue corregida y que el bebé sigue un tratamiento adecuado, incluyendo el manejo de sonda orogástrica para drenaje y nutrición. También se menciona que la cirugía pediátrica fue responsable de la corrección de la perforación gástrica. Sin embargo, es importante destacar que en ninguna parte de la historia clínica se menciona que una sonda haya perforado el intestino del bebé debido a la falta de precauciones, como lo señala el demandante. La historia clínica simplemente menciona la perforación gástrica como un diagnóstico y la corrección de la misma, sin hacer afirmaciones sobre las causas de la perforación ni relacionarlo con algún error en el manejo de las sondas. Las afirmaciones del demandante de que "una sonda a través de la boca del menor, la cual debe llegar hasta el intestino, lastimosamente y al no tomarse las precauciones correspondientes, perforó el intestino del recién nacido", no están respaldadas por soporte probatorio en los registros médicos. Estas son afirmaciones subjetivas que no tienen fundamento en los hechos registrados en la historia clínica, la cual se limita a reportar que la perforación gástrica fue corregida de manera adecuada.



FRENTE AL HECHO “11”:  Debe señalarse que lo expuesto no constituye propiamente un “hecho” en los términos procesales, sino la transcripción literal, de un extracto de la Historia Clínica, sin una referencia explícita a situaciones concretas, fácticas o controvertidas. En todo caso, se indica que es fundamental que en el contexto procesal se realice una evaluación integral y completa de la historia clínica, ya que los extractos aislados pueden ser interpretados de manera errónea o fuera de contexto. Una evaluación integral permite comprender la evolución completa del paciente y las decisiones médicas tomadas, además de entender cualquier posible complicación o procedimiento realizado.

FRENTE AL HECHO “12”:  De la redacción sintáctica de este numeral se desprenden varias afirmaciones, frente a las cuales me pronunciaré de la siguiente manera:

Debe señalarse que lo expuesto no constituye propiamente un “hecho” en los términos procesales, sino la transcripción literal, de un extracto de la Historia Clínica, sin una referencia explícita a situaciones concretas, fácticas o controvertidas. En todo caso, se indica que es fundamental que en el contexto procesal se realice una evaluación integral y completa de la historia clínica, ya que los extractos aislados pueden ser interpretados de manera errónea o fuera de contexto. Una evaluación integral permite comprender la evolución completa del paciente y las decisiones médicas tomadas, además de entender cualquier posible complicación o procedimiento realizado.

Respecto de la afirmación subjetiva de que “En este punto se puede observar que los médicos tratantes, estaban reaccionando de manera tardía al estado crítico del menor recién nacido” Se indica que lo informado obedece a meras apreciaciones subjetivas sin sustento probatorio alguno por parte del extremo actor. Por el contrario, os médicos actuaron de manera oportuna y dentro de los protocolos estándar de atención en casos de recién nacidos prematuros y críticos. A continuación, se dejan algunos aspectos que deben tenerse en cuenta y que se infieren de la propia historia clínica del paciente:

Intervención temprana y medidas preventivas:

24 de julio de 2019: Desde las primeras horas del nacimiento, el bebé fue monitorizado y tratado inmediatamente. Se le administró surfactante para tratar la membrana hialina, una condición común en bebés prematuros. Este tratamiento es vital para ayudar a los pulmones del bebé a expandirse y funcionar adecuadamente.

El bebé fue colocado en ventilación mecánica desde el inicio, lo que demuestra que el equipo médico tomó medidas inmediatas para estabilizar la función respiratoria del bebé. El bebé también fue colocado en incubadora cerrada con un ambiente térmico neutro, lo cual es un protocolo estándar para prevenir complicaciones térmicas en bebés prematuros.


Monitoreo constante y ajustes en el tratamiento:

25 de julio de 2019: La historia clínica muestra que el bebé fue evaluado de forma constante por el equipo médico. La doctora Nathalia Elizabeth Martínez Botina realizó una valoración continua de la condición respiratoria del bebé, detectando signos de dificultad respiratoria. La terapia respiratoria fue ajustada, y se mantuvo al bebé en ventilación mecánica con un soporte adecuado de presión positiva. Los médicos estaban al tanto de las complicaciones respiratorias y tomaron las medidas necesarias para controlarlas.

El uso de surfactante y la ventilación mecánica se mantuvieron como parte del tratamiento para estabilizar al bebé, lo que indica que los médicos no esperaron sino que actuaron rápidamente para manejar los problemas respiratorios.


Evaluación y tratamiento inmediato de complicaciones adicionales:

27 de julio de 2019: Se evidencia que los médicos detectaron complicaciones adicionales como neumoperitoneo y hidronefrosis. Inmediatamente se realizó la remisión a un hospital especializado para manejar estas condiciones, lo que muestra que el equipo médico estaba tomando decisiones oportunas y basadas en el estado crítico del bebé.

También se menciona que se solicitó una ecografía abdominal urgente y otras pruebas necesarias, lo que refleja que se estaba haciendo un seguimiento continuo para abordar nuevas complicaciones conforme se presentaban.


Monitoreo de signos vitales y seguimiento clínico:

El equipo médico monitoreó de cerca signos vitales del bebé, como la frecuencia cardíaca, la saturación de oxígeno y la presión arterial. Todos estos procedimientos son fundamentales para manejar la estabilidad de un bebé prematuro en condiciones críticas.

Se mencionan también otras intervenciones, como la aspiración de secreciones y el manejo de la vía aérea, que son procedimientos estándar para mantener la respiración estable en bebés que están en ventilación mecánica.


Intervenciones y decisiones críticas bien documentadas:

La historia clínica proporciona un registro detallado de todas las intervenciones médicas, como el uso de antibióticos y la administración de suplementos nutricionales. Los médicos también tomaron decisiones críticas de remitir al bebé a otros centros con capacidad para tratar complicaciones graves, lo que muestra que se estaban tomando las decisiones correctas y a tiempo para asegurar que el bebé recibiera el mejor cuidado posible.


FRENTE AL HECHO “13”:  De la redacción sintáctica de este numeral se desprenden varias afirmaciones, frente a las cuales me pronunciaré de la siguiente manera:

Debe señalarse que lo expuesto no constituye propiamente un “hecho” en los términos procesales, sino la transcripción literal, de un extracto de la Historia Clínica, sin una referencia explícita a situaciones concretas, fácticas o controvertidas. En todo caso, se indica que es fundamental que en el contexto procesal se realice una evaluación integral y completa de la historia clínica, ya que los extractos aislados pueden ser interpretados de manera errónea o fuera de contexto. Una evaluación integral permite comprender la evolución completa del paciente y las decisiones médicas tomadas, además de entender cualquier posible complicación o procedimiento realizado.

No es cierto, como erróneamente afirma el demandante, que "los médicos que trataron al menor Josué Reina Arellano tenían proyectos de trabajo encaminados a resolver el diagnóstico, sin embargo, ninguno efectuó ni ejecutó las órdenes necesarias que permitieran realizar un estudio detallado y pormenorizado de las causas que estaban deteriorando la vida del recién nacido". Por el contrario, el equipo médico no solo identificó y evaluó de manera adecuada las complicaciones, sino que además tomó medidas inmediatas para investigar las causas subyacentes del deterioro de la salud del bebé y proceder con el tratamiento adecuado. La solicitud de la radiografía, junto con la posterior interconsulta con cirugía pediátrica y la remisión urgente a un hospital especializado, demuestra que no hubo negligencia ni falta de acción por parte de los médicos. Todo lo contrario, se actuó con rapidez y conforme a los protocolos establecidos. Esto queda evidenciado, entre otras cosas, con los siguientes hechos demostrados en el expediente y la misma historia clínica:

Identificación temprana de la complicación (27 de julio de 2019):

El 27 de julio de 2019, la pediatra María Domínguez Palacio documentó que el bebé presentó distensión abdominal súbita, lo cual es un signo de complicaciones graves como neumoperitoneo (aire en la cavidad abdominal).

Ante estos síntomas, se solicitó de inmediato una radiografía de tórax y abdomen portátil para investigar la causa subyacente de la distensión abdominal. Esta acción demuestra que los médicos estaban tomando medidas urgentes y adecuadas para obtener un diagnóstico preciso y tratar la situación de manera temprana.

Evaluación y diagnóstico oportuno (27 de julio de 2019):

La pediatra Claudia Isabel Martínez Botina documentó que, tras la radiografía, se detectó neumoperitoneo y neumotórax (acumulación de aire en el espacio pleural). Estas son complicaciones graves que requieren intervención inmediata.

La radiografía mostró que el bebé estaba enfrentando neumoperitoneo y neumotórax en resolución, lo que confirmó que los médicos ya habían diagnosticado correctamente y actuaron de inmediato para tratar estas condiciones.

Acciones inmediatas y decisiones correctas:

Tras la identificación de neumoperitoneo y neumotórax, los médicos ajustaron los parámetros ventilatorios, un paso crucial para tratar las complicaciones respiratorias.

Se solicitó una interconsulta urgente con cirugía pediátrica, lo que muestra que los médicos no solo identificaron el problema, sino que también buscaron especialistas para asegurarse de que el bebé recibiera el tratamiento adecuado.

Además, se decidió la remisión urgente al Hospital Infantil Los Ángeles, confirmando un cupo para la ambulancia médica, lo que indica que los médicos actuaron de manera rápida para trasladar al bebé a un hospital especializado en condiciones críticas.

Estudios detallados y medidas continuas: 

La radiografía abdominal solicitada fue parte de los estudios detallados que el demandante menciona que no se realizaron. El equipo médico ya estaba tomando las medidas adecuadas para identificar y tratar las causas del deterioro de la salud del bebé.

La cirugía pediátrica solicitada y la remisión a un hospital especializado también reflejan que los médicos actuaron de forma adecuada y meticulosa, sin demoras, para asegurar que el bebé recibiera la atención necesaria.

FRENTE AL HECHO “14”: No es cierto lo que afirma el demandante, que "los médicos que trataron al menor Josué Reina Arellano tenían proyectos de trabajo encaminados a resolver el diagnóstico, sin embargo, ninguno efectuó ni ejecutó las órdenes necesarias que permitieran realizar un estudio detallado y pormenorizado de las causas que estaban deteriorando la vida del recién nacido". Por el contrario, el equipo médico identificó y evaluó adecuadamente las complicaciones y tomó medidas inmediatas para investigar las causas subyacentes del deterioro de la salud del bebé y proceder con el tratamiento necesario. Motivo por el cual se detalla de manera somera alguna de sus atenciones y planes de manejo, que han sido explicadas más a profundidad en numerales anteriores de este escrito: 

23 de julio de 2019 (Nacimiento del bebé):

El bebé Josué Reina Arellano nace prematuro a las 31,6 semanas de gestación. El equipo médico inicia un manejo inmediato con medidas estándar para recién nacidos prematuros, incluyendo el tratamiento con surfactante, que es crucial para ayudar a los pulmones del bebé a expandirse adecuadamente.

El bebé es remitido a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) debido a su prematuridad y riesgo de sepsis (infección generalizada), dado que la madre presentó ruptura prematura de membranas.

Se realiza un monitoreo constante de su condición, observando signos de posible infección y complicaciones respiratorias, ya que los bebés prematuros son más vulnerables a estas condiciones.

24 de julio de 2019:

El bebé recibe terapia respiratoria debido a signos de dificultad respiratoria.

Se extuba y se coloca oxígeno por cánula nasal a baja dosis (1 litro por minuto), lo cual muestra que el bebé estaba respondiendo favorablemente al tratamiento respiratorio.

Se registra que no había signos de dificultad respiratoria a la auscultación pulmonar, lo que indica que el tratamiento estaba siendo efectivo.

La saturación de oxígeno se mantenía en niveles adecuados, lo que demuestra que el bebé toleraba bien el tratamiento respiratorio.

25 de julio de 2019:

El bebé desarrolla síndrome de dificultad respiratoria, una complicación común en bebés prematuros, especialmente aquellos nacidos antes de la semana 32.

Se administra una nueva dosis de surfactante pulmonar exógeno para mejorar la función pulmonar y reducir la tensión superficial en los pulmones.

Se coloca nuevamente al bebé en ventilación mecánica debido a la atelectasia (colapso de los pulmones) y la dificultad respiratoria. Este soporte respiratorio es necesario para asegurar que el bebé reciba suficiente oxígeno mientras sus pulmones siguen madurando.

Se lleva a cabo un monitoreo constante de los parámetros respiratorios, incluyendo oximetría, para ajustar los niveles de oxígeno administrados y mantener la saturación en niveles adecuados, lo que es crucial para evitar complicaciones graves por falta de oxígeno.

A pesar de las complicaciones respiratorias, el bebé toleró el tratamiento y fue monitoreado de cerca para asegurarse de que no desarrollara más complicaciones.


27 de julio de 2019:

El bebé presenta distensión abdominal súbita, lo que alerta a los médicos sobre posibles complicaciones graves como neumoperitoneo (aire en la cavidad abdominal).

Se solicita de inmediato una radiografía de tórax y abdomen portátil para evaluar la causa de la distensión abdominal. Este examen reveló que el bebé presentaba neumoperitoneo y neumotórax (acumulación de aire en los pulmones), condiciones graves que requieren una intervención rápida.


Los médicos ajustaron los parámetros ventilatorios y solicitaron una interconsulta urgente con cirugía pediátrica para determinar si era necesario realizar alguna intervención quirúrgica para corregir el neumoperitoneo.

Ante la gravedad de la situación, se decide la remisión urgente del bebé al Hospital Infantil Los Ángeles para recibir atención quirúrgica especializada debido al riesgo asociado con el neumoperitoneo y otras complicaciones.

De las atenciones brindadas entre el 23 y el 27 de julio de 2019, se deduce que el equipo médico actuó rápidamente desde el momento del nacimiento para estabilizar al bebé prematuro y monitorear su salud de forma constante. A pesar de las complicaciones respiratorias y la necesidad de soporte ventilatorio, se realizaron intervenciones médicas de manera oportuna, ajustando el tratamiento según la evolución del bebé. Igualmente, la radiografía solicitada el 27 de julio fue crucial para detectar el neumoperitoneo, lo que permitió una intervención médica urgente. Por último, la remisión al hospital especializado fue rápida y gestionada de manera eficiente, lo que demuestra que los médicos tomaron las medidas necesarias para asegurar la mejor atención posible en una condición crítica.

FRENTE AL HECHO “15”: Debe señalarse que lo expuesto no constituye propiamente un “hecho” en los términos procesales, sino la transcripción literal, de un extracto de la Historia Clínica, sin una referencia explícita a situaciones concretas, fácticas o controvertidas. En todo caso, se indica que es fundamental que en el contexto procesal se realice una evaluación integral y completa de la historia clínica, ya que los extractos aislados pueden ser interpretados de manera errónea o fuera de contexto. Una evaluación integral permite comprender la evolución completa del paciente y las decisiones médicas tomadas, además de entender cualquier posible complicación o procedimiento realizado.

FRENTE AL HECHO “16”: Es cierto. Sin embargo, en el extracto de la historia clínica proporcionado por el demandante, se menciona claramente que la perforación gástrica fue corregida. Entonces, dado que la perforación fue corregida exitosamente y en muy corto tiempo, surge la pregunta: ¿cuál es el daño que se alega? La perforación gástrica es una complicación que, aunque grave, fue manejada adecuadamente por el equipo médico. No se observan pruebas en la historia clínica que sugieran que esta complicación fue producto de un error médico, y la intervención quirúrgica fue exitosa. Por lo tanto, el daño que se alega carece de base, ya que no se evidencian errores o negligencia en la atención brindada.

Además, la perforación fue diagnosticada y corregida, pero no se vinculó con un error técnico. En ningún fragmento de la historia clínica se establece que la perforación intestinal haya sido causada por una sonda que perforara el intestino debido a la falta de precauciones, como lo sugiere el demandante. La historia clínica simplemente menciona que el bebé sufrió una perforación gástrica, la cual fue identificada y corregida de manera oportuna y exitosa. La corrección de esta perforación es un hecho que no está relacionado con un error en el manejo de las sondas, como se insinúa.

En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, se expone que no es posible que una sonda colocada en la traquea perfore el intestino, ya que por anatomía la traquea conecta con los bronquios y los pulmones y no con el sistema gastrointestinal.

FRENTE A “ANTECEDENTES FÁCTICOS CON RELACIÓN A LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA FALLA EN EL SERVICIO”: 

FRENTE AL HECHO “17”: No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. 

Sin perjuicio de lo anterior, se advierte que, no hay prueba alguna que respalde la afirmación de que la familia del menor Josué Reina Arellano haya sufrido los efectos de un "procedimiento negligente" por parte del personal médico de la Fundación Hospital San Pedro, ni que se haya generado un daño emocional irreparable por la atención médica proporcionada. Al respecto, se debe precisar lo siguiente:

Falta de pruebas psicológicas: No se ha aportado ninguna historia clínica psicológica ni dictamen psiquiátrico como evidencia en el expediente. Si bien en los anexos obra una valoración psicológica de la señora Trinidad Yomara Arellano realizada el 09 de agosto de 2019, esta no fue identificada como prueba ni en la demanda ni en la contestación de la demanda. Por lo tanto, dicha valoración no puede ser considerada como prueba válida en el proceso, dado que no fue formalmente presentada como tal.

Valoración psicológica incompleta: En el hipotético evento de que el despacho considere válida la valoración psicológica del 09 de agosto de 2019, se debe señalar que esta solo abarca un día de valoración, lo cual no es suficiente ni adecuado para establecer un diagnóstico completo o determinar un daño emocional a largo plazo. Además, el informe psicológico, según se detalla, no hace referencia directa a los efectos emocionales derivados del parto prematuro del menor, sino que más bien, describe los síntomas generales asociados con la depresión posparto, que es un fenómeno conocido y generalmente relacionado con el proceso del parto en general, no exclusivamente con el caso específico del menor.

Depresión posparto: Es importante recalcar que la depresión posparto es un trastorno comúnmente conocido, y está asociado a las mujeres que dan a luz. Según la Biblioteca Nacional de Medicina, la depresión posparto se describe como "una depresión de moderada a intensa en una mujer después de que ha dado a luz", y se puede presentar en el período de hasta un año después del parto. Esta es una condición generalmente asociada al proceso de maternidad en sí, y no necesariamente a complicaciones o a un parto en particular.
Así que, aunque la madre haya experimentado dificultades emocionales tras el parto, no está directamente vinculada a una supuesta mala praxis médica, sino más bien a las circunstancias comunes del posparto, que incluyen los efectos emocionales propios de este proceso.

FRENTE AL HECHO “18”: No me consta lo afirmado en este hecho por la parte demandante, pues se trata de circunstancias totalmente ajenas y desconocidas por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., Compañía Aseguradora sin relación alguna con los hechos expuestos. En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, la parte actora deberá acreditar su dicho debida y suficientemente, conforme a los medios de pruebas útiles, conducentes y pertinentes para el efecto y en las oportunidades procesales previstas para ello. Sin embargo, es importante señalar que no existe prueba alguna que demuestre que el núcleo familiar del menor Josué Reina Arellano haya sufrido una alteración significativa en sus condiciones de existencia, mucho menos un daño irreparable en su vida en relación. Se recuerda que la perforación gástrica del bebé fue corregida de manera exitosa mediante intervención quirúrgica, lo que indica que la situación fue manejada de forma adecuada y no generó efectos permanentes en la salud del menor.

La perforación gástrica, que fue diagnosticada y corregida adecuadamente, no dejó secuelas permanentes. La intervención médica fue exitosa, y no hay evidencia en la historia clínica de que esta situación haya tenido un impacto duradero en la vida del menor o en la de su familia. Por lo tanto, no hay pruebas que respalden que las condiciones de existencia de la familia hayan sido alteradas de manera irreparable debido a la atención médica brindada al menor.

Además, el daño a la vida en relación es un perjuicio reconocido para la víctima directa del daño. En este caso, (aunque claro está que no se probó el daño) se alega en la demanda que el menor Josué Reina Arellano es la víctima directa de la situación médica, ya que fue quien experimentó la perforación gástrica y la posterior corrección mediante intervención quirúrgica. La alegación de que la madre u otros miembros de la familia son víctimas directas de este daño no está justificada jurídicamente, ya que no fueron sujetos directos del daño físico ni de las consecuencias inmediatas de la complicación médica.

II. FRENTE A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA

ME OPONGO a la totalidad de las pretensiones incoadas en la demanda, por cuanto las mismas carecen de fundamentos fácticos y jurídicos que hagan viable su prosperidad, como quiera que al hacer la narración de los supuestos hechos se pretende imputar una supuesta responsabilidad civil, la cual como se establecerá dentro del proceso, no se estructuró, por cuanto que en este caso no se probó que alguna de las entidades que integran la pasiva de la acción haya incumplido con alguna obligación contractual a su cargo.

Aunado a lo anterior, no se vislumbran los elementos sine qua non para declarar una responsabilidad civil en el caso que nos ocupa. Lo anterior, toda vez son inexistentes las supuestas acciones u omisiones que constituyeron la alegada falla en la prestación de los servicios médicos recibidos por el nombrado. 

III. OPOSICIÓN FRENTE A TODAS LAS PRETENSIONES DECLARATIVAS Y DE CONDENA

FRENTE A LA PRETENSIONES “a. DECLARATIVAS”:  

FRENTE A LA PRETENSIÓN “1”:  ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión por carecer de fundamentos fácticos y jurídicos, toda vez que no le son atribuibles fáctica ni jurídicamente a los demandados los perjuicios que se alegan derivados de una supuesta deficiencia en la atención medica presentada desde el 23 al 27 de julio del 2019. Lo anterior por las siguientes razones:

a). Falta de daño probado: Sea lo primero, que el caso objeto de asunto, no se ha demostrado la configuración del primer elemento a estudiar de la responsabilidad civil, esto es, el daño. Ello, por cuanto en la historia clínica proporcionado por el demandante, se menciona claramente que la perforación gástrica fue corregida. Entonces, dado que la perforación fue corregida exitosamente y en muy corto tiempo, surge la pregunta: ¿cuál es el daño que se alega? La perforación gástrica es una complicación que, aunque grave, fue manejada adecuadamente por el equipo médico. No se observan pruebas en la historia clínica que sugieran que esta complicación fue producto de un error médico, y la intervención quirúrgica fue exitosa. Por lo tanto, el daño que se alega carece de base, ya que no se evidencia la existencia del mismo.

b). Falta de nexo causal entre el supuesto daño y la actuación médica: Aunque como se indicó, no se probó ni siquiera el daño, en un escenario hipotético de que este existiera, tampoco se probó un nexo de causalidad de aquel (Aunque ni siquiera existe) con la conducta o atención medica desplegado por las entidades demandadas, pues la perforación no se vinculó con un error técnico. En ningún fragmento de la historia clínica se establece que la perforación intestinal haya sido causada por una sonda que perforara el intestino debido a la falta de precauciones, como lo sugiere el demandante. La historia clínica simplemente menciona que el bebé sufrió una perforación gástrica, la cual fue identificada y corregida de manera oportuna y exitosa. La corrección de esta perforación es un hecho que no está relacionado con un error en el manejo de las sondas, como se insinúa.

En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, se expone que no es posible que una sonda colocada en la traquea perfore el intestino, ya que por anatomía la traquea conecta con los bronquios y los pulmones y no con el sistema gastrointestinal.

c). Atención conforme a la lex artis:  Finalmente, y sin perjuicio de lo anterior, se evidencia que las atenciones brindadas al paciente y a su madre fueron acordes con la lex artis, es decir, conforme a los estándares médicos aceptados y aplicados por el equipo médico. El equipo médico identificó y evaluó adecuadamente las complicaciones del bebé, tomando medidas inmediatas para investigar las causas subyacentes del deterioro de su salud y proceder con el tratamiento necesario, lo cual está documentado en la historia clínica. Esto demuestra que se actuó con diligencia y profesionalismo durante todo el proceso.

En conclusión, la pretensión del demandante carece de fundamento fáctico y jurídico, ya que no se ha demostrado la existencia de un daño atribuible a la actuación de los demandados, ni se ha probado la relación causal entre el daño y una posible negligencia médica. Las intervenciones médicas fueron apropiadas, y no se puede acusar de negligencia sin evidencia suficiente que lo respalde.

FRENTE A LA PRETENSIÓN “2”:  ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión por carecer de fundamentos fácticos y jurídicos, toda vez que no le son atribuibles fáctica ni jurídicamente a los demandados los perjuicios que se alegan derivados de una supuesta deficiencia en la atención medica presentada desde el 23 al 27 de julio del 2019. Lo anterior por las siguientes razones:

a). Falta de daño probado: Sea lo primero, que el caso objeto de asunto, no se ha demostrado la configuración del primer elemento a estudiar de la responsabilidad civil, esto es, el daño. Ello, por cuanto en la historia clínica proporcionado por el demandante, se menciona claramente que la perforación gástrica fue corregida. Entonces, dado que la perforación fue corregida exitosamente y en muy corto tiempo, surge la pregunta: ¿cuál es el daño que se alega? La perforación gástrica es una complicación que, aunque grave, fue manejada adecuadamente por el equipo médico. No se observan pruebas en la historia clínica que sugieran que esta complicación fue producto de un error médico, y la intervención quirúrgica fue exitosa. Por lo tanto, el daño que se alega carece de base, ya que no se evidencia la existencia del mismo.

b). Falta de nexo causal entre el supuesto daño y la actuación médica: Aunque como se indicó, no se probó ni siquiera el daño, en un escenario hipotético de que este existiera, tampoco se probó un nexo de causalidad de aquel (Aunque ni siquiera existe) con la conducta o atención medica desplegado por las entidades demandadas, pues la perforación no se vinculó con un error técnico. En ningún fragmento de la historia clínica se establece que la perforación intestinal haya sido causada por una sonda que perforara el intestino debido a la falta de precauciones, como lo sugiere el demandante. La historia clínica simplemente menciona que el bebé sufrió una perforación gástrica, la cual fue identificada y corregida de manera oportuna y exitosa. La corrección de esta perforación es un hecho que no está relacionado con un error en el manejo de las sondas, como se insinúa.

En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, no es posible que una sonda colocada en la traquea perfore el intestino, ya que por anatomía la traquea conecta con los bronquios y los pulmones y no con el sistema gastrointestinal. Además, lo importante es que esta complicación fue tratada rápidamente y con la intervención quirúrgica correspondiente, como se puede verificar en el extracto presentado por el demandante, donde se confirma que la perforación fue corregida.

c). Atención conforme a la lex artis:  Finalmente, y sin perjuicio de lo anterior, se evidencia que las atenciones brindadas al paciente y a su madre fueron acordes con la lex artis, es decir, conforme a los estándares médicos aceptados y aplicados por el equipo médico. El equipo médico identificó y evaluó adecuadamente las complicaciones del bebé, tomando medidas inmediatas para investigar las causas subyacentes del deterioro de su salud y proceder con el tratamiento necesario, lo cual está documentado en la historia clínica. Esto demuestra que se actuó con diligencia y profesionalismo durante todo el proceso.

En conclusión, la pretensión del demandante carece de fundamento fáctico y jurídico, ya que no se ha demostrado la existencia de un daño atribuible a la actuación de los demandados, ni se ha probado la relación causal entre el daño y una posible negligencia médica. Las intervenciones médicas fueron apropiadas, y no se puede acusar de negligencia sin evidencia suficiente que lo respalde.

FRENTE A LA PRETENSIÓN “3”: ME OPONGO a esta pretensión por cuanto es consecuencial de las anteriores pretensiones y como aquellas no tiene vocación de prosperidad esta tampoco. Ahora bien, a continuación, me opondré a cada uno de los perjuicios solicitados en el presente numeral: 

i).  ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión por PERJUICIOS MORALES porque no hay lugar a la declaratoria de responsabilidad. Adicionalmente, me opongo por cuanto el mismo no se encuentra acreditado, toda vez que no obra en el expediente prueba alguna que permita acreditar su materialización, ya que: 

Falta de pruebas psicológicas: No se ha aportado ninguna historia clínica psicológica ni dictamen psiquiátrico como evidencia en el expediente. Si bien en los anexos obra una valoración psicológica de la señora Trinidad Yomara Arellano realizada el 09 de agosto de 2019, esta no fue identificada como prueba ni en la demanda ni en la contestación de la demanda. Por lo tanto, dicha valoración no puede ser considerada como prueba válida en el proceso, dado que no fue formalmente presentada como tal.

Valoración psicológica incompleta: En el hipotético evento de que el despacho considere válida la valoración psicológica del 09 de agosto de 2019, se debe señalar que esta solo abarca un día de valoración, lo cual no es suficiente ni adecuado para establecer un diagnóstico completo o determinar un daño emocional a largo plazo. Además, el informe psicológico, según se detalla, no hace referencia directa a los efectos emocionales derivados del parto prematuro del menor, sino que más bien, describe los síntomas generales asociados con la depresión posparto, que es un fenómeno conocido y generalmente relacionado con el proceso del parto en general, no exclusivamente con el caso específico del menor.

Depresión posparto: Es importante recalcar que la depresión posparto es un trastorno comúnmente conocido, y está asociado a las mujeres que dan a luz. Según la Biblioteca Nacional de Medicina, la depresión posparto se describe como "una depresión de moderada a intensa en una mujer después de que ha dado a luz", y se puede presentar en el período de hasta un año después del parto. Esta es una condición generalmente asociada al proceso de maternidad en sí, y no necesariamente a complicaciones o a un parto en particular.
Así que, aunque la madre haya experimentado dificultades emocionales tras el parto, no está directamente vinculada a una supuesta mala praxis médica, sino más bien a las circunstancias comunes del posparto, que incluyen los efectos emocionales propios de este proceso.

En todo caso, se debe considerar que, en caso de una hipotética condena, la tasación realizada por la parte demandante supera el baremo jurisprudencial de antaño decantado por el Órgano de Cierre en la Jurisdicción Ordinaria en su especialidad Civil para el caso de fallecimiento de la víctima o su invalidez, baremo que se establece en la suma de $60.000.000; en el presente caso se pretende el reconocimiento de este tipo de perjuicios derivados de las supuestas lesiones sufridas por la víctima directa, sin que esta hubiese quedado en estado de invalidez, por lo que la suma pretendida es claramente exorbitante y desproporcionada. Luego, no es viable que en caso de una eventual condena por este concepto se concedan los montos reclamados por la parte actora, en tanto solicita se realice el pago de 100 SMLMV a favor de cada una de las víctimas, montos que, incluso superan el valor reconocido por la Corte en los casos más graves como la muerte. 

ii). ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión de DAÑO A LA VIDA DE RELACIÓN en atención al criterio jurisprudencial establecido por la Corte Suprema de Justicia, que ha determinado que el daño a la vida se concede únicamente a la víctima directa en caso de lesiones personales, siendo improcedente pedir el reconocimiento del mismo frente a los familiares del menor JOSUE REINA ARELLANO. Además, este perjuicio no se encuentra probado e, incluso si lo estuviera y fuera reconocido, se solicitó por sumas que exceden los baremos jurisprudenciales fijados por la Corte Suprema de Justicia, incluso para casos de invalidez, por lo que la suma pretendida es claramente exorbitante y desproporcionada, y por lo tanto no puede ser reconocida. 

FRENTE A LA PRETENSIÓN “4”: ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión por DAÑO A LA SALUD ya que la responsabilidad civil no se encuentra acreditada, y tampoco es jurídicamente viable imponer condena alguna tendiente al pago por concepto de esta tipología de perjuicio, toda vez que el mismo en la Jurisdicción Ordinaria en su especialidad civil no constituye un daño resarcible, adicionalmente, desde la perspectiva de la jurisprudencia el daño a la salud es un perjuicio que se fundamenta en el mismo tipo de daños resarcidos por el perjuicio denominado daño a la vida de relación, por lo que, en caso de una eventual condena, el acceder favorablemente a esta pretensión teniendo por acreditada la alteración a las condiciones de existencia, implicaría un doble resarcimiento por el mismo tipo de daños incurriendo en el enriquecimiento sin justa causa de la parte demandante. 

Respecto al ACCESO AL SERVICIO PÚBLICO DE SALUD, se indica que dicha tipología de perjuicio no es reconocida por ninguna normativa jurídica, ya sea civil, administrativa, ni constitucional, por lo tanto, es inviable su reconocimiento en este contexto. En todo caso, quedó claro que el acceso a la salud nunca fue negado, lo cual se demuestra con todas las atenciones brindadas, los procedimientos realizados, y los medicamentos autorizados, los cuales fueron debidamente suministrados al paciente de acuerdo con los protocolos médicos correspondientes. Así, no existe evidencia que respalde la afirmación de que hubo algún tipo de negativa o limitación al acceso a los servicios de salud, ya que en todo momento se proporcionó la atención necesaria y adecuada para el bienestar del menor.

FRENTE A LA PRETENSIÓN “4” (numeral repetido): ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión por concepto de DAÑO MATERIAL presentada por el demandante, ya que no obra prueba alguna que acredite la materialización de dicho perjuicio, ni mucho menos que justifiquen los valores que se pretenden reclamar. Específicamente, EL demandante no presenta ni una sola factura que permita acreditar que efectivamente se incurrió en los gastos mencionados, ni mucho menos que dichos gastos guarden algún tipo de nexo causal con el caso en concreto. La solicitud se limita a reclamar una cantidad indeterminada de $500.000 por este concepto, sin ofrecer ninguna explicación sobre cómo se llegó a esa cifra, ni la justificación detallada de los gastos realizados. Además, el demandante no discrimina de manera clara los valores o gastos específicos en los que incurrió. De manera genérica, solicita una cantidad total de $500.000 sin explicar cómo se desglosan esos gastos, qué materiales o dispositivos médicos fueron adquiridos, ni cómo estos se relacionan directamente con la atención médica brindada al menor.

FRENTE A LA PRETENSIONES RELATIVAS A “b. CONDENAS”:  

1. PERJUICIOS MORALES: 

2) PERJUICIOS INMATERIALES

FRENTE A LA PRETENSIÓN “2.1. DAÑOS MORALES”: ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión por PERJUICIOS MORALES porque no hay lugar a la declaratoria de responsabilidad. Adicionalmente, me opongo por cuanto el mismo no se encuentra acreditado, toda vez que no obra en el expediente prueba alguna que permita acreditar su materialización, ya que: 

Falta de pruebas psicológicas: No se ha aportado ninguna historia clínica psicológica ni dictamen psiquiátrico como evidencia en el expediente. Si bien en los anexos obra una valoración psicológica de la señora Trinidad Yomara Arellano realizada el 09 de agosto de 2019, esta no fue identificada como prueba ni en la demanda ni en la contestación de la demanda. Por lo tanto, dicha valoración no puede ser considerada como prueba válida en el proceso, dado que no fue formalmente presentada como tal.

Valoración psicológica incompleta: En el hipotético evento de que el despacho considere válida la valoración psicológica del 09 de agosto de 2019, se debe señalar que esta solo abarca un día de valoración, lo cual no es suficiente ni adecuado para establecer un diagnóstico completo o determinar un daño emocional a largo plazo. Además, el informe psicológico, según se detalla, no hace referencia directa a los efectos emocionales derivados del parto prematuro del menor, sino que más bien, describe los síntomas generales asociados con la depresión posparto, que es un fenómeno conocido y generalmente relacionado con el proceso del parto en general, no exclusivamente con el caso específico del menor.

Depresión posparto: Es importante recalcar que la depresión posparto es un trastorno comúnmente conocido, y está asociado a las mujeres que dan a luz. Según la Biblioteca Nacional de Medicina, la depresión posparto se describe como "una depresión de moderada a intensa en una mujer después de que ha dado a luz", y se puede presentar en el período de hasta un año después del parto. Esta es una condición generalmente asociada al proceso de maternidad en sí, y no necesariamente a complicaciones o a un parto en particular.
Así que, aunque la madre haya experimentado dificultades emocionales tras el parto, no está directamente vinculada a una supuesta mala praxis médica, sino más bien a las circunstancias comunes del posparto, que incluyen los efectos emocionales propios de este proceso.

En todo caso, se debe considerar que, en caso de una hipotética condena, la tasación realizada por la parte demandante supera el baremo jurisprudencial de antaño decantado por el Órgano de Cierre en la Jurisdicción Ordinaria en su especialidad Civil para el caso de fallecimiento de la víctima o su invalidez, baremo que se establece en la suma de $60.000.000; en el presente caso se pretende el reconocimiento de este tipo de perjuicios derivados de las supuestas lesiones sufridas por la víctima directa, sin que esta hubiese quedado en estado de invalidez, por lo que la suma pretendida es claramente exorbitante y desproporcionada. Luego, no es viable que en caso de una eventual condena por este concepto se concedan los montos reclamados por la parte actora, en tanto solicita se realice el pago de 100 SMLMV a favor de los padres de la víctima, y 80 SMLMV la victima directa y sus hermanos, montos que, incluso superan el valor reconocido por la Corte en los casos más graves como la muerte. 

FRENTE A LA PRETENSIÓN “2.2 DAÑO A LA VIDA EN RELACIÓN”: ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión de DAÑO A LA VIDA DE RELACIÓN en atención al criterio jurisprudencial establecido por la Corte Suprema de Justicia, que ha determinado que el daño a la vida se concede únicamente a la víctima directa en caso de lesiones personales, siendo improcedente pedir el reconocimiento del mismo frente a los familiares del menor JOSUE REINA ARELLANO. Además, este perjuicio no se encuentra probado e, incluso si lo estuviera y fuera reconocido, se solicitó por sumas que exceden los baremos jurisprudenciales fijados por la Corte Suprema de Justicia, incluso para casos de invalidez, por lo que la suma pretendida es claramente exorbitante y desproporcionada, y por lo tanto no puede ser reconocida. 
 
FRENTE A LA PRETENSIÓN “2. DAÑO A LA SALUD”: ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión por DAÑO A LA SALUD ya que la responsabilidad civil no se encuentra acreditada, y tampoco es jurídicamente viable imponer condena alguna tendiente al pago por concepto de esta tipología de perjuicio, toda vez que el mismo en la Jurisdicción Ordinaria en su especialidad civil no constituye un daño resarcible, adicionalmente, desde la perspectiva de la jurisprudencia el daño a la salud es un perjuicio que se fundamenta en el mismo tipo de daños resarcidos por el perjuicio denominado daño a la vida de relación, por lo que, en caso de una eventual condena, el acceder favorablemente a esta pretensión teniendo por acreditada la alteración a las condiciones de existencia, implicaría un doble resarcimiento por el mismo tipo de daños incurriendo en el enriquecimiento sin justa causa de la parte demandante. 

FRENTE A LA PRETENSIÓN “3. DANOS A BIENES Y DERECHOS PERSONALISIMOS”: ME OPONGO a la solicitud de "daños a bienes y derechos personalísimos" presentada por el demandante, por cuanto las únicas tipologías de perjuicios inmateriales reconocidas por la Corte Suprema de Justicia son Daño moral, Daño a la vida en relación y Afectación de derechos constitucionales. Como se puede evidenciar, el daño alegado por el demandante no corresponde a ninguna de estas tipologías reconocidas. En este contexto, si lo que el demandante está alegando es una afectación a derechos constitucionales, debe quedar claro que no se evidencia afectación alguna a los mismos. Por el contrario, se le brindaron atenciones adecuadas y oportunas al paciente en todo momento, garantizando que el menor tuviera un acceso efectivo al sistema de salud, lo cual está debidamente documentado en la historia clínica. De hecho, todas las intervenciones médicas realizadas al menor se ajustaron a los protocolos médicos establecidos, lo que demuestra que no hubo violación a ningún derecho fundamental del paciente.

FRENTE A LA PRETENSIÓN “4. DAÑOS MATERIALES”: ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión por concepto de DAÑO EMERGENTE presentada por el demandante, ya que no obra prueba alguna que acredite la materialización de dicho perjuicio, ni mucho menos que justifiquen los valores que se pretenden reclamar. Específicamente, el demandante no presenta ni una sola factura que permita acreditar que efectivamente se incurrió en los gastos mencionados, ni mucho menos que dichos gastos guarden algún tipo de nexo causal con el caso en concreto. La solicitud se limita a reclamar una cantidad indeterminada de $500.000 por este concepto, sin ofrecer ninguna explicación sobre cómo se llegó a esa cifra, ni la justificación detallada de los gastos realizados. Además, el demandante no discrimina de manera clara los valores o gastos específicos en los que incurrió. De manera genérica, solicita una cantidad total de $500.000 sin explicar cómo se desglosan esos gastos, qué materiales o dispositivos médicos fueron adquiridos, ni cómo estos se relacionan directamente con la atención médica brindada al menor.

[bookmark: _Hlk191581228]FRENTE A LA PRETENSIÓN “5”: ME OPONGO a la INDEXACIÓN de las sumas por cuanto esta pretensión es a todas luces anti-técnica. Ello, porque no puede acumularse la indexación monetaria con el pago de los intereses puesto que ambos conceptos tienen la misma finalidad, la cual es paliar el poder adquisitivo del dinero. Sobre este punto, la Corte Suprema de Justicia, en un caso que se puede aplicar análogamente al presente, afirmó: “(…) Puestas de ese modo las cosas, puede concluirse que la compatibilidad originaria de la corrección monetaria y de los intereses, depende, fundamentalmente, de la naturaleza y tipología de éstos, puesto que, si ellos son los civiles, nada impide que, in casu, se ordene el reajuste monetario de la suma debida. Pero si el interés ya comprende este concepto (indexación indirecta), se resalta de nuevo, imponer la corrección monetaria, per se, equivaldría a decretar una doble –e inconsulta- condena por un mismo ítem, lo que implicaría un grave quebranto de la ley misma, (…)”.[footnoteRef:1] – (Subrayado y negrilla por fuera de texto). Así las cosas, además de lo que ya se ha establecido, esta pretensión no debe ser tenida en cuenta pues la indexación de la moneda no se puede acumular con los intereses moratorios. [1:  Corte Suprema de Justicia. Sentencia 41392. M.P. Francisco Javier Ricaurte Gómez.] 


FRENTE A LA PRETENSIÓN “6”: ME OPONGO a esta pretensión, debido a que NO EXISTE OBLIGACIÓN INSOLUTA PENDIENTE DE PAGO a cargo de mi representada y, además, tampoco se ha cumplido con el supuesto de hecho necesario para que se generen intereses moratorios, como lo es la demostración del siniestro y de su cuantía. En todo caso, al corresponder a una pretensión consecuencial a las anteriores pretensiones y como quiera que no tengan vocación de prosperidad por resultar improcedentes, esta también debe ser desestimada frente a EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.

FRENTE A LA PRETENSIÓN “7”: ME OPONGO a la prosperidad de esta pretensión por carecer de fundamentos fácticos y jurídicos, toda vez que no le son atribuibles fáctica ni jurídicamente a los demandados los perjuicios que se alegan derivados de una supuesta deficiencia en la atención medica presentada desde el 23 al 27 de julio del 2019. Lo anterior por las siguientes razones:

a). Falta de daño probado: Sea lo primero, que el caso objeto de asunto, no se ha demostrado la configuración del primer elemento a estudiar de la responsabilidad civil, esto es, el daño. Ello, por cuanto en la historia clínica proporcionado por el demandante, se menciona claramente que la perforación gástrica fue corregida. Entonces, dado que la perforación fue corregida exitosamente y en muy corto tiempo, surge la pregunta: ¿cuál es el daño que se alega? La perforación gástrica es una complicación que, aunque grave, fue manejada adecuadamente por el equipo médico. No se observan pruebas en la historia clínica que sugieran que esta complicación fue producto de un error médico, y la intervención quirúrgica fue exitosa. Por lo tanto, el daño que se alega carece de base, ya que no se evidencia la existencia del mismo.

b). Falta de nexo causal entre el supuesto daño y la actuación médica: Aunque como se indicó, no se probó ni siquiera el daño, en un escenario hipotético de que este existiera, tampoco se probó un nexo de causalidad de aquel (Aunque ni siquiera existe) con la conducta o atención medica desplegado por las entidades demandadas, pues la perforación no se vinculó con un error técnico. En ningún fragmento de la historia clínica se establece que la perforación intestinal haya sido causada por una sonda que perforara el intestino debido a la falta de precauciones, como lo sugiere el demandante. La historia clínica simplemente menciona que el bebé sufrió una perforación gástrica, la cual fue identificada y corregida de manera oportuna y exitosa. La corrección de esta perforación es un hecho que no está relacionado con un error en el manejo de las sondas, como se insinúa.

En todo caso y sin perjuicio de lo anterior, se expone que no es posible que una sonda colocada en la traquea perfore el intestino, ya que por anatomía la traquea conecta con los bronquios y los pulmones y no con el sistema gastrointestinal.

c). Atención conforme a la lex artis:  Finalmente, y sin perjuicio de lo anterior, se evidencia que las atenciones brindadas al paciente y a su madre fueron acordes con la lex artis, es decir, conforme a los estándares médicos aceptados y aplicados por el equipo médico. El equipo médico identificó y evaluó adecuadamente las complicaciones del bebé, tomando medidas inmediatas para investigar las causas subyacentes del deterioro de su salud y proceder con el tratamiento necesario, lo cual está documentado en la historia clínica. Esto demuestra que se actuó con diligencia y profesionalismo durante todo el proceso.

En conclusión, la pretensión del demandante carece de fundamento fáctico y jurídico, ya que no se ha demostrado la existencia de un daño atribuible a la actuación de los demandados, ni se ha probado la relación causal entre el daño y una posible negligencia médica. Las intervenciones médicas fueron apropiadas, y no se puede acusar de negligencia sin evidencia suficiente que lo respalde.

FRENTE A LA PRETENSIÓN “8”: ME OPONGO a esta pretensión, ya que nos encontramos ante la jurisdicción ordinaria y no ante la jurisdicción administrativa. El artículo mencionado hace referencia a un procedimiento específico en el contexto de la jurisdicción administrativa, la cual no es aplicable al presente caso. Dado que el caso se encuentra bajo el ámbito de la jurisdicción ordinaria, los términos y procedimientos para el cumplimiento de la sentencia deben regirse por las normas del Código General del Proceso, y no por las disposiciones del Código de Procedimiento Administrativo.

FRENTE A LA PRETENSIÓN “9”: ME OPONGO a la condena solicitada al pago de costas y agencias de derecho, por sustracción de materia, no encontrándose soportada la responsabilidad que se predica. Por consiguiente, además de negar las pretensiones del libelo, ruego imponer la correspondiente condena en costas y agencias en derecho a la parte actora.

IV. OBJECIÓN AL JURAMENTO ESTIMATORIO

Conforme a lo establecido en el artículo 206 del Código General del Proceso: “Quien pretenda el reconocimiento de una indemnización, compensación o el pago de frutos o mejoras, deberá estimarlos razonadamente bajo juramento en la demanda o petición correspondiente (…)”, como se evidencia, el juramento estimatorio en efecto constituye un requisito exigido por la norma procesal el cual debe ser cumplido al momento de presentar la demanda o petición correspondiente. Para que el juramento estimatorio tenga validez, la cuantía de los perjuicios de índole patrimonial debe ser estimada de manera razonable, sin embargo, la estimación realizada en el juramento realizado por la parte demandante no cumple con el mencionado presupuesto, en tanto la misma se efectúa por los daños materiales e inmateriales, por lo que únicamente se objetará el daño emergente como perjuicio patrimonial, el cual es el único que debe estar en el presente juramento. Lo anterior en los siguientes términos: 

El demandante solicita reconocimiento por concepto de DAÑO EMERGENTE, aun cuando no obra prueba alguna que acredite la materialización de dicho perjuicio, ni mucho menos que justifiquen los valores que se pretenden reclamar. Específicamente, el demandante no presenta ni una sola factura que permita acreditar que efectivamente se incurrió en los gastos mencionados, ni mucho menos que dichos gastos guarden algún tipo de nexo causal con el caso en concreto. La solicitud se limita a reclamar una cantidad indeterminada de $500.000 por este concepto, sin ofrecer ninguna explicación sobre cómo se llegó a esa cifra, ni la justificación detallada de los gastos realizados. Además, el demandante no discrimina de manera clara los valores o gastos específicos en los que incurrió. De manera genérica, solicita una cantidad total de $500.000 sin explicar cómo se desglosan esos gastos, qué materiales o dispositivos médicos fueron adquiridos, ni cómo estos se relacionan directamente con la atención médica brindada al menor. En efecto, se trata de una mera afirmación sin respaldo probatorio, lo que impide estructurar el elemento de certeza necesario para su procedencia.

En este orden de ideas, es preciso reiterar que la parte demandante tenía entre sus mandatos toda la carga probatoria sobre los perjuicios deprecados en la demanda. Por lo tanto, cada uno de los daños por los cuales está exigiendo una indemnización deberán estar claramente probados a través de los medios idóneos que la ley consagra en estos casos. Esta teoría ha sido ampliamente desarrollada por la Corte Suprema de Justicia, debido a que sobre este particular ha establecido lo siguiente: 

“(…) aun cuando en la acción de incumplimiento contractual es dable reclamar el reconocimiento de los perjuicios, en su doble connotación de daño emergente y lucro cesante, no lo es menos que para ello resulta ineludible que el perjuicio reclamado tenga como causa eficiente aquel incumplimiento, y que los mismos sean ciertos y concretos y no meramente hipotéticos o eventuales, teniendo el reclamante la carga de su demostración, como ha tenido oportunidad de indicarlo, de manera reiterada.” - (Subrayado y negrilla por fuera de texto)

Bajo esta misma línea, en otro pronunciamiento también ha indicado que la existencia de los perjuicios en ningún escenario se puede presumir, tal y como se observa a continuación: 

“Ya bien lo dijo esta Corte en los albores del siglo XX, al afirmar que “(…) la existencia de perjuicios no se presume en ningún caso; [pues] no hay disposición legal que establezca tal presunción (…)”  - (Subrayado y negrilla por fuera de texto)

En virtud de lo expuesto, resulta claro que el extremo actor desconoció los mandatos legales y jurisprudenciales citados, dado que su estimación no obedece a un ejercicio razonado sino meramente especulativo. Razón por la cual, objeto enfáticamente el juramento estimatorio presentado por el extremo actor.

V. EXCEPCIONES DE FONDO FRENTE A LA DEMANDA 

En primer lugar, es preciso poner en conocimiento del Honorable Juez que la defensa se abordará con la formulación de medios exceptivos divididos en dos grupos. Por un lado, se formularán las excepciones relacionadas con los medios de defensa propuestos con ocasión al accidente de tránsito propiamente dicho y posteriormente, se abordarán los medios exceptivos que guardan profunda relación con el contrato de seguro. Por lo anterior, se formularán las siguientes excepciones:

EXCEPCIONES DE MÉRITO FRENTE A LA DEMANDA

EXCEPCIONES PLANTEADAS POR QUIEN FORMULÓ EL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA A MI REPRESENTADA. 

Coadyuvo las excepciones propuestas la entidad EPS SANITAS S.A.S., sólo en cuanto las mismas no perjudiquen los intereses de mi representada y bajo ese mismo tenor, formulo las siguientes:

INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD DE E.P.S. SANITAS S.A., COMO CONSECUENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LEGALES QUE LE CORRESPONDEN COMO ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD. 

Lo primero que deberá tener en consideración el Despacho es que, en este caso, no se configura responsabilidad alguna atribuible a EPS Sanitas S.A.S., toda vez que dicha entidad cumplió cabal y oportunamente con todas las obligaciones que le corresponden en su calidad de entidad promotora de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En efecto, está plenamente acreditado en el expediente que la EPS garantizó un acceso efectivo y continuo a los servicios de salud requeridos por el menor JOSUE REINA ARELLANO, mediante la emisión oportuna de múltiples autorizaciones que permitieron su atención médica sin dilaciones ni obstáculos administrativos.   A lo largo de todo el proceso de atención médica del menor, la EPS Sanitas autorizó los procedimientos y tratamientos esenciales, tales como el parto por cesárea, la remisión a la UCIN, la administración de surfactante pulmonar, la ventilación mecánica, la cirugía pediátrica para corregir la perforación gástrica, así como estudios adicionales como radiografías, ecocardiogramas y análisis de laboratorio. Así, no puede imputarse responsabilidad alguna a Sanitas S.A.S., puesto que cumplió con el deber de asegurar el acceso oportuno, adecuado y suficiente a los servicios médicos necesarios para la atención del usuario, dentro del marco de sus competencias como entidad aseguradora y no prestadora directa del servicio de salud.

En el plenario del proceso obran pruebas documentales suficientes que permiten concluir que todas las autorizaciones requeridas para la atención de JOSUE REINA ARELLANO y su madre hoy demandante fueron entregadas de manera oportuna, sin dilaciones ni trámites administrativos innecesarios. Es importante aclarar que EPS SANITAS S.A.S., en su calidad de entidad promotora de salud, no tiene la obligación de prestar directamente los servicios médicos, tratamientos o asistencia, sino que su función es garantizar la prestación del servicio de salud a través de la red de prestadores contratados. Dicho de otra manera, la EPS no es una Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPS), sino un intermediario entre el usuario y los prestadores de salud, cuya función consiste en la gestión de riesgos en salud y la administración eficiente de los recursos destinados a la atención médica.

Esta excepción se funda, entre otros, en el hecho de que la vinculación de EPS Sanitas S.A.S. a este proceso obedece exclusivamente al aseguramiento en salud que brinda dentro del SGSSS. En virtud de esta afiliación, el riesgo en salud se traslada a la EPS escogida por el usuario para su administración y gestión dentro del Plan de Beneficios en Salud (PBS). Dicho plan constituye las prestaciones asistenciales a las que se tiene derecho en virtud de la afiliación y que son brindadas por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) contratadas por la EPS. Por lo tanto, las IPS son las encargadas de la prestación directa de los servicios médicos, la determinación de diagnósticos, la realización de procedimientos y el suministro de tratamientos, mientras que la EPS se limita a garantizar el acceso a dichos servicios mediante la respectiva autorización.

De manera fundante, la Ley 100 de 1993 delimita claramente las funciones de las EPS, estableciendo que a estas les corresponde organizar y garantizar la prestación del PBS y girar los recursos para la atención médica de sus afiliados. El aseguramiento, en este sentido, se circunscribe a las labores administrativas de autorización de los servicios de salud requeridos por el afiliado y la contratación de la red de IPS para su prestación. En consecuencia, la responsabilidad de la EPS se agota en la verificación de la red prestadora, la autorización de servicios y la gestión de los recursos financieros destinados a la atención de los afiliados.

Por consiguiente, en el análisis de responsabilidad de las EPS debe realizarse con base en su papel de asegurador, es decir, en la diligencia para autorizar y permitir la atención médica. En este caso, EPS Sanitas S.A.S. ha cumplido con su deber, facilitando el acceso a los tratamientos y medicamentos prescritos por el personal médico de las IPS, conforme lo dispone la Ley 1122 de 2007. No se le puede trasladar la prestación directa de los servicios médicos asistenciales ni el diagnóstico o tratamiento de los pacientes, ya que dicha función le corresponde a las IPS. Esto significa que la EPS no tiene incidencia en la calidad del servicio prestado por las IPS ni en la ejecución de procedimientos médicos, razón por la cual no se le puede endilgar responsabilidad alguna por supuestas fallas en la atención médica.

En concordancia con lo anterior, la Corte Suprema de Justicia a dispuesto:

“Para que el juez declare que un hecho es obra de un agente, deberá estar probado en el proceso (sin importar a quien corresponda aportar la prueba), que el hecho desencadenante del daño ocurrió bajo su esfera de control y que actuó o dejó de actuar teniendo el deber jurídico de evitar el daño. El juicio de imputación del hecho quedará desvirtuado si se demuestra que el demandado no tenía tal deber de actuación.”[footnoteRef:2] [2:  Sentencia SC13925 del 24 de agosto de 2016, M.P. Ariel Salazar Ramírez] 


En el mismo pronunciamiento, la Corte determino respecto al juicio de reproche culpabilistico que:

En lo que respecta al componente subjetivo de la responsabilidad (exigible en los casos de responsabilidad por culpabilidad), no basta que la acción generadora del daño se atribuya al artífice como obra suya (imputatio facti), sino que hace falta entrar a valorar si esa conducta es meritoria o demeritoria de conformidad con lo que la ley exige (imputatio iuris). También en materia de culpabilidad, el dolo y la culpa se imputan a partir de un marco de sentido jurídico que valora la conducta concreta del agente (…)” – (Subrayado y negrilla por fuera de texto)

En ese orden de ideas, La jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia ha establecido que, para imputar responsabilidad a un agente, es necesario que el hecho desencadenante del daño haya ocurrido bajo su esfera de control y que haya incumplido un deber jurídico de actuación. En este caso, la demandada no tenía tal deber de actuación respecto de la prestación directa del servicio de salud, sino solo la obligación de garantizar su acceso, la cual ha sido cumplida a cabalidad. En ese sentido, la responsabilidad de la EPS solo podría configurarse en caso de haberse demostrado una omisión en la autorización de los servicios de salud requeridos, lo cual no ha ocurrido en el presente caso, dado que la EPS otorgó oportunamente todas las autorizaciones necesarias para la atención de la demandante.

Considerando lo anterior, EPS Sanitas S.A.S. únicamente podría ser declarada responsable si se demostrara que no asumió, administró y gestionó adecuadamente los riesgos en salud del señor JOSUE REINA ARELLANO, o que incumplió sus deberes administrativos para garantizar la efectiva prestación de los servicios requeridos; sin embargo, las pruebas documentales evidencian que la EPS cumplió con sus obligaciones, pues garantizó un acceso efectivo y oportuno a los servicios de salud, gestionando remisiones pertinentes y emitiendo autorizaciones inmediatas para el tratamiento médico indicado. La atención brindada fue integral, interdisciplinaria y continua. En efecto, está plenamente acreditado en el expediente que la EPS garantizó un acceso efectivo y continuo a los servicios de salud requeridos por el menor Josué Reina Arellano, mediante la emisión oportuna de múltiples autorizaciones que permitieron su atención médica sin dilaciones ni obstáculos administrativos. A continuación, se detalla de manera específica todo lo que tuvo que ser autorizado por EPS Sanitas S.A.S. en orden cronológico, demostrando el cumplimiento adecuado de la EPS en cada fase del proceso de atención del menor y su madre:

Parto por cesárea (23 de julio de 2019):

Desde el inicio, la EPS SANITAS S.A autorizó el parto por cesárea para la madre, TRINIDAD YOMARA ARELLANO, debido a la condición de embarazo de alto riesgo por edad avanzada y cesáreas previas. La cesárea fue realizada con todos los protocolos establecidos, y la madre recibió la atención médica necesaria durante el procedimiento. Así, al revisar la Historia Clínica obrante en el plenario, se evidencia que, el nacimiento del menor JOSUE REINA ARELLANO ocurrió el 23 de julio de 2019. El parto se realizó mediante intervención quirúrgica por cesárea, debido a ruptura prematura de membranas, cuando la gestación alcanzaba las 31,6 semanas: 



Ahora, con base en la Historia Clínica, igualmente podemos afirmar que el nacimiento prematuro no fue causado por un mal control médico ni por negligencia en la clínica, sino por factores relacionados con los antecedentes de la madre. La paciente, quien tenía una edad avanzada para el momento del embarazo (40 años) y ya había tenido cesáreas previas, presentaba un embarazo complicado debido a estos factores. La salida de líquidos y la ruptura prematura de membranas son condiciones asociadas a su historia clínica y a la situación del embarazo, y no indican un mal manejo por parte del equipo médico.



Remisión a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN):

El menor JOSUÉ REINA ARELLANO, debido a su prematuridad (31 semanas de gestación), fue trasladado de inmediato a la UCIN para garantizar su adecuado monitoreo y cuidado especializado. La EPS Sanitas autorizó esta remisión sin demoras, asegurando que el bebé recibiera el apoyo respiratorio y otros tratamientos necesarios de manera oportuna, así mismo se autorizó sonda vesical a la madre y se realizaron controles médicos para monitorear su evolución: 

En Historia clínica obrante en el expediente se consignó que el bebé fue remitido a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) por riesgo de sepsis. Posteriormente, se documenta que se le colocó una sonda vesical a la madre y se realizaron controles médicos para monitorear su evolución. También se registra que presentó signos de infección urinaria para la madre, motivo por el cual se indicó un tratamiento específico. Además, el bebé fue dejado bajo manejo durante 10 días, lo que refleja la diligencia del equipo médico y de las instituciones involucradas, tanto de la IPS (Institución Prestadora de Salud) como de la EPS (Entidad Promotora de Salud). Durante ese tiempo, el bebé fue monitoreado cuidadosamente, lo que incluye el control de la condición de salud y la evolución del recién nacido, tomando todas las medidas necesarias para garantizar su bienestar.

[image: ]


De lo anterior se desprenden dos aspectos relevantes: I). Se evidencia una pronta y efectiva actuación por parte de la clínica y de la EPS, ya que la remisión a la UCIN se ordenó de manera inmediata, lo que implica que dicha autorización tuvo que ser otorgada rápidamente por la EPS, reflejando un actuar diligente y eficiente; y II). Se confirma que, efectivamente, el menor, por su condición de prematuro (al haber nacido mucho antes de la semana 37) era significativamente más propenso a presentar problemas de salud. En este caso, el riesgo de sepsis representa una amenaza grave, dado que esta infección puede provocar complicaciones severas y potencialmente poner en riesgo la vida de un recién nacido.

Además, al paciente se le realizó terapia respiratoria, y de acuerdo con la historia clínica (HC) del 24 de julio de 2019, no presentaba dificultad respiratoria en ese momento, gracias a las intervenciones y el tratamiento aplicado. El informe médico indica que:

El bebé fue extubado y estaba recibiendo oxígeno por cánula nasal a una baja dosis (1 litro por minuto).

A la auscultación pulmonar, no se observaban signos de dificultad respiratoria, lo que indica que la intervención médica (como la ventilación mecánica y el tratamiento con surfactante) había sido efectiva en mejorar su función respiratoria.


Por lo tanto, el informe respalda que al 24 de julio de 2019 el bebé no presentaba dificultad respiratoria gracias al tratamiento adecuado que recibió, como la ventilación mecánica inicial, la administración de surfactante y la posterior oxigenoterapia con cánula nasal.


Autorización para el suministro de surfactante pulmonar:

Debido a la inmadurez pulmonar del bebé y la dificultad respiratoria, la EPS Sanitas autorizó el suministro de surfactante pulmonar, un tratamiento esencial para facilitar la respiración del recién nacido prematuro y evitar complicaciones respiratorias graves.


Autorización para la ventilación mecánica:

A raíz de la dificultad respiratoria y la necesidad de soporte respiratorio, la EPS Sanitas autorizó la ventilación mecánica para el bebé. Este procedimiento es común en bebés prematuros para asegurar que sus pulmones funcionen correctamente mientras maduran.


Autorización para los antibióticos (ampicilina y gentamicina):

Ante el riesgo de sepsis por ruptura prematura de membranas de la madre y la prematuridad del bebé, la EPS Sanitas autorizó la administración de antibióticos (ampicilina y gentamicina) para prevenir infecciones y asegurar la salud del bebé.


Remisión a hospital especializado (Hospital Infantil Los Ángeles):

Cuando se diagnosticó la necesidad de intervención quirúrgica urgente para la corrección de la perforación gástrica, la EPS Sanitas autorizó de inmediato la remisión al Hospital Infantil Los Ángeles, garantizando el acceso a un centro de salud especializado y de mayor complejidad para atender las complicaciones del bebé.




Autorización para la cirugía pediátrica (28 de julio de 2019):

El 28 de julio de 2019, debido a la complicación de perforación gástrica, la EPS Sanitas autorizó la cirugía pediátrica para corregir la perforación, lo cual fue realizado con éxito en el Hospital Infantil Los Ángeles. Así, en Historia clínica del 01 de agosto de 2019, se indica que el paciente tiene el diagnóstico de perforación gástrica corregida, y que fue extubado hace 2 días: 




Seguimiento y atención posterior a la cirugía:

Después de la cirugía, la EPS Sanitas continuó autorizando el seguimiento médico y los procedimientos necesarios para la recuperación del bebé, garantizando que el menor recibiera oxígeno suplementario, nutrición parenteral y atención continua durante su estancia hospitalaria, hasta su completa estabilización.

Autorización de estudios adicionales y monitoreo constante:

A lo largo de su tratamiento, la EPS Sanitas autorizó estudios y pruebas diagnósticas adicionales, como radiografías, ecocardiogramas y análisis de laboratorio para monitorear la evolución de la salud del bebé, garantizando que los médicos tuvieran toda la información necesaria para tomar decisiones oportunas.


Como se detalla anteriormente, EPS Sanitas S.A.S. cumplió con todas sus obligaciones dentro del marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud, proporcionando las autorizaciones necesarias para todos los procedimientos, tratamientos y estudios que se realizaron al menor Josué Reina Arellano, asegurando su acceso continuo y efectivo a los servicios de salud requeridos desde el momento del parto hasta su recuperación. Por lo tanto, no existe responsabilidad de la EPS en los perjuicios alegados, ya que no hubo negligencia ni demoras administrativas en el proceso.

INEXISTENCIA DE FALLA MÉDICA COMO CONSECUENCIA DE LA PRESTACIÓN Y TRATAMIENTO DILIGENTE, ADECUADO Y CARENTE DE CULPA REALIZADO POR PARTE DE FUNDACIÓN HOSPITAL SAN PEDRO

En el caso que nos atañe no existe falla médica que se le pueda imputar al HOSPITAL SAN PEDRO, ni a ninguno de los integrantes del extremo pasivo de esta litis, toda vez que el actuar de los profesionales de la salud adscritos a estas entidades fue diligente, idóneo y adecuado en la prestación del servicio al paciente, conforme a los principios de la lex artis médica, respetando en todo momento los protocolos clínicos vigentes y las mejores prácticas reconocidas en la especialidad correspondiente. Además, se puede concluir del material probatorio obrante en el plenario que las decisiones adoptadas estuvieron orientadas a garantizar la salud y seguridad del paciente, sin que se haya producido ningún evento atribuible a negligencia, impericia o imprudencia por parte de los demandados.

En términos generales, la responsabilidad médica es una institución jurídica que le permite al paciente y/o a sus familiares reclamar el resarcimiento de perjuicios causados como consecuencia de un acto médico, culposo o doloso, producido por parte de una entidad prestadora de servicios de salud. Para obtener una declaratoria de responsabilidad de esta índole, resulta necesario que el demandante pruebe la existencia de un acto médico producido con culpa o dolo y la presencia de un daño que tenga un nexo causal con dicho acto médico. No obstante, se debe tener en cuenta que, en el régimen de responsabilidad, se le permite al presunto causante del daño enervar dicha pretensión que busca la declaratoria de responsabilidad, mediante la acreditación de un actuar diligente y cuidadoso durante los procedimientos suministrados a los pacientes. Es decir, si la entidad prestadora de servicios de salud logra probar en el curso de un proceso judicial que su actuar fue diligente, enervará la responsabilidad que el demandante busca declarar en contra suya.

El anterior argumento ha sido recogido en una diversidad de providencias provenientes de las altas Cortes. En este sentido, éstas han explicado en una multiplicidad de ocasiones que, al ser las obligaciones de los médicos obligaciones de medio, el hecho de demostrar debida diligencia en los servicios de salud suministrados los exonera de cualquier pretensión indemnizatoria. Es importante tener en cuenta la siguiente sentencia de la Corte Constitucional, en donde se expone lo dicho de la siguiente forma:

“La comunicación de que la obligación médica es de medio y no de resultado, es jurídicamente evidente, luego no hay lugar a deducir que se atenta contra el derecho a la vida de la paciente al hacérsele saber cuál es la responsabilidad médica[footnoteRef:3].” (Subrayado y negrilla fuera del texto original) [3:  Corte Constitucional, sentencia T-313 de 1996, MP. Alejandro Martínez Caballero] 


Otro pronunciamiento del más alto tribunal constitucional se refirió en el mismo sentido al decir:

“Si bien las intervenciones médicas son de medio y no de resultado, es necesario advertir que la responsabilidad respecto de actuaciones de medio, implica que se apoyen de toda la diligencia, prudencia y cuidado, so pena de poner en riesgo irresponsablemente derechos constitucionales fundamentales. Aquí indudablemente el derecho a la salud es fundamental en conexidad con el derecho a la vida”. [footnoteRef:4](Subrayado y negrilla fuera del texto original) [4:  Corte Constitucional. Sentencia del 05 de abril de 2001. Expediente T-398862. M.P. Rodrigo Escobar Gil.] 


Así mismo, la Corte Suprema de Justicia, sentencia del 15 de septiembre de 2016, se pronunció en de la siguiente forma:

“(…) El médico tan solo se obliga a poner en actividad todos los medios que tenga a su alcance para curar al enfermo; de suerte que, en caso de reclamación, éste deberá probar la culpa del médico, sin que sea suficiente demostrar ausencia de curación (…)[footnoteRef:5] [5:  Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia del 15 de septiembre de 2016. Radicado No. 2001-00339. M.P. Margarita Cabello Blanco] 


Ahora bien, resumiendo la jurisprudencia anteriormente expuesta, no queda duda que para el más alto tribunal constitucional y para el más importante juzgador de la Jurisdicción Civil, existe un criterio unánime que explica que la regla general es que las obligaciones de los médicos son de medio y no de resultado. Teniendo en cuenta lo anterior, resulta pertinente ilustrar cómo las más altas cortes de Colombia han explicado que una declaratoria de responsabilidad médica puede ser enervada a partir de la prueba de la debida diligencia del demandado. De este modo, la Corte Suprema de Justicia ha sido clara al establecer:

De esa manera, si el galeno fija un objetivo específico, cual ocurre con intervenciones estéticas, esto es, en un cuerpo sano, sin desconocer su grado de aleatoriedad, así sea mínimo o exiguo, se entiende que todo lo tiene bajo su control y por ello cumplirá pagando la prestación prometida. Pero si el compromiso se reduce a entregar su sapiencia profesional y científica, dirigida a curar o a aminorar las dolencias del paciente, basta para el efecto la diligencia y cuidado, pues al fin de cuentas, el resultado se encuentra supeditado a factores externos que, como tales, escapan a su dominio, verbi gratia, la etiología y gravedad de la enfermedad, la evolución de la misma o las condiciones propias del afectado, entre otros.” [footnoteRef:6](Subrayado y negrilla fuera del texto original) [6:  Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación. Sentencia del 24 de mayo de 2017. Radicado 110-2017 M.P. Luis Armando Tolosa Villabona.] 


En el mismo pronunciamiento indicó:

“El criterio de normalidad está ínsito en la lex artis, y permite inferir ese carácter antijurídico cuando supera ese criterio, cuando la lesión excede el parámetro de normalidad, en cuanto en todo momento el médico debe actuar con la diligencia debida. En consecuencia, se exige por parte del demandante o del paciente afectado que demuestre en definitiva, tanto la lesión, como la imprudencia del facultativo en la pericia, en tanto constituye infracción de la idoneidad ordinaria o del criterio de la normalidad previsto en la Lex Artis, las pautas de la ciencia, de la ley o del reglamento médico”. 

Previo al análisis que se realizará respecto de la diligencia de los sujetos que componen el extremo pasivo del litigio, es menester precisar el contenido obligacional al que están sometidos los médicos y el régimen jurídico que de este se desprende. Esto es, la sujeción a una obligación de medios en la práctica de los actos médicos y el régimen subjetivo de responsabilidad que le es aplicable en consecuencia. Así se encuentra en el artículo 26 de la ley 1164 de 2007, el fundamento legal de la obligación de medios del médico en los siguientes términos:

“ARTÍCULO 26. ACTO PROPIO DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD. Es el conjunto de acciones orientadas a la atención integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado legalmente para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomía profesional y la relación entre el profesional de la salud y el usuario. Esta relación de asistencia en salud genera una obligación de medio, basada en la competencia profesional.” (Subrayado y negrilla fuera del texto original)

Por lo anterior, las más altas cortes de Colombia han establecido que las obligaciones de los médicos son de medio y no de resultado. En este sentido, si se demuestra que el prestador del servicio actuó con la debida diligencia, no puede atribuírsele responsabilidad alguna. En el presente caso, las entidades demandadas han probado que su actuar fue diligente, oportuno y ajustado a la lex artis en la prestación del servicio de salud a la paciente, lo que enerva cualquier pretensión de responsabilidad en su contra. La responsabilidad médica es una institución jurídica que permite a los pacientes reclamar el resarcimiento de perjuicios causados por un acto médico culposo o doloso. Para que se configure dicha responsabilidad, es necesario probar la existencia de una falla en la atención, un daño antijurídico y un nexo causal entre ambos. No obstante, la carga de la prueba recae sobre la parte demandante, y en este caso, no se ha logrado demostrar la existencia de error alguno por parte del personal médico.

Conforme a lo precitado, en el presente caso se vuelve obligatoria la acreditación de la falla o negligencia médica por la parte activa para configurar responsabilidad de las Instituciones médicas. Puesto que la obligación en la prestación del servicio de salud es de medios, en virtud de la norma precitada. Aunado a ello, la parte demandante debe demostrar la configuración de los tres elementos sine qua non para determinar la responsabilidad, esto es (i) La falla, (ii) El daño antijurídico y (iii) El nexo de causalidad entre la primera y la segunda.

Para el caso en concreto, el accionar del personal médico fue adecuado y diligente desde el momento en que el paciente desde su ingreso, se le brindaron las atenciones correspondientes en debida forma y de manera pronta, asegurando en cada paso una atención de alta calidad, diligente y oportuna. En efecto se evidencia que, el nacimiento del menor JOSUE REINA ARELLANO ocurrió el 23 de julio de 2019 en el HOSPITAL SAN PEDRO. El parto se realizó mediante intervención quirúrgica por cesárea, debido a ruptura prematura de membranas, cuando la gestación alcanzaba las 31,6 semanas: 
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Este hecho es de especial relevancia, pues significa que el menor nació prematuro. De acuerdo con el artículo titulado "Nacimiento prematuro" de Mayo Clinic, “un nacimiento prematuro significa que un bebé nace demasiado pronto, antes de la semana 37 de embarazo. Un embarazo típico dura aproximadamente 40 semanas”. (Mayo Clinic, 2024). En este caso, como se evidencia, el nacimiento ocurrió incluso mucho antes de la semana 37, situación que hace que este tipo de bebés sean más propensos a presentar complicaciones de salud. Así lo señala el artículo publicado por Healthychildren.org bajo el título "Problemas de salud en bebés prematuros", en el que se indica que “los bebés prematuros a menudo enfrentan algunos problemas de salud debido a que nacen antes de estar físicamente preparados para salir del útero”. (Healthychildren.org, 2024). En consecuencia, el nacimiento prematuro del menor lo hacía considerablemente más susceptible a presentar complicaciones de salud.

Ahora, con base en la Historia Clínica, igualmente podemos afirmar que el nacimiento prematuro no fue causado por un mal control médico ni por negligencia en la clínica, sino por factores relacionados con los antecedentes de la madre. La paciente, quien tenía una edad avanzada para el momento del embarazo (40 años) y ya había tenido cesáreas previas, presentaba un embarazo complicado debido a estos factores. La salida de líquidos y la ruptura prematura de membranas son condiciones asociadas a su historia clínica y a la situación del embarazo, y no indican un mal manejo por parte del equipo médico.



En Historia clínica obrante en el expediente se consignó que el bebé fue remitido a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) por riesgo de sepsis. Posteriormente, se documenta que se le colocó una sonda vesical a la madre y se realizaron controles médicos para monitorear su evolución. También se registra que presentó signos de infección urinaria para la madre, motivo por el cual se indicó un tratamiento específico. Además, el bebé fue dejado bajo manejo durante 10 días, lo que refleja la diligencia del equipo médico y de las instituciones involucradas, tanto de la IPS (Institución Prestadora de Salud) como de la EPS (Entidad Promotora de Salud). Durante ese tiempo, el bebé fue monitoreado cuidadosamente, lo que incluye el control de la condición de salud y la evolución del recién nacido, tomando todas las medidas necesarias para garantizar su bienestar.
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De lo anterior se desprenden dos aspectos relevantes: I). Se evidencia una pronta y efectiva actuación por parte del Hospital, ya que la remisión a la UCIN se ordenó de manera inmediata, reflejando un actuar diligente y eficiente; y II). Se confirma que, efectivamente, el menor, por su condición de prematuro (al haber nacido mucho antes de la semana 37) era significativamente más propenso a presentar problemas de salud. En este caso, el riesgo de sepsis representa una amenaza grave, dado que esta infección puede provocar complicaciones severas y potencialmente poner en riesgo la vida de un recién nacido.

Es cierto que al paciente se le realizó terapia respiratoria, y de acuerdo con la historia clínica (HC) del 24 de julio de 2019, no presentaba dificultad respiratoria en ese momento, gracias a las intervenciones y el tratamiento aplicado. El informe médico indica que:

El bebé fue extubado y estaba recibiendo oxígeno por cánula nasal a una baja dosis (1 litro por minuto).

A la auscultación pulmonar, no se observaban signos de dificultad respiratoria, lo que indica que la intervención médica (como la ventilación mecánica y el tratamiento con surfactante) había sido efectiva en mejorar su función respiratoria.

Además, se documentó que el bebé estaba tolerando bien el tratamiento, lo cual es una señal positiva en su evolución.



Por lo tanto, el informe respalda que al 24 de julio de 2019 el bebé no presentaba dificultad respiratoria gracias al tratamiento adecuado que recibió, como la ventilación mecánica inicial, la administración de surfactante y la posterior oxigenoterapia con cánula nasal.

Ahora, el 25 de julio de 2019 la historia clínica muestra que el bebé fue evaluado de forma constante por el equipo médico. La doctora Nathalia Elizabeth Martínez Botina realizó una valoración continua de la condición respiratoria del bebé, detectando signos de dificultad respiratoria. La terapia respiratoria fue ajustada, y se mantuvo al bebé en ventilación mecánica con un soporte adecuado de presión positiva. Los médicos estaban al tanto de las complicaciones respiratorias y tomaron las medidas necesarias para controlarlas.




Se visualiza igualmente que para 25 de julio de 2019, ante esta situación el bebé sí presenta síndrome de dificultad respiratoria, el equipo médico tomó las rápidas y necesarias medidas de manejo para abordar la condición del bebé, que incluían:

Administración de surfactante pulmonar exógeno: Este tratamiento es crucial para bebés prematuros, ya que les ayuda a mejorar la función pulmonar al reducir la tensión superficial en los pulmones, facilitando su expansión y mejorando la oxigenación.

Ventilación mecánica: Debido a la presencia de atelectasia (colapso parcial de los pulmones) y dificultad respiratoria, el bebé fue colocado nuevamente en ventilación mecánica, lo que asegura que reciba el apoyo necesario para mantener sus niveles de oxígeno adecuados.

Monitoreo constante de parámetros respiratorios: Se realizó un control de oximetría y se ajustaron los niveles de oxígeno administrados a través de la ventilación mecánica, con el fin de mantener un adecuado saturación de oxígeno (O2), lo que es esencial para evitar complicaciones por hipoxia (falta de oxígeno en sangre).

Evaluación continua de la respuesta clínica: Se continuó con la observación del bebé para asegurarse de que estuviera tolerando bien el tratamiento y que los signos de dificultad respiratoria estuvieran bajo control.


Estas medidas fueron tomadas rápidamente para estabilizar al bebé y mejorar su capacidad respiratoria. El manejo fue adecuado y se basó en los protocolos estándar para el tratamiento del síndrome de dificultad respiratoria neonatal en bebés prematuros.

En la historia clínica proporcionada, el 26 de julio de 2019, el menor Josué Reina Arellano continúa siendo monitoreado, y se toman diversas medidas para estabilizar su condición. Se presenta un episodio de desaturación, bradicardia crítica y sin excursión torácica. Ante esta situación, se inicia ventilación por presión positiva y se observa entrada de aire bilateral, por lo que se decide cambiar el tubo orotraqueal (T.O.T.) por uno inferior, colocándose un T.O.T. número 3.5 en la comisura labial. Además, se incrementan los parámetros ventilatorios, logrando una mejor saturación de oxígeno, y se ordena una radiografía de tórax y un eco-transfontanelar para monitorear más a fondo la condición del bebé, cuyo pronóstico es reservado.

En la misma fecha, se continúa con el tratamiento de ventilación mecánica bajo el modo SIMV, ajustando los parámetros con un flujo de oxígeno al 50%, y se mantiene el control de oximetría, lo que permite observar que la saturación de oxígeno se mantiene en un 93%, con una frecuencia cardíaca de 140. Esto refleja un seguimiento constante y detallado del estado clínico del menor, asegurando la optimización de su tratamiento y su estabilización respiratoria.



En la Historia Clínica del 27 de julio de 2019, se evidencia que el bebé presenta neumoperitoneo, que es la presencia de aire o gas en la cavidad peritoneal (la cavidad abdominal). Sin embargo, no se menciona explícitamente que esta condición haya sido causada por una perforación intestinal. El neumoperitoneo puede ser provocado por diversas razones, y aunque una perforación intestinal es una de las posibles causas, no se señala como la causa en este caso. De todos modos, dado que el neumoperitoneo es una condición que puede poner en riesgo la vida del paciente, requiere atención médica inmediata y especializada. Por lo tanto, se remite al paciente a un hospital especializado, en este caso, el Hospital Infantil Los Ángeles, con el fin de que reciba atención quirúrgica y cuidados especializados para manejar esta condición, debido a su gravedad y la necesidad de un manejo adecuado que podría incluir intervenciones quirúrgicas para evitar complicaciones mayores. Esta remisión refleja la urgencia de tratar la condición de manera eficaz y rápida para asegurar la mejor recuperación posible para el bebé.


Se evidencia que, durante toda su estancia en el Hospital San Pedro, el menor Josué Reina Arellano recibió un monitoreo constante de su estado de salud. En cada momento, el equipo médico ordenó y prescribió todos los procedimientos, estudios y tratamientos necesarios para asegurar su recuperación, garantizando que el menor recibiera la atención adecuada en todo momento. Además, cuando se identificó que el bebé necesitaba remisión a una clínica de mayor complejidad, debido a la gravedad de su estado, se procedió con una remisión casi inmediata a un hospital especializado, cumpliendo con los protocolos médicos establecidos. Esto demuestra que, en todo momento, se actuó con diligencia y prontitud, asegurando que el paciente tuviera acceso a los servicios necesarios sin demoras ni obstáculos.

En conclusión, Los argumentos presentados por la parte demandante carecen de sustento probatorio y se fundamentan en meras afirmaciones sin respaldo técnico o científico. La documentación clínica establece que el diagnóstico y tratamiento fueron oportunos y adecuados. La remisión a especialistas se realizó en el momento indicado y conforme a la evolución del paciente. No se ha acreditado la existencia de falla médica ni la configuración de los elementos esenciales para la declaratoria de responsabilidad. Las entidades demandadas han demostrado que su actuación fue diligente y que en todo momento se adoptaron las medidas necesarias para garantizar la atención integral de la paciente. En virtud de lo anterior, debe prosperar la excepción de inexistencia de falla médica y, en consecuencia, desestimarse cualquier pretensión indemnizatoria en contra del extremo pasivo.

INEXISTENCIA DE LA RELACIÓN CAUSAL ENTRE EL DAÑO ALEGADO POR EL EXTREMO ACTOR Y LA CONDUCTA DESPLEGADA POR EL EXTREMO PASIVO DEL LITIGIO. 

Se propone el presente medio exceptivo toda vez que, en atención a los argumentos arriba esbozados, resulta evidente que no existe relación de causalidad alguna entre el supuesto daño sufrido por la parte demandante y la conducta desarrollada por la entidad demandada. De manera específica, debe anotarse que no se estructura este elemento indispensable de la responsabilidad civil que se persigue, comoquiera que los perjuicios que se reclaman no encuentran su origen en ninguna de las conductas desplegadas por los profesionales que tuvieron a su cargo el cuidado y atención médica de JOSUE REINA ARELLANO y su madre, ni mucho menos de su EPS, entidad cumplió cabal y oportunamente con todas las obligaciones que le corresponden en su calidad de entidad promotora de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En efecto, no existe en el expediente evidencia alguna que demuestre que la atención brindada fue deficiente o que haya existido una omisión en el cumplimiento de los protocolos médicos aplicables al caso.

Lo anterior no puede perderse de vista por el despacho, toda vez que, para la imputación de la responsabilidad pretendida, es necesario acreditar la supuesta falla en que, a juicio de los actores, incurrió la parte pasiva; sin ello, y sin constituirse, en consecuencia, una relación causal que permita endilgar responsabilidad al extremo pasivo, están llamadas al fracaso todas y cada una de las pretensiones del escrito genitor.

Aunado a todo lo dicho, debe hacerse especial hincapié en que situaciones médicas como la comentada, donde la obligación del cuerpo profesional es de medio y no de resultado, el efecto de la intervención médica no pende directamente del actuar cuidadoso y perito del profesional, tal como ha precisado la Corte Suprema de Justicia[footnoteRef:7]:  [7:  Corte Suprema de Justicia, Sala Cas. Civ. Sentencia SC8219-2016, radicación 11001-31-03-039-2003-00546-01 de 20 de junio de 2016. M.P. Fernando Giraldo Gutiérrez  ] 


“(…) A pesar de los avances en todos los campos, la complejidad del cuerpo humano impide que hoy en día la medicina sea una ciencia exacta, de ahí que se estime que su práctica, en términos generales, corresponde a una obligación de medio. 

Es por eso que solo si se verifica una mala praxis surge la obligación de reparar, entre otros eventos, cuando se deja de actuar injustificadamente conforme a los parámetros preestablecidos, eso sí, siempre y cuando se estructuren los diferentes elementos de daño, culpa y nexo causal que contempla la ley (…)” (Negritas propias).

Y en el mismo sentido la mentada Corporación ha enseñado[footnoteRef:8]:  [8:  Corte Suprema de Justicia, Sentencia SC7110-2017, radicación 05001-31-03-012-2006-00234-01, de 24 de mayo de 2017, M.P. Luis Armando Tolosa Villabona.  ] 


“(…) si el compromiso se reduce a entregar su sapiencia profesional y científica, dirigida a curar o a aminorar las dolencias del paciente, basta para el efecto la diligencia y cuidado, pues al fin de cuentas, el resultado se encuentra supeditado a factores externos que, como tales, escapan a su dominio, verbi gratia, la etiología y gravedad de la enfermedad, la evolución de la misma o las condiciones propias del afectado, entre otros (…)” (Resaltado propio).

Corolario de lo expuesto, siendo inexistente la falla médica que se alega y el nexo causal necesario para imputar responsabilidad a las demandadas, no existe razón jurídica que permita la imputación de los supuestos fácticos invocados, al extremo pasivo del litigio.

Sea lo primero manifestar que el demandante expone mediante meras apreciaciones subjetivas en su escrito demandatorio que supuestamente las perforaciones gástricas son el resultado de una entubación traqueal, es decir, que una sonda haya sido introducida a través de la boca del menor, y que, según lo indicado por el demandante, esta perforó el intestino debido a una supuesta falta de precauciones. Sin embargo, ello no se vinculó con un error técnico. En ningún fragmento de la historia clínica se establece que la perforación intestinal haya sido causada por una sonda que perforara el intestino debido a la falta de precauciones, como lo sugiere el demandante. La historia clínica simplemente menciona que el bebé sufrió una perforación gástrica, la cual fue identificada y corregida de manera oportuna y exitosa. La corrección de esta perforación es un hecho que no está relacionado con un error en el manejo de las sondas, como se insinúa. Y es que en todo caso y sin perjuicio de lo anterior, se expone que no es posible que una sonda colocada en la tráquea perfore el intestino, ya que por anatomía la tráquea conecta con los bronquios y los pulmones y no con el sistema gastrointestinal.

Así mismo, demandante expone mediante meras apreciaciones subjetivas en su escrito demandatorio que "los médicos que trataron al menor Josué Reina Arellano tenían proyectos de trabajo encaminados a resolver el diagnóstico, sin embargo, ninguno efectuó ni ejecutó las órdenes necesarias que permitieran realizar un estudio detallado y pormenorizado de las causas que estaban deteriorando la vida del recién nacido". Sin embargo, por el contrario, se evidencia del material probatorio que portó el mismo demandante, como por ejemplo historia clínica, que el equipo médico no solo identificó y evaluó de manera adecuada las complicaciones, sino que además tomó medidas inmediatas para investigar las causas subyacentes del deterioro de la salud del bebé y proceder con el tratamiento adecuado. La solicitud de la radiografía, junto con la posterior interconsulta con cirugía pediátrica y la remisión urgente a un hospital especializado, demuestra que no hubo negligencia ni falta de acción por parte de los médicos. Todo lo contrario, se actuó con rapidez y conforme a los protocolos establecidos. Esto queda evidenciado, entre otras cosas, con los siguientes hechos demostrados en el expediente y la misma historia clínica:

Identificación temprana de la complicación (27 de julio de 2019):

El 27 de julio de 2019, la pediatra María Domínguez Palacio documentó que el bebé presentó distensión abdominal súbita, lo cual es un signo de complicaciones graves como neumoperitoneo (aire en la cavidad abdominal).

Ante estos síntomas, se solicitó de inmediato una radiografía de tórax y abdomen portátil para investigar la causa subyacente de la distensión abdominal. Esta acción demuestra que los médicos estaban tomando medidas urgentes y adecuadas para obtener un diagnóstico preciso y tratar la situación de manera temprana.

Evaluación y diagnóstico oportuno (27 de julio de 2019):

La pediatra Claudia Isabel Martínez Botina documentó que, tras la radiografía, se detectó neumoperitoneo y neumotórax (acumulación de aire en el espacio pleural). Estas son complicaciones graves que requieren intervención inmediata.

La radiografía mostró que el bebé estaba enfrentando neumoperitoneo y neumotórax en resolución, lo que confirmó que los médicos ya habían diagnosticado correctamente y actuaron de inmediato para tratar estas condiciones.

Acciones inmediatas y decisiones correctas:

Tras la identificación de neumoperitoneo y neumotórax, los médicos ajustaron los parámetros ventilatorios, un paso crucial para tratar las complicaciones respiratorias.

Se solicitó una interconsulta urgente con cirugía pediátrica, lo que muestra que los médicos no solo identificaron el problema, sino que también buscaron especialistas para asegurarse de que el bebé recibiera el tratamiento adecuado.

Además, se decidió la remisión urgente al Hospital Infantil Los Ángeles, confirmando un cupo para la ambulancia médica, lo que indica que los médicos actuaron de manera rápida para trasladar al bebé a un hospital especializado en condiciones críticas.

Estudios detallados y medidas continuas: 

La radiografía abdominal solicitada fue parte de los estudios detallados que el demandante menciona que no se realizaron. El equipo médico ya estaba tomando las medidas adecuadas para identificar y tratar las causas del deterioro de la salud del bebé.

La cirugía pediátrica solicitada y la remisión a un hospital especializado también reflejan que los médicos actuaron de forma adecuada y meticulosa, sin demoras, para asegurar que el bebé recibiera la atención necesaria.

Adicionalmente, el expediente da cuenta de múltiples autorizaciones emitidas por parte de la EPS, lo cual confirma el cabal cumplimiento de sus funciones de aseguramiento y la debida gestión frente a las necesidades en salud del menor JOSUE REINA ARELLANO. Esta actuación diligente permite concluir que en ningún momento existió negligencia u omisión por parte de la EPS en la atención integral del usuario, pues la trazabilidad documental evidencia que, ante cada requerimiento clínico, la entidad procedió con celeridad a emitir las autorizaciones correspondientes, garantizando así tanto la continuidad como la integralidad en la prestación del servicio, así como el acceso a los insumos y atenciones médicas requeridos.

A partir de todo lo anteriormente expuesto, resulta evidente que en el presente caso no se configura el régimen de responsabilidad que pretende hacerse valer, en tanto no se acreditan los elementos estructurales necesarios (la existencia de una falla, un daño y un nexo de causalidad entre ambos), lo cual impide endilgarle responsabilidad alguna a la parte demandada. Por el contrario, el acervo probatorio demuestra que la EPS cumplió cabalmente con sus obligaciones, garantizando el acceso oportuno, integral y continuo a los servicios de salud requeridos por JOSUE REINA ARELLANO y su madre. Así las cosas, al no demostrarse una conducta reprochable atribuible a la EPS, ni mucho menos que dicha conducta sea la causa eficiente y directa del supuesto daño alegado, resulta procedente declarar probada la excepción de ausencia de responsabilidad, y, en consecuencia, desestimar las pretensiones formuladas en el escrito de demanda.


EL PRESENTE CASO DEBE EVALUARSE A LA LUZ DEL RÉGIMEN DE CULPA PROBADA

Como es sabido, la jurisprudencia ha establecido que para la declaratoria de la responsabilidad que hoy se pretende (donde la obligación del cuerpo profesional es de medio y no de resultado), se impone al actor la carga de probar de manera fehaciente la realización de la falla en la prestación del servicio médico, que constituye la causa del daño que se alega. En otras palabras, tratándose de responsabilidad civil médica no existe presunción alguna que exonere al extremo actor de demostrar, además del daño y el nexo causal, el hecho configurativo de una mala práctica en el ejercicio médico. Para el caso particular existe una completa ausencia de medios de prueba que permitan suponer, así sea sumariamente, un error en el tratamiento de la paciente, por el contrario, todos los medios apuntan indiscutiblemente al apegado procedimiento médico profesional que tuvo el Hospital San Pedro y el actuar diligente por parte de su EPS. De hecho, a pesar de los probado en esta contestación, se debe advertir que de los mismos medios de prueba de la demandante (Historia Clínica de la paciente) se concluye que no hay responsabilidad de la parte pasiva., ya que en ella se evidencia que el actuar del personal médico estuvo ajustado a los más altos estándares de la Lex Artis, implementando los procedimientos necesarios para tratar las complicaciones que surgieron y atendiendo al paciente con el cuidado y la diligencia que la situación requería. Por ende, es evidente que ninguna obligación indemnizatoria puede imponerse a mi representada.

Sobre el particular, la Corte Suprema de Justicia [footnoteRef:9]ha manifestado: [9:  Corte Suprema de Justicia, Sala Cas. Civ. Sentencia SC7110-2017, radicación No. 05001-31-03-012-2006-00234-01. M.P. Luis Armando Tolosa Villabona.  ] 


“(…) la responsabilidad médica descansa en el principio general de la culpa probada, salvo cuando en virtud de las “estipulaciones especiales de las partes” (artículo 1604, in fine, del Código Civil), se asumen, por ejemplo, obligaciones de resultado, ahora mucho más, cuando en el ordenamiento patrio, el artículo 104 de la Ley 1438 de 2011, ubica la relación obligatoria médico-paciente como de medios. 

La conceptualización es de capital importancia con miras a atribuir las cargas probatorias de los supuestos de hecho controvertidos y establecer las consecuencias de su incumplimiento. Así, tratándose de obligaciones de medio, es al demandante a quien le incumbe acreditar la negligencia o impericia del médico, mientras que en las de resultado, ese elemento subjetivo se presume (…)”

Así las cosas, cuando jurídicamente se impone al extremo actor del litigio acreditar el hecho generador del daño y no existe presunción de responsabilidad en favor de la víctima, es claro que no puede derivar la misma por la simple causación de un resultado adverso con ocasión al acto médico. Es decir, muy a pesar de que se genere un hecho lamentable a raíz de la intervención médica, ello no puede responsabilizar al profesional de salud encargado, cuando no se evidenció la necesaria falla médica, por cuanto, como se ha manifestado, para estos casos el médico sólo está obligado a actuar con pericia y diligencia.

En el presente caso, conforme a las pruebas documentales obrantes en el expediente, especialmente la historia clínica y los informes médicos, se evidencia que la atención brindada por el Hospital San Pedro y la EPS fue diligente, oportuna y ajustada a los protocolos médicos reconocidos. No existe prueba alguna que demuestre una conducta negligente, imprudente o imperita que pueda ser atribuida al personal médico, ni que la eventual persistencia del dolor lumbar sea consecuencia directa de un manejo inadecuado. Por el contrario, la evolución clínica registrada revela un seguimiento responsable y la adopción de las medidas necesarias para tratar la condición presentada.

En síntesis, ante la ausencia de falla probada de la parte demandada., no se configura responsabilidad civil en cabeza de la misma y, por tanto, las pretensiones del escrito demandatorio deben despacharse desfavorablemente. Se itera, de los mismos medios de prueba de la demandante (Historia Clínica de la paciente) se concluye que no hay responsabilidad de la parte pasiva de la litis., ya que en ella se evidencia que el actuar del personal médico estuvo ajustado a los más altos estándares de la Lex Artis, implementando los procedimientos necesarios para tratar las complicaciones que surgieron y atendiendo al paciente con el cuidado y la diligencia que la situación requería. Por ende, es evidente que ninguna obligación indemnizatoria puede imponerse a mi representada.

En los términos descritos, solicito al despacho declarar probada la presente excepción.

PRESCRIPCIÓN DE LA ACCIÓN DE REPARACIÓN DE QUE TRATA EL ARTÍCULO 2358 DEL CÓDIGO CIVIL EN FAVOR DE EPS SANITAS S.A.S

En el presente caso, la acción de responsabilidad civil ejercida contra EPS Sanitas S.A.S. se encuentra prescrita, conforme al artículo 2358 del Código Civil, que establece un término de tres años contados desde la perpetración del acto dañoso. Como los hechos que fundamentan la demanda son las atenciones medicas brindadas en julio del 2019, el término prescriptivo venció el 16 de febrero de 2024, teniendo en cuenta que el término consagrado en el artículo 2359 del Código Civil se interrumpió mediante la solicitud prejudicial del 16 de febrero de 2021 y que si bien se volvió a interrumpir el mismo con la radicación de la demanda en el mes de noviembre de 2023, lo cierto es que dicha radicación tiene la virtualidad de interrumpir el plazo siempre y cuando se notifique el auto admisorio de la demanda dentro del año siguiente, lo cual no ocurrió, en tanto mediante auto proferido el día 26 de febrero de 2025 en su parte resolutiva este juzgador decidió tener por notificada a EPS Sanitas S.A.S a la ejecutoria del auto en mención, por lo que es claro que el término prescriptivo no se interrumpió con la interposición de la demanda y en tal virtud de configuró el fenómeno de la prescripción.

Al respecto sea lo primero indicar que el artículo 2358 del Código Civil en su inciso segundo dispone lo siguiente:

“Las acciones para la reparación del daño que puedan ejercitarse contra terceros responsables, conforme a las disposiciones de este capítulo, prescriben en tres años contados desde la perpetración del acto”.

En la misma línea debe indicarse que, conforme el artículo 94 del Código General del Proceso, la demanda interrumpe el término de prescripción, pero esto únicamente si el auto admisorio se notifica dentro del año siguiente a la notificación de este al demandante, veamos:

[bookmark: 94]“ARTÍCULO 94. INTERRUPCIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN, INOPERANCIA DE LA CADUCIDAD Y CONSTITUCIÓN EN MORA. La presentación de la demanda interrumpe el término para la prescripción e impide que se produzca la caducidad siempre que el auto admisorio de aquella o el mandamiento ejecutivo se notifique al demandado dentro del término de un (1) año contado a partir del día siguiente a la notificación de tales providencias al demandante. Pasado este término, los mencionados efectos solo se producirán con la notificación al demandado.

La notificación del auto admisorio de la demanda o del mandamiento ejecutivo produce el efecto del requerimiento judicial para constituir en mora al deudor, cuando la ley lo exija para tal fin, y la notificación de la cesión del crédito, si no se hubiere efectuado antes. Los efectos de la mora solo se producirán a partir de la notificación.

La notificación del auto que declara abierto el proceso de sucesión a los asignatarios, también constituye requerimiento judicial para constituir en mora de declarar si aceptan o repudian la asignación que se les hubiere deferido.

Si fueren varios los demandados y existiere entre ellos litisconsorcio facultativo, los efectos de la notificación a los que se refiere este artículo se surtirán para cada uno separadamente, salvo norma sustancial o procesal en contrario. Si el litisconsorcio fuere necesario será indispensable la notificación a todos ellos para que se surtan dichos efectos.

El término de prescripción también se interrumpe por el requerimiento escrito realizado al deudor directamente por el acreedor. Este requerimiento solo podrá hacerse por una vez.” (subrayado y negrita por fuer de texto)

En este sentido, es evidente que el hecho que se reclama como dañoso no fue ejecutado directamente por la parte demandada, sino que se fundamenta en la supuesta responsabilidad por un hecho ajeno, específicamente la atención medica brindada en julio del 2019. Luego entonces, si la responsabilidad que se pretende endilgar no proviene de un hecho propio de EPS SANITAS S.A.S, sino de la actuación de sus profesionales adscritos, le resulta aplicable el término de prescripción señalado en la citada norma, el cual ya se encuentra vencido.

De la revisión del expediente se desprende que los hechos en los que se sustenta la demanda ocurrieron del 23 al 27 de julio del 2019, fecha en que indica el demandante recibieron atención la señora TRINIDAD YOMARA ARELLANO y su hijo recién nacido JOSUE REINA ARELLANO. En consecuencia, conforme al artículo 2358 del Código Civil, el término de prescripción de la acción para reclamar una supuesta responsabilidad de la clínica y la EPS por hechos de terceros vencía en julio de 2019. Sin embargo, se presentó una solicitud de conciliación el día 16 de febrero de 2021, cuya audiencia se realizó el día 19 de marzo de 2021:



Por otro lado, el día 28 de noviembre de 2023 se radicó la demanda y la misma se admitió mediante auto del 17 de enero de 2024:





Sin embargo, mediante auto proferido el día 26 de febrero de 2025 en su parte resolutiva este juzgador decidió tener por notificada a EPS Sanitas S.A.S a la ejecutoria del auto en mención, por lo que es claro que el término prescriptivo no se interrumpió con la interposición de la demanda y en tal virtud de configuró el fenómeno de la prescripción




En ese sentido, debe indicarse que si bien se presentó dentro del término trienal, lo cierto es que para que esta radicación tuviera la virtualidad de interrumpir el plazo, debió notificarse el auto admisorio de la demanda dentro del año siguiente a la emisión, lo cual como ya se puso de presente no se realizó, lo que implica que cualquier pretensión indemnizatoria en contra de estas entidades ha prescrito.

En conclusión, la acción de responsabilidad civil ejercida en contra de EPS SANITAS S.A.S. se encuentra claramente prescrita, de conformidad con lo establecido en el artículo 2358 del Código Civil. La intervención quirúrgica que se alega como generadora del daño ocurrió en julio del 2019, y el término de prescripción de tres (3) años previsto por la norma venció como ya se explicó previamente. Al haberse presentado la demanda y notificarse con posterioridad al año de la emisión del auto admisorio de la demanda, resulta extemporánea y, por tanto, no puede prosperar ninguna pretensión indemnizatoria. Esta conclusión impone la declaratoria de prescripción de la acción y, en consecuencia, la exoneración de responsabilidad de EPS SANITAS S.A.S. en el presente proceso.

IMPROCEDENCIA DEL RECONOCIMIENTO DEL DAÑO EMERGENTE – FALTA DE PRUEBA.

El daño emergente ha sido desarrollado jurisprudencialmente como la tipología de perjuicios que comprende la pérdida de elementos patrimoniales como consecuencia de los hechos dañosos. Sin embargo, ha establecido ampliamente que para la procedencia del reconocimiento de estos resulta totalmente necesario acreditarlos dentro del proceso, carga que le asiste al reclamante de los perjuicios. Bajo estos derroteros, en el caso particular es completamente improcedente reconocimiento alguno a título de daño emergente, por cuanto no existe prueba cierta, clara y suficiente que acredite las sumas solicitadas por el extremo actor que presuntamente constituyen las erogaciones que habrían tenido que asumir por los días que se encontró hospitalizado y/o recibiendo atención medica el menor JOSUE REINA ARELLANO

Es claro que la parte Demandante tenía entre sus mandatos como parte actora, toda la carga probatoria de demostrar los perjuicios deprecados en la demanda. Por lo tanto, la cuantía de los daños por los cuales se está exigiendo una indemnización deberán estar claramente probados a través de los medios idóneos que la ley consagra en estos casos. A efectos de entender la tipología de dichos perjuicios, vale la pena rememorar lo indicado por la honorable Corte Suprema de Justicia con respecto a la definición del daño emergente en los siguientes términos:

“De manera, que el daño emergente comprende la pérdida misma de elementos patrimoniales, las erogaciones que hayan sido menester o que en el futuro sean necesarios y el advenimiento de pasivo, causados por los hechos de los cuales se trata de deducirse la responsabilidad.

Dicho en forma breve y precisa, el daño emergente empobrece y disminuye el patrimonio, pues se trata de la sustracción de un valor que ya existía en el patrimonio del damnificado; en cambio, el lucro cesante tiende a aumentarlo, corresponde a nuevas utilidades que la víctima presumiblemente hubiera conseguido de no haber sucedido el hecho ilícito o el incumplimiento.”[footnoteRef:10] [10:  Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 07 de diciembre de 2017. M.P. Margarita Cabello Blanco. SC20448-2017] 


De manera que no se debe perder de vista que la carga de la prueba de acreditar los supuestos perjuicios reside única y exclusivamente en cabeza de la parte Demandante. En este sentido, si dicha parte no cumple con su carga, y en tal virtud, no acredita debida y suficientemente sus aparentes daños, es jurídicamente improcedente reconocer cualquier suma por dicho concepto. Esta teoría ha sido ampliamente desarrollada por la Corte Suprema de Justicia, debido a que, sobre este particular, ha establecido lo siguiente:

“(…) aun cuando en la acción de incumplimiento contractual es dable reclamar el reconocimiento de los perjuicios, en su doble connotación de daño emergente y lucro cesante, no lo es menos que para ello resulta ineludible que el perjuicio reclamado tenga como causa eficiente aquel incumplimiento, y que los mismos sean ciertos y concretos y no meramente hipotéticos o eventuales, teniendo el reclamante la carga de su demostración, como ha tenido oportunidad de indicarlo, de manera reiterada.”[footnoteRef:11]  (Subrayado y negrilla fuera del texto original). [11:  Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, Sentencia del 15 de febrero de 2018. MP. Margarita Cabello Blanco. EXP: 2007-0299] 


Con fundamento de lo anterior, podemos concluir que el daño emergente comprende la pérdida de elementos patrimoniales, causada por los hechos de los cuales se trata de deducirse la responsabilidad. Ahora bien, la parte demandante solicita reconocimiento por concepto de daño emergente, pero no presenta ni una sola factura que permita acreditar que efectivamente se incurrió en los gastos mencionados, ni mucho menos que dichos gastos guarden algún tipo de nexo causal con el caso en concreto. La solicitud se limita a reclamar una cantidad indeterminada de $500.000 por este concepto, sin ofrecer ninguna explicación sobre cómo se llegó a esa cifra, ni la justificación detallada de los gastos realizados. Además, el demandante no discrimina de manera clara los valores o gastos específicos en los que incurrió. De manera genérica, solicita una cantidad total de $500.000 sin explicar cómo se desglosan esos gastos, qué materiales o dispositivos médicos fueron adquiridos, ni cómo estos se relacionan directamente con la atención médica brindada al menor. En efecto, se trata de una mera afirmación sin respaldo probatorio, lo que impide estructurar el elemento de certeza necesario para su procedencia

Además, se indica que dichos gastos fueron para atención médica, pero toda la atención médica fue proporcionada por la EPS Sanitas, no por médicos particulares, lo que hace aún más improcedente la reclamación. La EPS se encargó de autorizar y cubrir los costos de los tratamientos y procedimientos médicos, como se evidencia en la historia clínica, lo que no deja espacio para que se aleguen gastos adicionales fuera del marco de lo autorizado por la EPS. Por lo tanto, no se justifica la necesidad de que los padres del menor hayan incurrido en gastos médicos por la atención brindada, ya que todo fue cubierto dentro del sistema de salud público al que el menor tenía acceso. 

En virtud de lo expuesto, resulta evidente que no se encuentra acreditado dentro del expediente el perjuicio material en la modalidad de daño emergente invocado por la parte demandante. No solo se incumple con la carga probatoria que le asiste conforme al artículo 167 del Código General del Proceso, sino que además los documentos allegados no cumplen con los requisitos de idoneidad y suficiencia exigidos por la jurisprudencia para sustentar una indemnización por este concepto. En efecto, los valores reclamados carecen de respaldo probatorio cierto y verificable, e incluso, resultan abiertamente desproporcionados frente a los costos reales y razonables del transporte en la región, como se ha demostrado. Aunado a ello, los recibos aportados carecen de información esencial que permita establecer su relación directa y necesaria con la supuesta atención médica recibida, y no han sido objeto de ratificación conforme lo exige el artículo 262 del C.G.P. Por lo tanto, siendo que no se han demostrado los elementos constitutivos del daño emergente ni su nexo causal con los hechos materia del proceso, y atendiendo a la reiterada posición de la Corte Suprema de Justicia en cuanto a la necesidad de que los perjuicios sean ciertos, concretos y debidamente probados, se impone la improcedencia de cualquier condena por este concepto. En consecuencia, debe prosperar la excepción propuesta.

IMPROCEDENCIA DE RECONOCIMIENTO Y TASACIÓN EXORBITANTE DEL DAÑO MORAL.

Sea lo primero indicar que los perjuicios extrapatrimoniales por concepto de daño moral que pretende el demandante resultan a todas luces improcedentes. Lo anterior, bajo el entendido de que la indemnización del daño moral solo procede cuando existe responsabilidad de los demandados y como quiera que en este caso no existe tal responsabilidad, claramente no hay lugar a su reconocimiento. El extremo procesal activo no acredita, argumenta, explica ni justifica de manera alguna la valoración sobre la tasación de las sumas de dinero pretendidas bajo el concepto de daño moral.  Adicionalmente, no puede pasarse por alto que la tasación propuesta por la parte demandante para su reconocimiento es exorbitante y en tal virtud, no puede ser tenida en cuenta por el Despacho. 

Resulta pertinente recordar que, con relación a la ponderación de los daños morales que pretende la parte actora, si bien la misma se encuentra deferida al recto criterio del fallador, estas deben ser debidamente acreditadas, demostradas y tasadas por quien las pretende, teniendo en cuenta además que, este tipo de perjuicios “se trata de agravios que recaen sobre intereses, bienes o derechos que por su naturaleza extrapatrimonial o inmaterial resultan inasibles e inconmensurables”[footnoteRef:12]. Sobre este tipo de perjuicio, la Corte ha reseñado que se encuentra encaminado a “reparar la congoja, impacto directo en el estado anímico espiritual y en la estabilidad emocional de la persona que sufrió la lesión y de sus familiares”[footnoteRef:13], con sujeción a los elementos de convicción y las particularidades de la situación litigiosa. Sin perjuicio de los criterios orientadores de la jurisprudencia, en procura de una verdadera, justa, recta y eficiente impartición de justicia[footnoteRef:14].  [12:  Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia del 13 de mayo de 2008, Exp.1997-09327-01.]  [13:  Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia del 6 de mayo de 2016. Rad: 2004-032 (M.P: Luis Armando Tolosa Villabona)]  [14:  Ídem ] 


La doctrina ha establecido, en relación a la naturaleza demostrable de los perjuicios morales, lo siguiente:

“(…) Los perjuicios morales subjetivados, igual que los materiales, deben aparecer demostrados procesalmente. Si bien su cuantificación económica es imposible, dada la naturaleza misma del daño, lo cierto es que su intensidad es perfectamente demostrable. La medicina y la psiquiatría contemporáneas pueden dictaminar casi con exactitud el grado y duración del dolor físico y psíquico (…)”. 

Es menester que quien aduce la generación de este tipo de perjuicios, demuestre plenamente la aflicción sufrida, tanto física como sentimental, para que siquiera, se entre a considerar si tienen lugar o no lugar a obtención de un resarcimiento económico. En tal sentido, tiene dicho la Corte lo siguiente[footnoteRef:15] : [15:  Sala de Casación Civil, Corte Suprema de Justicia, 11 de mayo de 2017, Radicado: 11001-02-03-000-2017-00405-00] 


“(…) Y aunque tal regla está prevista para la cuantía de los procesos, en general, permite ver que el sistema procesal es reacio a aceptar pretensiones de indemnización inmaterial por montos exagerados, a voluntad de las partes, ya que así se generan distorsiones en las instancias y recursos que razonablemente deben tener los trámites judiciales (…)” (Subraya y negrillas fuera del texto original).

Con base en lo anterior, debe señalarse que la demandante únicamente se limita a solicitar un monto indemnizatorio en su favor, sin que se argumente ni se sustente lo pretendido, pues no obra en el expediente prueba alguna que permita acreditar su materialización, ya que: 

Falta de pruebas psicológicas: No se ha aportado ninguna historia clínica psicológica ni dictamen psiquiátrico como evidencia en el expediente. Si bien en los anexos obra una valoración psicológica de la señora Trinidad Yomara Arellano realizada el 09 de agosto de 2019, esta no fue identificada como prueba ni en la demanda ni en la contestación de la demanda. Por lo tanto, dicha valoración no puede ser considerada como prueba válida en el proceso, dado que no fue formalmente presentada como tal.

Valoración psicológica incompleta: En el hipotético evento de que el despacho considere válida la valoración psicológica del 09 de agosto de 2019, se debe señalar que esta solo abarca un día de valoración, lo cual no es suficiente ni adecuado para establecer un diagnóstico completo o determinar un daño emocional a largo plazo. Además, el informe psicológico, según se detalla, no hace referencia directa a los efectos emocionales derivados del parto prematuro del menor, sino que más bien, describe los síntomas generales asociados con la depresión posparto, que es un fenómeno conocido y generalmente relacionado con el proceso del parto en general, no exclusivamente con el caso específico del menor.

Depresión posparto: Es importante recalcar que la depresión posparto es un trastorno comúnmente conocido, y está asociado a las mujeres que dan a luz. Según la Biblioteca Nacional de Medicina, la depresión posparto se describe como "una depresión de moderada a intensa en una mujer después de que ha dado a luz", y se puede presentar en el período de hasta un año después del parto. Esta es una condición generalmente asociada al proceso de maternidad en sí, y no necesariamente a complicaciones o a un parto en particular.
Así que, aunque la madre haya experimentado dificultades emocionales tras el parto, no está directamente vinculada a una supuesta mala praxis médica, sino más bien a las circunstancias comunes del posparto, que incluyen los efectos emocionales propios de este proceso.

Además, la suma solicitada por la parte demandante se aparta notoriamente de los parámetros indemnizatorios que la Corte Suprema de Justicia ha reconocido en materia de perjuicio moral. En efecto, dicha Corporación, en su jurisprudencia reiterada, ha fijado criterios orientadores para la cuantificación de este tipo de perjuicio, especialmente en casos de muerte. Así, la Corte Suprema de Justicia ha señalado que, en eventos donde se reconoce indemnización del perjuicio moral a padres, hijos, cónyuge o compañero(a) permanente de la víctima directa, el valor ordinariamente fijado asciende a $60.000.000, conforme a lo expresado en pronunciamientos como el siguiente:

 “(…) Bajo ese contexto, la tasación realizada por esta Corte en algunos eventos donde se ha reclamado indemnización del perjuicio moral para los padres, hijos y esposo(a) o compañero(a) permanente de la persona fallecida o víctima directa del menoscabo, se ha establecido regularmente en $60.000.000., lo cual implica prima facie que dicha cuantía podrá ser guía para su determinación (…)”[footnoteRef:16]. [16:  Corte Suprema de Justicia, Sentencias SC15996-2016 y SC9193-2017.] 


Luego, no es viable que en caso de una eventual condena por este concepto se concedan los montos reclamados por la parte actoraen tanto solicita se realice el pago de 100 SMLMV a favor de los padres de la víctima, y 80 SMLMV la victima directa y sus hermanos, montos que, incluso, superan el valor reconocido por la Corte en los casos más graves, como lo es la muerte. Máxime cuando no obra dictamen de Perdida de Capacidad Laboral (PCL) en el caso en concreto, y, en todo caso, la perforación gástrica fue corregida, por lo que no se compara de manera alguna con los efectos más graves, como la muerte, para la cual la Corte ha fijado una indemnización de $60.000.000 en situaciones similares. Esto refuerza que las cantidades solicitadas por el demandante son desproporcionadas e inadecuadas, ya que la situación médica del menor no alcanzó los niveles de gravedad que justificarían los montos solicitados.

Así pues, señor Juez, es evidente que no puede acogerse la pretensión tal como se ha solicitado por la parte demandante, pues indudablemente el fallador debe atender los parámetros indemnizatorios definidos por la Corte Suprema de Justicia para el tipo de perjuicios reclamados por los demandantes. Así las cosas, no puede si quiera pasarse por alto que quien aduce la generación de este tipo de perjuicios, está obligado a demostrar plenamente la aflicción sufrida, tanto física como sentimental, para que siquiera, se pueda considerar si tienen lugar o no la obtención de un resarcimiento económico. En tal sentido, tiene dicho la Corte lo siguiente[footnoteRef:17] : [17:  Sala de Casación Civil, Corte Suprema de Justicia, 11 de mayo de 2017, Radicado: 11001-02-03-000-2017-00405-00.] 


“(…) Y aunque tal regla está prevista para la cuantía de los procesos, en general, permite ver que el sistema procesal es reacio a aceptar pretensiones de indemnización inmaterial por montos exagerados, a voluntad de las partes, ya que así se generan distorsiones en las instancias y recursos que razonablemente deben tener los trámites judiciales (…).” (Subraya y negrillas fuera del texto original).

Por lo antes expuesto es claro que la pretensión de reconocimiento de perjuicios morales en cabeza de la parte demandante se encuentra totalmente alejada de los criterios normativos y jurisprudenciales que se han sostenido durante años. Lo anterior, al no encontrarse acreditado, en primer lugar, la responsabilidad en cabeza de los demandados y, en segundo lugar, de forma clara y fehaciente los valores pretendidos, ya que sólo se estipulan unos rubros sin indicación de su procedencia. 

En conclusión, en este caso específico, conforme a las pruebas obrantes en el expediente, así como los pronunciamientos y manifestaciones realizadas por los sujetos intervinientes en cada uno de sus escritos, no pueden ni deben ser indemnizados por mi representada, ya que su presunta causación no se encuentra debidamente probada en ninguna de las modalidades por perjuicio extrapatrimonial, además de que, resultan abiertamente indebida e injustificada la desmesurada solicitud de perjuicios morales solicitados a la luz de los presupuestos configurativos que permiten estructurar el origen de este tipo de perjuicios.

Por todo lo anterior, solicito declarar probada esta excepción.

IMPROCEDENCIA DEL RECONOCIMIENTO DEL DAÑO A LA VIDA EN RELACIÓN AL EXTREMO ACTOR.

El extremo actor pretende que se condene al extremo pasivo de la litis al pago de los perjuicios extrapatrimoniales en la modalidad daño a la vida en relación. Sin embargo, es menester resaltar que es jurídicamente improcedente condenar a los demandados al pago de suma alguna a título de daño a la vida de relación, toda vez que este concepto no tiene ninguna viabilidad jurídica. Lo anterior, por cuanto el daño a la vida en relación es una tipología de perjuicios que ha sido desarrollada jurisprudencialmente en favor de la víctima directa del daño, en tanto que su naturaleza es justamente indemnizar a la víctima directa por los daños sufridos, de modo que es improcedente dicho reconocimiento a cualquier otro reclamante distinto de la víctima directa del daño como pretende la parte actora. 

Lo primero que se debe tomar en consideración es que el daño a la vida de relación se presenta cuando la víctima sufre una alteración psicofísica que le impide o dificulta gozar de actividades rutinarias o bienes de la vida que disfrutaba antes del hecho lesivo. Así, este perjuicio se ve reflejado en el deterioro de la calidad de vida de la víctima y la pérdida de la posibilidad de tener contacto con las demás personas o relacionarse con ellas. 

Al respecto, ha delimitado la jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia, que:

“(…) Este tipo de agravio [refiriéndose al daño a la vida de relación] tiene su expresión en la esfera externa del comportamiento del individuo, situación que también lo diferencia del perjuicio moral propiamente dicho” y, además, en las situaciones de la vida practica o en el desenvolvimiento que el afectado tiene en el entorno personal, familiar o social se manifiesta en impedimentos, exigencias, dificultades, privaciones, vicisitudes, inmutaciones o alteraciones, temporales o definitivas, de mayor o menor grado, que él debe soportar o padecer, las cuales, en todo caso, no poseen un significado o contenido monetario, productivo o económico (…)” SC665-2019 MP Octavio Tejeiro Duque. 

En otro pronunciamiento la Corte también ha precisado como el daño a la vida de relación no es el mismo dolor o congoja (daño moral) que padece la víctima sino esas dificultades o privaciones a las que se ve expuesta de manera injustificada después del agravio sufrido, veamos:

“(…) a diferencia del daño moral, que corresponde a la órbita subjetiva, íntima o interna del individuo, el daño a la vida de relación constituye una afectación a la esfera exterior de la persona, que puede verse alterada, en mayor o menor grado, a causa de una lesión infligida a los bienes de la personalidad o a otro tipo de intereses jurídicos, en desmedro de lo que la Corte en su momento denominó ‘actividad social no patrimonial’.

Dicho con otras palabras, esta especie de perjuicio puede evidenciarse en la disminución o deterioro de la calidad de vida de la víctima, en la pérdida o dificultad de establecer contacto o relacionarse con las personas y cosas, en orden a disfrutar de una existencia corriente, como también en la privación que padece el afectado para desplegar las más elementales conductas que en forma cotidiana o habitual marcan su realidad. Podría decirse que quien sufre un daño a la vida de relación se ve forzado a llevar una existencia en condiciones más complicadas o exigentes que los demás, como quiera que debe enfrentar circunstancias y barreras anormales, a causa de las cuales hasta lo más simple se puede tornar difícil. Por lo mismo, recalca la Corte, la calidad de vida se ve reducida, al paso que las posibilidades, opciones, proyectos y aspiraciones desaparecen definitivamente o su nivel de dificultad aumenta considerablemente. Es así como de un momento a otro la víctima encontrará injustificadamente en su camino obstáculos, preocupaciones y vicisitudes que antes no tenía, lo que cierra o entorpece su acceso a la cultura, al placer, a la comunicación, al entretenimiento, a la ciencia, al desarrollo y, en fin, a todo lo que supone una existencia normal, con las correlativas insatisfacciones, frustraciones y profundo malestar (…)”[footnoteRef:18] (énfasis añadido) [18:  CSJ, SC del 13 de mayo de 2008, Rad. n.° 1997-09327-01 reiterada en sentencia SC16690-2016, MP. Alvaro Fernando García Restrepo.] 


Por lo anterior se puede afirmar que el daño a la vida de relación guarda estrecha relación con la afectación que sufrirá la víctima en su desarrollo social y cotidiano, la existencia de barreras para el goce de sus actividades placenteras. Sin embargo, esta tipología de perjuicio no se presume, sino que le compete a quien lo reclama demostrar las circunstancias que soportan su pretensión. Nótese como en otros pronunciamientos la Corte Suprema se refirió a la necesidad de la prueba del daño a la vida de relación, en los siguientes términos:

“(…) Como todos los perjuicios[refiriéndose al daño a la vida de relación], dado que el resarcible es aquel de carácter cierto, recae sobre quien demanda su reparación la carga de demostrar la estructuración de esta tipología (…)”[footnoteRef:19]  [19:  Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación civil, Sentencia SC665-2019, Rad. 0500131030162009-00005-01, M.P. Octavio Augusto Tejeiro Duque.] 


“(…) De las pruebas reseñadas tampoco se desprende que el homicidio haya ocasionado una afectación al plan de vida de sus hermanos, como para tener por probada la causación de un daño a la vida en relación que deba ser indemnizado, entendido éste como «una modificación sustancial en las relaciones sociales y desenvolvimiento de la víctima en comunidad, comprometiendo su desarrollo personal, profesional o familiar, como ocurre con quien sufre una lesión invalidante a consecuencia de la cual debe privarse de ciertas actividades lúdicas o deportivas (…)”[footnoteRef:20]. [20:  CORTE SUPREMA DE JUSTICIA, SALA DE CASACIÓN PENAL, M.P. EUGENIO FERNÁNDEZ CARLIER. Sentencia SP12969-2015, Radicación Nº 44595, reitera sentencia CSJ SP, 17 abr. 2013, rad. 40.559. ] 


De las decisiones antes reseñadas se pueden enfatizar que: (i) el daño a la vida de relación debe encontrarse debidamente probado, en ninguna manera puede presumirse, y; (ii) a partir de las pruebas debe quedar demostrado que, con el hecho dañoso, el reclamante se ha visto sometido a mayores cargas, dificultades o privaciones, de lo contrario no se cumplen los supuestos para su resarcimiento. En este aspecto, vale resaltar que no se ha probado la causación del daño a la vida de relación pues solo existe un relato del extremo actor a través de los hechos de la demanda, pero no existe otro tipo de pruebas que tiendan a demostrar con certeza que en efecto el desarrollo de Ia demandante se ha visto afectado y mucho menos su proyecto y desarrollo de vida. Así como tampoco se ha demostrado verse privada de actividades placenteras y mucho menos encontrarse sometida a cargas o alteraciones que trastoquen el decurso normal de su vida.  

Por otro lado, debe indicarse que la Corte Suprema de Justicia ha indicado que el daño a la vida en relación sólo se le debe reconocer a la víctima directa. En otras palabras, el daño a la vida en relación sólo se debe reconocer a quien sufrió una alteración física o psíquica por el accidente, esto es, a la víctima directa. En tal sentido, la Corte Suprema de Justicia precisó:

“b) Daño a la vida de relación:
Este rubro se concede únicamente a la víctima directa del menoscabo a la integridad psicofísica como medida de compensación por la pérdida del bien superior a la salud, que le impedirá tener una vida de relación en condiciones normales”.21 (Subrayado y negrilla fuera del texto original).[footnoteRef:21] [21:  Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. SC5340-2018 de 7 de diciembre de 2018. Magistrado Ponente: Arnoldo Wilson Quiroz Monsalvo. ] 


De lo anterior se colige que la etiología de dicho perjuicio está estructurada para ser declarado únicamente en cabeza de la víctima directa. De modo que, cualquier otra reclamación en cabeza de persona distinta de la víctima directa del daño está llamada a fracasar. Así las cosas, es improcedente cualquier tipo de reconocimiento por esta tipología de perjuicios a los demandantes pues está claro que no puede pagarse suma alguna a ningún otro reclamante diferente a la víctima directa por este concepto, puesto que ello implicaría transgredir la naturaleza misma del perjuicio.

Por lo anteriormente expuesto, solicito al Despacho declarar probada esta excepción.

IMPROCEDENCIA DE RECONOCIMIENTO DE DAÑO A LA SALUD


En el presente caso no sólo es jurídicamente inadmisible predicar responsabilidad alguna en cabeza de los demandados por concepto de daño a la salud, sino que, además, tampoco es jurídicamente viable imponer condena alguna tendiente al pago por concepto de esta tipología de perjuicio, toda vez que el mismo en la Jurisdicción Ordinaria en su especialidad civil no constituye un daño resarcible, adicionalmente, desde la perspectiva de la jurisprudencia el daño a la salud es un perjuicio que se fundamenta en el mismo tipo de daños resarcidos por el perjuicio denominado daño a la vida de relación, por lo que, en caso de una eventual condena, el acceder favorablemente a esta pretensión teniendo por acreditada la alteración a las condiciones de existencia, implicaría un doble resarcimiento por el mismo tipo de daños incurriendo en el enriquecimiento sin justa causa de la parte demandante. 

Tal y como lo ha reconocido la Corte en la sentencia del 5 de agosto de 2014, que contiene la jurisprudencia más reciente de esa corporación respecto de la tipología y la reparación del daño inmaterial, se estableció lo siguiente: 

“(…) De ahí que el daño no patrimonial se puede presentar de varias maneras, a saber: i) mediante la lesión a un sentimiento interior y, por ende, subjetivo (daño moral); ii) como privación objetiva de la facultad de realizar actividades cotidianas tales como practicar deportes, escuchar música, asistir a espectáculos, viajar, leer, departir con los amigos o la familia, disfrutar el paisaje, tener relaciones íntimas, etc., (daño a la vida de relación); o, iii) como vulneración a los derechos humanos fundamentales como el buen nombre, la propia imagen, la libertad, la privacidad y la dignidad, que gozan de especial protección constitucional (…)”

Ahora bien, es claro que en virtud del principio iura novit curia el juzgador puede equipar el perjuicio reconocido por daño a la vida de relación al de daño a la salud, por lo que el hipotético reconocimiento del primero de estos perjuicios subsumiría el reconocimiento de daño a la salud pretendido por la parte actora, esto teniendo en cuenta que la jurisprudencia ha sido enfática en señalar que se trata de un mismo perjuicio con diferentes denominaciones, a saber:

“(…) En consecuencia, la tipología del perjuicio inmaterial se puede sistematizar de la siguiente manera: i) perjuicio moral; ii) daño a la salud (perjuicio fisiológico o biológico); iii) cualquier otro bien, derecho o interés legítimo constitucional, jurídicamente tutelado que no esté comprendido dentro del concepto “daño corporal o afectación a la integridad psicofísica” y que merezca una valoración e indemnización a través de las tipologías tradicionales como el daño a la vida de relación o la alteración grave de las condiciones de existencia o mediante el reconocimiento individual o autónomo del daño (v.gr. el derecho al buen nombre, al honor o a la honra; el derecho a tener una familia, entre otros), siempre que esté acreditada en un proceso su concreción y sea preciso su resarcimiento, de conformidad con los lineamientos que fije en su momento esta Corporación (…)”[footnoteRef:22] [22:  sentencia del 4 de Mayo de 2011, Sección Tercera del Consejo de Estado] 


Teniendo en cuenta lo previamente expuesto, es claro que el Juzgador no puede reconocer a favor de la parte demandante este tipo de perjuicio pues de hacerlo otorgaría una suma económica por cada concepto cuando su fundamento es el mismo, lo cual a todas luces es inviable. 

Debe tenerse en cuenta que la parte actora sustenta el pedimento de este perjuicio en las mismas bases sobre las cuales solicita el reconocimiento del perjuicio por daño a la vida de relación, pues esa categoría implica la afectación psicofísica, es decir que en ella se incluyen las supuestas consecuencias derivadas de las lesiones producidas. Por lo que no es posible reconocer bajo un nombre distinto el mismo perjuicio. 

Pero además nótese que la Corte Suprema de Justicia en sentencia SC 562-2020[footnoteRef:23] equiparó en su titulación el daño a la vida de relación con el daño a la salud para reiterar que aquel corresponde al menoscabo a la integridad psicofísica:  [23:  Sentencia SC 562-2020, Rad. 73001-31-03-004-2012-00279-01, 27 de febrero de 2020, M.P. Ariel Salazar Ramírez.
] 


Conforme al criterio de la Corte Suprema, es claro que el daño a la salud se traduce en altercaciones físicas que hacen parte del daño a la vida de relación porque encarnan el mismo fundamento. Luego es imposible pretender indemnizar una misma situación fáctica so pretexto de dos categorías distintas.

Adicionalmente a lo anterior, se puede extraer que la Corte Suprema de Justicia concretó el género de los perjuicios inmateriales mediante las siguientes especies: daño moral; daño a la vida de relación y el daño a los derechos humanos fundamentales como el buen nombre, la propia imagen, la libertad, la privacidad y la dignidad, que gozan de especial protección constitucional. De lo anterior, resulta claro que el daño a la salud no es un perjuicio inmaterial reconocido en la Jurisdicción Ordinaria en su especialidad civil por la Corte Suprema de Justicia. Razón por la cual, NO es un perjuicio susceptible de ser valorado, comoquiera que el presente asunto se tramita ante la Jurisdicción Ordinaria en su especialidad civil y no ante la Jurisdicción de lo Contencioso Administrativo. 

Aunado a lo anterior, no es procedente reconocer esta categoría, toda vez que, el demandante no probó la supuesta alteración en sus condiciones de vida, conclusión que se puede señalar teniendo en cuenta que no obra en el expediente ninguna prueba que dé cuenta del supuesto cambio que las condiciones de vida de la parte actora sufrieron como consecuencia de las atenciones brindadas. 

Corolario de lo anterior es que no solo no se encuentra demostrada la afectación psicofísica que influye en las condiciones de vida de los demandantes, sino que incluso bajo el supuesto de que dicha afectación se demuestre, no será posible derivar de la misma el reconocimiento del perjuicio denominado daño a la salud, ya que este no se encuentra reconocido por la jurisdicción ordinaria en su especialidad civil y, en todo caso, su reconocimiento implicaría un enriquecimiento sin justa causa a favor de la parte actora pues sus fundamentos guardan identidad con el reconocimiento del daño a la vida de relación.

Por lo anterior solicito declarar probada esta excepción.


IMPROCEDENCIA DE RECONOCIMIENTO DEL DAÑO A DERECHOS FUNDAMENTALES CONSTITUCIONALMENTE PROTEGIDOS.

En el proceso de la referencia no es procedente el reconocimiento de perjuicios a título de daño moral, por cuanto las entidades demandadas no tuvieron injerencia alguna en la falla del producto que desencadenó las supuestas lesiones de JOSUE REINA ARELLANO. Sin embargo, sin que ello constituya reconocimiento alguno de responsabilidad, debe decirse que el demandante no tiene claro el concepto de dicho perjuicio, pues realiza una estimación sobre este, lo cual a todas luces no es procedente en virtud de que el reconocimiento de estos perjuicios tiene como objeto, resarcir no sólo la dignidad humana de la víctima y la de su núcleo familiar, sino en general resarcir a la sociedad y al Estado, por ello esta tipología está encaminada directamente a restablecer a la víctima en el ejercicio de sus derechos y para ello se imponen medidas de reparación y garantías de no repetición, es decir, no medidas de carácter pecuniario o indemnizatorio como lo pretende la parte actora en el presente caso. En ese sentido, es claro que la parte demandante está efectuando una petición desconociendo el fundamento y origen jurídico establecido por la jurisprudencia[footnoteRef:24], razón por la cual, la suma solicitada no puede ser reconocida, incluso, en el remoto evento en que se llegase a demostrar la presunta responsabilidad endilgada al extremo pasivo. [24:  Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil en sentencia del 07 de marzo de 2019. M.P. Octavio Augusto Tejeiro Duque] 


Es evidente que la naturaleza de la reparación de esta tipología de daño es equivocadamente entendida por la parte Demandante, toda vez, que esta tipología de perjuicio está encaminada directamente a restaurar plenamente los bienes o derechos constitucionales y convencionales que se ven afectados y que se reparan principalmente a través de medidas de carácter no pecuniario. A fin de reparar no solamente a la víctima directa, sino a su familia, a la Sociedad y al Estado. Al respecto, la Corte Suprema de justicia ha establecido qué:

“Al referirse a la liquidación en concreto de un daño de esta naturaleza, esa Corporación citó una sentencia de unificación de 28 de agosto de 2014, en la que se establece dicho criterio, a saber, la trasgresión a bienes constitucionalmente protegidos configura un tipo de daño inmaterial autónomo, el cual debe resarcirse preferiblemente a través de medidas de reparación simbólica. Sobre este específico tema indicó la decisión unificadora:

El daño a bienes o derechos convencional y constitucionalmente amparados tiene las siguientes características: i) Es un daño inmaterial que proviene de la vulneración o afectación a derechos contenidos en fuentes normativas diversas: sus causas emanan de vulneraciones o afectaciones a bienes o derechos constitucionales y convencionales. Por lo tanto, es una nueva categoría de daño inmaterial. ii) Se trata de vulneraciones o afectaciones relevantes, las cuales producen un efecto dañoso, negativo y antijurídico a bienes o derechos constitucionales y convencionales. iii) Es un daño autónomo (…) iv) La vulneración o afectación relevante puede ser temporal o definitiva (…). (i) El objetivo de reparar este daño es el de restablecer plenamente a la víctima en el ejercicio de sus derechos” [footnoteRef:25](Subrayado y negrilla fuera del texto original) [25:  Corte Suprema de Justicia SP6029-2017. Radicación 36784. Sentencia del 03 de mayo de 2017. M.P. Fernando Alberto Castro Caballero.] 


Con respecto a esta reparación, en el mismo pronunciamiento expuso lo fundamentado por el Consejo de Estado con respecto a esta tipología de perjuicio, en lo relacionado con los fines de la reparación de este tipo de daño:

“La reparación de la víctima está orientada a (a) restaurar plenamente los bienes o derechos constitucionales y convencionales, de manera individual y colectiva; (b) Lograr no solo que desaparezcan las causas originarias de la lesividad, sino también que la víctima, de acuerdo con las posibilidades jurídicas y fácticas, pueda volver a disfrutar de sus derechos, en lo posible en similares condiciones en las que estuvo antes de que ocurriera el daño; (c) propender para que el futuro, la vulneración o afectación a bienes o derechos constitucionales y convencionales no tengan lugar; y (d) buscar la realización efectiva de la igualdad sustancial.”[footnoteRef:26] [26:  Corte Suprema de Justicia SP6029-2017. Radicación 36784. Sentencia del 03 de mayo de 2017. M.P. Fernando Alberto Castro Caballero.] 


Para los fines del precitado, la Corte Suprema de Justicia en cita al Consejo de Estado ha indicado que se deben adoptar medidas de reparación integral que operen con el propósito de reconocer la dignidad de las víctimas, reprobar las violaciones a los derechos humanos y concretar la garantía de verdad, justicia, reparación, no repetición y las demás definidas por el derecho internacional. Lo anterior, confirma lo dicho en líneas precedentes sobre la errónea interpretación que le ha dado la Parte Demandante a esta categoría de daño inmaterial, a fin de entenderla bajo su conveniencia, cuando es claro que en este caso no se ha materializado daño a este tipo de derechos.

En segundo lugar, es preciso indicar que además de que es claro que en este caso no se causaron tales perjuicios, los mismos no se encuentran en ningún caso acreditados mediante prueba o elemento de juicio suficiente que permita demostrar su consumación. Puesto que es evidente que no basta con enunciar y solicitar un perjuicio para que el mismo sea reconocido, sino que debe acreditarse suficientemente dentro del proceso. Máxime cuando está establecido jurisprudencialmente que para que un perjuicio de esta tipología sea concedido, deben confluir dos factores según los términos de la jurisprudencia del asunto, a saber: (i) Debe encontrarse acreditada dentro del proceso su concreción, y (ii) Debe precisarse su reparación integral. Como se lee:

“En cuanto al daño inmaterial por afectación relevante a bienes o derechos convencional y constitucionalmente amparados se ha establecido que se reconocerá, aún de oficio, la vulneración relevante de bienes o derechos convencional y constitucionalmente amparados. Procederá siempre y cuando, se encuentra acreditada dentro del proceso su concreción y se precise su reparación integral”[footnoteRef:27] [27:  Ibidem.] 


Como en el caso concreto no obra prueba ni elemento de juicio que permita determinar la concreción de este tipo de daños, es apenas lógico que el Despacho proceda a desestimar esta pretensión. Más aún, cuando lo que solicita la Parte Demandante es una indemnización económica tasada a su arbitrio, cuando la jurisprudencia ha sido clara en establecer que, una vez acreditado este daño, su reconocimiento se da a través de medidas reparatorias de carácter no pecuniario. 

En tercer lugar, es importante resaltarle al Despacho que en el improbable evento en que se encontraran consumados estos perjuicios, de todas maneras, no hay lugar al reconocimiento solicitado por la parte Demandante por estos conceptos, toda vez que este es considerado como un daño que se repara principalmente a través de medidas de carácter no pecuniario. En tal virtud, lo que se imponen ante su reconocimiento son medidas de restitución, rehabilitación, satisfacción y garantías de no repetición. Lejos de lo pretendido por el Demandante al solicitar indemnización económica tasada a su arbitrio, sin considerar que el desarrollo jurisprudencial ha establecido claramente que este tipo de perjuicios se repara mediante medidas reparatorias que no son de carácter pecuniario. Es en casos excepcionales, cuando las medidas de satisfacción no son suficientes o posibles para consolidar la reparación integral, en los que el juez otorga una indemnización económica única y exclusivamente a la víctima directa. 

De manera qué en este caso es posible concluir (i) Que no procede reconocimiento por daño a bienes y derechos constitucionalmente protegidos por cuanto no se presenta la vulneración alegada y (ii) Que en caso de que procediera, tal reconocimiento deriva en medidas reparatorias y no de carácter pecuniario salvo decisión excepcional del juez. Por todo lo expuesto anteriormente, es evidente que no existe en este caso consumación alguna de este tipo de daño, y como consecuencia, no habría lugar a reconocimiento de indemnización alguna por estos perjuicios. 

Solicito al señor Juez declarar probada esta excepción

GENÉRICA O INNOMINADA

Solicito al señor Juez decretar cualquier otra excepción de fondo que resulte probada en el curso del proceso y que pueda corroborar que no existe obligación alguna a cargo del extremo pasivo y que pueda configurar otra causal que la exima de toda obligación indemnizatoria, ello en atención a lo reglado por el artículo 282 del Código General del Proceso.

CAPÍTULO II
CONTESTACIÓN AL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA FORMULADO POR EPS SANITAS S.A.S

FRENTE A LOS HECHOS DEL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA

FRENTE AL HECHO “PRIMERO”: Es cierto, se evidencia que la demanda responsabilidad civil médica del proceso objeto de asunto fue incoada por TRINIDAD YOMARA ARELLANO VILLAREAL Y OTROS y a través de apoderado judicial, en contra de EPS SANITAS. S.A y otro.  Sin embargo, es preciso que el Despacho tenga a consideración que no se configura responsabilidad alguna atribuible a EPS Sanitas S.A.S., toda vez que dicha entidad cumplió cabal y oportunamente con todas las obligaciones que le corresponden en su calidad de entidad promotora de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En efecto, está plenamente acreditado en el expediente que la EPS garantizó un acceso efectivo y continuo a los servicios de salud requeridos por JOSUE REINA ARELLANO y su madre, mediante la emisión oportuna de múltiples autorizaciones que permitieron su atención médica sin dilaciones ni obstáculos administrativos.

FRENTE AL HECHO “SEGUNDO”: No es cierto, si bien el caso objeto de asunto cuenta con Radicado No. 520013103004-2023-00291-00, lo cierto es que la misma cursa en el Juzgado Cuarto Civil Del Circuito De Pasto, y no en el Quinto Civil Del Circuito De Pasto, como lo afirma el llamante. 

FRENTE AL HECHO “TERCERO”:  Es cierto conforme se evidencia en el escrito demandatorio. Sin embargo, es preciso que el Despacho tenga a consideración que no se configura responsabilidad alguna atribuible a EPS Sanitas S.A.S., toda vez que dicha entidad cumplió cabal y oportunamente con todas las obligaciones que le corresponden en su calidad de entidad promotora de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En efecto, está plenamente acreditado en el expediente que la EPS garantizó un acceso efectivo y continuo a los servicios de salud requeridos por JOSUE REINA ARELLANO y su madre, mediante la emisión oportuna de múltiples autorizaciones que permitieron su atención médica sin dilaciones ni obstáculos administrativos.

FRENTE AL HECHO “CUARTO”: Si bien es cierto que, la COMPAÑIA DE MEDICINA PREPAGADA COLSANITAS S.A. tomó Póliza de Seguro Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Hospitales No. AA195705, en la que figura como asegurado EPS SANITAS S.A, la mera existencia del contrato de seguro no implica que este deba operar de forma automática, toda vez que según lo dispone el artículo 1072 del Código de Comercio, y conforme lo ha indicado reiteradamente la Corte Suprema de Justicia, para que exista la obligación de indemnizar por parte de la compañía aseguradora -derivada del contrato de seguro, es requisito sine qua non la realización del riesgo asegurado, que en este caso no es otro diferente al de la responsabilidad médica.  Entonces, la referida Póliza no podrá afectarse toda vez que no se ha realizado el riesgo asegurado en la Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Hospitales contratada con mi representada, pues (i) No hay prueba de que en la atención a la demandante haya habido negligencia médica, en otras palabras no existe nexo de causalidad entre el daño y la responsabilidad que se le endilga a las demandadas y (ii) a quien le asiste la carga de la prueba en el caso de marras es a la demandante, quien no allegó ningún medio de prueba tendiente a acreditar esto. Así las cosas, toda vez que no existe prueba alguna que acredite relación de causalidad entre el supuesto perjuicio alegado y la actuación de la EPS Sanitas S.A.S.

Por otro lado, se expone que operó la prescripción ordinaria de las acciones derivadas del contrato de seguro, conforme a lo dispuesto en los artículos 1081 y 1131 del Código de Comercio. Dichos artículos establecen que las acciones derivadas del contrato de seguro prescriben en dos años contabilizados desde la fecha de la solicitud judicial o extrajudicial que presente la víctima al asegurado. En tal virtud, tenemos que para este evento ha fenecido el termino para llamar en garantía a mi representada porque transcurrieron más de dos (2) años desde la solicitud de conciliación extrajudicial cuya data es del 16 de febrero del 2021 hasta la presentación del llamamiento en garantía. Ahora, si bien el asegurado presentó una carta “con el fin de interrumpir la prescripción”, y aunque ésta no constituye los requisitos suficientes para interrumpir, lo cierto es que, en todo caso, ésta se presentó el 27 febrero de 2023, entonces, suponiendo que ésta haya tenido los efectos de interrumpir, lo cierto es que en todo caso, a la fecha de realización del llamamiento en garantía a mi asegurada (02 de abril del 2025), ya habían transcurrido más de 2 años desde dicho acontecimiento, por lo que se configuraría el fenómeno prescriptivo, de conformidad con lo preceptuado en el estatuto procesal.

FRENTE AL HECHO “QUINTO”: Es cierto, se evidencia que el día 19 de marzo de 2021 se celebró audiencia de conciliación extrajudicial en el Centro de Conciliación de la Casa de Justicia de Pasto (Nariño), en la cual se expidió constancia de no acuerdo conciliatorio.

FRENTE AL HECHO “SEXTO”: Si bien es cierto que, la COMPAÑIA DE MEDICINA PREPAGADA COLSANITAS S.A. tomó Póliza de Seguro Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Hospitales No. AA195705, en la que figura como asegurado EPS SANITAS S.A, la mera existencia del contrato de seguro no implica que este deba operar de forma automática, toda vez que según lo dispone el artículo 1072 del Código de Comercio, y conforme lo ha indicado reiteradamente la Corte Suprema de Justicia, para que exista la obligación de indemnizar por parte de la compañía aseguradora -derivada del contrato de seguro-, es requisito sine qua non la realización del riesgo asegurado, que en este caso no es otro diferente al de la responsabilidad médica.  Entonces, la referida Póliza no podrá afectarse toda vez que no se ha realizado el riesgo asegurado en la Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Hospitales contratada con mi representada, pues (i) No hay prueba de que en la atención a la demandante haya habido negligencia médica, en otras palabras no existe nexo de causalidad entre el daño y la responsabilidad que se le endilga a las demandadas y (ii) a quien le asiste la carga de la prueba en el caso de marras es a la demandante, quien no allegó ningún medio de prueba tendiente a acreditar esto. Así las cosas, toda vez que no existe prueba alguna que acredite relación de causalidad entre el supuesto perjuicio alegado y la actuación de la EPS Sanitas S.A.S.

Por otro lado, se expone que operó la prescripción ordinaria de las acciones derivadas del contrato de seguro, conforme a lo dispuesto en los artículos 1081 y 1131 del Código de Comercio. Dichos artículos establecen que las acciones derivadas del contrato de seguro prescriben en dos años contabilizados desde la fecha de la solicitud judicial o extrajudicial que presente la víctima al asegurado. En tal virtud, tenemos que para este evento ha fenecido el termino para llamar en garantía a mi representada porque transcurrieron más de dos (2) años desde la solicitud de conciliación extrajudicial cuya data es del 16 de febrero del 2021 hasta la presentación del llamamiento en garantía. Ahora, si bien el asegurado presentó una carta “con el fin de interrumpir la prescripción”, y aunque ésta no constituye los requisitos suficientes para interrumpir, lo cierto es que, en todo caso, ésta se presentó el 27 febrero de 2023, entonces, suponiendo que ésta haya tenido los efectos de interrumpir, lo cierto es que en todo caso, a la fecha de realización del llamamiento en garantía a mi asegurada (02 de abril del 2025), ya habían transcurrido más de 2 años desde dicho acontecimiento, por lo que se configuraría el fenómeno prescriptivo, de conformidad con lo preceptuado en el estatuto procesal.

FRENTE AL HECHO “SEPTIMO”: No es cierto, pues si bien la COMPAÑIA DE MEDICINA PREPAGADA COLSANITAS S.A. tomó Póliza de Seguro Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Hospitales No. AA195705, en la que figura como asegurado EPS SANITAS S.A, la mera existencia del contrato de seguro no implica que este deba operar de forma automática, toda vez que según lo dispone el artículo 1072 del Código de Comercio, y conforme lo ha indicado reiteradamente la Corte Suprema de Justicia, para que exista la obligación de indemnizar por parte de la compañía aseguradora -derivada del contrato de seguro-, es requisito sine qua non la realización del riesgo asegurado, que en este caso no es otro diferente al de la responsabilidad médica.  Entonces, la referida Póliza no podrá afectarse toda vez que no se ha realizado el riesgo asegurado en la Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Hospitales contratada con mi representada, pues (i) No hay prueba de que en la atención a la demandante haya habido negligencia médica, en otras palabras no existe nexo de causalidad entre el daño y la responsabilidad que se le endilga a las demandadas y (ii) a quien le asiste la carga de la prueba en el caso de marras es a la demandante, quien no allegó ningún medio de prueba tendiente a acreditar esto. Así las cosas, toda vez que no existe prueba alguna que acredite relación de causalidad entre el supuesto perjuicio alegado y la actuación de la EPS Sanitas S.A.S.

Por otro lado, se expone que operó la prescripción ordinaria de las acciones derivadas del contrato de seguro, conforme a lo dispuesto en los artículos 1081 y 1131 del Código de Comercio. Dichos artículos establecen que las acciones derivadas del contrato de seguro prescriben en dos años contabilizados desde la fecha de la solicitud judicial o extrajudicial que presente la víctima al asegurado. En tal virtud, tenemos que para este evento ha fenecido el termino para llamar en garantía a mi representada porque transcurrieron más de dos (2) años desde la solicitud de conciliación extrajudicial cuya data es del 16 de febrero del 2021 hasta la presentación del llamamiento en garantía. Ahora, si bien el asegurado presentó una carta “con el fin de interrumpir la prescripción”, y aunque ésta no constituye los requisitos suficientes para interrumpir, lo cierto es que, en todo caso, ésta se presentó el 27 febrero de 2023, entonces, suponiendo que ésta haya tenido los efectos de interrumpir, lo cierto es que en todo caso, a la fecha de realización del llamamiento en garantía a mi asegurada (02 de abril del 2025), ya habían transcurrido más de 2 años desde dicho acontecimiento, por lo que se configuraría el fenómeno prescriptivo, de conformidad con lo preceptuado en el estatuto procesal.

FRENTE AL HECHO “OCTAVO”: No es cierto, pues si bien la COMPAÑIA DE MEDICINA PREPAGADA COLSANITAS S.A. tomó Póliza de Seguro Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Hospitales No. AA195705, en la que figura como asegurado EPS SANITAS S.A, la mera existencia del contrato de seguro no implica que este deba operar de forma automática, toda vez que según lo dispone el artículo 1072 del Código de Comercio, y conforme lo ha indicado reiteradamente la Corte Suprema de Justicia, para que exista la obligación de indemnizar por parte de la compañía aseguradora -derivada del contrato de seguro-, es requisito sine qua non la realización del riesgo asegurado, que en este caso no es otro diferente al de la responsabilidad médica.  Entonces, la referida Póliza no podrá afectarse toda vez que no se ha realizado el riesgo asegurado en la Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Hospitales contratada con mi representada, pues (i) No hay prueba de que en la atención a la demandante haya habido negligencia médica, en otras palabras no existe nexo de causalidad entre el daño y la responsabilidad que se le endilga a las demandadas y (ii) a quien le asiste la carga de la prueba en el caso de marras es a la demandante, quien no allegó ningún medio de prueba tendiente a acreditar esto. Así las cosas, toda vez que no existe prueba alguna que acredite relación de causalidad entre el supuesto perjuicio alegado y la actuación de la EPS Sanitas S.A.S.

Por otro lado, se expone que operó la prescripción ordinaria de las acciones derivadas del contrato de seguro, conforme a lo dispuesto en los artículos 1081 y 1131 del Código de Comercio. Dichos artículos establecen que las acciones derivadas del contrato de seguro prescriben en dos años contabilizados desde la fecha de la solicitud judicial o extrajudicial que presente la víctima al asegurado. En tal virtud, tenemos que para este evento ha fenecido el termino para llamar en garantía a mi representada porque transcurrieron más de dos (2) años desde la solicitud de conciliación extrajudicial cuya data es del 16 de febrero del 2021 hasta la presentación del llamamiento en garantía. Ahora, si bien el asegurado presentó una carta “con el fin de interrumpir la prescripción”, y aunque ésta no constituye los requisitos suficientes para interrumpir, lo cierto es que, en todo caso, ésta se presentó el 27 febrero de 2023, entonces, suponiendo que ésta haya tenido los efectos de interrumpir, lo cierto es que en todo caso, a la fecha de realización del llamamiento en garantía a mi asegurada (02 de abril del 2025), ya habían transcurrido más de 2 años desde dicho acontecimiento, por lo que se configuraría el fenómeno prescriptivo, de conformidad con lo preceptuado en el estatuto procesal.

FRENTE AL HECHO “NOVENO”: No es un hecho como tal, sino la transcripción literal de una norma, por lo que no se procederá a realizar pronunciamiento alguno sobre el particular.

PRONUNCIACIÓN FRENTE A LAS PRETENSIONES DEL LLAMIENTO EN GARANTIA 

ME OPONGO a la totalidad de las pretensiones incoadas en el llamamiento en garantía, por cuanto no se vislumbran los elementos sine qua non para predicar, como exigible, la obligación indemnizatoria y, sobre todo, condicional, de parte de La Equidad Seguros Generales O.C. en el caso concreto. Lo anterior, por cuanto no se ha realizado el riesgo asegurado.

FRENTE A LA PRETENSIÓN “3.1”: Respecto a esta numeral, es de indicar que no se trata propiamente de una pretensión frente al cual se pueda manifestar alguna posición, sino que por el contrario la compañía aseguradora La Equidad Seguros Generales O.C., en ningún momento ha desconocido la existencia del contrato de seguro. Pese a ello, ninguna responsabilidad se está aceptando y en todo caso, el Despacho debe tener presente las condiciones sobre las cuales fue pacto tal vinculo contractual, ya que, la mera existencia del contrato, no obliga a mi procurada a generar indemnizaciones por los hechos objeto del reproche, sin que se acredite el riesgo amparado en el contrato de seguro, la cuantía y la no configuración de excepciones que impidan la afectación del mismo.

FRENTE A LA PRETENSIÓN “3.2”: ME OPONGO, por cuanto la Póliza No. AA195705 no opera automáticamente, toda vez que según lo dispone el artículo 1077 del Código de Comercio, y conforme lo ha indicado reiteradamente la Corte Suprema de Justicia, para que exista la obligación de indemnizar por parte de la compañía aseguradora -derivada del contrato de seguro-, es requisito sine qua non la realización del riesgo asegurado, porque sin daño o sin detrimento patrimonial no puede operar el contrato. Dicho lo anterior, en el presente caso al no existir ningún tipo de obligación en cabeza de los demandados, ya que no se demostró mediante prueba siquiera sumaria la responsabilidad medica por parte de mi asegurada, máxime cuando ésta cumplió cabal y oportunamente con todas las obligaciones que le corresponden en su calidad de entidad promotora de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En efecto, está plenamente acreditado en el expediente que la EPS garantizó un acceso efectivo y continuo a los servicios de salud requeridos por JOSUE REINA ARELLANO, mediante la emisión oportuna de múltiples autorizaciones que permitieron su atención médica sin dilaciones ni obstáculos administrativos. 

Además, se expone que operó la prescripción ordinaria de las acciones derivadas del contrato de seguro, 
conforme a lo dispuesto en los artículos 1081 y 1131 del Código de Comercio. Dichos artículos establecen que las acciones derivadas del contrato de seguro prescriben en dos años contabilizados desde la fecha de la solicitud judicial o extrajudicial que presente la víctima al asegurado. En tal virtud, tenemos que para este evento ha fenecido el termino para llamar en garantía a mi representada porque transcurrieron más de dos (2) años desde la solicitud de conciliación extrajudicial cuya data es del 16 de febrero del 2021 hasta la presentación del llamamiento en garantía. Ahora, si bien el asegurado presentó una carta “con el fin de interrumpir la prescripción”, y aunque ésta no constituye los requisitos suficientes para interrumpir, lo cierto es que, en todo caso, ésta se presentó el 27 febrero de 2023, entonces, suponiendo que ésta haya tenido los efectos de interrumpir, lo cierto es que en todo caso, a la fecha de realización del llamamiento en garantía a mi asegurada (02 de abril del 2025), ya habían transcurrido más de 2 años desde dicho acontecimiento, por lo que se configuraría el fenómeno prescriptivo, de conformidad con lo preceptuado en el estatuto procesal.


FRENTE A LA PRETENSIÓN “3.3”: ME OPONGO, por cuanto la Póliza No. AA195705 no opera automáticamente, toda vez que según lo dispone el artículo 1077 del Código de Comercio, y conforme lo ha indicado reiteradamente la Corte Suprema de Justicia, para que exista la obligación de indemnizar por parte de la compañía aseguradora -derivada del contrato de seguro-, es requisito sine qua non la realización del riesgo asegurado, porque sin daño o sin detrimento patrimonial no puede operar el contrato. Dicho lo anterior, en el presente caso al no existir ningún tipo de obligación en cabeza de los demandados, ya que no se demostró mediante prueba siquiera sumaria la responsabilidad medica por parte de mi asegurada, máxime cuando ésta cumplió cabal y oportunamente con todas las obligaciones que le corresponden en su calidad de entidad promotora de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En efecto, está plenamente acreditado en el expediente que la EPS garantizó un acceso efectivo y continuo a los servicios de salud requeridos por JOSUE REINA ARELLANO, mediante la emisión oportuna de múltiples autorizaciones que permitieron su atención médica sin dilaciones ni obstáculos administrativos. 

Además, se expone que operó la prescripción ordinaria de las acciones derivadas del contrato de seguro, conforme a lo dispuesto en los artículos 1081 y 1131 del Código de Comercio. Dichos artículos establecen que las acciones derivadas del contrato de seguro prescriben en dos años contabilizados desde la fecha de la solicitud judicial o extrajudicial que presente la víctima al asegurado. En tal virtud, tenemos que para este evento ha fenecido el termino para llamar en garantía a mi representada porque transcurrieron más de dos (2) años desde la solicitud de conciliación extrajudicial cuya data es del 16 de febrero del 2021 hasta la presentación del llamamiento en garantía. Ahora, si bien el asegurado presentó una carta “con el fin de interrumpir la prescripción”, y aunque ésta no constituye los requisitos suficientes para interrumpir, lo cierto es que, en todo caso, ésta se presentó el 27 febrero de 2023, entonces, suponiendo que ésta haya tenido los efectos de interrumpir, lo cierto es que en todo caso, a la fecha de realización del llamamiento en garantía a mi asegurada (02 de abril del 2025), ya habían transcurrido más de 2 años desde dicho acontecimiento, por lo que se configuraría el fenómeno prescriptivo, de conformidad con lo preceptuado en el estatuto procesal.

EXCEPCIONES FRENTE AL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA FORMULADO POR EPS SANITAS S.A.S

PRESCRIPCIÓN DE LA ACCIÓN DERIVADA DEL CONTRATO DE SEGUROS – APLICACIÓN ARTICULOS 1081 Y 1131 DEL CODIGO DE COMERCIO. 

El Despacho debe tener en consideración que, en este caso, operó la prescripción ordinaria de las acciones derivadas del contrato de seguro, conforme a lo dispuesto en los artículos 1081 y 1131 del Código de Comercio. Dichos artículos establecen que las acciones derivadas del contrato de seguro prescriben en dos años contabilizados desde la fecha de la solicitud judicial o extrajudicial que presente la víctima al asegurado. En tal virtud, tenemos que para este evento ha fenecido el termino para llamar en garantía a mi representada porque transcurrieron más de dos (2) años desde la solicitud de conciliación extrajudicial cuya data es del 16 de febrero del 2021 hasta la presentación del llamamiento en garantía. Ahora, si bien el asegurado presentó una carta “con el fin de interrumpir la prescripción”, y aunque ésta no constituye los requisitos suficientes para interrumpir, lo cierto es que, en todo caso, ésta se presentó el 27 febrero de 2023, entonces, suponiendo que ésta haya tenido los efectos de interrumpir, lo cierto es que en todo caso, a la fecha de realización del llamamiento en garantía a mi asegurada (02 de abril del 2025), ya habían transcurrido más de 2 años desde dicho acontecimiento, por lo que se configuraría el fenómeno prescriptivo, de conformidad con lo preceptuado en el estatuto procesal.

El Código de Comercio consagra un régimen especial de prescripción en materia de seguros y en su artículo 1081 establece previsiones no sólo en relación con el tiempo que debe transcurrir para que se produzca el fenómeno extintivo, sino también respecto del momento en que el período debe empezar a contarse. Dicho precepto establece lo siguiente:

“ARTÍCULO 1081. <PRESCRIPCIÓN DE ACCIONES>. La prescripción de las acciones que se derivan del contrato de seguro o de las disposiciones que lo rigen podrá ser ordinaria o extraordinaria.

La prescripción ORDINARIA será de dos años y empezará a correr desde el momento en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la acción. 

La prescripción EXTRAORDINARIA será de cinco años, correrá contra toda clase de personas y empezará a contarse desde el momento en que nace el respectivo derecho. Estos términos no pueden ser modificados por las partes.” (Subrayado y negrilla fuera del texto original). 

Igualmente, debe tenerse en consideración el artículo 1131 del Código de Comercio, en donde se establece que en el seguro de responsabilidad la fecha a partir de la cual correrá la prescripción respecto de la víctima ocurre desde cuando la víctima le formula la petición judicial o extrajudicial, en los siguientes términos:.

Artículo 1131. Ocurrencia del siniestro
En el seguro de responsabilidad se entenderá ocurrido el siniestro en el momento en que acaezca el hecho externo imputable al asegurado, fecha a partir de la cual correrá la prescripción respecto de la víctima. Frente al asegurado ello ocurrirá desde cuando la víctima le formula la petición judicial o extrajudicial.

Ello quiere decir que, respecto del asegurado, le resulta aplicable la prescripción ordinaria, la cual, conforme al artículo 1081 del Código de Comercio, es de dos años y empezará a correr desde el momento en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la acción. En consecuencia, habiendo transcurrido con creces dicho término sin que el demandante ejerciera la acción, es claro que la misma se encuentra prescrita, lo cual impide cualquier pronunciamiento de fondo en el presente asunto.

Sobre este particular, debe tenerse en cuenta que la Sala de Casación Civil de la Corte Suprema de Justicia en sentencia del 04 de noviembre de 2021[footnoteRef:28] estableció que el término prescriptivo aplicable es el ordinario y el mismo se cuenta a partir del conocimiento del hecho que da base a la acción.  [28:  Sala de Casación Civil, CSJ, SC4904-2021, radicación 66001-31-03-003-2017-00133-01, sentencia del 04 de noviembre de 2021, MP. Dr. Octavio Augusto Tejeiro Duque.  ] 


Ahora bien, la sentencia del MP. OCTAVIO AUGUSTO TEJEIRO, STC13948-2019, Radicación n.° 11001-02-03-000-2019-02764-00 del once (11) de octubre de dos mil diecinueve (2019), tuvo en cuenta específicamente lo relativo al inicio del hito temporal de esta figura para los casos de llamamientos en garantía en los cuales el llamante ya tenía conocimiento del hecho por causa de la reclamación extrajudicial que la “víctima” le hiciere, por lo que debe el superior analizar lo esgrimido por la Corte Suprema de Justicia en el asunto: 

“No obstante, esa célula pasó por alto que tal discusión se subsumía en la regla prevista en el «artículo» 1131 de ese mismo régimen, que prevé un cómputo especial del «término prescriptivo»  de  las  «acciones»  que  puede  desplegar  el «asegurado» contra la «aseguradora» tratándose de «seguros de responsabilidad civil», modalidad a la que pertenece el estipulado por la sociedad comercial que «llamó en garantía» a la compañía que esbozó la mentada defensa en aras de liberarse del deber de reponer lo que la llamante tuviera que pagar a los damnificados con el siniestro.

Al efecto, el «artículo» 1131 es categórico y terminante al decir que «En el seguro de responsabilidad se entenderá ocurrido el siniestro en el momento en que acaezca el hecho externo imputable al asegurado, fecha a partir de la cual correrá la prescripción respecto de la víctima», a lo que agrega que «Frente al asegurado ello ocurrirá desde cuando la víctima le formula la petición judicial o extrajudicial» 

Del contenido de ese mandato refulge, sin duda, que en los «seguros de responsabilidad civil», especie a la que atañe el concertado entre Flota Occidental S.A. y Axa Colpatria Seguros S.A., subsisten dos sub-reglas cuyo miramiento resulta cardinal para arbitrar cualquier trifulca de esa naturaleza. La primera, consistente en que el «término de prescripción» de las «acciones» que puede ejercer el agredido contra el ofensor corre desde la ocurrencia del «riesgo asegurado» (siniestro). Y la segunda, que indica que para la «aseguradora» dicho termino inicia su conteo a partir de que se le plantea la petición «judicial» o «extrajudicial» de indemnización por la situación o circunstancia lesiva al tercero, no antes ni después de uno de tales acontecimientos, lo que revela el error del censurado que percibió cosa diversa.

Ello es así, sobre todo porque si la «aseguradora» no fue perseguida mediante «acción directa», sino que acudió a la lid en virtud del «llamamiento en garantía» que le hizo Flota Occidental S.A. (demandada) para que le reintegrara lo que tuviera que sufragar de llegar a ser vencida, era infalible aplicar el precepto 1081 ib., en armonía con lo consagrado en el «artículo» 1131 ib. a efectos de constatar si la intimación se le hizo o no de forma tempestiva. (Subrayado y Negrita fuera de texto)

En el mismo pronunciamiento se hace alusión y se reitera que es a partir de la reclamación judicial o extrajudicial que deberá iniciarse a contabilizar el término, a saber:

Para reforzar lo dicho, es preciso señalar que en el ramo de los «seguros de responsabilidad civil» la ley no exige que el productor del menoscabo primero sea declarado responsable para que pueda repetir contra el «asegurador», pues basta con que al menos se la haya formulado una «reclamación» (judicial o extrajudicial), ya que a partir de ese hito podrá dirigirse contra la «aseguradora» en virtud del «contrato de seguro»; luego, siendo ello así, como en efecto lo es, mal se haría al computarle la «prescripción» de las «acciones» que puede promover contra su garante desde época anterior al instante en que el perjudicado le «reclama» a él como presunto infractor.

Con otras palabras, sin mediar «reclamación de la víctima» el «asegurado» no puede exhortar al «asegurador» a que le responda con ocasión del «seguro de responsabilidad civil» contratado, pues a él nadie le ha pedido nada aún; luego, si lo hace el «asegurador» podrá entonces aducir, con total acierto, que no le es «exigible» la satisfacción de la obligación indemnizatoria derivada del «seguro», puesto que ministerio legis, tal exigibilidad pende inexorablemente no solo  de  la  realización  del  «hecho  externo»  imputable  al «asegurado» (el riesgo), cual se materializa con el siniestro, que es el detonante de la «responsabilidad civil», sino que requerirá además la condición adicional de que esta se haga valer por «vía judicial o extrajudicial» contra el agente dañino, es decir, frente al «asegurado».” (Subrayado y Negrita fuera de texto)

En providencia reciente del del MP. OCTAVIO AUGUSTO TEJEIRO, SC 072-2025, Radicación n.° 66001-31-03-004-2013-00141-01 del veintisiete (27) de marzo de dos mil veinticinco (2025), la Corte Suprema de Justicia zanjó en cuanto a la figura de la prescripción extintiva del contrato de seguro, misma que no tuvo en cuenta el fallador de primera instancia específicamente lo relativo al inicio del hito temporal de esta figura: 

“si bien se conservan los plazos de prescripción propios del contrato de seguro, el referido precepto 1131 estableció que su conteo empieza, para la víctima, desde el acaecimiento del hecho generador de la responsabilidad, mientras que, para el asegurado, desde que es requerido judicial o extrajudicialmente de la indemnización pretendida.

Dicho de otra forma, para el asegurado, el plazo para reclamar el débito indemnizatorio de la aseguradora, principia desde que la víctima le reclama la reparación de los daños irrogados. Luego, la ocurrencia del siniestro no es punto de partida para el plazo extintivo, sino que éste queda diferido hasta el momento en que la víctima requiera al victimario, bien de forma extrajudicial, o con la notificación de la demanda.” (Subrayado y negritas fuera de texto original)

Lo anterior quiere decir que, si existe una reclamación extrajudicial primigenia en contra del asegurado el inicio del conteo del término bienal debe darse desde dicha fecha de la reclamación extrajudicial que le hiciere la víctima al tomador y al asegurado y no desde la fecha de la reclamación judicial. 

Cabe destacar que, conforme a reiterada jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia, cuando se trata de seguros de responsabilidad, el momento relevante para el inicio del término de prescripción es el conocimiento o la notificación que recibe el asegurado de la petición judicial o extrajudicial realizada en su contra. En este caso, dicha fecha se identifica con la solicitud de conciliación extrajudicial, del 16 de febrero del 2021. 

Por tanto, la prescripción se computa desde esa fecha, lo que permite concluir que el término bienal ya transcurrió con creces al momento de la presentación del llamamiento en garantía, toda que se hizo en el año 2025. Ahora, si bien el asegurado presentó una carta “con el fin de interrumpir la prescripción”, y aunque ésta no constituye los requisitos suficientes para interrumpir, lo cierto es que, en todo caso, ésta se presentó el 27 febrero de 2023, veamos: 


Por otro lado, debe tenerse en consideración que el llamamiento en garantía solo se efectuó el día 2 de abril de 2025, a saber:

Ahora, suponiendo que ésta comunicación del 27 de febrero de 2023 haya tenido los efectos de interrumpir el término de la prescripción, lo cierto es que en todo caso, a la fecha de realización del llamamiento en garantía a mi asegurada (02 de abril del 2025), ya habían transcurrido más de 2 años desde dicho acontecimiento, por lo que se configuraría el fenómeno prescriptivo.

En conclusión, del análisis normativo y jurisprudencial expuesto se concluye que, en el presente caso, operó el fenómeno de la prescripción ordinaria de las acciones derivadas del contrato de seguro, conforme a lo dispuesto en el artículo 1081 y 1131 del Código de Comercio, lo que significa que el momento relevante para el inicio del término prescriptivo es aquel en el que al asegurado se le formula petición judicial o extrajudicial. En este caso, la solicitud se hizo el 16 de febrero del 2021, y misma fecha en la que EPS SANITAS reconoció mediante solicitud de conciliación como hito desde el cual conoció de la reclamación extrajudicial, misma que se celebró el 19 de marzo del 2021. Ahora, si bien el asegurado presentó una carta “con el fin de interrumpir la prescripción”, y aunque ésta no constituye los requisitos suficientes para interrumpir, lo cierto es que, en todo caso, ésta se presentó el 27 febrero de 2023, entonces, suponiendo que ésta haya tenido los efectos de interrumpir, lo cierto es que en todo caso, a la fecha de realización del llamamiento en garantía a mi asegurada (02 de abril del 2025), ya habían transcurrido más de 2 años desde dicho acontecimiento, por lo que se configuraría el fenómeno  

NO EXISTE OBLIGACIÓN INDEMNIZATORIA A CARGO DE LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., TODA VEZ QUE NO SE HA REALIZADO EL RIESGO ASEGURADO EN LA PÓLIZA AA195705. ART 1072 CODIGO DE COMERCIO 

Se plantea esta excepción con el fin de explicar que E.P.S. Sanitas S.A.S y el HOSPITAL SAN PEDRO, no han incurrido en una responsabilidad civil que genere una obligación indemnizatoria a cargo de su aseguradora. No se configuran los presupuestos fácticos ni jurídicos exigidos para la declaración de responsabilidad en cabeza de EPS Sanitas S.A.S., o de las demás entidades demandadas. De acuerdo con las pruebas obrantes en el expediente, se demuestra que no existió falla en la prestación del servicio médico y que la atención brindada a JOSUE REINA ARELLANO y su madre, se realizó conforme a la lex artis, con todos los procedimientos y controles adecuados. Por lo tanto, al no existir un hecho dañoso imputable a los asegurados, tampoco ha nacido una obligación indemnizatoria en cabeza de la Compañía de Seguros, ya que el riesgo asegurado no se ha materializado.

La póliza AA195705 suscrita tiene como objeto garantizar la cobertura de la responsabilidad civil atribuible a EPS Sanitas S.A.S., en caso de que, conforme a la ley, deban asumir perjuicios ocasionados a terceros como consecuencia de la prestación de servicios médicos. Sin embargo, en el caso concreto, no se han configurado los elementos esenciales de la responsabilidad civil, pues i) No se ha demostrado una falla en la prestación del servicio de salud. ii) No existe nexo causal entre la atención médica recibida y el daño alegado por la demandante. iii) No se ha probado la existencia de un perjuicio real y cierto derivado de las actuaciones de las entidades demandadas.

En virtud de lo anterior, es claro que no existe obligación indemnizatoria a cargo de la aseguradora respecto de la póliza vigente, por cuanto no se ha realizado el riesgo asegurado y amparado en el contrato de seguro. Es decir, no se ha configurado un hecho dañoso imputable a los asegurados que genere su responsabilidad civil, lo que impide la activación de la cobertura de la póliza. Para el caso en concreto, el accionar del personal médico fue adecuado y diligente desde el momento en que el paciente desde su ingreso, se le brindaron las atenciones correspondientes en debida forma y de manera pronta, asegurando en cada paso una atención de alta calidad, diligente y oportuna.

Lo anterior en concordancia con las condiciones generales y particulares de la póliza en cuestión, que menciona como amparo principal:

“1. Responsabilidad civil profesional médica: Cubre los perjuicios por errores u omisiones involuntarias que el Tomador/Asegurado haya causado con ocasión del desarrollo de la actividad de clínica, hospital y/o institución privada del sector de la salud, por los profesionales vinculados y/o adscritos, dentro de los predios asegurados descritos en la carátula de la póliza, de conformidad con los principios y normas que regulan la responsabilidad civil profesional. Esta cobertura incluye la responsabilidad civil Imputable al Tomador/Asegurado por errores u omisiones involuntarias cometidos por el personal a su servicio y bajo su supervisión legal”.

Ahora bien, el artículo 1072 del Código de Comercio define como siniestro:

“ARTÍCULO 1072. DEFINICIÓN DE SINIESTRO. Se denomina siniestro la realización del riesgo asegurado.” - (Subrayado por fuera de texto)

Es fundamental que el Honorable Despacho tome en consideración que en el ámbito de libertad contractual que les asiste a las partes en el contrato de seguro, la Compañía Aseguradora en virtud de la facultad que se consagra en el artículo 1056 del Código de Comercio, puede asumir a su arbitrio todos o algunos de los riesgos a que están expuestos el interés asegurado. Es de esta forma como se explica que al suscribir el contrato aseguraticio respectivo, la aseguradora decide otorgar determinados amparos supeditados al cumplimiento de ciertas condiciones generales y particulares estipuladas en el mismo.

De tal manera que su obligación condicional solo será exigible si se cumplen con los presupuestos que hayan sido pactados por las partes. En otras palabras, las compañías aseguradoras tienen la libertad de escoger cuáles son los riesgos que le son transferidos y en este sentido, solo se ven obligadas al pago de la indemnización en el evento que sean estos riesgos los que acontezcan durante el desarrollo de la relación contractual. La Corte Suprema de Justicia ha sido enfática al resaltar que las compañías aseguradoras pueden, a su arbitrio, asumir los riesgos que consideren pertinentes:

“(...) como requisito ineludible para la plena eficacia de cualquier póliza de seguros, la individualización de los riesgos que el asegurador toma sobre sí (CLVIII, pág. 176), y ha extraído, con soporte en el artículo 1056 del Código de Comercio, la vigencia en nuestro ordenamiento “de un principio común aplicable a toda clase de seguros de daños y de personas, en virtud del cual se otorga al asegurador la facultad de asumir, a su arbitrio pero teniendo en cuenta las restricciones legales, todos o algunos de los riesgos a que están expuestos el interés o la cosa asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado.

Sin perder de vista la prevalencia del principio de libertad contractual que impera en la materia, no absoluto, según se anunció en líneas pretéritas, se tiene, de conformidad con las consideraciones precedentes, que es en el contenido de la póliza y sus anexos donde el intérprete debe auscultar, inicialmente, en orden a identificar los riesgos cubiertos con el respectivo contrato aseguraticio. Lo anterior por cuanto, de suyo, la póliza ha de contener una descripción de los riesgos materia de amparo (n. 9, art. 1047, C. de Co.), en la que, como reflejo de la voluntad de los contratantes, la determinación de los eventos amparados puede darse, ya porque de estos hayan sido individualizados en razón de la mención específica que de ellos se haga (sistema de los riesgos nombrados) (...)”. (Subrayado y negrilla fuera del texto original).

De conformidad con la facultad otorgada por el artículo 1056 del Código de Comercio, las entidades aseguradoras pueden asumir a su arbitrio con la salvedad que dispone la ley, los riesgos que le sean puestos a su consideración, pudiendo establecer las condiciones bajo las cuales asumen los mismos. Así las cosas, se evidencia que la cobertura principal de la Póliza RC. Profesional Clínicas AA195705 es amparar la responsabilidad civil imputable al asegurado como consecuencia de las acciones u omisiones profesionales, como se observó en el aparte precitado.

En tal sentido, no ha nacido a la vida jurídica la obligación condicional en cabeza de la aseguradora, puesto que no hubo falla médica atribuible a EPS Sanitas S.A.S. Como se ha desarrollado a lo largo del presente escrito, se actuó de manera oportuna y diligente frente a la atención médica requerida por la demandante. Para el caso en concreto, el accionar del personal médico fue adecuado y diligente desde el momento en que el paciente desde su ingreso. En efecto se evidencia que, el nacimiento del menor JOSUE REINA ARELLANO ocurrió el 23 de julio de 2019 en el HOSPITAL SAN PEDRO. El parto se realizó mediante intervención quirúrgica por cesárea, debido a ruptura prematura de membranas, cuando la gestación alcanzaba las 31,6 semanas: 
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Este hecho es de especial relevancia, pues significa que el menor nació prematuro. De acuerdo con el artículo titulado "Nacimiento prematuro" de Mayo Clinic, “un nacimiento prematuro significa que un bebé nace demasiado pronto, antes de la semana 37 de embarazo. Un embarazo típico dura aproximadamente 40 semanas”. (Mayo Clinic, 2024). En este caso, como se evidencia, el nacimiento ocurrió incluso mucho antes de la semana 37, situación que hace que este tipo de bebés sean más propensos a presentar complicaciones de salud. Así lo señala el artículo publicado por Healthychildren.org bajo el título "Problemas de salud en bebés prematuros", en el que se indica que “los bebés prematuros a menudo enfrentan algunos problemas de salud debido a que nacen antes de estar físicamente preparados para salir del útero”. (Healthychildren.org, 2024). En consecuencia, el nacimiento prematuro del menor lo hacía considerablemente más susceptible a presentar complicaciones de salud.

Ahora, con base en la Historia Clínica, igualmente podemos afirmar que el nacimiento prematuro no fue causado por un mal control médico ni por negligencia en la clínica, sino por factores relacionados con los antecedentes de la madre. La paciente, quien tenía una edad avanzada para el momento del embarazo (40 años) y ya había tenido cesáreas previas, presentaba un embarazo complicado debido a estos factores. La salida de líquidos y la ruptura prematura de membranas son condiciones asociadas a su historia clínica y a la situación del embarazo, y no indican un mal manejo por parte del equipo médico.





En Historia clínica obrante en el expediente se consignó que el bebé fue remitido a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) por riesgo de sepsis. Posteriormente, se documenta que se le colocó una sonda vesical a la madre y se realizaron controles médicos para monitorear su evolución. También se registra que presentó signos de infección urinaria para la madre, motivo por el cual se indicó un tratamiento específico. Además, el bebé fue dejado bajo manejo durante 10 días, lo que refleja la diligencia del equipo médico y de las instituciones involucradas, tanto de la IPS (Institución Prestadora de Salud) como de la EPS (Entidad Promotora de Salud). Durante ese tiempo, el bebé fue monitoreado cuidadosamente, lo que incluye el control de la condición de salud y la evolución del recién nacido, tomando todas las medidas necesarias para garantizar su bienestar.
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De lo anterior se desprenden dos aspectos relevantes: I). Se evidencia una pronta y efectiva actuación por parte del Hospital, ya que la remisión a la UCIN se ordenó de manera inmediata, reflejando un actuar diligente y eficiente; y II). Se confirma que, efectivamente, el menor, por su condición de prematuro (al haber nacido mucho antes de la semana 37) era significativamente más propenso a presentar problemas de salud. En este caso, el riesgo de sepsis representa una amenaza grave, dado que esta infección puede provocar complicaciones severas y potencialmente poner en riesgo la vida de un recién nacido.

Es cierto que al paciente se le realizó terapia respiratoria, y de acuerdo con la historia clínica (HC) del 24 de julio de 2019, no presentaba dificultad respiratoria en ese momento, gracias a las intervenciones y el tratamiento aplicado. El informe médico indica que:

El bebé fue extubado y estaba recibiendo oxígeno por cánula nasal a una baja dosis (1 litro por minuto).

A la auscultación pulmonar, no se observaban signos de dificultad respiratoria, lo que indica que la intervención médica (como la ventilación mecánica y el tratamiento con surfactante) había sido efectiva en mejorar su función respiratoria.

Además, se documentó que el bebé estaba tolerando bien el tratamiento, lo cual es una señal positiva en su evolución.



Por lo tanto, el informe respalda que al 24 de julio de 2019 el bebé no presentaba dificultad respiratoria gracias al tratamiento adecuado que recibió, como la ventilación mecánica inicial, la administración de surfactante y la posterior oxigenoterapia con cánula nasal.

Ahora, el 25 de julio de 2019 la historia clínica muestra que el bebé fue evaluado de forma constante por el equipo médico. La doctora Nathalia Elizabeth Martínez Botina realizó una valoración continua de la condición respiratoria del bebé, detectando signos de dificultad respiratoria. La terapia respiratoria fue ajustada, y se mantuvo al bebé en ventilación mecánica con un soporte adecuado de presión positiva. Los médicos estaban al tanto de las complicaciones respiratorias y tomaron las medidas necesarias para controlarlas.




Se visualiza igualmente que para 25 de julio de 2019, ante esta situación el bebé sí presenta síndrome de dificultad respiratoria, el equipo médico tomó las rápidas y necesarias medidas de manejo para abordar la condición del bebé, que incluían:

Administración de surfactante pulmonar exógeno: Este tratamiento es crucial para bebés prematuros, ya que les ayuda a mejorar la función pulmonar al reducir la tensión superficial en los pulmones, facilitando su expansión y mejorando la oxigenación.

Ventilación mecánica: Debido a la presencia de atelectasia (colapso parcial de los pulmones) y dificultad respiratoria, el bebé fue colocado nuevamente en ventilación mecánica, lo que asegura que reciba el apoyo necesario para mantener sus niveles de oxígeno adecuados.

Monitoreo constante de parámetros respiratorios: Se realizó un control de oximetría y se ajustaron los niveles de oxígeno administrados a través de la ventilación mecánica, con el fin de mantener un adecuado saturación de oxígeno (O2), lo que es esencial para evitar complicaciones por hipoxia (falta de oxígeno en sangre).


Evaluación continua de la respuesta clínica: Se continuó con la observación del bebé para asegurarse de que estuviera tolerando bien el tratamiento y que los signos de dificultad respiratoria estuvieran bajo control.



Estas medidas fueron tomadas rápidamente para estabilizar al bebé y mejorar su capacidad respiratoria. El manejo fue adecuado y se basó en los protocolos estándar para el tratamiento del síndrome de dificultad respiratoria neonatal en bebés prematuros.

En la historia clínica proporcionada, el 26 de julio de 2019, el menor Josué Reina Arellano continúa siendo monitoreado, y se toman diversas medidas para estabilizar su condición. Se presenta un episodio de desaturación, bradicardia crítica y sin excursión torácica. Ante esta situación, se inicia ventilación por presión positiva y se observa entrada de aire bilateral, por lo que se decide cambiar el tubo orotraqueal (T.O.T.) por uno inferior, colocándose un T.O.T. número 3.5 en la comisura labial. Además, se incrementan los parámetros ventilatorios, logrando una mejor saturación de oxígeno, y se ordena una radiografía de tórax y un eco-transfontanelar para monitorear más a fondo la condición del bebé, cuyo pronóstico es reservado.

En la misma fecha, se continúa con el tratamiento de ventilación mecánica bajo el modo SIMV, ajustando los parámetros con un flujo de oxígeno al 50%, y se mantiene el control de oximetría, lo que permite observar que la saturación de oxígeno se mantiene en un 93%, con una frecuencia cardíaca de 140. Esto refleja un seguimiento constante y detallado del estado clínico del menor, asegurando la optimización de su tratamiento y su estabilización respiratoria.



En la Historia Clínica del 27 de julio de 2019, se evidencia que el bebé presenta neumoperitoneo, que es la presencia de aire o gas en la cavidad peritoneal (la cavidad abdominal). Sin embargo, no se menciona explícitamente que esta condición haya sido causada por una perforación intestinal. El neumoperitoneo puede ser provocado por diversas razones, y aunque una perforación intestinal es una de las posibles causas, no se señala como la causa en este caso. De todos modos, dado que el neumoperitoneo es una condición que puede poner en riesgo la vida del paciente, requiere atención médica inmediata y especializada. Por lo tanto, se remite al paciente a un hospital especializado, en este caso, el Hospital Infantil Los Ángeles, con el fin de que reciba atención quirúrgica y cuidados especializados para manejar esta condición, debido a su gravedad y la necesidad de un manejo adecuado que podría incluir intervenciones quirúrgicas para evitar complicaciones mayores. Esta remisión refleja la urgencia de tratar la condición de manera eficaz y rápida para asegurar la mejor recuperación posible para el bebé.



Se evidencia que, durante toda su estancia en el Hospital San Pedro, el menor Josué Reina Arellano recibió un monitoreo constante de su estado de salud. En cada momento, el equipo médico ordenó y prescribió todos los procedimientos, estudios y tratamientos necesarios para asegurar su recuperación, garantizando que el menor recibiera la atención adecuada en todo momento. Además, cuando se identificó que el bebé necesitaba remisión a una clínica de mayor complejidad, debido a la gravedad de su estado, se procedió con una remisión casi inmediata a un hospital especializado, cumpliendo con los protocolos médicos establecidos. Esto demuestra que, en todo momento, se actuó con diligencia y prontitud, asegurando que el paciente tuviera acceso a los servicios necesarios sin demoras ni obstáculos

Por otro lado, el demandante expone mediante meras apreciaciones subjetivas en su escrito demandatorio que supuestamente las perforaciones gástricas son el resultado de una entubación traqueal, es decir, que una sonda haya sido introducida a través de la boca del menor, y que, según lo indicado por el demandante, esta perforó el intestino debido a una supuesta falta de precauciones. Sin embargo, ello no se vinculó con un error técnico. En ningún fragmento de la historia clínica se establece que la perforación intestinal haya sido causada por una sonda que perforara el intestino debido a la falta de precauciones, como lo sugiere el demandante. La historia clínica simplemente menciona que el bebé sufrió una perforación gástrica, la cual fue identificada y corregida de manera oportuna y exitosa. La corrección de esta perforación es un hecho que no está relacionado con un error en el manejo de las sondas, como se insinúa. Y es que en todo caso y sin perjuicio de lo anterior, se expone que no es posible que una sonda colocada en la tráquea perfore el intestino, ya que por anatomía la tráquea conecta con los bronquios y los pulmones y no con el sistema gastrointestinal.

A partir de todo lo anteriormente expuesto, resulta evidente que en el presente caso no se configura la responsabilidad civil médica, en tanto no se acreditan los elementos estructurales necesarios (la existencia de una falla, un daño y un nexo de causalidad entre ambos), lo cual impide endilgarle responsabilidad alguna a la parte demandada. Por el contrario, el acervo probatorio demuestra que la EPS cumplió cabalmente con sus obligaciones, garantizando el acceso oportuno, integral y continuo a los servicios de salud requeridos por JOSUE REINA ARELLANO y su madre TRINIDAD YOMARA ARELLANO. 

En conclusión, la prestación del servicio de salud que brindó la entidad asegurada a la paciente se adoptó bajo los principios de la lex artis y a la literatura médica, puesto que se brindaron los servicios y tratamientos necesarios para lograr la recuperación de la paciente. Así las cosas, y debido a que no existe responsabilidad en cabeza de la entidad hospitalaria, no ha surgido la obligación condicional del asegurador, en la medida que no se ha realizado el riesgo asegurado. Por todo lo anterior, no demostrada la supuesta falla médica en cabeza de la EPS Sanitas S.A.S., no podrá bajo ninguna circunstancia afectarse la póliza identificada con el No. AA195705 y surgir obligación alguna a cargo de mi prohijada. 

Por lo anterior, respetuosamente solicito al honorable Despacho declarar probada esta excepción.

RIESGOS EXPRESAMENTE EXCLUIDOS EN LA PÓLIZARC. PROFESIONAL CLÍNICAS AA195705. 

Dentro de las condiciones particulares de la póliza de seguro de responsabilidad civil profesional suscrita entre EPS SANITAS S.A.S y la aseguradora, se establecieron los parámetros que regulan la obligación condicional y delimitan la extensión del riesgo asumido por la compañía aseguradora. En efecto, en dicho documento se refleja la voluntad de las partes al momento de celebrar el contrato, estableciendo de manera explícita las condiciones y alcances del aseguramiento. 

En materia de seguros, el asegurador según el artículo 1056 del Código de Comercio podrá a su arbitrio, asumir todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés asegurado. Por lo tanto, es en el conjunto de las condiciones que contiene el respectivo contrato donde se determinan o delimitan contractualmente los riesgos, su alcance o extensión, el ámbito temporal y geográfico en el que el amparo opera, las causales de exclusión, o en general, las de exoneración. Por tanto, son esos los parámetros a los que se tiene que sujetarse el sentenciador al resolver cualquier pretensión que se base en la correspondiente póliza. Luego, obviamente el asegurador tiene la facultad de delimitar contractualmente los riesgos que asume, conforme a lo normado en el artículo 1056 Código de Comercio.

De las normas que regulan la delimitación de los riesgos asumidos por el asegurador (arts. 1056 y 1127 del C. de Co.), se infiere lógicamente que la autonomía que otorgan esas normas a los sujetos contratantes está circunscrita no sólo a la relación riesgo-causa (responsabilidad civil) sino a la relación riesgo-efecto. Es decir, que resulta válido delimitar los efectos de la materialización del riesgo y el carácter patrimonial del mismo, asumiendo o no las consecuencias que ello genere, en todo o en parte, conforme al desarrollo jurisprudencial del Derecho de Daños. 

En materia de contrato de seguros, es menester señalar que los riesgos excluidos son una serie de hechos o condiciones que en caso de acaecimiento, eximen al asegurador de la obligación de satisfacer prestación alguna. Estas coberturas excluidas figuran expresamente en las condiciones generales y particulares de la Póliza y por lo tanto delimitan el marco de aplicación del seguro. En tal sentido, la Corte Suprema de Justicia, se refirió a las exclusiones de la siguiente manera:

“En efecto, no en vano los artículos 1056[footnoteRef:29] y 1120 del Código de Comercio, permiten al asegurador, con las restricciones legales, escoger los riesgos que a su arbitrio tenga a bien en amparar y estipular las exclusiones expresas de riesgos inherentes a dicha actividad. [29:  Dice el precepto: “Con las restricciones legales, el asegurador podrá, a su arbitrio, asumir todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la cosa asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado”.] 


Por lo demás, debe la empresa de seguros tener presentes que, en la delimitación del riesgo, no debe vaciar de contenido ese que asume pues tal postura conllevaría a un remedo de amparo sin traslación efectiva de riesgos, sucesos que originan pérdidas y, en suma, desembolsos económicos”.[footnoteRef:30]  [30:  Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia SC4527-2020. M.P. Francisco Ternera Barrios. ] 


En tal sentido, la Corte Suprema de Justicia definió la inexistencia de responsabilidad del asegurador cuando el riesgo se encuentra expresamente excluido, así:

“Este principio de la universalidad que informa al seguro de transporte, entre otros más, justifica las precisas diferencias que, en lo pertinente, existen con las demás clases de seguros. Así, por vía de ejemplo, en lo tocante con la delimitación del riesgo, mientras el artículo 1056 del Código de Comercio permite que el asegurador, a su arbitrio, asuma “todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la cosa asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado”, el art. 1120 ib. preceptúa que el seguro de transporte “comprende todos los riesgos inherentes al transporte, salvo el deterioro por el simple transcurso del tiempo y los riesgos expresamente excluidos” (Se subraya), luego, en este último negocio aseguraticio, el asegurador es responsable cuando la pérdida sea ocasionada por uno de los “riesgos inherentes al transporte”, salvo que el riesgo se encuentre expresa e inequívocamente excluido por las partes”[footnoteRef:31] – (Subrayado y negrilla por fuera de texto. [31:  Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia del 31 de enero de 2007. Exp. 2000-5492-01. M.P. Carlos Ignacio Jaramillo.] 


Bajo esa misma interpretativa, la Corte Suprema de Justicia mediante Sentencia del 13 de diciembre de 2018, indicó que las exclusiones de tipo convencional estipuladas en los contratos de seguro no comprometen la responsabilidad del asegurador, en virtud de la facultad prevista en el artículo 1056 del Código de Comercio:

“Las exclusiones de tipo convencional deben entenderse, como es apenas obvio, como aquellas pactadas por las partes o, cuando menos, en las que existe consentimiento respecto de las indicadas en el clausulado prestablecido, en los denominados acuerdos de adhesión y que, siendo origen del siniestro o consecuencia del mismo, no comprometen la responsabilidad del asegurador.

Esas cláusulas son válidas, inicialmente, en tanto se sustentan en el principio de la libre autonomía de las partes, cuyos límites son el orden público y las buenas costumbres; de ahí que el artículo 1056 consagre la posibilidad del asegurador de, «a su arbitrio, asumir todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la cosa asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado”[footnoteRef:32] - (Subrayado y negrilla por fuera de texto). [32:  Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia SC5327-2018. Magistrado Ponente: Luis Alfonso Rico Puerta.] 


Así las cosas, según la jurisprudencia previamente expuesta, se evidencia como se exhorta a los jueces para tener en cuenta en sus providencias las exclusiones contenidas en los Contratos de Seguro. Razón por la cual, es necesario señalar que la Póliza RC. Profesional Clínicas AA195705, Equidad Seguros Generales O.C. en sus condiciones generales señalen una serie de exclusiones, que en caso de configurarse alguna de ellas, no podrá condenarse mi prohijada.

Teniendo en cuenta lo anterior, es menester señalar que si durante el proceso se logra establecer la ocurrencia de alguna de las exclusiones que constan en las condiciones generales, la póliza no podrá ser afectada. En tanto la situación se encontraría inmersa en una exclusión. Así las cosas, de configurarse alguna de ellas no podrá existir responsabilidad en cabeza de Equidad Seguros Generales O.C., por cuanto el juez no podrá ordenar la afectación de la Póliza, pues las partes acordaron pactar tales exclusiones. En consecuencia, si se evidencia dentro del proceso alguna
de ellas, la póliza no cubriría ninguna solicitud de indemnización. 

En conclusión, de configurarse alguna de las exclusiones que constan en el clausulado general de la póliza, no podrá existir responsabilidad en cabeza de La Equidad Seguros Generales O.C. Por cuanto el juez no podrá ordenar la afectación del Contrato de Seguro, pues las partes acordaron expresamente pactar tales exclusiones. En consecuencia, si se evidencia dentro del proceso alguna de ellas, la Póliza no cubriría ninguna solicitud de indemnización por lo que deberán denegarse las pretensiones de la demanda.

CARÁCTER MERAMENTE INDEMNIZATORIO DE LOS CONTRATOS DE SEGURO. 

Uno de los principios que rige el contrato de seguro de daños es su carácter estrictamente indemnizatorio, lo que implica que su finalidad no es otra que resarcir el perjuicio efectivamente sufrido por el asegurado o por un tercero damnificado, como consecuencia de la realización del riesgo amparado. En ese sentido, el contrato de seguro busca proteger el patrimonio del asegurado o del beneficiario frente a una pérdida real, pero en ningún caso permite otorgar una indemnización superior al daño causado, ni mucho menos más allá del riesgo efectivamente asumido por la aseguradora.

Así las cosas, pretender una condena indemnizatoria en un escenario como el presente, en el que el accidente es atribuible exclusivamente a la víctima, y además no se han demostrado los elementos que estructuran la procedencia del perjuicio patrimonial ni del daño moral invocado, implicaría desconocer el fundamento esencial del contrato de seguro como mecanismo de reparación y no de enriquecimiento. Conceder una indemnización en tales condiciones desnaturalizaría la lógica indemnizatoria del contrato y vulneraría los límites legales y contractuales de la cobertura suscrita.

Al respecto, la Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, en cuanto al carácter indemnizatorio del Contrato de Seguro, en sentencia del 22 de julio de 1999, expediente 5065, dispuso:  

“Este contrato no puede ser fuente de ganancias y menos de riqueza, sino que se caracteriza por ser indemnizatorio. La obligación que es de la esencia del contrato de seguro y que surge para el asegurador cumplida la condición, corresponde a una prestación que generalmente tiene un alcance variable, pues depende de la clase de seguro de la medida del daño efectivamente sufrido y del monto pactado como limitante para la tolerancia de la garantía contratada, y que el asegurador debe efectuar una vez colocada aquella obligación en situación de solución o pago inmediato.”[footnoteRef:33] [33:  Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, respecto al carácter indemnizatorio del Contrato de Seguro, en sentencia del 22 de julio de 1999, expediente 5065  ] 


Se puede concluir, que el contrato de seguro de responsabilidad civil tiene un carácter estrictamente indemnizatorio, y por ello su finalidad no es otra que restablecer el equilibrio patrimonial afectado por el siniestro, sin dar lugar a un enriquecimiento injustificado del beneficiario o tercero damnificado. En ese orden, el seguro únicamente opera cuando existe un perjuicio real, cierto y debidamente probado, en los términos pactados en la póliza y dentro de los límites legales 

Aplicando lo anterior al caso concreto, no resulta jurídicamente admisible acceder a la indemnización tal como ha sido solicitada por la parte demandante, toda vez que no se ha acreditado la realización del riesgo asegurado, por cuanto no existe responsabilidad atribuible al asegurado, EPS SANITAS. Además, las pretensiones formuladas por la parte actora resultan abiertamente desproporcionadas y carecen de respaldo probatorio idóneo que permita sustentar de manera objetiva los perjuicios materiales o inmateriales reclamados, en contravía de lo exigido por la ley para hacer efectiva la cobertura del contrato de seguro.

Por esta razón, la eventual afectación de la póliza resultaría contraria a la naturaleza indemnizatoria del contrato de seguro, en tanto que se pretende obtener una compensación sin que se haya demostrado un daño real, cierto, cuantificado ni objetivamente probado, sino con base en una estimación unilateral y carente de soporte técnico y jurídico. En este punto, el artículo 1088 del Código de Comercio es claro al establecer que el contrato de seguro no puede constituir una fuente de enriquecimiento para el asegurado o el beneficiario, y que su función es estrictamente resarcitoria, limitada al valor real del perjuicio efectivamente sufrido. En consecuencia, la indemnización solicitada en este caso no tiene cabida dentro del marco contractual ni legal que regula el seguro de responsabilidad civil, y por tanto, no puede prosperar.

“La indemnización no podrá exceder el valor del interés asegurado al momento de la ocurrencia del siniestro.”

En ese sentido, acceder a las pretensiones indemnizatorias en las condiciones planteadas desconocería el carácter meramente indemnizatorio del seguro y transformaría el proceso en un medio de enriquecimiento indebido, contrario al ordenamiento jurídico.

En consecuencia, al no haberse probado la responsabilidad del asegurado y al no haberse acreditado de forma seria, técnica ni objetiva la existencia ni la cuantía de los perjuicios extrapatrimoniales invocados por la parte demandante, no se cumplen los presupuestos esenciales para que opere la cobertura de la póliza objeto de litigio. En efecto, toda pretensión indemnizatoria debe sujetarse al principio de reparación integral, sin que ello implique un enriquecimiento sin causa, tal como lo establece el artículo 1088 del Código de Comercio. Por tanto, cualquier intento de condena en contra de la aseguradora resultaría jurídicamente improcedente y contrario al carácter estrictamente indemnizatorio del contrato de seguro. Por las razones expuestas, debe denegarse toda pretensión indemnizatoria formulada en contra de Equidad Seguros Generales OC. dentro del presente proceso.

EN CUALQUIER CASO, DE NINGUNA FORMA SE PODRÁ EXCEDER EL LÍMITE DEL VALOR ASEGURADO EN PÓLIZA RC. PROFESIONAL CLÍNICAS AA195705. 

En el remoto e improbable evento en que el Despacho considere que la Póliza RC. Profesional Clínicas AA195705 que hoy nos ocupa sí presta cobertura para los hechos objeto de este litigio, que sí se realizó el riesgo asegurado y que, en este sentido, sí ha nacido a la vida jurídica la obligación condicional de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. Exclusivamente bajo esta hipótesis, el Juzgado deberá tener en cuenta entonces que no se podrá condenar a mi poderdante al pago de una suma mayor a la asegurada, incluso si se lograra demostrar que los presuntos daños reclamados son superiores. Por supuesto, sin que esta consideración constituya aceptación de responsabilidad alguna a cargo de mi representada.

En este orden de ideas, mi procurada no estará llamada a pagar cifra que exceda el valor asegurado previamente pactado por las partes, en tanto que la responsabilidad de mi mandante va hasta la concurrencia de la suma asegurada. De esta forma y de conformidad con el artículo 1079 del Código de Comercio, debe tenerse en cuenta la limitación de responsabilidad hasta la concurrencia de la suma asegurada:

“(…) ARTÍCULO 1079. RESPONSABILIDAD HASTA LA CONCURRENCIA DE LA SUMA ASEGURADA. El asegurador no estará obligado a responder si no hasta concurrencia de la suma asegurada, sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso segundo del artículo 1074 (…)”

La norma antes expuesta, es completamente clara al explicar que la responsabilidad del asegurador va hasta la concurrencia de la suma asegurada. De este modo, la Corte Suprema de Justicia ha interpretado el precitado artículo en los mismos términos al explicar:

“(…) Al respecto es necesario destacar que, como lo ha puntualizado esta Corporación, el valor de la prestación a cargo de la aseguradora, en lo que tiene que ver con los seguros contra daños, se encuentra delimitado, tanto por el valor asegurado, como por las previsiones contenidas en el artículo 1089 del Código de Comercio, conforme al cual, dentro de los límites indicados en el artículo 1079 la indemnización no excederá, en ningún caso, del valor real del interés asegurado en el momento del siniestro, ni del monto efectivo del perjuicio patrimonial sufrido por el asegurado o el beneficiario, regla que, además de sus significativas consecuencias jurídicas, envuelve un notable principio moral: evitar que el asegurado tenga interés en la realización del siniestro, derivado del afán de enriquecerse indebidamente, a costa de la aseguradora, por causa de su realización (…)”[footnoteRef:34] (Subrayado y negrilla fuera de texto original) [34:  Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, sentencia del 14 de diciembre de 2001. Mp. Jorge Antonio Castillo Rúgeles. EXP 5952. ] 


Por ende, no se podrá de ninguna manera obtener una indemnización superior en cuantía al límite de la suma asegurada por parte de mi mandante y en la proporción de dicha pérdida que le corresponda debido a la porción de riesgo asumido. Así las cosas, el límite de la responsabilidad de la Aseguradora corresponde a la suma asegurada individual indicado en la carátula de la Póliza, así:


Por todo lo anterior, comedidamente le solicito al Honorable Despacho tomar en consideración que, sin perjuicio que en el caso bajo análisis LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. no puede ser condenada por un mayor valor que el expresamente establecido en la Póliza. En todo caso, dicha póliza contiene unos límites y valores asegurados que deberán ser tenidos en cuenta por el Juzgado en el remoto improbable evento de una condena en contra de mi representada. 

En virtud de lo anterior, respetuosamente solicito al Despacho, declarar probada la presente excepción.

EN CUALQUIER CASO, SE DEBERÁ TENER EN CUENTA EL DEDUCIBLE PACTADO EN LA PÓLIZA 10% DEL VALOR DE LA PÉRDIDA MÍNIMO 1.00 SMMLV POR TODA Y CADA PERDIDA. 

Subsidiariamente a los argumentos precedentes, sin perjuicio de los fundamentos expuestos a lo largo del escrito y sin que esta mención constituya aceptación de responsabilidad alguna por parte de mi representada. En el improbable evento en el que el honorable Despacho considere que la Aseguradora sí tiene la obligación de pagar indemnización alguna, resulta fundamental que tenga en cuenta el deducible pactado en el contrato de seguro que para el caso concreto corresponde según la caratula de la póliza a lo siguiente:



En este orden de ideas, resulta de suma importancia que el Despacho tome en consideración que, tanto la definición del deducible como su forma de aplicación, ha sido ampliamente desarrollada por la Superintendencia Financiera de Colombia en distintos conceptos, como el que se expone a continuación:

“Una de tales modalidades, la denominada deducible, se traduce en la suma que el asegurador descuenta indefectiblemente del importe de la indemnización, de tal suerte que en el evento de ocurrencia del siniestro no indemniza el valor total de la pérdida, sino a partir de un determinado monto o de una proporción de la suma asegurada, con el objeto de dejar una parte del valor del siniestro a cargo del asegurado. El deducible, que puede consistir en una suma fija, en un porcentaje o en una combinación de ambos, se estipula con el propósito de concientizar al asegurado de la vigilancia y buen manejo del bien o riesgo asegurado.

En este orden de ideas, correspondería a las partes en el contrato de seguro determinar el porcentaje de la pérdida que sería asumido por el asegurado a título de deducible, condición que se enmarcaría dentro de las señaladas por el numeral 11 del artículo 1047 del Código de Comercio al referirse a “Las demás condiciones particulares que acuerden los contratantes[footnoteRef:35]” (Subrayado y negrilla fuera de texto original). [35:  Superintendencia Financiera de Colombia. Concepto 2016118318-001 del 29 de noviembre de 2016. SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL, DEDUCIBLE.] 


En consecuencia, y de manera subsidiaria a todos los argumentos previamente planteados, se solicita al Despacho que, en caso de considerar procedente la condena al pago de una indemnización con cargo a la aseguradora que represento —sin que ello implique aceptación de responsabilidad—, se aplique estrictamente el deducible pactado en el contrato de seguro, conforme a lo establecido en la carátula de la póliza. Lo anterior, en atención al carácter vinculante de las condiciones particulares libremente acordadas por las partes contratantes, de conformidad con el artículo 1047, numeral 11, del Código de Comercio, y a la naturaleza jurídica del deducible tal como ha sido definida por la Superintendencia Financiera de Colombia, como un mecanismo que limita la obligación del asegurador y traslada parte del riesgo al asegurado. En ese sentido, deberá descontarse del monto de cualquier eventual condena el porcentaje y monto mínimo fijado contractualmente como deducible.

[bookmark: _Hlk87507663]SUJECIÓN A LAS CONDICIONES PARTICULARES Y GENERALES DEL CONTRATO DE SEGURO

Es preciso señalar que de acuerdo con lo contemplado en el artículo 1044 del Código de Comercio, La Equidad Seguros Generales O.C., podrá proponer a los beneficiarios, la excepciones que pueda alegar en contra del tomador y el asegurado cuando son personas distintas. Por tanto, en caso de un fallo en contra este deberá ajustarse de acuerdo con las condiciones pactadas dentro del contrato de seguro y dicha condena no podrá exceder los parámetros acordados por los contratantes. 

Por lo tanto, en caso de que prosperen las pretensiones de la demanda contra mi representada, La Equidad Seguros Generales O.C., tal relación deberá estar de acuerdo con el contrato de seguro denominado Póliza No. AA195705, en la cual se encuentran contenidas las condiciones particulares de la póliza y por las condiciones generales.


DISPONIBILIDAD DEL VALOR ASEGURADO. 

Conforme a lo dispuesto en el artículo 1111 del Código de Comercio, el valor asegurado se reducirá conforme a los siniestros presentados y a los pagos realizados por la Aseguradora, por tanto, a medida que se presenten más reclamaciones por personas con igual o mayor derecho y respecto a los mismo hechos dicho valor se disminuirá en esos importes, siendo que para la fecha de la sentencia se ha agotado totalmente el valor asegurado no habrá lugar a cobertura alguna.

GENÉRICA O INNOMINADA 

En atención al mandato contenido en el artículo 282 del CGP, solicito declarar cualquier otra excepción que resulte probada en el curso del proceso, frente a la demanda, que se origine en la Ley o en el contrato que con el que se convocó a mi poderdante, incluida la de caducidad y la de prescripción de las acciones derivadas del contrato de seguro contemplada en el artículo 1081 del Código de Comercio. 

 PRONUNCIMIENTO FRENTE A LAS PRUEBAS DEL EXTREMO ACTOR

INTERVENCIÓN EN DOCUMENTALES Y TESTIMONIOS

Con el objeto de probar los hechos materia de las excepciones de mérito, nos reservamos el derecho de controvertir las pruebas documentales presentadas al proceso y participar en la práctica de las testimoniales que lleguen a ser decretadas, así como del correspondiente interrogatorio de parte e intervenir en las diligencias de ratificación y otras pruebas solicitadas. 

De conformidad con lo expuesto, respetuosamente solicito al H Juez, proceder de conformidad.

SOLICITUD FRENTE A LOS DOCUMENTOS APORTADOS EN EL PDF DE LA DEMANDA, PERO NO RELACIONADOS EN AL ACÁPITE DE PRUEBAS

Si bien en los anexos obra una valoración psicológica de la señora Trinidad Yomara Arellano realizada el 09 de agosto de 2019, esta no fue identificada como prueba ni en la demanda ni en la contestación de la demanda. Por lo tanto, dicha valoración no puede ser considerada como prueba válida en el proceso, dado que no fue formalmente presentada como tal.

Ahora, en el hipotético y remoto evento de que el Despacho la acoja como tal, se solicita la ratificación del mismo por provenir de un tercero. De conformidad con lo dispuestos en el Art. 262 del C.G.P., el cual preceptúa que: “(…) Los documentos privados de contenido declarativo emanados de terceros se apreciarán por el juez sin necesidad de ratificar su contenido, salvo que la parte contraria solicite su ratificación (…)”.
 
Por supuesto, esta ratificación concebida en la legislación procesal actual, le traslada a quien quiere valerse de documentos provenientes de terceros, el deber de obtener que lo ratifiquen sus respectivos autores, cuando así lo requiere la parte contraria frente a la cual se aportan tales documentos. Resulta lógico que sea quien aporta los documentos provenientes de terceros, quien tenga en sus hombros la carga de hacerlos ratificar de quien los obtuvo o creó, si es que quiere emplearlos como medio de convicción.

Entonces, cabe resaltar que el Juez sólo podrá apreciar probatoriamente los documentos cuya ratificación se solicita si efectivamente ésta se hace, como lo consagra el citado artículo; y en tal virtud, solicito al Despacho que no se les conceda valor alguno demostrativo a los documentos provenientes de terceros aportados por la parte demandante mientras esta no solicite y obtenga su ratificación.

OPOSICIÓN AL DICTAMEN PERICIAL POR MÉDICO ESPECIALISTA EN CIRUGÍA O MÉDICO ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE COLUMNA DE LA LISTA DE AUXILIARES DE LA JUSTICIA

Me opongo al decreto del dictamen pericial por médico especialista en cirugía o médico especialista en cirugía de columna de la lista de auxiliares de la justicia solicitado por la parte demandante, en virtud de lo establecido en el artículo 167 del Código General del Proceso, que consagra el principio de la carga de la prueba. Según esta norma, corresponde a la parte demandante demostrar los hechos que fundamentan sus pretensiones. En este caso particular, el demandante tenía la obligación de allegar el dictamen pericial junto con la demanda, ya que las atenciones alegadas datan de julio de 2019, y la demanda fue radicada hasta el 28 de noviembre del 2023. Por lo tanto, el demandante contó con un período razonable y suficiente para gestionar y presentar dicho dictamen junto con el escrito de demanda. 

OPOSICIÓN A OFICIOS

La parte actora dentro de su escrito de demanda solicita que se sirva oficiar a la Fundación Hospital San Pedro “para que allegue la respectiva información adicional, a ella deberá determinar y detallar la respectiva póliza para este tipo de contingencias”.  Sin embargo, de acuerdo con el artículo 173 del Código General del Proceso “(…) El juez se abstendrá de ordenar la práctica de las pruebas que, directamente o por medio de derecho de petición, hubiera podido conseguir la parte que las solicite, salvo cuando la petición no hubiese sido atendida, lo que deberá acreditarse sumariamente”. Por lo tanto, de acuerdo con los documentos obrantes dentro del plenario no existe ninguno que acredite que la parte haya intentado conseguir, mediante petición, la prueba solicitada. Por lo cual, el Despacho debe abstenerse de ordenar su práctica.

MEDIOS DE PRUEBA SOLICITADOS Y APORTADOS POR LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C

Solicito respetuosamente se decreten como pruebas las siguientes: 

DOCUMENTALES 

Copia de la Póliza RC. Profesional Clínicas AA195705, con su condicionado particular y general 
Soporte de envío del derecho de petición dirigido al Centro De Conciliación De La Casa De Justicia De Pasto – Nariño

INTERROGATORIO DE PARTE

Comedidamente solicito se cite para que absuelva interrogatorio de parte a los señores TRINIDAD YOMARA ARELLANO, y JOSE EDGARDO REINA, en su calidad de Demandantes, a fin de que contesten el cuestionario que se les formulará frente a los hechos de la demanda, de la contestación, y en general, de todos los argumentos de hecho y de derecho expuestos en este litigio. Los demandantes podrán ser citados en la dirección de notificación relacionada en la demanda.

Comedidamente solicito se cite para que absuelva interrogatorio de parte al REPRESENTANTE LEGAL (o quien haga de sus veces), del HOSPITAL SAN PEDRO, en su calidad de Demandados, a fin de que contesten el cuestionario que se le formulará frente a los hechos de la demanda, de la contestación, y en general, de todos los argumentos de hecho y de derecho expuestos en este litigio. Los citados codemandados podrán ser citado en la dirección de notificación relacionada en la demanda o en su contestación.

Comedidamente solicito se cite para que absuelva interrogatorio de parte al REPRESENTANTE LEGAL (o quien hago de sus veces), de EPS SANITAS S.A.S, en su calidad de Demandados, a fin de que contesten el cuestionario que se le formulará frente a los hechos de la demanda, de la contestación, y en general, de todos los argumentos de hecho y de derecho expuestos en este litigio. Los citados codemandados podrán ser citado en la dirección de notificación relacionada en la demanda o en su contestación.

DECLARACIÓN DE PARTE

Al tenor de lo preceptuado en el artículo 198 del Código General del Proceso, respetuosamente solicito ordenar la citación del representante legal de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. para que sea interrogado por el suscrito, sobre los hechos referidos en la contestación de la demanda y especialmente, para exponer y aclarar los amparos, exclusiones, términos y condiciones de la Póliza por la cual se vinculó a mi mandante a este litigio. 

TESTIMONIALES

[bookmark: _Hlk176961902]Respetuosamente me permito solicitar decretar el testimonio de la doctora DARLYN MARCELA MUÑOZ NIEVES, identificada con la cédula de ciudadanía 1.061.751.492 de Popayán, quien tiene domicilio en la ciudad de Popayán, y puede ser citada en la Carrera 2 Bis No. 4-16, o en la dirección electrónica darlingmarcela1@gmail.com cuyo objeto de prueba del testimonio será declarar sobre las características la Póliza No. AA195705 vinculada al proceso, sobre la cobertura material y exclusiones, y sobre los hechos objetos de litigio; los límites a los valores asegurados, el deducible, la cobertura temporal de la póliza No. AA195705 y sobre los demás aspectos relevantes sobre el particular. 

Para que declaren en relación con los hechos de la demanda y contestación, e ilustren al despacho sobre la materia que es tema de prueba, cítese a los doctores:

Dra. LEIDY YOLIMA ALFARO ANGANOY 
Dra. MARIA DOMINGUEZ PALACIOS 
Dr. JOSE GABRIEL DEL CASTILLO CASTRILLON 
Dr. JAVIER OSWALDO ORDOÑEZ MUÑOZ 
Dr. JUDIT BARRERO BAEZ 
Dra. SONIA DEL PILAR MUÑOZ GUERRERO 
Dr. HERNAN HECTOR MORILLO ROSERO 
GUERLIZ CHAVEZ BETANCOURTH 
HECTOR ALEJANDRO ERASO NARVAEZ 

Quienes deberán ser citados a través de la oficina de Recurso Humanos de la Fundación Hospital San Pedro; a fin de que depongan sobre lo que les conste acerca de los hechos de la demanda y los de la contestación de la misma, informen e ilustren al Despacho sobre la materia científica objeto de estudio (Patología, tratamiento, complicaciones, etc.) en el presente caso, y en general sobre la atención médica brindada a JOSUE REINA ARELLANO, así como las intervenciones medicas realizadas. 

PREUBA DE OFICIO: 

De manera atenta solicito se oficie al CENTRO DE CONCILIACIÓN DE LA CASA DE JUSTICIA DE PASTO – NARIÑO, para que se sirva informar y remitir, en caso de existir, las audiencias de conciliación y/o solicitudes de conciliación relacionadas con el presente asunto. Lo anterior en razón a que en el expediente obra un poder conferido por los demandantes, remitido a dicho centro de conciliación y elaborado el 10 de diciembre de 2019, radicado el 12 de diciembre de 2019, circunstancia que hace pertinente establecer si se promovieron solicitudes de conciliación incluso previas a la presentada el 16 de febrero de 2021 en aras de acreditar si la prescripción se consumó en una fecha previa a la que se indicó en la presente demanda.
ANEXOS

Todas las pruebas documentales relacionadas en el acápite de pruebas. 

Certificado de existencia y representación legal de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., en donde figura inscrito el poder general conferido a la firma G. HERRERA & ASOCIADOS ABOGADOS S.A.S. a través de la Escritura Pública No. 2779, otorgada el 02 de diciembre de 2021 en la Notaría Decima (10°) del Círculo de Bogotá. 

Certificado de existencia y representación legal de la firma G. HERRERA & ASOCIADOS ABOGADOS S.A.S., en donde figura el suscrito como Representante Legal. 

Certificado de existencia y representación legal de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., emitido por la Superintendencia Financiera de Colombia. 

NOTIFICACIONES

Al demandante y su apoderado, en las direcciones consignadas en la demanda para tales fines.

Por los demás demandados y el llamante en garantía donde indiquen en sus respectivas contestaciones. 

Mi representada, LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. en la Carrera 9 A No. 99 – 07, Torre 3 Piso14, en la ciudad de Bogotá D.C. o al Correo electrónico: notificacionesjudiciales.laequidad@laequidadseguros.coop.

Al suscrito en la Avenida 6ª Bis No.35N–100 Oficina 212 de la ciudad de Cali. Dirección electrónica: notificaciones@gha.com.co    
 
 Atentamente,


GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA
C.C. Nº 19.395.114 de Bogotá
T.P. N° 39.116 del C. S. de la J.                         
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PACIENTE DE 40 ANOS CURSANDO CON EMBARAZO DE 31,6 SEMANAS POR ECOGRAFIA DE LA SEMANA 5,6. CONSULTA POR EXPULSION
DE LIQUIDO ABUNDANTE POR VAGINA DESDE HOY A LAS 2: 25 HORAS CON POSTERIOR DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO, NO SANGRADO,
PERCEPCION ADECUADA DE MOVIMIENTOS FETALES, NO SINTOMAS DE VASOESPASMO, AL EXAMEN FISICO DE INGRESO PACIENTE
NORMOTENSA ABDOMEN: UTERO GRAVIDO, ALTURA UTERINA DE 32 CM, FETO UNICO VIVO, PODALICO, FETOCARDIA: 140 X CON
DOPPLER, G/U: SE EVIDENCIA SALIDA DE LIQUIDO CLARO EN MODERADA CANTIDAD, TACTO VAGINAL: CUELLO POSTERIOR CERRADO, NO
SANGRADO.SE TOMAN PARACLINICOS HEMOGRAMA DENTRO DE RANGOS NORMALES, NO SE OBSERVA MICROORGANISMO, SE INICIA
TRATAMIENTO MEDICO CON AMPICILINA, ERITROMICINA Y BETAMETASONA, SULFATO DE MAGNESIO), SE SOLICITA ECOGRAFIA
OBSTETRICA QUE REPORTA PLACENTA CORPORAL ANTERIOR GRADO Il DE MADURACION.ILA DE 11.9 CM, EMBARAZO DE 32.6 SEMANAS
POR BIOMETRIA, BIENESTAR FETA, PERFIL BIOFISICO 8/8, DOPPLER FETOPLACENTARIO DENTRO DE LIMITES NORMALES. VALOARADA POR
PERINATOLOGIA QUIEN REVISAN PRACLINICOS Y IMAGENES, YA RECIBIO MADURACION PULMONAR FETAL SE TOMA PERFIL BIOFISICO
CON PRESENCIA DE OLIGOAMNIOS, SE CONSIDERA ESTADO FETAL NO SATISFACTORIO, SE DECIDE FINALIZACION DE LA GESTACION POR
VIAALTA, SE DA ASESORIA EN PLANIFICACION FAMILIAR PACIENTE SOLICITA POMEROY, SE EXPLICA LA CONDUCTA A SEGUIR, SE
DILIGENCIA CONSENTIMIENTO INFORMADO, SE RESERVA UCI NEONATAL SE RELIZA CESAREA DONDE SE OBTIEN :AN VIVO PREMATURO
GENERO: MASCULINO HORA: 14:01 PESO: 2050 GRAMOS, TALLA: 43CM, APGAR: 8/10 PLACENTA COMPLETA, CORDON DE 3 VASOS,
ANHIDRAMNIOS, UTERO MIOMATOSO Y ANEXOS NORMALES. RECIEN NACIDO SE TRASLADA A UCIN POR RIESGO DE SEPSIS, DURANTE EL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO NO HUBO LESION EN VEIIGA SIN EMBARGO AL TRASLADARLA A SALA DE RECUPERACION SE PRESENTA
HEMATURIA. SE REVISAY SE PROCEDE A CAMBIAR SONDA VESICAL SE COMENTA EL CASO CON DR PORTILLA UROLOGO QUIEN
CONSIDERA CONTINUAR CON SONDA VESICAL Y REALIZACION DE CISTOSCOPIA EN LA CISTOSCOPIA REPORTA PUNTO INTRAVESICAL
TRANSFIXIANTE A MUCOSA SE SE DEJA MANEJO ESPECTANTE SONDA POR 10 DIAS CONTROL EN 1 MES UROLOGIA PACIENTE REFIERE
CEFALEA DE GRAN INTENSIDAD, AUMENTO DE PRESION ARTERIAL , POR LO QUE SE DECIDE DEJAR EN HOSPITALIZACION SE ORDE
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PROCEDIMIENTOS REALZADOS
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/3772315 - AELACION U GCLUSION DE TRGWPA DE FALOPIO BILATERAL POR APARGTONTA
Descr et VERFICACON DE USTA DE CHEQUED. PREVIA ASEPSIA, ANTISEPSIA, COLOCACION DF CAMPOS QUIRURGICOS,
CISION PEANNENSTIEL SE REALIZA INCIION POR PLANOS HASTA CAVIDAD, HISTEROTOMIA SEGMENTANIA AACFORME
TRANS? ERTTONEAL EXTRACCIGN DEL RECIEN NACIDO; LIMPIEZA DE SECRECIONES Y SECADO DEL REGIEN NACIDO, & s,
| CORTA Y LIGA CORDON UMSILICAL S€ EXTRAE PLACENTA EN FORMA MANUAL, REVISON DE CAVIOAD TR e
| HESTERORRAFA EN TAES PLANOS. S€ REVISA HEMIOSTASIA. SE REVISA TONO UTERINO TONICO, SE LOCALIBAN
| SECULNCIAUMENTE THOMPAS UTERINAS, SE PINZAN Y TRACCIONAN CON BASKCOK ENTERCIO MEDIO §¢ LiGAN
| DOBLEMENTE CON CC 20 5€ CORTAEL ASA POR ENCIMA DE LA LIGADURA, S€ REALIZA SALPINGECTOMIA PARCAL
| BILATERAL T0 FOMEROY, S¢ REVISA WEMOSTASIA CIERRE DE PARED ABDOMINAL POR PLANGS, PERITONEO PARIETAL
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Informacién Bisica del Afiliado :

Datos de afiliacién :

ACTIVO

NUEVAEPS SA

TIPO DE IDENTIFICACION cc

NUMERO DE IDENTIFICACION 30702567
NOMBRES ROSALBA|
APELLIDOS RUIZRUIZ

FECHA DE NACIMIENTO =

DEPARTAMENTO NARINO

MUNICIPIO PASTO

CONTRIBUTIVO 01/12/2020 31/12/2999

BENEFICIARIO





