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Doctor
MARINO CORAL ARGOTY
JUEZ SEXTO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE PASTO

Referencia: REPARACION DIRECTA No. 2021 - 00132-00
Demandante: LURY LILIANA YELA CASTRO Y OTROS

Demandados: HOSPITAL SAN JOSE DE TUQUERRES E.S.E. y OTROS.
Llamada en garantia: Dr. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES

Cordial Saludo:

Mediante el presente de la manera mas respetuosa me permito hacer envié en archivos
adjuntos formato PDF, los correspondientes memoriales contentivos de CONTESTACION
DE DEMANDA (30 folios), CONTESTACION LLAMAMIENTO EN GARANTIA (22
folios), ANEXOS CONTESTACION DEMANDA Y LLAMAMIENTO EN GARANTIA (48
folios), SOLICITUD PRORROGA DICTAMEN PERICIAL DE PARTE (2 folios), con el
fin de que sean tenidos en cuenta como radicados dentro del dia de hoy LUNES 26 DE
JUNIO DE 2023, por parte del apoderado judicial del médico LLAMADA EN
GARANTIA JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, siendo imperativo informar que el
memorial poder se encuentra incluido en el documento de anexos de contestacion de
demanda y llamamiento en garantia.

Asi mismo debo informar que simultdneamente a la remisién al correo del despacho del
Juzgado Noveno Administrativo del Circuito de Pasto, envio todo lo relacionado al
apoderado de la parte demandante al correo electrénico:alyecoquil957@hotmail.com

- aljavilo3@outlook.com, al apoderado judicial de la entidad demanda Hospital San José
de Tuquerres E.S.E.: notificaciones@redmedicronips.com.co,
asesorjuridico@redmedicronips.com.co, juridicahsjt@gmail.com, al llamado en garantia
SEGUROS CONFIANZA S.A. al correo

electrénico: notificacionesjudiciales@confianza.com.co - dgrabogada@gmail.com.
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Solicito respetuosamente que frente al presente correo electronico se remita el
acuso de recibido.

Atentamente,

BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES

Abogado

Especialista en Responsabilidad y Dafio Resarcible

Celular: 3208519418

Carrera 25 # 15 - 62, Edificio Zaguan del Lago, Oficina 201.
Pasto, Narino.
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San Juan de Pasto, junio de 2023

Doctor

MARINO CORAL ARGOTY

JUZGADO SEXTO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE PASTO (N)
E. S. D.

MEDIO DE CONTROL.: Reparacion Directa

RADICADO: 2021-00132-00

DEMANDANTE: Lury Liliana Yela Castro y otros.

DEMANDADO: Nacién — Ministerio de Salud — Instituto Departamental

de Salud de Narifio — Hospital San José de Tuquerres
LLAMADO EN GARANTIA: Dr. Jurany Andrea Caicedo Rosales
REFERENCIA: CONTESTACION DE DEMANDA Y PROPOSICION DE EXCEPCIONES

BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES, mayor de edad, vecino y residente de Pasto,
identificado con cédula de ciudadania No. 1.085.311.169 expedida en Pasto (Narifio),
portador de la tarjeta profesional No. 314061 del C. S de la J., obrando en calidad de
apoderado judicial del LLAMADO EN GARANTIA, Dra. JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES, por medio del presente escrito y encontrandome dentro de la oportunidad
procesal perentoria y notificada personalmente en fecha treinta y uno (31) de mayo de éste
mismo afio, respetuosamente procedo a presentar CONTESTACION DE DEMANDA
interpuesta por la sefiora LURY LILIANA YELA CASTRO y otros, con base en los siguientes
argumentos:

I RESPUESTA A LAS DECLARACIONES Y PRETENSIONES DE LA
DEMANDA

En calidad de mandatario judicial de la llamada en garantia, doctora JURANY ANDREA
CAICEDO ROSALES, respetuosamente me opongo a todas y cada una de las
declaraciones y condenas solicitadas por la apoderada judicial de la parte demandante, por
considerar que no es responsable al igual que las entidad demandada por los hechos y los
presuntos padecimientos predicados por el paciente que se endilgan en la demanda, por lo
tanto se solicita al Despacho Judicial NO ACCEDER a las mismas, lo anterior con base en
las excepciones de fondo que seran formuladas y sustentadas dentro del presente escrito,
correspondientes a la atencion y manejo médico brindadas a la paciente LURY LILIANA
YELA CASTRO vy su recién nacida (Q.E.P.D.), dentro de la cual en suma se puede
facilmente establecer y evidenciar la total ausencia de responsabilidad e inexistencia de la
presunta falla en la prestacion del servicio médico, constituyéndose en pretensiones
infundadas y temerarias, ya que como se esclarecera dentro del presente memorial, no
guardan ningun sustento fatico ni médico cientifico, ni mucho menos nexo causal, falla y/o
culpa médica, conducta ilicita, dafio a indemnizar; contrario sensu ha quedado mas que
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demostrado que mi representada obro con diligencia y cuidado, cumpliendo cabalmente su
obligacién de medios, como también cumplir a cabalidad las guias y protocolos de atencion
médica aceptados por la comunidad médica cientifica (lex artis ad hoc) y vigente para la
época de los hechos.

A LA PRIMERA: SE RECHAZA, la ciencia médica es una obligacién de medios, con
naturaleza y condiciones muy diferentes a las obligaciones de resultados, asi las cosas, se
puede afirmar con toda certeza que todo el personal médico y asistencial y en especial mi
representada que atendi6 a la sefiora YERLY NATALIA ERASO VALLEJOS (Q.E.P.D.), lo
hicieron con la debida diligencia y cuidados necesarios, que se deben desplegar en este
tipo de contingencias, y si se presentaron complicaciones y resultados no queridos, no
obedece en forma alguna a la prestacion del servicio prodigado a la paciente mencionada,
sino a un riesgo inherente presente en cualquier embarazo.

A LA SEGUNDA, TERCERA y CUARTA,: SE RECHAZA, por cuanto se probara de
manera técnica y cientifica, que mi mandante que represento no le asiste ninguna
responsabilidad, dado que no existen los requisitos exigidos para proferir una sentencia
condenatoria y/o indemnizatoria.

Jurisprudencialmente se ha reiterado que para condenar a las entidades estatales como a
al personal de salud médico — asistencial a que indemnicen los dafios por la prestacion
médico, necesariamente, la parte actora debe demostrar los tres elementos estructurales
para responsabilizarlos a saber: un dafio, una falla en la prestacion del servicio médico y el
nexo causal, pues la sola intervencion médica, no tiene la suficiente entidad para imputar
responsabilidad, sin haberse acreditado de manera fehaciente que la falla en el servicio,
fue la causa suficiente del dafio.

En consecuencia y, ante la inexistencia de responsabilidad en cabeza de la llamada en
garantia. Dra. JURANY ANDREA CAICEDO ROSARLES, tampoco existe obligacion alguna
de indemnizar, y menos aun cuando la parte demandante persiguiendo un fin meramente
patrimonial como se configura en el presente caso, dentro del cual la cuantia que han sido
estimados los perjuicios por el demandante es excesiva y carece de apoyo factico o juridico,
ademas de no ser soportados con los medios probatorios idoneos, ya que el accionante
pretender obtener el pago de sumas de dinero que a toda luz improbadas y exageradas,
revelan el exclusivo animo de obtener un enriquecimiento injustificado.

De manera expresa se objeta la liquidacion de los perjuicios con fundamento en lo que se
expone a continuacion y especialmente nos oponemos a:

A LOS PERJUICIOS INMATERIALES

Me opongo a la condena de las diferentes tipologias de perjuicios solicitados por los
demandantes, como lo son en la modalidad de PERJUICIOS INMATERIALES - DANO
MORAL y DANO A LA SALUD, gue fueron solicitados por y a favor del demandante, y, del
mismo modo como sucede en la responsabilidad, es la parte demandante quien debe
demostrar la existencia del dafio y luego su cuantificacion pues dicha carga probatoria ha
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sido reiterada por la jurisprudencia al sefalar que “Causar un dafio, como va se dijo,
genera la obligacion de repararlo pero si el acreedor pretende que el juez declare la
existencia de esa obligacién y gue por consiguiente condene al deudor a su pago,
aguel tiene la carga de demostrar su existencia y su cuantia... Asi que entonces es
el _acreedor a quien le asiste el interés de demostrar la ocurrencia del dafio v su
cuantificaciéon sin que pueda descarqgar en el juzgador todo el peso de esa carqa...
Luego, si el acreedor nada prueba en torno ala existencia del dafio y a su cuantia, no
podra abrirse paso la pretensién indemnizatoria pues sin la certeza de la ocurrencia
y la magnitud de la lesién, la responsabilidad esta irremediablemente condenada al
fracaso”.

Se itera que todos los perjuicios solicitados deben ser probados y adicionalmente, debe
acreditarse con los medios probatorios pertinentes y conducentes que le presunto dafio
tiene nexo de causalidad con la conducta desplegada por mi mandante.

En su lugar, SOLICITO QUE SE CONDENE EN COSTAS A LA PARTE ACCIONANTE,
POR TODOS LOS GASTOS EN QUE DE MANERA INJUSTIFICADA INCURRA Ml
PODERDANTE, COMO CONSECUENCIA DE LA VINCULACION AL PROCESO CITADO
EN LA REFERENCIA SIN QUE EXISTA FUNDAMENTO JURIDICO O FACTICO
ALGUNO PARA ELLO.

Il. RESPUESTA FRENTE A LOS HECHOS Y OMISIONES

AL HECHO 1. - NO LE CONSTA al especialista que apodero. Me atengo a lo probado
dentro del proceso, toda vez que el mandatario judicial de la parte demandante refiere
informacién en cuanto se constituyen en situaciones personales y de connotaciones
familiares e individuales de los accionantes, circunstancias enteramente desconocidas y las
que no se encuentran relacionadas con el actuar y competencia como médico especialista
de mi representada; por ende, me atengo a lo que resulte probado por la parte demandante
dentro del proceso.

AL HECHO 2.1 - NO LE CONSTA al especialista que apodero. La médica especialista
gue represento no participé en ésta especifica valoracion médica a la que hace referencia
en la demanda. Sin embargo, conforme a la historia clinica de la paciente y hoy
demandante, acudi6 el dia veintinueve (29) de julio de dos mil diecinueve (2019), al Hospital
San José de Tuquerres E.S.E, siendo las 16:51 horas, siendo remitida desde consulta
externa por cifras tensionales elevadas, paciente multigestante de 35 afios de edad,
cursando embarazo de 38.1 semanas por FUR acorde a ecografia, siendo remitida desde
consulta externa por presentar cifras tensionales elevadas 140/80 MMHG. Al ingreso de la
paciente refirid sensacion de fatiga, negando sintomas premonitorios como cefalea, tinitus,
fosfeno, visién borrosa, epigastralgia; refiere presencia de edema de miembros inferiores,
percepcion de movimientos fetales, niega dolor, refiere flujo vaginal blanquesino de mal
olor, niega prurito vaginal e igualmente sintomas urinarios, en cuanto a los controles
prenatales fueron cinco (5), iniciando a la semana 10.5, indice de masa corporal obesidad
morbida, peso 122, talla 156, tension arterial 140/87 MMGH. Abdomen: abundante
paniculo adiposos, abdomen globoso a expensas de Utero gravido, altura uterina 36 cm
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ocupado por feto Unico vivo. Longitudinal, cefélico, dorso derecho, frecuencia cardiaca fetal
146 LPM, no presenta actividad uterina, como andlisis y plan de manejo medico, paciente
valorada por ginecologia desde consulta externa al momento persiste con cifras tensionales
elevadas, fue solicitado perfil toxemico, incluido proteinuria de 24 horas, control de cifras
tensionales, fetocardia.

En cuanto a los resultados conforme con historia clinica se encontré una fetocardia fetal
categoria |, bienestar fetal, adecuada variabilidad FCF Basal 148 por minuto, FCF minimo
130 latidos por minuto, FCF maxima 160 latidos por minuto, no desaceleraciones o
asceleraciones, no actividad uterina, conclusion preoteinuria 24 horas positiva, ante lo cual
hicieron induccién con oxitocina y vigilancia de signos vitales.

AL HECHO 2.2 — NO ES CIERTO. Las afirmaciones y/o aseveraciones realizadas dentro
del presente hecho respecto a una presunta demora en la toma de decision para pasar a
sala de partos a la paciente, son totalmente equivocas, ademas de temerarias y no guardan
ningln sustento medico cientifico, avizorando la falta de conocimiento del apoderado
judicial de la parte accionante, por cuanto la atencion médico — asistencial fue idonea y
adecuada a las condiciones clinico patolégicas del binomio materno fetal, por lo cual no
identifica de manera especifica cual fue la presunta falla en la prestacién del servicio, solo
manifestando una conjetura carente de todo sustento factico, cientifico ademas de
probatorio.

Ahora bien, mi representada especialista en ginecologia y obstetricia JURANY ANDREA
CAICEDO ROSALES, atendi6 a la paciente en fecha veintinueve (29) de julio de dos mil
diecinueve (2019), a las 17:30 horas, con diagnostico G3P1A1V1, embarazo de 38,1
semanas, feto Unico vivo, trastorno hipertensivo a clasificar, obesidad gestacional, alto
riesgo obstétrico, por diagnosticos anteriores paciente con cifras de tensién arterial
elevadas, ante lo cual decidi6 hospitalizar para vigilancia de cifras de tension arterial y
determinar diagnostico sospecha de trastorno hipertensivo del embarazo.

La paciente presentaba condiciones de obesidad moérbida, hipertension, trabajo de parto,
ante lo cual aplic6 conducta de ingreso, orientacion, hospitalizacién y solicitud de examenes
paraclinicos, plan de manejo médico adecuado conforme al ingreso, orientacion,
hospitalizacién, solicitud de examenes complementarios lo cual se apega a las guias de
manejo y protocolos médicos en gestacion en mujeres obesas.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), siendo las 07:04 horas, la
paciente continua en hospitalizacién, mi representada ordend monitoreo y proteinuria,
decidié continuar con la vigilancia de la paciente, ante las condiciones de la paciente
descritas obesidad morbida, hipertension, ordend pasar a la paciente a trabajo de parto.

Ahora bien, para el caso presente no existi6 demora por parte de mi poderdante para el
traslado a sala de parto, segun la norma técnica debe realizarse siempre y cuando al
alcanzar una estacion de +2, la gestante debe trasladarse a sala de partos para el
nacimiento, siendo el parto atendido por el medico de turno y asistido por personal de
enfermeria, conforma a la norma técnica para la atencion del parto, situacibn como se
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puede evidenciar en el caso presente, la paciente NO debia ser traslada a sala de partos
desde el ingreso.

AL HECHO 2.3 — NO ES CIERTO. Las afirmaciones y/o aseveraciones realizadas dentro
del presente hecho respecto a una presunta demora en la toma de decision para pasar a
sala de partos a la paciente, son totalmente equivocas, ademas de temerarias y no guardan
ningln sustento medico cientifico, avizorando la falta de conocimiento del apoderado
judicial de la parte accionante, por cuanto la atencion médico — asistencial fue idénea y
adecuada a las condiciones clinico patolégicas del binomio materno fetal, por lo cual no
identifica de manera especifica cual fue la presunta falla en la prestacién del servicio, solo
manifestando una conjetura carente de todo sustento factico, cientifico ademas de
probatorio.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), la paciente y hoy demandante
se encontraba en vigilancia del trabajo de parto, mi representado procedié a la
correspondiente atencién del parto, en la cual encontré a una paciente con dilatacién y
borramiento completos, es trasladada a sala de procedimientos para atencion de parto, en
posicion de litotomia y bajo asepsia y antisepsia con soluciones yodadas infra umbilical y
perineal, colocacién de campos quirdrgicos estériles, protegiendo el periné, dio indicaciones
a la madre, periné rigido/elastico; condujo y dirigio el pujo, sin embargo, la paciente LURY
LILIANA YELA CASTRO fue poco colaboradora, pobre introspecciéon de como debe
realizarse un adecuado trabajo de parto y pujo, presentd episiotomia medio lateral derecha
con circular de cordén, siendo reducido facilmente, empero, cursaba con retencion de
hombro ante lo cual mi mandante realizo maniobras de elevacién y flexion de piernas con
gran dificultad, paciente en mencién continuo siendo poco colaboradora, insistiendo en no
permitir maniobras necesarias para extraccién del recién nacido, ante lo cual realiz6
elevacién de cola y cierre de piernas, sin lograr extraccién completa del cuerpo del recién
nacido por lo que hubo la necesidad de que mi mandante ejecutara la luxacion de hombro
derecho y fractura de clavicula derecha con gran dificultad, conllevando a extraccion del
recién nacido a las 21:00 horas.

La doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, orden¢ trasladar al recién nacido a
cama de luz radiante, ya que el recién nacido se encontraba en paro cardiorrespiratorio,
aplicando reanimacion cardiopulmonar, en consecuencia, llamaron a pediatra para
continuar reanimacion, sin embargo, se declar6 producto fallecido al minuto del nacimiento.

Frente a la materna mi mandante administro oxitocina diez (10) unidades IV para pasar en
tiempo no inferior a 3 minutos, ligando y cortando el cordon umbilical en forma inmediata,
realizando alumbramiento a los 10 minutos, obteniendo placenta tipo SCHULTZE completa,
region perineal se infiltré con xiolcaina 2%, sin epinefrina, con escaso sangrado siendo
corregido con cromado 2-0, utero ténico a nivel infra umbilical; masaje bimanual y extrajo
coagulos, sangrado vaginal moderado con despulimiento de mucosa vaginal y desgarro
laterales los cuales fueron suturados, a pesar de ello, persistié en sangrado en capa, por lo
que se dio inicio de acido tranexadmico 1 gramo EV y dejo compresa en vagina para retiro
en 8 horas.
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En el puerperio la paciente curso una crisis hipertensiva (190/90), se dio manejo con
medicamentos, labetalol, nifedipino, sulfato de magnesio.

Conforme con lo anterior y la historia clinica, no hay ninguna evidencia durante el trabajo
de parto de sufrimiento fetal, siendo inexacto que se argumente por el apoderado judicial
de los accionantes que una frecuencia cardiaca fetal de 121 sea patoldgico, no se constituye
en un sufrimiento fetal, de igual manera, todas las fetocardias fueron normales, al igual que
los monitoreos fueron categoria |, normales, el evento fue intraparto, agudo, impredecible,
no prevenible, de caracter irresistible y se presentd en el Gltimo momento con ocasion a la
retencion de hombros y el trauma obstétrico, por lo cual no estaba indicada la ceséarea, pues
la cabeza fetal ya estaba por fuera de la vagina.

Ahora bien, la retencién de hombros se constituye en un evento de alta morbimortalidad,
mas aun en una paciente con un alto indice de masa corporal, es decir, obesidad moérbida
e igualmente la insuficiente colaboracién, la aparicion de la retencién de hombros no puede
atribuirse a mi representada, ademas la paciente no tenia diabetes gestacional y el feto era
macrosomico lo que significa que su peso oscila cerca a los 4.000 gramos, para el caso
particular el feto pesé 3.850 gramos, lo que condujo que aumentara el riesgo de
presentarse.

Por otra parte, el aumento de oxitocina no puede ser reprochable, como equivocamente
argumenta el apoderado judicial de los accionantes en la demanda, ya que su
administracién no se encuentra prohibida ni contraindicada por tratarse de una paciente
hipertensa, ya que se usa para optimizar el trabajo de parto y evitar recurrir al procedimiento
quirdrgico de cesarea que puede ser compleja, tal como se encuentra recomendada en las
guias de hipertension arterial y embarazo, ya que el solo hecho de ser hipertensa no es
indicativo de cesarea.

AL HECHO 2.4 — NO ES CIERTO. El apoderado judicial de los accionantes se equivoca
totalmente al afirmar la inexistencia del correspondiente partograma en la historia clinica,
ya que este reposa en la historia clinica aportada por los accionantes al igual por la entidad
hospitalaria demandada Hospital San José de Tuaquerres, en el cual se observa un
partograma con seis (6) evaluaciones entre las 14:40 y las 21:05 con frecuencias cardiacas
fetales entre 120 y 135y 0 al nacimiento. (IMAGEN 1)

AL HECHO 2.5 — NO ES CIERTO. El aumento de oxitocina no se constituye en una
conducta sujeta a reproche, como equivocamente argumenta el apoderado judicial de los
accionantes en la demanda, ya que su administracibn no se encuentra prohibida ni
contraindicada por tratarse de una paciente hipertensa, ya que se usa para optimizar el
trabajo de parto y evitar recurrir al procedimiento quirtrgico de cesérea que puede ser
compleja, tal como se encuentra recomendada en las guias de hipertension arterial y
embarazo, ya que el solo hecho de ser hipertensa no es indicativo de ceséarea.

Conforme con lo anterior y la historia clinica, no hay ninguna evidencia durante el trabajo
de parto de sufrimiento fetal, siendo inexacto que se argumente por el apoderado judicial
de los accionantes que una frecuencia cardiaca fetal de 121 sea patoldgico, no se constituye
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en un sufrimiento fetal, de igual manera, todas las fetocardias fueron normales, al igual que
los monitoreos fueron categoria |, normales, el evento fue intraparto, agudo, impredecible,
no prevenible, de caracter irresistible y se presentd en el Ultimo momento con ocasién a la
retencién de hombros y el trauma obstétrico, por lo cual se reitera que no estaba indicada
la cesarea, pues la cabeza fetal ya estaba por fuera de la vagina.

En conclusion, el binomio materno — fetal fue debidamente monitorizado, sin existencia de
sufrimiento fetal, y, todas y cada una de las frecuencias cardiacas fetales fueron normales
en todo momento.

AL HECHO 2.6 — NO ES CIERTO. Las afirmaciones y/o aseveraciones realizadas dentro
del presente hecho respecto a una presunta negligencia medica, inoportuna intervencion
ginecoldgica, falta de resolucién y demora en la toma de decisién para pasar a sala de
partos a la paciente, son totalmente equivocas, ademas de temerarias y no guardan ningin
sustento medico cientifico, avizorando la falta de conocimiento del apoderado judicial de la
parte accionante, por cuanto la atencion médico — asistencial fue idonea y adecuada a las
condiciones clinico patoldgicas del binomio materno fetal, por lo cual no identifica de
manera especifica cual fue la presunta falla en la prestacion del servicio, solo manifestando
una conjetura carente de todo sustento factico, cientifico ademas de probatorio.

Mi representada especialista en ginecologia y obstetricia JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES, atendi6 a la paciente en fecha veintinueve (29) de julio de dos mil diecinueve
(2019), a las 17:30 horas, con diagnostico G3P1A1V1, embarazo de 38,1 semanas, feto
anico vivo, trastorno hipertensivo a clasificar, obesidad gestacional, alto riesgo obstétrico,
por diagndsticos anteriores paciente con cifras de tension arterial elevadas, ante lo cual
decidié hospitalizar para vigilancia de cifras de tension arterial y determinar diagnostico
sospecha de trastorno hipertensivo del embarazo.

La paciente presentaba condiciones de obesidad morbida, hipertension, trabajo de parto,
ante lo cual aplicé conducta de ingreso, orientacion, hospitalizacién y solicitud de examenes
paraclinicos, plan de manejo médico adecuado conforme al ingreso, orientacion,
hospitalizacion, solicitud de examenes complementarios lo cual se apega a las guias de
manejo y protocolos médicos en gestaciéon en mujeres obesas.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), siendo las 07:04 horas, la
paciente continua en hospitalizacion, mi representada ordené monitoreo y proteinuria,
decidié continuar con la vigilancia de la paciente, ante las condiciones de la paciente
descritas obesidad morbida, hipertensién, ordené pasar a la paciente a trabajo de parto.

Ahora bien, para el caso presente no existi6 demora por parte de mi poderdante para el
traslado a sala de parto, segun la norma técnica debe realizarse siempre y cuando al
alcanzar una estacion de +2, la gestante debe trasladarse a sala de partos para el
nacimiento, siendo el parto atendido por el medico de turno y asistido por personal de
enfermeria, conforma a la norma técnica para la atencion del parto, situacibn como se
puede evidenciar en el caso presente, la paciente NO debia ser traslada a sala de partos
desde el ingreso.
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En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), la paciente y hoy demandante
se encontraba en vigilancia del trabajo de parto, mi representado procedié a la
correspondiente atencién del parto, en la cual encontré a una paciente con dilatacion y
borramiento completos, es trasladada a sala de procedimientos para atencion de parto, en
posicion de litotomia y bajo asepsia y antisepsia con soluciones yodadas infra umbilical y
perineal, colocacién de campos quirdrgicos estériles, protegiendo el periné, dio indicaciones
a la madre, periné rigido/elastico; condujo y dirigié el pujo, sin embargo, la paciente LURY
LILIANA YELA CASTRO fue poco colaboradora, pobre introspeccion de como debe
realizarse un adecuado trabajo de parto y pujo, presentd episiotomia medio lateral derecha
con circular de corddn, siendo reducido facilmente, empero, cursaba con retencion de
hombro ante lo cual mi mandante realizo maniobras de elevacion y flexion de piernas con
gran dificultad, paciente en mencién continuo siendo poco colaboradora, insistiendo en no
permitir maniobras necesarias para extraccién del recién nacido, ante lo cual realizd
elevacion de cola y cierre de piernas, sin lograr extraccion completa del cuerpo del recién
nacido por lo que hubo la necesidad de que mi mandante ejecutara la luxacion de hombro
derecho y fractura de clavicula derecha con gran dificultad, conllevando a extraccion del
recién nacido a las 21:00 horas.

La doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, orden6 trasladar al recién nacido a
cama de luz radiante, ya que el recién nacido se encontraba en paro cardiorrespiratorio,
aplicando reanimacion cardiopulmonar, en consecuencia, llamaron a pediatra para
continuar reanimacion, sin embargo, se declar6 producto fallecido al minuto del nacimiento.

Frente a la materna mi mandante administro oxitocina diez (10) unidades IV para pasar en
tiempo no inferior a 3 minutos, ligando y cortando el cordon umbilical en forma inmediata,
realizando alumbramiento a los 10 minutos, obteniendo placenta tipo SCHULTZE completa,
region perineal se infiltr6 con xiolcaina 2%, sin epinefrina, con escaso sangrado siendo
corregido con cromado 2-0, Utero ténico a nivel infra umbilical; masaje bimanual y extrajo
coagulos, sangrado vaginal moderado con despulimiento de mucosa vaginal y desgarro
laterales los cuales fueron suturados, a pesar de ello, persistié en sangrado en capa, por lo
que se dio inicio de acido tranexamico 1 gramo EV y dej6 compresa en vagina para retiro
en 8 horas.

En el puerperio la paciente curso una crisis hipertensiva (190/90), se dio manejo con
medicamentos, labetalol, nifedipino, sulfato de magnesio.

Conforme con lo anterior y la historia clinica, no hay ninguna evidencia durante el trabajo
de parto de sufrimiento fetal, siendo inexacto que se argumente por el apoderado judicial
de los accionantes que una frecuencia cardiaca fetal de 121 sea patolégico, no se constituye
en un sufrimiento fetal, de igual manera, todas las fetocardias fueron normales, al igual que
los monitoreos fueron categoria |, normales, el evento fue intraparto, agudo, impredecible,
no prevenible, de caracter irresistible y se presento en el Gltimo momento con ocasion a la
retencién de hombros y el trauma obstétrico, por lo cual no estaba indicada la cesarea, pues
la cabeza fetal ya estaba por fuera de la vagina.
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Asi mismo, la retencion de hombros se constituye en un evento de alta morbimortalidad,
mas aun en una paciente con un alto indice de masa corporal, es decir, obesidad mérbida
e igualmente la insuficiente colaboracion, la aparicién de la retencién de hombros no puede
atribuirse a mi representada, ademas la paciente no tenia diabetes gestacional y el feto era
macrosomico lo que significa que su peso oscila cerca a los 4.000 gramos, para el caso
particular el feto pes6é 3.850 gramos, lo que condujo que aumentara el riesgo de
presentarse.

En relacién con el aumento de oxitocina no puede ser reprochable, como equivocamente
argumenta el apoderado judicial de los accionantes en la demanda, ya que su
administracién no se encuentra prohibida ni contraindicada por tratarse de una paciente
hipertensa, ya que se usa para optimizar el trabajo de parto y evitar recurrir al procedimiento
quirdrgico de cesarea que puede ser compleja, tal como se encuentra recomendada en las
guias de hipertension arterial y embarazo, ya que el solo hecho de ser hipertensa no es
indicativo de cesérea.

Se debe subrayar que, la obstetricia es impredecible, siempre, en cualguier momento se
puede presentar un hecho subito o irresistible o catastréfico o inesperado que ponga en
peligro al binomio madre — feto, situacién que puede presentarse en todos los niveles e
incluso con recursos o tecnologia de punta, por lo cual, ningtn profesional de la salud o
ninguna institucion pueden garantizar que no se van a presentar complicaciones durante la
atencion de un parto; dicho lo anterior, un parto es una experiencia Unica e individual, que
varia de paciente a paciente y muchas veces, pese a la vigilancia estricta, se puede
presentar complicaciones que cambian el curso de los acontecimientos, asi, por ejemplo,
se puede desprender la placenta (abruptio), salir el cordén (prolapso de corddon o
procidencia), presentar circulares del cordén al cuello fetal, tener un nudo verdadero del
cordon, bajarse el aporte del oxigeno al feto (sufrimiento fetal o hipoxia), quedarse retenidos
los hombros en el canal del parto, problemas metabdlicos o congénitos, entre otras, que
generan crisis en el Ultimo momento; en muchas oportunidades como las descritas es
imposible adelantarse a los hechos o prevenir las complicaciones, se reitera que puede
ocurrir en las mejores instituciones hospitalarias, con tecnologia de punta y con médicos de
mucha experiencia, y, por ende, la complicacién obstétrica no ha sido posible desterrar del
mundo y en la atencién del parto se va a seguir presentando complicaciones por mas que
se cumplan y se apeguen estrictamente a los protocolos y guias de manejo.

En sintesis, todo parto puede complicarse en cualquier momento, aunque se apliquen de
manera correcta los protocolos y guias de manejo, lo que se conoce como riesgo inherente,
empero, frente a la paciente existié una debida monitorizacién, no se demostré sufrimiento
fetal, las frecuencias cardiacas fetales fueron normales en todo momento, en cuanto a la
distocia de hombros es un evento accidental, subito e irresistible que nadie puede predecir,
mucho menos si no hay presencia de factores de riesgo. Mi representada especialista en
ginecologia y obstetricia, todas y cada una de sus conductas medicas se encontraron
apegadas a las guias y protocolos médicos, ante su criterio técnico cientifico nunca existio
indicacion de ceséarea, por el contrario fue correcta su determinacién de suministro de
oxitocina que no estaba contraindicada, por el hecho de tratarse de una paciente
hipertensa, ademas de cumplir a cabalidad con el diligenciamiento del partograma, contrario
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a lo que se refiere en la demanda, por lo que el infortunado resultado que culminé en el
deceso del recién nacido no tuvo origen ni incidencia en el actuar de la médico especialista
que represento.

1. RESPUESTA FRENTE A LOS FUNDAMENTOS DE DERECHO DE LA
DEMANDA PRINCIPAL

No me opongo a su enunciacion, pero no son aplicables en el presente caso debido a que
mi poderdante no ha causado dafio alguno que haya dado origen a la presunta
responsabilidad que hoy se le quiere endilgar.

Las disposiciones normativas y citar relacionadas por la parte actora y que sirven de
fundamento para el presente proceso de reparacion directa, no concentran la
responsabilidad de mi representado frente a los hechos objeto de demanda.

Es pertinente puntualizar que el dafio que alega la parte actora, no se generé por una
inadecuada practica médica y mucho menos por una actuacion negligente, imprudente o
imperita del médico que represento, pues como se manifesto al inicio se probara con la
presente contestacion de demanda, contestacién de llamamiento en garantia y a lo largo
del proceso que las conductas profesionales desplegadas por la Dra. JURANY ANDREA
CAICEDO ROSALES fueron adecuadas, prudentes, peritas, acorde con los protocolos y la
lex artis; lo que quiere decir que el médico especialista en mencién actué sin mediar culpa
en ninguno de sus grados, ademas de no existir nexo causal entre los perjuicios que
reclaman los demandantes y las actividades del profesional de la salud que represento,
Dra. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, menos aun cuando la conducta médica
otorgadas a la paciente LURY LILIANA YELA CASTROS y a su recién nacido eran los
indicados frente a la condicién clinica del binomio materno - fetal; ademas mi representada
no demord ni negé el tratamiento que el mencionada paciente requeria.

Cuando pretende endilgarse una responsabilidad a un profesional de la salud con base en
el acto médico desarrollado por él, es indispensable que la parte que alega el dafio
demuestre que el profesional tuvo la culpa del perjuicio y nexo causal entre el acto médico
y el dafio para generarse la obligacion de resarcir.

En todo caso, la imputacion de responsabilidad sefiala en este acapite se desvirtuara con
las excepciones de mérito que se formulan a continuacion.

V. EXCEPCIONES DE MERITO

Como quiera que gran parte de lo sefialado por los demandantes en este acapite
corresponde a lo ya aducido en el denominado como “HECHOS Y OMISIONES”, a los que
ya se dio respuesta, me permito reiterar todas y cada una de las razones de defensa
esgrimidas de esta contestacion. Con fundamento en los anteriores argumentos de hecho
y de derecho, igualmente me permito presentar ademas de las oposiciones propuestas, las
siguientes excepciones de mérito:
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1. INEXISTENCIA DE CULPA MEDICA Y CORRECTO EJERCICIO DE LA LEX
ARTIS AD HOC

La responsabilidad en general, esta construida sobre la existencia de un hecho, un dafio, y
un nexo de causalidad entre éstos, sin embargo, cuando nos encontramos frente a la
responsabilidad médica, es requisito indispensable que el hecho generador del dafio
consista en una conducta culposa, es decir, que el médico no cumpla con la correcta técnica
exigida para el caso concreto, situacion que como sera expuesto, no sucede en el presente
asunto, ya que mi poderdante empleé la lex artis ad hoc adecuada y exigida para el caso
en cuestién, actuando con total diligencia, prudencia y pericia, lo cual en ningdn momento
admite reproche de culpabilidad alguno ni permite sefalar que haya existido una falla en
prestacion de los servicios médicos por ella ofrecidos.

Mi representada especialista en ginecologia y obstetricia JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES, atendi6 a la paciente en fecha veintinueve (29) de julio de dos mil diecinueve
(2019), a las 17:30 horas, con diagnostico G3P1A1V1, embarazo de 38,1 semanas, feto
Unico vivo, trastorno hipertensivo a clasificar, obesidad gestacional, alto riesgo obstétrico,
por diagndsticos anteriores paciente con cifras de tension arterial elevadas, ante lo cual
decidié hospitalizar para vigilancia de cifras de tensién arterial y determinar diagnostico
sospecha de trastorno hipertensivo del embarazo.

La paciente presentaba condiciones de obesidad mérbida, hipertension, trabajo de
parto, ante lo cual aplicé conducta de ingreso, orientacién, hospitalizacién y solicitud
de exdmenes paraclinicos, plan de manejo médico adecuado conforme al ingreso,
orientacion, hospitalizacion, solicitud de examenes complementarios lo cual se apega
a las guias de manejo y protocolos médicos en gestacion en mujeres obesas.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), siendo las 07:04 horas, la
paciente continua en hospitalizacion, mi representada ordené monitoreo y proteinuria,
decidié continuar con la vigilancia de la paciente, ante las condiciones de la paciente
descritas obesidad morbida, hipertension, ordend pasar a la paciente a trabajo de parto.

Ahora bien, para el caso presente no existi6_ demora por parte de mi poderdante para
el traslado a sala de parto, segun la norma técnica debe realizarse siempre y cuando
al alcanzar una estacién de +2, la gestante debe trasladarse a sala de partos para el
nacimiento, siendo el parto atendido por el médico de turno y asistido por personal de
enfermeria, conforma a la norma técnica para la atencion del parto, situacibn como se
puede evidenciar en el caso presente, la paciente NO debia ser traslada a sala de partos
desde el ingreso.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), la paciente y hoy demandante
se encontraba en vigilancia del trabajo de parto, mi representado procedié a la
correspondiente atencién del parto, en la cual encontré a una paciente con dilatacion y
borramiento completos, es trasladada a sala de procedimientos para atencion de parto, en
posicion de litotomia y bajo asepsia y antisepsia con soluciones yodadas infra umbilical y
perineal, colocacion de campos quirdrgicos estériles, protegiendo el periné, dio indicaciones
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a la madre, periné rigido/elastico; condujo y dirigio el pujo, sin embargo, la paciente LURY
LILIANA YELA CASTRO fue poco colaboradora, pobre introspeccion de como debe
realizarse un adecuado trabajo de parto y pujo, presentd episiotomia medio lateral derecha
con circular de cordon, siendo reducido facilmente, empero, cursaba con retencién de
hombro ante lo cual mi mandante realizo maniobras de elevacién y flexidon de piernas
con gran dificultad, paciente en _mencion continuo siendo poco colaboradora,
insistiendo en no _permitir maniobras necesarias para extraccion del recién nacido,
ante lo cual realizd elevacion de cola y cierre de piernas, sin lograr_extraccion
completa del cuerpo del recién nacido por lo que hubo |la necesidad de gue mi
mandante ejecutara la luxacién de hombro derecho v fractura de clavicula derecha
con gran dificultad, conllevando a extraccion del recién nacido a las 21:00 horas.

La doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, ordeno trasladar al recién nacido a
cama de luz radiante, ya que el recién nacido se encontraba en_ paro
cardiorrespiratorio, aplicando _reanimacion cardiopulmonar, en _consecuencia,
[lamaron _a pediatra para continuar_reanimacion, sin embargo, se declar6 producto
fallecido al minuto del nacimiento.

Frente a la materna mi mandante administro oxitocina diez (10) unidades IV para pasar en
tiempo no inferior a 3 minutos, ligando y cortando el cordén umbilical en forma inmediata,
realizando alumbramiento a los 10 minutos, obteniendo placenta tipo SCHULTZE completa,
region perineal se infiltré con xiolcaina 2%, sin epinefrina, con escaso sangrado siendo
corregido con cromado 2-0, Utero ténico a nivel infra umbilical; masaje bimanual y extrajo
coagulos, sangrado vaginal moderado con despulimiento de mucosa vaginal y desgarro
laterales los cuales fueron suturados, a pesar de ello, persistié en sangrado en capa, por lo
gue se dio inicio de acido tranexamico 1 gramo EV y dejé compresa en vagina para retiro
en 8 horas.

En el puerperio la paciente curso una crisis hipertensiva (190/90), se dio manejo con
medicamentos, labetalol, nifedipino, sulfato de magnesio.

Conforme con lo anterior y la historia clinica, no hay ninguna evidencia durante el trabajo
de parto de sufrimiento fetal, siendo inexacto que se argumente por el apoderado judicial
de los accionantes que una frecuencia cardiaca fetal de 121 sea patoldgico, no se constituye
en un sufrimiento fetal, de igual manera, todas las fetocardias fueron normales, al igual
que los monitoreos fueron cateqgoria |, normales, el evento fue intraparto, agudo,
impredecible, no prevenible, de caracter irresistible y se presentd en el ultimo
momento con ocasidn a la retencién de hombros v el trauma obstétrico, por lo cual
no estaba indicada la ceséarea, pues la cabeza fetal ya estaba por fuera de la vagina.

Asi mismo, la_ retencidn de hombros se constituye en un evento de alta
morbimortalidad, mas aun _en una paciente con un alto indice de masa corporal, es
decir, obesidad mérbida e igualmente la insuficiente colaboracidn, la aparicion de la
retencién de hombros no puede atribuirse a mi representada, ademas la paciente no tenia
diabetes gestacional y el feto era macrosomico lo que significa que su peso oscila cerca a
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los 4.000 gramos, para el caso particular el feto pesé 3.850 gramos, lo que condujo que
aumentara el riesgo de presentarse.

En relacién con el aumento de oxitocina no puede ser reprochable, como equivocamente
argumenta el apoderado judicial de los accionantes en la demanda, ya que su
administraciéon no _se encuentra prohibida ni_contraindicada por tratarse de una
paciente hipertensa, ya que se usa para optimizar el trabajo de parto y evitar recurrir
al procedimiento quirdrgico de cesarea gue puede ser compleja, tal como se encuentra
recomendada en las guias de hipertension arterial y embarazo, ya que el solo hecho de
ser hipertensa no es indicativo de cesarea.

Se debe subrayar que, la obstetricia es impredecible, siempre, en cualguier momento
se puede presentar un hecho subito o irresistible o catastréfico o inesperado que
ponga en peligro al binomio madre — feto, situaciéon gue puede presentarse en todos
los niveles e incluso _con recursos o tecnologia de punta, por lo cual, ningun
profesional de la salud 0 ninguna institucién pueden garantizar que no se van a
presentar complicaciones durante la atencién de un parto; dicho lo anterior, un parto
es una experiencia Unica e individual, que varia de paciente a paciente y muchas veces,
pese a la vigilancia estricta, se puede presentar complicaciones que cambian el curso de
los acontecimientos, asi, por ejemplo, se puede desprender la placenta (abruptio), salir el
corddn (prolapso de corddn o procidencia), presentar circulares del cordén al cuello fetal,
tener un nudo verdadero del corddn, bajarse el aporte del oxigeno al feto (sufrimiento fetal
o hipoxia), quedarse retenidos los hombros en el canal del parto, problemas metabdlicos o
congénitos, entre otras, que generan crisis en el tltimo momento; en muchas oportunidades
como las descritas es imposible adelantarse a los hechos o prevenir las complicaciones, se
reitera gue puede ocurrir en las mejores instituciones hospitalarias, con tecnologia de punta
y con médicos de mucha experiencia, y, por ende, la complicaciéon obstétrica no ha sido
posible desterrar del mundo y en la atencidon del parto se va a seguir presentando
complicaciones por mas que se cumplan y se apeguen estrictamente a los protocolos y
guias de manejo.

En sintesis, todo parto puede complicarse en cualquier momento, aungue se apliguen
de manera correcta los protocolos y guias de manejo, o gue se conoce como riesgo
inherente, empero, frente a la paciente existié una debida monitorizacién, no se demostré
sufrimiento fetal, las frecuencias cardiacas fetales fueron normales en todo momento, en
cuanto a la distocia de hombros es un evento accidental, subito e irresistible que nadie
puede predecir, mucho menos si no hay presencia de factores de riesgo. Mi representada
especialista en ginecologia y obstetricia, todas y cada una de sus conductas medicas se
encontraron apegadas a las guias y protocolos médicos, ante su criterio técnico cientifico
nunca existié indicacion de ceséarea, por el contrario fue correcta su determinacion de
suministro de oxitocina que no estaba contraindicada, por el hecho de tratarse de una
paciente hipertensa, ademas de cumplir a cabalidad con el diligenciamiento del partograma,
contrario a lo que se refiere en la demanda, por lo que el infortunado resultado que culminé
en el deceso del recién nacido no tuvo origen ni incidencia en el actuar de la médico
especialista que represento.
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Finalmente, vale la pena recordar, que el médico esta en la obligacién de aplicar todo su
conocimiento en busca de un resultado beneficioso para el paciente, pero no esté sujeto a
que el resultado tenga que ser el esperado, pues escapa a su esfera de responsabilidad
gue pese a aplicar la correcta lex artis ad hoc, se produzcan eventos inevitables que son
consecuencia de casusas ajenas al actuar del profesional o inherentes a la evolucion
organica del paciente, es decir, la obligacién del médico es de medio y no de resultado,
razon por la que resulta ajeno al especialista que represento que pese haberse brindado
atencién oportuna, hayan mediado circunstancias extrafias que le hayan causado la muerte
al feto.

Asi lo ha respaldado la jurisprudencia al decir que “En relacion con el acto médico
propiamente dicho se sefiala que los resultados fallidos en la prestacion del servicio médico,
tanto en el diagndéstico, como en el tratamiento o en la cirugia no constituyen una falla del
servicio, cuando esos resultados son atribuibles a causas naturales, como aquéllos eventos
en los cuales el curso de la enfermedad no pudo ser interrumpido con la intervencion
médica, bien porque el organismo del paciente no respondié como era de esperarse a €sos
tratamientos, 0 porque en ese momento aln no se disponia de los conocimientos vy
elementos cientificos necesarios para encontrar remedio o paliativo para esas
enfermedades, 0 porque esos recursos no estan al alcance de las instituciones médicas del
Estado™.

Igualmente ha manifestado el Consejo de Estado que "En tal sentido, creemos que el mero
contacto fisico o material entre el actuar profesional y el resultado, no siempre ha de ser
decisivo para tener configurada la relacién causal, pues en la actividad médica el dafio no
es, de suyo, en todos los casos, revelador de culpa o de causalidad juridica (adecuada).
En rigor, a partir de la evidencia de que el enfermo acude al médico por lo comdn con su
salud desmejorada, a veces resulta dificil afirmar que existe un dafio y, en otras
oportunidades, los tropiezos se localizan en el establecer si ciertamente el dafio (existente),
obedece al actuar médico o si deriva de la evolucion natural propia del enfermo. Esta ultima
afirmacion nos conduce de la mano a reiterar que en tema de la responsabilidad galénica,
el contacto fisico entre un profesional y un paciente que experimenta dafios, no permite
indefectiblemente imputar estos dafios al susodicho profesional, pues las pruebas
aportadas al proceso, con suma frecuencia, suscitan dudas acerca de si el obrar médico

fue en verdad el que ocasiono los perjuicios’™.

En conclusion, es notorio que toda la atencion prestada por la Dra. JURANY ANDREA
CAICEDO ROSALES a la paciente LURY LILIANA YELA CASTRO estuvo acorde a los
postulados de la lex artis ad hoc, se traté de una praxis médica correcta y no se evidencia
culpa alguna de la cual se pueda predicar responsabilidad, 1o que lleva a que se deba
desestimar la accion iniciada en su contra.

1 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Terera, Sentencia del 27 de
abril de 2011, Rad. 08001-23-31-000-1993-07622-01(19846), Cp. Ruth Stella Correa Palacio.

2 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia del 11 de
mayo de 1999, Rad. 11949, Cp. Daniel Suarez Hernandez.
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2. AUSENCIA DE CULPA POR OBRAR CON DILIGENCIA'Y CUIDADO

Empezaremos mencionando que la actuacion de mi poderdante, tal y como se demostrara
con las pruebas aportadas y solicitadas, se ajustdé a los protocolos cientificos y éticos,
cumpliéndose a cabalidad con los postulados de la lex artis. La calificacion de una praxis
asistencial como ajustada o desviada de la lex artis no debe realizarse por un juicio ex post,
sino ex ante, es decir, con los datos disponibles en el momento en que se adopta una
decision sobre el diagnostico o tratamiento, a fin de poder considerar como adecuada o no
a la clinica que presenta la paciente.

No tiene discusion en la jurisprudencia que la base de toda responsabilidad médica ha de
existir una “culpa médica”, y ésta, como “omisién de la diligencia”, equivale al
incumplimiento o defectuoso cumplimiento de la lex artis, concebida como criterio valorativo
de la correccién del acto médico ejecutado por el profesional de la medicina, que tiene en
cuenta las especiales caracteristicas de su autor, de la profesion, de la complejidad y
trascendencia vital del acto y, en su caso, de la influencia de otros factores end6genos y
exégenos, para calificar dicho acto como conforme o0 no con la técnica normal requerida.
Es asi como el galeno responde con base en la culpa por la violacién intencional o
negligente del estandar de conducta exigible, siendo este el de un profesional razonable
gue se halle en las mismas circunstancias. Tal y como se demostrara dentro del presente
proceso, la conducta asumida por el doctor MARIO FERNANDO CAICEDO BORRAS es la
misma que hubiese asumido cualquier otro médico de sus reconocidas capacidades e
idoneidad, surgiendo diafana la ausencia de culpa dentro de su actuacion.

El elemento subjetivo necesario para que salga avante una accion de responsabilidad
médica, la culpa, no se avizora en el acto realizado por el galeno gue represento, cabiendo
agregar que la jurisprudencia ha destacado de forma reiterada que la culpa es un elemento
esencial para que se declare responsable a un facultativo; ante su ausencia no queda sino
exonerar a quien se sefiala como agente causante del dafio.

La H. Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia® ha expresado respecto a la
culpa en materia de Responsabilidad Médica lo siguiente:

“2. Tratando la responsabilidad civil de los médicos por la prestacién del servicio
profesional, desde hace algun tiempo, la Corte ha venido predicando que ésta
es una responsabilidad que se deduce mediando la demostracion de la culpa,
independientemente de que la pretension indemnizatoria tenga una causa
contractual o extracontractual”

Vale la pena destacar que el concepto culpa adquiere un significado diferente en los eventos
de responsabilidad médica. En estos casos la culpa, se relaciona de forma directa con el
cumplimiento de la lex artis ad hoc, y se segmenta de varias formas, la prudencia, la
diligencia y la pericia.

8 H. Sala de Casacién Civil de la Corte Suprema de Justicia. Magistrado Ponente: CARLOS IGNACIO
JARAMILLO. Sentencia del 30 de enero de 2.001 Referencia: Expediente No. 5507
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Mi representada especialista en ginecologia y obstetricia JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES, atendi6 a la paciente en fecha veintinueve (29) de julio de dos mil diecinueve
(2019), a las 17:30 horas, con diagnostico G3P1A1V1, embarazo de 38,1 semanas, feto
dnico vivo, trastorno hipertensivo a clasificar, obesidad gestacional, alto riesgo obstétrico,
por diagnosticos anteriores paciente con cifras de tensién arterial elevadas, ante lo cual
decidié hospitalizar para vigilancia de cifras de tensién arterial y determinar diagnostico
sospecha de trastorno hipertensivo del embarazo.

La paciente presentaba condiciones de obesidad mérbida, hipertension, trabajo de
parto, ante lo cual aplicé conducta de ingreso, orientacion, hospitalizacion y solicitud
de examenes paraclinicos, plan de manejo médico adecuado conforme al ingreso,
orientacion, hospitalizacién, solicitud de examenes complementarios lo cual se apega
a las guias de manejo y protocolos médicos en gestacion en mujeres obesas.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), siendo las 07:04 horas, la
paciente continua en hospitalizacion, mi representada ordend monitoreo y proteinuria,
decidié continuar con la vigilancia de la paciente, ante las condiciones de la paciente
descritas obesidad morbida, hipertension, ordend pasar a la paciente a trabajo de parto.

Ahora bien, para el caso presente no existio demora por parte de mi poderdante para
el traslado a sala de parto, segun la norma técnica debe realizarse siempre y cuando
al alcanzar una estacion de +2, la gestante debe trasladarse a sala de partos para el
nacimiento, siendo el parto atendido por el médico de turno y asistido por personal de
enfermeria, conforma a la norma técnica para la atenciéon del parto, situacibn como se
puede evidenciar en el caso presente, |la paciente NO debia ser traslada a sala de partos
desde el ingreso.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), la paciente y hoy demandante
se encontraba en vigilancia del trabajo de parto, mi representado procedié a la
correspondiente atencién del parto, en la cual encontré a una paciente con dilatacion y
borramiento completos, es trasladada a sala de procedimientos para atencion de parto, en
posicion de litotomia y bajo asepsia y antisepsia con soluciones yodadas infra umbilical y
perineal, colocacién de campos quirtrgicos estériles, protegiendo el periné, dio indicaciones
a la madre, periné rigido/elastico; condujo y dirigio el pujo, sin embargo, la paciente LURY
LILIANA YELA CASTRO fue poco _colaboradora, pobre introspeccion de como debe
realizarse un adecuado trabajo de parto y pujo, presentd episiotomia medio lateral derecha
con circular de cordoén, siendo reducido facilmente, empero, cursaba con retencién de
hombro ante lo cual mi mandante realizo maniobras de elevacién y flexién de piernas
con gran dificultad, paciente en menciéon continuo siendo poco colaboradora,
insistiendo_en no permitir maniobras necesarias para extraccion del recién nacido,
ante lo _cual realizé_elevacion _de cola y cierre de piernas, sin_lograr_extraccion
completa del cuerpo del recién nacido por lo que hubo la necesidad de que mi
mandante ejecutara la luxacion de hombro derecho vy fractura de clavicula derecha
con gran dificultad, conllevando a extraccion del recién nacido a las 21:00 horas.
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La doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, orden6 trasladar al recién nacido a
cama de luz radiante, ya que el recién nacido se encontraba en_ paro
cardiorrespiratorio, aplicando reanimacién cardiopulmonar, en consecuencia,
lamaron_a pediatra para continuar_reanimacion, sin embargo, se declaré producto
fallecido al minuto del nacimiento.

Frente a la materna mi mandante administro oxitocina diez (10) unidades IV para pasar en
tiempo no inferior a 3 minutos, ligando y cortando el cordon umbilical en forma inmediata,
realizando alumbramiento a los 10 minutos, obteniendo placenta tipo SCHULTZE completa,
region perineal se infiltr6 con xiolcaina 2%, sin epinefrina, con escaso sangrado siendo
corregido con cromado 2-0, Utero ténico a nivel infra umbilical; masaje bimanual y extrajo
coagulos, sangrado vaginal moderado con despulimiento de mucosa vaginal y desgarro
laterales los cuales fueron suturados, a pesar de ello, persistié en sangrado en capa, por lo
que se dio inicio de acido tranexamico 1 gramo EV y dej6 compresa en vagina para retiro
en 8 horas.

En el puerperio la paciente curso una crisis hipertensiva (190/90), se dio manejo con
medicamentos, labetalol, nifedipino, sulfato de magnesio.

Conforme con lo anterior y la historia clinica, no hay ninguna evidencia durante el trabajo
de parto de sufrimiento fetal, siendo inexacto que se argumente por el apoderado judicial
de los accionantes que una frecuencia cardiaca fetal de 121 sea patolégico, no se constituye
en un sufrimiento fetal, de igual manera, todas las fetocardias fueron normales, al igual
gue los monitoreos fueron categoria I, normales, el evento fue intraparto, agudo,
impredecible, no prevenible, de caracter irresistible v se presenté en el Ultimo
momento con ocasion a la retencion de hombros vy el trauma obstétrico, por lo cual
no estaba indicada la cesarea, pues la cabeza fetal ya estaba por fuera de la vagina.

Asi mismo, la_retencién de hombros se constituye en un evento de alta
morbimortalidad, mas alun en una paciente con un alto indice de masa corporal, es
decir, obesidad moérbida e igualmente la insuficiente colaboracidn, la aparicion de la
retencién de hombros no puede atribuirse a mi representada, ademas la paciente no tenia
diabetes gestacional y el feto era macrosomico lo que significa que su peso oscila cerca a
los 4.000 gramos, para el caso particular el feto pesé 3.850 gramos, lo que condujo que
aumentara el riesgo de presentarse.

En relacién con el aumento de oxitocina no puede ser reprochable, como equivocamente
argumenta el apoderado judicial de los accionantes en la demanda, ya que su
administracion no _se encuentra prohibida ni_contraindicada por tratarse de una
paciente hipertensa, ya que se usa para optimizar el trabajo de parto y evitar recurrir
al procedimiento quirdrgico de cesarea gue puede ser compleja, tal como se encuentra
recomendada en las guias de hipertension arterial y embarazo, ya que el solo hecho de
ser hipertensa no es indicativo de cesarea.

Se debe subrayar que, la obstetricia es impredecible, siempre, en cualguier momento
se puede presentar un hecho subito o irresistible o catastréfico o inesperado _que
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ponga en peligro al binomio madre —feto, situacion que puede presentarse en todos
los niveles e incluso con recursos o tecnologia de punta, por lo cual, ningun
profesional de la salud o ninguna institucion pueden garantizar que no se van a
presentar complicaciones durante la atencién de un parto; dicho lo anterior, un parto
es una experiencia Unica e individual, que varia de paciente a paciente y muchas veces,
pese a la vigilancia estricta, se puede presentar complicaciones que cambian el curso de
los acontecimientos, asi, por ejemplo, se puede desprender la placenta (abruptio), salir el
corddn (prolapso de corddn o procidencia), presentar circulares del cordén al cuello fetal,
tener un nudo verdadero del cordén, bajarse el aporte del oxigeno al feto (sufrimiento fetal
o hipoxia), quedarse retenidos los hombros en el canal del parto, problemas metabdlicos o
congénitos, entre otras, que generan crisis en el tltimo momento; en muchas oportunidades
como las descritas es imposible adelantarse a los hechos o prevenir las complicaciones, se
reitera gue puede ocurrir en las mejores instituciones hospitalarias, con tecnologia de punta
y con médicos de mucha experiencia, y, por ende, la complicacion obstétrica no ha sido
posible desterrar del mundo y en la atencién del parto se va a seguir presentando
complicaciones por mas que se cumplan y se apeguen estrictamente a los protocolos y
guias de manejo.

En sintesis, todo parto puede complicarse en cualguier momento, aunque se apliguen
de manera correcta los protocolos y guias de manejo, lo que se conoce como riesgo
inherente, empero, frente a la paciente existi6 una debida monitorizacion, no se demostré
sufrimiento fetal, las frecuencias cardiacas fetales fueron normales en todo momento, en
cuanto a la distocia de hombros es un evento accidental, subito e irresistible que nadie
puede predecir, mucho menos si no hay presencia de factores de riesgo. Mi representada
especialista en ginecologia y obstetricia, todas y cada una de sus conductas medicas se
encontraron apegadas a las guias y protocolos médicos, ante su criterio técnico cientifico
nunca existio indicacion de cesarea, por el contrario fue correcta su determinacion de
suministro de oxitocina que no estaba contraindicada, por el hecho de tratarse de una
paciente hipertensa, ademéas de cumplir a cabalidad con el diligenciamiento del partograma,
contrario a lo que se refiere en la demanda, por lo que el infortunado resultado que culminé
en el deceso del recién nacido no tuvo origen ni incidencia en el actuar de la médico
especialista que represento.

Con todo lo relatado y expuesto en la contestacion de los hechos, se observa con claridad
que la Dra. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES actu6 conforme a la lex artis ad hoc,
y por lo tanto, no hubo un deficiente y errado procedimiento en la atencién médica como lo
alega la parte demandante, quedando plenamente demostrado que cumplié correctamente
con su obligacion medica asistencial, ademas de cumplir con los protocolos médicos
establecidos para el caso.

PERICIA. El acto médico realizado y la especialidad, marcan los linderos y deberes de la
doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, quien se desempefié conforme a su
estatus de médico especialista ginecologia y atendié a la paciente de conformidad con los
protocolos cientificos establecidos, con adecuada técnica y teniendo muy en cuenta las
condiciones en que se encontraba.
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PRUDENCIA. La doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES en la atencion prohijada
al paciente, se desempefidé con templanza, cautela, prudencia y buen juicio, sopesando
siempre las particularidades del caso atendido y con la técnica adecuada.

DILIGENCIA. Los actos médicos realizados por la doctora JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES fueron cuidadosos y exentos de omision. Procedié en cada momento de
conformidad con las reglas de asepsia, higiene y seguridad. Revis6 con detalle la historia
clinica y practico el procedimiento con plena observancia de los protocolos y técnica
cientifica.

Se puede concluir entonces, que la actuacion desplegada por mi poderdante se ajusté a los
protocolos éticos y cientificos, no evidencidndose entonces falla de atencion.

3. CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION DE MEDIOS POR PARTE DE LA MEDICA
LLAMADA EN GARANTIA DRA. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES.

Itérese en este punto que las obligaciones del médico son de medios y no de resultado,
como repetitivamente ha sefialado la jurisprudencia nacional* y la doctrina especializada®.

La médica, en principio, asume una obligacién de actividad, diligencia y prudencia,
conforme al estado actual de la ciencia médica, siendo, por consiguiente, deudor de una
obligacion de medios, por cuanto en su actividad se halla siempre un elemento aleatorio,
en el sentido de que el resultado buscado no depende exclusivamente de su proceder, sino
también de otros factores, enddégenos y exdgenos, ajenos a su actuacion y que escapan a
su control.®

Como lo sefiala LE TOURNEAU, el acto médico es intrinsecamente aleatorio.” En otras
palabras, la ciencia médica tiene sus limitaciones, y en el tratamiento de las enfermedades

4 “la obligacién profesional del médico es por regla general una obligacién de medios.” Corte
Suprema de Justicia, Sala de Casacion Civil, sentencia del 30 de noviembre de 2011, radicado
76001-3103-002-1999-01502-01, Magistrado ponente Dr Arturo Solarte Rodriguez. CSJ, sentencia
Marzo 5 de 1940, Octubre 14 de 1956, Septiembre 12 de 1985, Noviembre 26 de 1986.

5 Ese contenido obligacional lo ilustra con suma propiedad el tratadista ALVARO PEREZ VIVESS,
cuando con acertado criterio expresa: “Al médico no se le exigen milagros ni imposibles, pero si esta
obligado a conocer concienzudamente todo lo que el arte médico es capaz de ensafarle en el
correspondiente medio cientifico; a no intentar aquello que escapa de sus posibilidades, pero que
esta dentro de las que tiene otro; a no intervenir, poniendo al servicio de su ministerio todos los
conocimiento del caso, toda la diligencia, todo el cuidado, toda la prudencia que un médico en
igualdad de circunstancias habria empleado, de ser médico idéneo, prudente y diligente en el
ejercicio de su profesion. Por consiguiente, el eje de la responsabilidad medica, gira sobre los
siguientes postulados; hacer todo aquello que este indicado hace, consideracion habida al grado de
progreso de los conocimientos médicos y a los recursos disponibles en el correspondiente medio, y
abstenerse de hacer todo aquello que no deba hacerse, en atencién a las misma circunstancias” el
arte médico cientifico;” (PEREZ VIVES, ALVARO. Teoria General de las Obligaciones. Volumen lll,
parte segunda, Bogota. Editorial Temis, 1955, Pag. 201).

6 Responsabilidad civil médica, Julio César Galan Cortés, Tercera edicion, 2011, Thomson Reuters.
7 Le Tourneau, P.; Droit de la responsabilité et des contrats, Edit. Dalloz, Paris, 6 ed., 2006, p. 509.
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existe siempre un alea que escapa al calculo mas riguroso o a las previsiones mas
prudentes. EI compromiso sanador del médico sigue traduciéndose, por consiguiente, en
una obligacion de medios, no generando derechos absolutos a la salud o a la regeneracion
corporal por fuera de una intachable actuacion.

Por mas perfecta que sea la asistencia médica que se haya prestado a un paciente, hay
multitud de causas que pueden determinar que una intervencion quirdrgica fracase, entre
otras razones, porque se esta actuando sobre un cuerpo vivo, cuya complejidad, y también
fragilidad, es patente. Puede ocurrir — y ocurre- que habiéndose respetado
escrupulosamente las reglas de la lex artis, habiéndose actuado con arreglo a los protocolos
establecidos, habiendo funcionado perfectamente el instrumental y demas medios
materiales, y siendo diligente, eficaz y eficiente la actuacién del equipo médico actuante,
puede fracasar — total o parcialmente- el acto sanitario realizado.®

Tanto la naturaleza mortal del hombre, como los niveles a que llega la ciencia médica —
insuficientes para la curacion de determinadas enfermedades — y la circunstancia de que
no todos los individuos reaccionan de igual manera ante los tratamientos de que dispone la
medicina actual, es lo que hace que alguno de ellos, aun resultando eficaces para la
generalidad de los pacientes, puedan no serlo para otros, entendiéndose gue a lo Unico que
se obliga el facultativo es a poner los medios para la deseable curacién del paciente,
atribuyéndole, por tanto, y cualquiera que sea el resultado del tratamiento, una llamada
obligacién de medios.

En el presente caso la Dra. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES cumplié con su
prestacion al poner al servicio del paciente todos sus conocimientos y experiencia,
programando y ejecutando el procedimiento quirdrgico que la patologia ameritaba.

4. INEXISTENCIA DE FALLA EN LA PRESTACION DEL SERVICIO Y AUSENCIA
DE RESPONSABILIDAD POR AUSENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD

Como lo ha sostenido la defensa, la parte actora debe ocuparse en demostrar como
efectivamente el procedimiento efectuado por la doctora JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES constituy6 efectivamente la causa real de sus perjuicios.

Los demandantes no deben ocuparse simplemente en enunciar una serie de pensamiento
y situaciones que a su sentir le han generado inconformismos, sino demostrar de manera
efectiva que la conducta desplegada por mi mandante causé el dafio que hoy alegan.

Mi representada especialista en ginecologia y obstetricia JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES, atendio a la paciente en fecha veintinueve (29) de julio de dos mil diecinueve
(2019), a las 17:30 horas, con diagnostico G3P1A1V1, embarazo de 38,1 semanas, feto
dnico vivo, trastorno hipertensivo a clasificar, obesidad gestacional, alto riesgo obstétrico,
por diagnosticos anteriores paciente con cifras de tension arterial elevadas, ante lo cual

8 Tribunal Supremo Espafiol, sala 3, seccién 6, sentencia del 10 de mayo de 2005, ponente Sr
Gonzalez navarro.
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decidié hospitalizar para vigilancia de cifras de tension arterial y determinar diagnostico
sospecha de trastorno hipertensivo del embarazo.

La paciente presentaba condiciones de obesidad mérbida, hipertension, trabajo de
parto, ante lo cual aplicé conducta de ingreso, orientacion, hospitalizacion y solicitud
de examenes paraclinicos, plan de manejo médico adecuado conforme al ingreso,
orientacion, hospitalizacién, solicitud de examenes complementarios lo cual se apega
a las guias de manejo y protocolos médicos en gestacion en mujeres obesas.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), siendo las 07:04 horas, la
paciente continua en hospitalizacion, mi representada ordené monitoreo y proteinuria,
decidié continuar con la vigilancia de la paciente, ante las condiciones de la paciente
descritas obesidad morbida, hipertension, ordend pasar a la paciente a trabajo de parto.

Ahora bien, para el caso presente no existio demora por parte de mi poderdante para
el traslado a sala de parto, segun la norma técnica debe realizarse siempre y cuando
al alcanzar _una estacion de +2, la gestante debe trasladarse a sala de partos para el
nacimiento, siendo el parto atendido por el médico de turno y asistido por personal de
enfermeria, conforma a la norma técnica para la atencién del parto, situacion como se
puede evidenciar en el caso presente, |a paciente NO debia ser traslada a sala de partos
desde el ingreso.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), la paciente y hoy demandante
se encontraba en vigilancia del trabajo de parto, mi representado procedi6 a la
correspondiente atencién del parto, en la cual encontré6 a una paciente con dilatacién y
borramiento completos, es trasladada a sala de procedimientos para atencion de parto, en
posicion de litotomia y bajo asepsia y antisepsia con soluciones yodadas infra umbilical y
perineal, colocacion de campos quirargicos estériles, protegiendo el periné, dio indicaciones
a la madre, periné rigido/elastico; condujo y dirigié el pujo, sin embargo, la paciente LURY
LILIANA YELA CASTRO fue poco colaboradora, pobre introspecciéon de como debe
realizarse un adecuado trabajo de parto y pujo, presentd episiotomia medio lateral derecha
con circular de cordoén, siendo reducido facilmente, empero, cursaba con retencién de
hombro ante lo cual mi mandante realizo maniobras de elevacidn y flexién de piernas
con gran dificultad, paciente en mencidon continuo siendo poco colaboradora,
insistiendo_en no permitir maniobras necesarias para extraccion del recién nacido,
ante lo cual realizé elevacion de cola y cierre de piernas, sin lograr_extraccion
completa del cuerpo del recién nacido por lo que hubo la necesidad de que mi
mandante ejecutara la luxacion de hombro derecho vy fractura de clavicula derecha
con gran dificultad, conllevando a extraccion del recién nacido a las 21:00 horas.

La doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, orden6 trasladar al recién nacido a
cama de luz radiante, va que el recién nacido se encontraba en_paro
cardiorrespiratorio, aplicando reanimacién cardiopulmonar, en consecuencia,
llamaron_a pediatra para continuar_reanimacion, sin embargo, se declaré producto
fallecido al minuto del nacimiento.
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Frente a la materna mi mandante administro oxitocina diez (10) unidades IV para pasar en
tiempo no inferior a 3 minutos, ligando y cortando el cordon umbilical en forma inmediata,
realizando alumbramiento a los 10 minutos, obteniendo placenta tipo SCHULTZE completa,
region perineal se infiltré con xiolcaina 2%, sin epinefrina, con escaso sangrado siendo
corregido con cromado 2-0, Utero tonico a nivel infra umbilical; masaje bimanual y extrajo
coagulos, sangrado vaginal moderado con despulimiento de mucosa vaginal y desgarro
laterales los cuales fueron suturados, a pesar de ello, persistié en sangrado en capa, por lo
que se dio inicio de acido tranexamico 1 gramo EV y dejé compresa en vagina para retiro
en 8 horas.

En el puerperio la paciente curso una crisis hipertensiva (190/90), se dio manejo con
medicamentos, labetalol, nifedipino, sulfato de magnesio.

Conforme con lo anterior y la historia clinica, no hay ninguna evidencia durante el trabajo
de parto de sufrimiento fetal, siendo inexacto que se argumente por el apoderado judicial
de los accionantes que una frecuencia cardiaca fetal de 121 sea patoldgico, no se constituye
en un sufrimiento fetal, de igual manera, todas las fetocardias fueron normales, al igual
gue los monitoreos fueron categoria I, normales, el evento fue intraparto, agudo,
impredecible, no _prevenible, de caracter irresistible vy se presentdé en el ultimo
momento con ocasion a la retencion de hombros vy el trauma obstétrico, por lo cual
no estaba indicada la ceséarea, pues la cabeza fetal ya estaba por fuera de la vagina.

Asi mismo, la retencién de hombros se constituye en un evento de alta
morbimortalidad, mas aun en una paciente con un alto indice de masa corporal, es
decir, obesidad moérbida e igualmente la insuficiente colaboracidn, la aparicion de la
retencién de hombros no puede atribuirse a mi representada, ademas la paciente no tenia
diabetes gestacional y el feto era macrosomico lo que significa que su peso oscila cerca a
los 4.000 gramos, para el caso particular el feto pesé 3.850 gramos, lo que condujo que
aumentara el riesgo de presentarse.

En relacién con el aumento de oxitocina no puede ser reprochable, como equivocamente
argumenta el apoderado judicial de los accionantes en la demanda, ya que su
administraciéon no se encuentra prohibida ni contraindicada por tratarse de una
paciente hipertensa, ya que se usa para optimizar el trabajo de parto y evitar recurrir
al procedimiento quirdrgico de cesarea gue puede ser compleja, tal como se encuentra
recomendada en las guias de hipertension arterial y embarazo, ya que el solo hecho de
ser hipertensa no es indicativo de cesarea.

Se debe subrayar que, la obstetricia es impredecible, siempre, en cualguier momento
se puede presentar un hecho subito o irresistible o catastréfico o inesperado que
ponga en peligro al binomio madre —feto, situacidon que puede presentarse en todos
los niveles e incluso con recursos o tecnologia de punta, por lo cual, ningun
profesional de la salud o ninguna institucién pueden garantizar gue no se van a
presentar complicaciones durante la atencion de un parto; dicho lo anterior, un parto
es una experiencia Unica e individual, que varia de paciente a paciente y muchas veces,
pese a la vigilancia estricta, se puede presentar complicaciones que cambian el curso de
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los acontecimientos, asi, por ejemplo, se puede desprender la placenta (abruptio), salir el
corddn (prolapso de corddn o procidencia), presentar circulares del cordén al cuello fetal,
tener un nudo verdadero del corddn, bajarse el aporte del oxigeno al feto (sufrimiento fetal
o hipoxia), quedarse retenidos los hombros en el canal del parto, problemas metabdlicos o
congénitos, entre otras, que generan crisis en el tltimo momento; en muchas oportunidades
como las descritas es imposible adelantarse a los hechos o prevenir las complicaciones, se
reitera que puede ocurrir en las mejores instituciones hospitalarias, con tecnologia de punta
y con médicos de mucha experiencia, y, por ende, la complicacion obstétrica no ha sido
posible desterrar del mundo y en la atencién del parto se va a seguir presentando
complicaciones por mas que se cumplan y se apeguen estrictamente a los protocolos y
guias de manejo.

En sintesis, todo parto puede complicarse en cualguier momento, aunque se apliguen
de manera correcta los protocolos y guias de manejo, |0 gque se conoce como riesgo
inherente, empero, frente a la paciente existi6 una debida monitorizacién, no se demostro
sufrimiento fetal, las frecuencias cardiacas fetales fueron normales en todo momento, en
cuanto a la distocia de hombros es un evento accidental, subito e irresistible que nadie
puede predecir, mucho menos si no hay presencia de factores de riesgo. Mi representada
especialista en ginecologia y obstetricia, todas y cada una de sus conductas medicas se
encontraron apegadas a las guias y protocolos médicos, ante su criterio técnico cientifico
nunca existié indicacion de ceséarea, por el contrario fue correcta su determinacion de
suministro de oxitocina que no estaba contraindicada, por el hecho de tratarse de una
paciente hipertensa, ademas de cumplir a cabalidad con el diligenciamiento del partograma,
contrario a lo que se refiere en la demanda, por lo que el infortunado resultado que culminé
en el deceso del recién nacido no tuvo origen ni incidencia en el actuar de la médico
especialista que represento.

Con todo lo relatado y expuesto en la contestacion de los hechos, se observa con claridad
que la Dra. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES actu6 conforme a la lex artis ad hoc,
y por lo tanto, no hubo un deficiente y errado procedimiento en la atencién médica como lo
alega la parte demandante, quedando plenamente demostrado que cumplié correctamente
con su obligacion medica asistencial, ademas de cumplir con los protocolos médicos
establecidos para el caso.

Si bien los profesionales de la salud deben actuar bajo los postulados de la lex artis ad hoc,
Nno es menos cierto que los pacientes también tienen deberes frente a la atencion médica
que se les presta, tan asi, que no cumplir con dichos deberes puede llevar a no obtener
éxito en los procedimientos médicos o que se materialicen dafios.

5. INEXISTENCIA DE LA OBLIGACION DE INDEMNIZAR Y ESTIMACION
EXCESIVA DE LOS PERJUICIOS

Como punto de partida, Queda claro que al no existir responsabilidad en cabeza de la Dra.
JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES frente a la paciente LURY LILIANA YELA
CASTRO, tampoco existe obligacién alguna de indemnizar, y menos aun cuando la parte
demandante persiguiendo un fin meramente patrimonial se excede en sus pretensiones.
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Ahora, asi como sucede con la responsabilidad, es la parte demandante quien debe
demostrar la existencia del dafio y luego su cuantificacién, pues dicha carga probatoria ha
sido reiterada por la jurisprudencia al sefialar que “Causar un dafio, como ya se dijo, genera
la obligacion de repararlo pero si el acreedor pretende que el juez declare la existencia de
esa obligacién y que por consiguiente condene al deudor a su pago, aquel tiene la carga de
demostrar su existencia y su cuantia... Asi que entonces es al acreedor a quien le asiste el
interés de demostrar la ocurrencia del dafio y su cuantificacion sin que pueda descargar en
el juzgador todo el peso de esa carga... Luego, si el acreedor nada prueba en torno a la
existencia del dafo y a su cuantia, no podra abrirse paso la pretension indemnizatoria pues
sin la certeza de la ocurrencia y la magnitud de la lesion, la responsabilidad esta
irremediablemente condenada al fracaso™.

Es de anotar, que en el presente caso la cuantia en que han sido estimados los perjuicios
por la parte demandante es excesiva y carece de apoyo factico o juridico, ya que como
pasaremos a explicarlo, se pretende obtener el pago de unas sumas de dinero a toda luz
improbadas y exageradas que dejan ver el exclusivo &nimo de obtener un enriquecimiento
injustificado.

Inicialmente, hay que hacer referencia a los perjuicios morales, frente a los cuales si bien
su tasacion esta sujeta al arbitrium judicis, también es claro que el Juez al momento de
establecer la cuantia de dicho perjuicio y valorar cual fue el pretium doloris no puede
excederse, sino que debe evaluar diferentes parametros que lo lleven a buscar ese
verdadero fin de reparacion y compensacion buscado con el dafio moral, y no convertir éste
en una fuente de enriquecimiento injustificado, maxime cuando la jurisprudencia ha dejado
demarcados unos limites a ese arbitrio judicial.

A modo de ejemplo, se puede mencionar que en recientes y reiterados pronunciamientos
jurisprudenciales se ha dicho que ‘la tasacion de este perjuicio, de caracter
extrapatrimonial, dada su especial naturaleza, no puede ser sino compensatoria, por lo cual,
corresponde al juzgador, quien con fundamento en su prudente juicio debe establecer, en
la situacion concreta, el valor que corresponda, para lo cual debe tener en cuenta la
naturaleza y gravedad de la afliccion y sus secuelas, de conformidad con lo que se
encuentre demostrado en el proceso™°,

Adicional a lo anterior, es notable que si bien los demandantes aparentemente tienen un
vinculo de parentesco con el paciente y se pretende el reconocimiento de un dafo
moral por un nimero de familiares, no es menos cierto gue ese sélo vinculo no es
prueba de gue se produjo un dafio moral, pues le corresponde a la parte actora

9 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia del 31 de
enero de 2011, Rad. 73001-23-31-000-2001-01937-01(15800), Cp. Jaime Orlando Santofimio
Gamboa.

10 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Terera, Sentencia del 7 de
abril de 2011, Rad. 52001-23-31-000-1999-00518-01(20750), Cp. Mauricio Fajardo Gomez.
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demostrar que efectivamente hubo una afliccién y un impacto psicolégico en todos
y cada uno de los demandantes.

Finalmente, como apoyo de los argumentos expuestos para esta excepcion, vale recordar
lo manifestado por la jurisprudencia, la cual ha dicho que “En tratdndose del dafio, y en
singular, del lucro cesante, la indemnizacién exige la certeza del detrimento, o sea, su
verdad, existencia u ocurrencia tangible, incontestable o verosimil, ya actual, ora ulterior,
acreditada por el demandante como presupuesto ineluctable de la condena con pruebas
idéneas en su entidad y extension... Justamente, la jurisprudencia de esta Corte cuando del
dafio futuro se trata y, en particular, del lucro cesante futuro, ha sido explicita en que no es
posible aseverar, con seguridad absoluta, como habrian transcurrido los acontecimientos
sin la ocurrencia del hecho, acudiendo al prop6sito de determinar un minimo de razonable
certidumbre a juicios de probabilidad objetiva y a un prudente sentido restrictivo cuando en
sede litigiosa, se trata de admitir la existencia material del lucro cesante y de efectuar su
valuacién pecuniaria, haciendo particular énfasis en que procede la reparacién de esta
clase de dafios en la medida en que obre en los autos, a disposicién del proceso, prueba
concluyente en orden a acreditar la verdadera entidad de los mismos y su extension
cuantitativa, lo que significa rechazar por principio conclusiones dudosas o contingentes
acerca de las ganancias que se dejaron de obtener, apoyadas tales conclusiones en
simples esperanzas, expresadas estas en ilusorios célculos que no pasan de ser
especulacion tedrica, y no en probabilidades objetivas demostradas con el rigor debido™*.

De esta forma, se concluye que las situaciones facticas y juridicas conocidas no dan lugar
a la indemnizacién de perjuicios solicitada por la parte demandante, por lo cual deben ser
desestimadas las respectivas pretensiones elevadas con dicho fin.

6. EXCEPCION INNOMINADA

Me refiero con ello a cualquier hecho 6 derecho a favor de mi representado que resulten
probados dentro del proceso y al cual me referiré en los alegatos de conclusion.

Por todo lo anterior, solicito sefior Juez, declarar probadas estas excepciones de mérito y
abstenerse de condenar a mi mandante llamado en garantia.

V. RESPUESTA A LA ESTIMACION RAZONADA DE LA CUANTIA

En cualquier caso, el demandante deberd probar todos y cada uno de los perjuicios
pretendidos como indemnizacién en esta demanda. La estimacién razonada de la cuantia
no es la prueba del perjuicio, sino que sirve Unicamente para determinar la cuantia; luego
cada perjuicio pretendido debera ser probado.

De acuerdo con lo dispuesto en el paragrafo del articulo 206 del Cédigo General del
Proceso, modificado por el articulo 13 de la Ley 1743 de 2014, solicit6 de manera

11 CSJ, Sala de Casacion Civil, Sent. De noviembre 17/11, Exp. 11001-3103-018-1999-00533-01,
Mp. William Namén Vargas.
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respetuosa que se condene a los demandantes a pagar a favor del Consejo Superior de la
Judicatura, por falta de demostracién de los perjuicios, el monto dispuesto en la ley.

VL. A LOS MEDIOS DE PRUEBA DE LOS DEMANDANTES
A. PRUEBAS DOCUMENTALES APORTADAS POR LOS DEMANDANTES

En lo que se refiere a las pruebas documentales solicito al Despacho sean tenidas en
cuenta en su justo valor probatorio.

VIl. MEDIOS DE PRUEBA DE LAS EXCEPCIONES PROPUESTAS POR LA LLAMADA
EN GARANTIA DOCTORA JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES

Con el debido respeto que acostumbro solicito a su Despacho judicial se sirva a decretar y
practicar los medios probatorios, como base y fundamento de la presente contestacion de
demanda y excepciones de fondo propuestas:

A. DOCUMENTALES APORTADAS

Copia articulos literatura médica:
e Copia PACHECO-ROMERO, José. Gestacion en la mujer obesa: consideraciones
especiales. En Anales de la Facultad de Medicina. UNMSM. Facultad de Medicina,
2017, p. 207-214.

e Copia Distocia de Hombros. Centre Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona.

e Copia PARTO, DEL. NORMA TECNICA PARA LA ATENCION. Ministerio de Salud.
Direccion General de Promocion y Prevencion.

e Copia MARIN-IRANZO, R. Hipertension arterial y embarazo. Hipertension, 2006,
vol. 23, no 7, p. 222-231.

B. DECLARACION DE PARTE

Respetuosamente solicito a su Despacho se sirva decretar la practica de la
DECLARACION DE PARTE, sirviéndose citar a mi representada doctora JUNARY
ANDREA CAICEDO ROSALES, de conformidad en lo estipulado en el Cédigo General del
Proceso (Ley 1564 de 2012), articulos 165, 191 y 196; permitiéndome realizar interrogatorio
todo lo atinente a la demanda y las contestaciones a la demanda y llamamiento en garantia.

De igual manera solicito a su Despacho de conformidad con los articulos 165, 191 y 196
del Codigo General del Proceso, se me permita realizar interrogatorio a los representantes
legales de las entidades hospitalarias demandadas, para que realicen declaracion de parte.


mailto:Abogna04@gmail.com

BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES

Abogado Esp. Responsabilidad y Dano Resarcible
Universidad Externado de Colombia

Carrera 25 No. 15 - 62, Oficina 201, Edificio Zagudn del Lago
Teléfono: (2) 7228108 - 3208519418

San Juan de Pasto - Narifio

Abogna04@gmail.com

Objeto: Demostrar que mi representada Dra. JUNARY ANDREA CAICEDO ROSALES,
cumplié con su obligacion de medios al poner al servicio de la paciente LURY LILIANA
YELA CASTRO, todos sus conocimientos, experiencia e idoneidad, tras adoptar conductas
médicas acordes a las condiciones clinico — patoldgicas y evolucién de la paciente en
mencion, conductas cefiidas a las diferentes guias y protocolos médicos y a la misma lex
artis ad hoc.

C. SOLICITUD PRORROGA DICTAMEN PERICIAL DE PARTE

Solicito respetuosamente a su Despacho, de conformidad con lo dispuesto en el articulo
175, numeral 5° del Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo (Ley 1437 de 2011), me permito manifestarle a su sefioria, que pretendemos
aportar al proceso DICTAMEN PERICIAL DE PARTE, que sera emitido por MEDICO
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, para lo cual, es insuficiente el
termino para contestar la demanda y llamamiento en garantia y para simultaneamente
aportar dicho DICTAMEN.

(...) 5. Los dictdamenes periciales que considere necesarios para oponerse a las
pretensiones de la demanda. Si la parte demandada decide aportar la prueba
pericial con la contestacién de la demanda, debera manifestarlo al juez dentro
del plazo inicial del traslado de la misma establecido en el articulo 172 de este
Cdédigo, caso en el cual se ampliard hasta por_treinta (30) dias maés,
contados a partir_del vencimiento del término inicial para contestar la
demanda. En este ultimo evento de no adjuntar el dictamen con la contestacion,
se entendera que esta fue presentada en forma extemporanea.

De acuerdo con lo anterior, SOLICITO a su sefioria concederme un tiempo prudencial que
en ningun caso podra ser inferior a diez (30) dias contados a partir del vencimiento del
término inicial para contestar la demanda, y, para este caso especifico contestar el
llamamiento en garantia, para aportar el DICTAMEN PERICIAL DE PARTE, que sera
emitido por MEDICO ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, de
conformidad con las normas que regulen dicha prueba.

Objeto: Determinar entre otros, que la atencibn médica otorgada a la paciente LURY
LILIANA YELA CASTRO, estuvo acorde a la lex artis ad hoc, corroborando el apego a una
obligacion de medios, descartdndose, el nexo juridico causal entre la atencion médica de
mi representado y el presunto dafio hoy relacionado.

D. PRUEBAS TESTIMONIALES PRESENCIALES CON RECONOCMIENTO DE
DOCUMENTOS (HISTORIA CLINICA):

1. Solicito sefior juez, se sirva citar al doctor, CRISTIAN CAMILO BENAVIDES MENESES,
MEDICO GENERAL, quien participdé en la atencion de la paciente LURY LILIANA YELA
CASTRO; para que rinda testimonio con reconocimiento de documentos acerca de los
hechos de la demanda y la contestacién de demanda y llamamiento en garantia, quien
ademas de lo anterior por tener conocimiento especializado servird como testigo técnico de
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acuerdo con lo dispuesto en el articulo 220 del Cédigo General del Proceso, El testigo
puede ser citado en la oficina de recursos humanos del Hospital El Buen Samaritano de la
Cruz, ubicado en la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de Tuaquerres; o puede ser citado por
intermedio del suscrito apoderado judicial.

2. Solicito sefior juez, se sirva citar al doctor, CAMILO GOYES AREVALO, MEDICO
GENERAL, quien particip6 en la atencion de la paciente LURY LILIANA YELA CASTRO;
para que rinda testimonio con reconocimiento de documentos acerca de los hechos de la
demanda y la contestacion de demanda y llamamiento en garantia, quien ademas de lo
anterior por tener conocimiento especializado servird como testigo técnico de acuerdo con
lo dispuesto en el articulo 220 del Cédigo General del Proceso, El testigo puede ser citado
en la oficina de recursos humanos del Hospital EI Buen Samaritano de la Cruz, ubicado en
la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de Tuaquerres; o puede ser citado por intermedio del
suscrito apoderado judicial.

3. Solicito sefior juez, se sirva citar a la doctora, KATHERINE DANIELA CHAMORRO,
GINECOLOGA Y OBSTETRA, quien particip6 en la atencion de la paciente LURY LILIANA
YELA CASTRO; para que rinda testimonio con reconocimiento de documentos acerca de
los hechos de la demanda y la contestacion de demanda y llamamiento en garantia, quien
ademas de lo anterior por tener conocimiento especializado servira como testigo técnico de
acuerdo con lo dispuesto en el articulo 220 del Cédigo General del Proceso, El testigo
puede ser citado en la oficina de recursos humanos del Hospital El Buen Samaritano de la
Cruz, ubicado en la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de Tuaquerres; o puede ser citado por
intermedio del suscrito apoderado judicial.

4. Solicito sefior juez, se sirva citar al doctor, LUIS ALDAIR VILLOTA PALACIOS, MEDICO
GENERAL, quien particip6 en la atencidn de la paciente LURY LILIANA YELA CASTRO;
para gue rinda testimonio con reconocimiento de documentos acerca de los hechos de la
demanda y la contestacién de demanda y llamamiento en garantia, quien ademas de lo
anterior por tener conocimiento especializado servird como testigo técnico de acuerdo con
lo dispuesto en el articulo 220 del Caodigo General del Proceso, El testigo puede ser citado
en la oficina de recursos humanos del Hospital EI Buen Samaritano de la Cruz, ubicado en
la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de Tuaquerres; o puede ser citado por intermedio del
suscrito apoderado judicial.

5. Solicito sefior juez, se sirva citar a la sefiorita, CLAUDIA YOMAIRA CAICEDO PATINO,
ENFERMERA JEFE, quien particip6 en la atencion de la paciente LURY LILIANA YELA
CASTRO; para que rinda testimonio con reconocimiento de documentos acerca de los
hechos de la demanda y la contestacién de demanda y llamamiento en garantia, quien
ademas de lo anterior por tener conocimiento especializado servird como testigo técnico de
acuerdo con lo dispuesto en el articulo 220 del Cédigo General del Proceso, El testigo
puede ser citado en la oficina de recursos humanos del Hospital El Buen Samaritano de la
Cruz, ubicado en la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de Tuquerres; o puede ser citado por
intermedio del suscrito apoderado judicial.
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6. Solicito sefior juez, se sirva citar a la sefiorita, MARLENE DEL CARMEN TARAPUES
CAMUES, AUXILIAR DE ENFERMERIA, quien particip6 en la atencion de la paciente
LURY LILIANA YELA CASTRO; para que rinda testimonio con reconocimiento de
documentos acerca de los hechos de la demanda y la contestacion de demanda y
llamamiento en garantia, quien ademas de lo anterior por tener conocimiento especializado
servirh como testigo técnico de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 220 del Codigo
General del Proceso, El testigo puede ser citado en la oficina de recursos humanos del
Hospital El Buen Samaritano de la Cruz, ubicado en la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de
Taquerres; o puede ser citado por intermedio del suscrito apoderado judicial.

VII.  ANEXOS

Documentos relacionados en el acapite de pruebas.
Memorial Poder

VIIl.  FUNDAMENTOS DE DERECHO
Articulo 90 de la Constitucion Politica, Codigo de Procedimiento Administrativo vy
Contencioso Administrativo (Ley1437 de 2011), Cédigo General del Proceso (Ley 1564 de
2012) y demas normas y articulos referidas dentro del presente memorial de contestacion
de demanda.

IX. NOTIFICACIONES

Mi poderdante y quien suscribe recibiran las notificaciones en la Secretaria del Juzgado y
las personales en la siguiente direccion:

Carrera 25 No. 15 — 62, Oficina 201, Edificio Zaguan del Lago, ubicado en la ciudad de
Pasto (Narifio), Celular: 320 851 9418, correo electrénico abogna04@gmail.com

Atentamente, o

‘// e
AX
P
BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES

C. C. No. 1.085.311.169 de Pasto (N)
T.P. No. 314061 del C. S. de la J.
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San Juan de Pasto, 23 de junio de 2023

MARINO CORAL ARGOTY
JUZGADO SEXTO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE PASTO (N)
E. S. D.

MEDIO DE CONTROL.: Reparacion Directa

RADICADO: 2021-00132-00

DEMANDANTE: Lury Liliana Yela Castro y otros.

DEMANDADO: Nacion — Ministerio de Salud — Instituto Departamental

de Salud de Narifio — Hospital San José de Tuquerres

LLAMADO EN GARANTIA: Dr. Jurany Andrea Caicedo Rosales

REFERENCIA: CONTESTACION LLAMAMIENTO EN GARANTIA Y PROPOSICION DE
EXCEPCIONES

BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES, mayor de edad, vecino y residente de Pasto,
identificado con cédula de ciudadania No. 1.085.311.169 expedida en Pasto (Narifio),
portador de la tarjeta profesional No. 314061 del C. S de la J., obrando en calidad de
apoderado judicial de la LLAMADA EN GARANTIA, Dra. JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES por medio del presente escrito y encontrdandome dentro de la oportunidad
procesal perentoria y notificado personalmente a mi representado en fecha treinta y uno
(31) de mayo de éste mismo afio, conforme a la Ley 2080 de 2022, respetuosamente
procedo a presentar CONTESTACION DE LLAMAMIENTO EN GARANTIA con base en
los siguientes argumentos:

FRENTE A LOS HECHOS FUNDANTES DEL LLAMAMIENTO EN
GARANTIA

AL HECHO PRIMERO. NO TRATA DE UN HECHO. Se trata de un resumen y/o descripcion
del medio de control reparacion directa No. 2021-00132-00, cursante ante el Juzgado Sexto
Oral Contencioso del Circuito de Pasto.

AL HECHO SEGUNDO. NO SE TRATA DE UN HECHO. Se trata de un resumen y/o
descripcion sucinta efectuada por el apoderado judicial de la entidad demandada — llamante
en garantia respecto del libelo o memorial de demanda de reparacion directa, sin establecer
cual es el tipo de conducto dolosa o gravemente culposa en la que incurrieron los llamados
en garantia, tan solo limitdndose hablar de una presunta conducta conforme a los hechos
establecidos en la demanda.
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AL HECHO TERCERO. NO LE CONSTA AL MEDICO ESPECIALISTA QUE
REPRESENTO. Mi representado desconoce las circunstancias de tiempo, modo y lugar
descritas en el presente hecho y que se relacionan con el estado juridico del Hospital San
José de Tuquerres en cuanto al manejo y concesion a otras entidades juridicas. Me atengo
a lo que resulte probado en el proceso.

AL HECHO CUARTO. ES CIERTO. Conforme al “OTRO S| CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS PROFESIONALES NUMERO IPSHSJT 011-19 SUSCRITO ENTRE
COOEMSSANAR IP Y MARIO FERNANDO CAICEDO BORRAS", de fecha primero (01)
de junio de dos mil diecinueve (2019).

AL HECHO QUINTO. NO SE TRATA DE UN HECHO. Se trata de un resumen y/o
descripcion sucinta efectuada por la apoderada judicial de la entidad demandada — llamante
en garantia respecto a la vinculacién contractual entre la entidad demandada y mi
poderdante, sin establecer de manera especifica cual es esa relacion legal y contractual, ni
tampoco cudl es el tipo de conducta dolosa o gravemente culposa en la que incurrieron el
llamado en garantia para su vinculacién al medio de control reparacion directa, tan solo
limitandose hablar de una eventual sentencia condenatoria.

Il. POSICION FRENTE A LAS PRETENSIONES DEL LLAMAMIENTO EN
GARANTIA.

Mi representada, doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, respetuosamente se
opone a la prosperidad de todas y cada una de las declaraciones y condenas solicitadas
por el apoderado judicial de la parte demandada — llamante en garantia, por considerar que
no es responsable por los hechos que se imputan en la demanda y la eventual
responsabilidad derivada del llamamiento en garantia, por tanto se solicita al Juzgado no
acceder a las mismas, menos aun si con base en las razones de la defensa y excepciones
gue se proceden a sustentar a continuacion, referentes a las conductas y tratamiento
médicos otorgados a la paciente LURY LILIANA YELA CASTRO y a su recién nacida, se
puede establecer la ausencia de responsabilidad médica, siendo las pretensiones
infundadas, por no existir causa, ni nexo causal, ni culpa o conducta ilicita y no existir
obligacion alguna pendiente, toda vez que la conducta médica de mi representada fue
adecuada, correcta y aceptada por la ciencia médica actual y de acuerdo a los protocolos
establecidos, cumpliendo con su obligacion de medios, actuando bajo los parametros de la
Lex Artis de la medicina.

Consecuentemente me opongo a que se condene a mi representada a pagar al
demandante o reintegrar a la ESE demandada cualquier suma de dinero originaria en una
eventual sentencia condenatoria, pues el dafio que alega la parte actora, no se generé por
una presunta inadecuada o equivocado conducta médica y mucho menos por una actuacion
negligente, imprudente o imperita del médico que represento, ni tampoco por una indebida
atencion medica durante la atencion del parto y expulsivo de la recién nacida, segun


mailto:Abogna04@gmail.com

BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES

Abogado Esp. Responsabilidad y Dano Resarcible
Universidad Externado de Colombia

Carrera 25 No. 15 - 62, Oficina 201, Edificio Zagudn del Lago
Teléfono: (2) 7228108 - 3208519418

San Juan de Pasto - Narifio

Abogna04@gmail.com

esgrime el mandatario judicial de la parte demandante hubiesen sido las causantes de la
muerte intrauterina; pues como se manifestd al inicio se probara con la contestacion de
demanda al igual que con la contestacion al lamamiento en garantiay a lo largo del proceso
que la conducta profesional médica otorgada por la médica, Dra. JURANY ANDREA
CAIEDO ROSALES, fue adecuada, diligente, prudente, perita, acorde con los protocolos y
la lex artis de la medicina; lo que quiere decir que actué sin mediar culpa en ninguno de sus
grados. Ademds, no existe nexo causal entre los perjuicios que reclama la parte
demandante y la actividad de la médica ginecologa que represento.

M. FRENTE A LAS FUNDAMENTOS DE DERECHO DEL LLAMANTE EN
GARANTIA

No me opongo a su enunciacion, pero no son aplicables en el presente caso debido a que
mi poderdante no ha causado dafio alguno que haya dado origen a la presunta
responsabilidad que hoy se le quiere endilgar.

Las disposiciones normativas y citar relacionadas por la parte llamante y que sirven de
fundamento para el llamamiento en garantia, no concentran la responsabilidad de mi
representado frente a los hechos objeto de demanda.

Es pertinente puntualizar que el dafio que alega la parte actora y sobre una eventual
condena el llamante en garantia pretende la repeticion de ello, no se gener6é por una
inadecuada practica médica y mucho menos por una actuacion negligente, imprudente o
imperita del médico que represento, pues como se manifesto al inicio se probara con la
presente contestacion de demanda, contestacion de llamamiento en garantia y a lo largo
del proceso que las conductas profesionales desplegadas por la médica Dra. JURANY
ANDRA CAICEDO ROSALES fueron adecuadas, prudentes, peritas, acorde con los
protocolos y la lex artis; lo que quiere decir que el médico especialista en mencién actud sin
mediar culpa en ninguno de sus grados, ademas de no existir nexo causal entre los
perjuicios que reclaman los demandantes y las actividades del profesional de la salud que
represento, paciente LURY LILIANA YELA CASTRO y su recién nacida eran los indicados
frente a la condicion clinica de la paciente; ademas mi representado no demoro ni nego el
tratamiento que el mencionada paciente requeria.

Cuando pretende endilgarse una responsabilidad a un profesional de la salud con base en
el acto médico desarrollado por é€l, es indispensable que la parte que alega el dafio
demuestre que el profesional tuvo la culpa del perjuicio y nexo causal entre el acto médico
y el dafio para generarse la obligacion de resarcir.

En todo caso, la imputacion de responsabilidad sefiala en este acapite se desvirtuara con
las excepciones de mérito que se formulan a continuacion.

V. EXCEPCIONES DE MERITO

Como quiera que gran parte de lo sefialado por los demandantes en este acapite
corresponde a lo ya aducido en el denominado como “HECHOS”, a los que ya se dio
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respuesta, me permito reiterar todas y cada una de las razones de defensa esgrimidas de
esta contestacion. Con fundamento en los anteriores argumentos de hecho y de derecho,
igualmente me permito presentar ademas de las oposiciones propuestas, las siguientes
excepciones de mérito:

1. INEXISTENCIA DE CULPA MEDICA Y CORRECTO EJERCICIO DE LA LEX
ARTIS AD HOC

La responsabilidad en general, esta construida sobre la existencia de un hecho, un dafo, y
un nexo de causalidad entre éstos, sin embargo, cuando nos encontramos frente a la
responsabilidad médica, es requisito indispensable que el hecho generador del dafio
consista en una conducta culposa, es decir, que el médico no cumpla con la correcta técnica
exigida para el caso concreto, situacién que como sera expuesto, no sucede en el presente
asunto, ya que mi poderdante empled la lex artis ad hoc adecuada y exigida para el caso
en cuestion, actuando con total diligencia, prudencia y pericia, lo cual en ningin momento
admite reproche de culpabilidad alguno ni permite sefalar que haya existido una falla en
prestacion de los servicios médicos por ella ofrecidos.

Mi representada especialista en ginecologia y obstetricia JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES, atendi6 a la paciente en fecha veintinueve (29) de julio de dos mil diecinueve
(2019), a las 17:30 horas, con diagnostico G3P1A1V1, embarazo de 38,1 semanas, feto
dnico vivo, trastorno hipertensivo a clasificar, obesidad gestacional, alto riesgo obstétrico,
por diagnosticos anteriores paciente con cifras de tensién arterial elevadas, ante lo cual
decidié hospitalizar para vigilancia de cifras de tensién arterial y determinar diagnostico
sospecha de trastorno hipertensivo del embarazo.

La paciente presentaba condiciones de obesidad mérbida, hipertension, trabajo de
parto, ante lo cual aplicé conducta de ingreso, orientacion, hospitalizacion y solicitud
de examenes paraclinicos, plan de manejo médico adecuado conforme al ingreso,
orientacion, hospitalizacién, solicitud de examenes complementarios lo cual se apega
a las guias de manejo y protocolos médicos en gestacion en mujeres obesas.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), siendo las 07:04 horas, la
paciente continua en hospitalizacion, mi representada ordené monitoreo y proteinuria,
decidié continuar con la vigilancia de la paciente, ante las condiciones de la paciente
descritas obesidad morbida, hipertension, ordend pasar a la paciente a trabajo de parto.

Ahora bien, para el caso presente no existiéo demora por parte de mi poderdante para
el traslado a sala de parto, sequn la norma técnica debe realizarse siempre y cuando
al alcanzar una estacion de +2, la gestante debe trasladarse a sala de partos para el
nacimiento, siendo el parto atendido por el médico de turno y asistido por personal de
enfermeria, conforma a la norma técnica para la atenciéon del parto, situacibn como se
puede evidenciar en el caso presente, la paciente NO debia ser traslada a sala de partos
desde el ingreso.
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En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), la paciente y hoy demandante
se encontraba en vigilancia del trabajo de parto, mi representado procedié a la
correspondiente atencidén del parto, en la cual encontré a una paciente con dilatacion y
borramiento completos, es trasladada a sala de procedimientos para atencion de parto, en
posicion de litotomia y bajo asepsia y antisepsia con soluciones yodadas infra umbilical y
perineal, colocacién de campos quirdrgicos estériles, protegiendo el periné, dio indicaciones
a la madre, periné rigido/elastico; condujo y dirigié el pujo, sin embargo, la paciente LURY
LILIANA YELA CASTRO fue poco _colaboradora, pobre introspeccion de cémo debe
realizarse un adecuado trabajo de parto y pujo, presentd episiotomia medio lateral derecha
con circular de cordon, siendo reducido facilmente, empero, cursaba con retencién de
hombro ante lo cual mi mandante realizo maniobras de elevacién y flexién de piernas
con_gran dificultad, paciente _en _menciéon_continuo_siendo _poco_colaboradora,
insistiendo en no permitir maniobras necesarias para extraccion del recién nacido,
ante lo _cual realiz6 _elevacion _de cola y cierre de piernas, sin_lograr_extraccion
completa del cuerpo del recién nacido por lo que hubo la necesidad de que mi
mandante ejecutara la luxacion de hombro derecho v fractura de clavicula derecha
con gran dificultad, conllevando a extraccion del recién nacido a las 21:00 horas.

La doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, ordeno trasladar al recién nacido a
cama de luz radiante, va que el recién nacido se encontraba en paro
cardiorrespiratorio, aplicando _reanimacion cardiopulmonar, en consecuencia,
lamaron_a pediatra para continuar_reanimacion, sin embargo, se declar6é producto
fallecido al minuto del nacimiento.

Frente a la materna mi mandante administro oxitocina diez (10) unidades IV para pasar en
tiempo no inferior a 3 minutos, ligando y cortando el cordén umbilical en forma inmediata,
realizando alumbramiento a los 10 minutos, obteniendo placenta tipo SCHULTZE completa,
region perineal se infiltré con xiolcaina 2%, sin epinefrina, con escaso sangrado siendo
corregido con cromado 2-0, Utero tonico a nivel infra umbilical; masaje bimanual y extrajo
coagulos, sangrado vaginal moderado con despulimiento de mucosa vaginal y desgarro
laterales los cuales fueron suturados, a pesar de ello, persisti6 en sangrado en capa, por lo
que se dio inicio de acido tranexamico 1 gramo EV y dejé compresa en vagina para retiro
en 8 horas.

En el puerperio la paciente curso una crisis hipertensiva (190/90), se dio manejo con
medicamentos, labetalol, nifedipino, sulfato de magnesio.

Conforme con lo anterior y la historia clinica, no hay ninguna evidencia durante el trabajo
de parto de sufrimiento fetal, siendo inexacto que se argumente por el apoderado judicial
de los accionantes que una frecuencia cardiaca fetal de 121 sea patoldgico, no se constituye
en un sufrimiento fetal, de igual manera, todas las fetocardias fueron normales, al igual
gue los monitoreos fueron categoria I, normales, el evento fue intraparto, agudo,
impredecible, no_prevenible, de caracter _irresistible y se presenté en el ultimo
momento con ocasion a la retencién de hombros v el trauma obstétrico, por lo cual
no estaba indicada la cesarea, pues la cabeza fetal ya estaba por fuera de la vagina.
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Asi mismo, la_retencion de hombros se constituye en un_evento de alta
morbimortalidad, mas aun en una paciente con un alto indice de masa corporal, es
decir, obesidad moérbida e igualmente la insuficiente colaboracién, la aparicion de la
retencién de hombros no puede atribuirse a mi representada, ademas la paciente no tenia
diabetes gestacional y el feto era macrosomico lo que significa que su peso oscila cerca a
los 4.000 gramos, para el caso particular el feto pesé 3.850 gramos, lo que condujo que
aumentara el riesgo de presentarse.

En relacién con el aumento de oxitocina no puede ser reprochable, como equivocamente
argumenta el apoderado judicial de los accionantes en la demanda, ya que su
administracion no _se encuentra prohibida ni contraindicada por _tratarse de una
paciente hipertensa, ya que se usa para optimizar el trabajo de parto y evitar recurrir
al procedimiento quirdrgico de cesarea que puede ser compleja, tal como se encuentra
recomendada en las guias de hipertension arterial y embarazo, ya que el solo hecho de
ser hipertensa no es indicativo de cesarea.

Se debe subrayar que, la obstetricia es impredecible, siempre, en cualgquier momento
se puede presentar un hecho subito o irresistible o catastréfico o inesperado que
ponga en peligro al binomio madre — feto, situacion gue puede presentarse en todos
los niveles e incluso con recursos o tecnologia de punta, por lo cual, ningun
profesional de la salud 0 ninguna institucion pueden garantizar gue no _se van a
presentar complicaciones durante la atencién de un parto; dicho lo anterior, un parto
es una experiencia Unica e individual, que varia de paciente a paciente y muchas veces,
pese a la vigilancia estricta, se puede presentar complicaciones que cambian el curso de
los acontecimientos, asi, por ejemplo, se puede desprender la placenta (abruptio), salir el
cordoén (prolapso de corddn o procidencia), presentar circulares del cordén al cuello fetal,
tener un nudo verdadero del cordén, bajarse el aporte del oxigeno al feto (sufrimiento fetal
o hipoxia), quedarse retenidos los hombros en el canal del parto, problemas metabdlicos o
congénitos, entre otras, que generan crisis en el tltimo momento; en muchas oportunidades
como las descritas es imposible adelantarse a los hechos o prevenir las complicaciones, se
reitera que puede ocurrir en las mejores instituciones hospitalarias, con tecnologia de punta
y con médicos de mucha experiencia, y, por ende, la complicacion obstétrica no ha sido
posible desterrar del mundo y en la atencién del parto se va a seguir presentando
complicaciones por mas que se cumplan y se apeguen estrictamente a los protocolos y
guias de manejo.

En sintesis, todo parto puede complicarse en cualguier momento, aunque se apliguen
de manera correcta los protocolos y guias de manejo, |0 que se conoce como riesgo
inherente, empero, frente a la paciente existi6 una debida monitorizacién, no se demostro
sufrimiento fetal, las frecuencias cardiacas fetales fueron normales en todo momento, en
cuanto a la distocia de hombros es un evento accidental, subito e irresistible que nadie
puede predecir, mucho menos si no hay presencia de factores de riesgo. Mi representada
especialista en ginecologia y obstetricia, todas y cada una de sus conductas medicas se
encontraron apegadas a las guias y protocolos médicos, ante su criterio técnico cientifico
nunca existié indicacion de cesarea, por el contrario fue correcta su determinacion de
suministro de oxitocina que no estaba contraindicada, por el hecho de tratarse de una
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paciente hipertensa, ademas de cumplir a cabalidad con el diligenciamiento del partograma,
contrario a lo que se refiere en la demanda, por lo que el infortunado resultado que culminé
en el deceso del recién nacido no tuvo origen ni incidencia en el actuar de la médico
especialista que represento.

Finalmente, vale la pena recordar, que el médico esta en la obligacion de aplicar todo su
conocimiento en busca de un resultado beneficioso para el paciente, pero no esta sujeto a
gue el resultado tenga que ser el esperado, pues escapa a su esfera de responsabilidad
que pese a aplicar la correcta lex artis ad hoc, se produzcan eventos inevitables que son
consecuencia de casusas ajenas al actuar del profesional o inherentes a la evolucién
organica del paciente, es decir, la obligacion del médico es de medio y no de resultado,
razén por la que resulta ajeno al especialista que represento que pese haberse brindado
atencion oportuna, hayan mediado circunstancias extrafias que le hayan causado la muerte
al feto.

Asi lo ha respaldado la jurisprudencia al decir que “En relacién con el acto médico
propiamente dicho se sefiala que los resultados fallidos en la prestacion del servicio médico,
tanto en el diagndstico, como en el tratamiento o en la cirugia no constituyen una falla del
servicio, cuando esos resultados son atribuibles a causas naturales, como aquéllos eventos
en los cuales el curso de la enfermedad no pudo ser interrumpido con la intervencién
médica, bien porque el organismo del paciente no respondié como era de esperarse a €sos
tratamientos, o porque en ese momento aun no se disponia de los conocimientos y
elementos cientificos necesarios para encontrar remedio o0 paliativo para esas
enfermedades, o porque esos recursos no estan al alcance de las instituciones médicas del
Estado™.

Igualmente ha manifestado el Consejo de Estado que "En tal sentido, creemos que el mero
contacto fisico o material entre el actuar profesional y el resultado, no siempre ha de ser
decisivo para tener configurada la relacién causal, pues en la actividad médica el dafio no
es, de suyo, en todos los casos, revelador de culpa o de causalidad juridica (adecuada).
En rigor, a partir de la evidencia de que el enfermo acude al médico por lo comun con su
salud desmejorada, a veces resulta dificil afirmar que existe un dafio y, en otras
oportunidades, los tropiezos se localizan en el establecer si ciertamente el dafio (existente),
obedece al actuar médico o si deriva de la evolucidn natural propia del enfermo. Esta Ultima
afirmacion nos conduce de la mano a reiterar que en tema de la responsabilidad galénica,
el contacto fisico entre un profesional y un paciente que experimenta dafios, no permite
indefectiblemente imputar estos dafios al susodicho profesional, pues las pruebas
aportadas al proceso, con suma frecuencia, suscitan dudas acerca de si el obrar médico

fue en verdad el que ocasiond los perjuicios’™.

1 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Terera, Sentencia del 27 de
abril de 2011, Rad. 08001-23-31-000-1993-07622-01(19846), Cp. Ruth Stella Correa Palacio.

2 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia del 11 de
mayo de 1999, Rad. 11949, Cp. Daniel Suarez Hernandez.
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En conclusion, es notorio que toda la atencion prestada por la Dra. JURANY ANDREA
CAICEDO ROSALES a la paciente LURY LILIANA YELA CASTRO estuvo acorde a los
postulados de la lex artis ad hoc, se tratdé de una praxis médica correcta y no se evidencia
culpa alguna de la cual se pueda predicar responsabilidad, o que lleva a que se deba
desestimar la accién iniciada en su contra.

2. AUSENCIA DE CULPA POR OBRAR CON DILIGENCIA Y CUIDADO

Empezaremos mencionando que la actuacion de mi poderdante, tal y como se demostrara
con las pruebas aportadas y solicitadas, se ajusté a los protocolos cientificos y éticos,
cumpliéndose a cabalidad con los postulados de la lex artis. La calificacion de una praxis
asistencial como ajustada o desviada de la lex artis no debe realizarse por un juicio ex post,
sino ex ante, es decir, con los datos disponibles en el momento en que se adopta una
decision sobre el diagnostico o tratamiento, a fin de poder considerar como adecuada o no
a la clinica que presenta la paciente.

No tiene discusién en la jurisprudencia que la base de toda responsabilidad médica ha de
existir una “culpa médica”, y ésta, como “omisién de la diligencia”, equivale al
incumplimiento o defectuoso cumplimiento de la lex artis, concebida como criterio valorativo
de la correccion del acto médico ejecutado por el profesional de la medicina, que tiene en
cuenta las especiales caracteristicas de su autor, de la profesion, de la complejidad y
trascendencia vital del acto y, en su caso, de la influencia de otros factores endégenos y
exégenos, para calificar dicho acto como conforme o0 no con la técnica normal requerida.
Es asi como el galeno responde con base en la culpa por la violacién intencional o
negligente del estandar de conducta exigible, siendo este el de un profesional razonable
gue se halle en las mismas circunstancias. Tal y como se demostrara dentro del presente
proceso, la conducta asumida por el doctor MARIO FERNANDO CAICEDO BORRAS es la
misma que hubiese asumido cualquier otro médico de sus reconocidas capacidades e
idoneidad, surgiendo diafana la ausencia de culpa dentro de su actuacion.

El elemento subjetivo necesario para que salga avante una accion de responsabilidad
médica, la culpa, no se avizora en el acto realizado por el galeno que represento, cabiendo
agregar que la jurisprudencia ha destacado de forma reiterada que la culpa es un elemento
esencial para que se declare responsable a un facultativo; ante su ausencia no queda sino
exonerar a quien se sefiala como agente causante del dafio.

La H. Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia® ha expresado respecto a la
culpa en materia de Responsabilidad Médica lo siguiente:

“2. Tratando la responsabilidad civil de los médicos por la prestacion del servicio
profesional, desde hace algun tiempo, la Corte ha venido predicando que ésta
es una responsabilidad que se deduce mediando la demostracion de la culpa,

8 H. Sala de Casacién Civil de la Corte Suprema de Justicia. Magistrado Ponente: CARLOS IGNACIO
JARAMILLO. Sentencia del 30 de enero de 2.001 Referencia: Expediente No. 5507
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independientemente de que la pretension indemnizatoria tenga una causa
contractual o extracontractual”

Vale la pena destacar que el concepto culpa adquiere un significado diferente en los eventos
de responsabilidad médica. En estos casos la culpa, se relaciona de forma directa con el
cumplimiento de la lex artis ad hoc, y se segmenta de varias formas, la prudencia, la
diligencia y la pericia.

Mi representada especialista en ginecologia y obstetricia JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES, atendi6 a la paciente en fecha veintinueve (29) de julio de dos mil diecinueve
(2019), a las 17:30 horas, con diagnostico G3P1A1V1, embarazo de 38,1 semanas, feto
dnico vivo, trastorno hipertensivo a clasificar, obesidad gestacional, alto riesgo obstétrico,
por diagnosticos anteriores paciente con cifras de tensién arterial elevadas, ante lo cual
decidié hospitalizar para vigilancia de cifras de tension arterial y determinar diagnostico
sospecha de trastorno hipertensivo del embarazo.

La paciente presentaba condiciones de obesidad mérbida, hipertension, trabajo de
parto, ante lo cual aplicé conducta de ingreso, orientacion, hospitalizacion y solicitud
de exdmenes paraclinicos, plan de manejo médico adecuado conforme al ingreso,
orientacion, hospitalizacién, solicitud de examenes complementarios lo cual se apega
a las guias de manejo y protocolos médicos en gestacion en mujeres obesas.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), siendo las 07:04 horas, la
paciente continua en hospitalizacion, mi representada ordené monitoreo y proteinuria,
decidié continuar con la vigilancia de la paciente, ante las condiciones de la paciente
descritas obesidad morbida, hipertension, ordend pasar a la paciente a trabajo de parto.

Ahora bien, para el caso presente no existio demora por parte de mi poderdante para
el traslado a sala de parto, sequn la norma técnica debe realizarse siempre y cuando
al alcanzar una estacion de +2, la gestante debe trasladarse a sala de partos para el
nacimiento, siendo el parto atendido por el médico de turno y asistido por personal de
enfermeria, conforma a la norma técnica para la atenciéon del parto, situacibn como se
puede evidenciar en el caso presente, |la paciente NO debia ser traslada a sala de partos
desde el ingreso.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), la paciente y hoy demandante
se encontraba en vigilancia del trabajo de parto, mi representado procedi6 a la
correspondiente atencién del parto, en la cual encontré a una paciente con dilatacion y
borramiento completos, es trasladada a sala de procedimientos para atencion de parto, en
posicion de litotomia y bajo asepsia y antisepsia con soluciones yodadas infra umbilical y
perineal, colocacion de campos quirargicos estériles, protegiendo el periné, dio indicaciones
a la madre, periné rigido/elastico; condujo y dirigi6 el pujo, sin embargo, la paciente LURY
LILIANA YELA CASTRO fue poco _colaboradora, pobre introspeccion de cémo debe
realizarse un adecuado trabajo de parto y pujo, presentd episiotomia medio lateral derecha
con circular de cordon, siendo reducido facilmente, empero, cursaba con retencién de
hombro ante lo cual mi mandante realizo maniobras de elevacién y flexién de piernas
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con gran dificultad, paciente_en _mencién continuo _siendo poco colaboradora,
insistiendo en no permitir maniobras necesarias para extraccion del recién nacido,
ante lo cual realizé elevacion de cola v cierre de piernas, sin lograr _extraccion
completa del cuerpo del recién nacido por lo que hubo la necesidad de que mi
mandante ejecutara la luxaciéon de hombro derecho vy fractura de clavicula derecha
con gran dificultad, conllevando a extraccion del recién nacido a las 21:00 horas.

La doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, orden6 trasladar al recién nacido a
cama de luz radiante, va que el recién nacido_ se encontraba en paro
cardiorrespiratorio, aplicando_reanimacién cardiopulmonar, en consecuencia,
lamaron_a pediatra para continuar_reanimacion, sin embargo, se declar6é producto
fallecido al minuto del nacimiento.

Frente a la materna mi mandante administro oxitocina diez (10) unidades IV para pasar en
tiempo no inferior a 3 minutos, ligando y cortando el cordon umbilical en forma inmediata,
realizando alumbramiento a los 10 minutos, obteniendo placenta tipo SCHULTZE completa,
region perineal se infiltr6 con xiolcaina 2%, sin epinefrina, con escaso sangrado siendo
corregido con cromado 2-0, Utero ténico a nivel infra umbilical; masaje bimanual y extrajo
coagulos, sangrado vaginal moderado con despulimiento de mucosa vaginal y desgarro
laterales los cuales fueron suturados, a pesar de ello, persistié en sangrado en capa, por lo
que se dio inicio de acido tranexamico 1 gramo EV y dej6 compresa en vagina para retiro
en 8 horas.

En el puerperio la paciente curso una crisis hipertensiva (190/90), se dio manejo con
medicamentos, labetalol, nifedipino, sulfato de magnesio.

Conforme con lo anterior y la historia clinica, no hay ninguna evidencia durante el trabajo
de parto de sufrimiento fetal, siendo inexacto que se argumente por el apoderado judicial
de los accionantes que una frecuencia cardiaca fetal de 121 sea patolégico, no se constituye
en un sufrimiento fetal, de igual manera, todas las fetocardias fueron normales, al igual
gue los monitoreos fueron categoria I, normales, el evento fue intraparto, agudo,
impredecible, no prevenible, de caracter irresistible v se presenté en el Ultimo
momento con ocasion a la retencion de hombros vy el trauma obstétrico, por lo cual
no estaba indicada la cesarea, pues la cabeza fetal ya estaba por fuera de la vagina.

Asi mismo, la retencién de hombros se constituye en un evento de alta
morbimortalidad, mas aun en una paciente con un alto indice de masa corporal, es
decir, obesidad moérbida e igualmente la insuficiente colaboracidn, la aparicion de la
retencién de hombros no puede atribuirse a mi representada, ademas la paciente no tenia
diabetes gestacional y el feto era macrosomico lo que significa que su peso oscila cerca a
los 4.000 gramos, para el caso particular el feto pes6 3.850 gramos, lo que condujo que
aumentara el riesgo de presentarse.

En relacién con el aumento de oxitocina no puede ser reprochable, como equivocamente
argumenta el apoderado judicial de los accionantes en la demanda, ya que su
administracion no_se _encuentra prohibida ni_contraindicada por_tratarse de una
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paciente hipertensa, ya que se usa para optimizar el trabajo de parto y evitar recurrir
al procedimiento quirdrgico de cesarea gue puede ser compleja, tal como se encuentra
recomendada en las guias de hipertension arterial y embarazo, ya que el solo hecho de
ser hipertensa no es indicativo de cesarea.

Se debe subrayar que, la obstetricia es impredecible, siempre, en cualgquier momento
se puede presentar un hecho subito o irresistible o catastréfico o inesperado que
ponga en peligro al binomio madre —feto, situacion que puede presentarse en todos
los niveles e incluso con recursos o tecnologia de punta, por lo cual, ningun
profesional de la salud o ninguna institucion pueden garantizar gue no se van a
presentar complicaciones durante la atencién de un parto; dicho lo anterior, un parto
es una experiencia Unica e individual, que varia de paciente a paciente y muchas veces,
pese a la vigilancia estricta, se puede presentar complicaciones que cambian el curso de
los acontecimientos, asi, por ejemplo, se puede desprender la placenta (abruptio), salir el
corddn (prolapso de corddn o procidencia), presentar circulares del cordén al cuello fetal,
tener un nudo verdadero del cordén, bajarse el aporte del oxigeno al feto (sufrimiento fetal
o hipoxia), quedarse retenidos los hombros en el canal del parto, problemas metabdlicos o
congénitos, entre otras, que generan crisis en el tltimo momento; en muchas oportunidades
como las descritas es imposible adelantarse a los hechos o prevenir las complicaciones, se
reitera gue puede ocurrir en las mejores instituciones hospitalarias, con tecnologia de punta
y con médicos de mucha experiencia, y, por ende, la complicacion obstétrica no ha sido
posible desterrar del mundo y en la atencién del parto se va a seguir presentando
complicaciones por mas que se cumplan y se apeguen estrictamente a los protocolos y
guias de manejo.

En sintesis, todo parto puede complicarse en cualguier momento, aunque se apliguen
de manera correcta los protocolos y guias de manejo, lo que se conoce como riesgo
inherente, empero, frente a la paciente existi6 una debida monitorizacion, no se demostré
sufrimiento fetal, las frecuencias cardiacas fetales fueron normales en todo momento, en
cuanto a la distocia de hombros es un evento accidental, subito e irresistible que nadie
puede predecir, mucho menos si no hay presencia de factores de riesgo. Mi representada
especialista en ginecologia y obstetricia, todas y cada una de sus conductas medicas se
encontraron apegadas a las guias y protocolos médicos, ante su criterio técnico cientifico
nunca existio indicacion de cesarea, por el contrario fue correcta su determinacion de
suministro de oxitocina que no estaba contraindicada, por el hecho de tratarse de una
paciente hipertensa, ademas de cumplir a cabalidad con el diligenciamiento del partograma,
contrario a lo que se refiere en la demanda, por lo que el infortunado resultado que culminé
en el deceso del recién nacido no tuvo origen ni incidencia en el actuar de la médico
especialista que represento.

Con todo lo relatado y expuesto en la contestacion de los hechos, se observa con claridad
que la Dra. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES actu6 conforme a la lex artis ad hoc,
y por lo tanto, no hubo un deficiente y errado procedimiento en la atencién médica como lo
alega la parte demandante, quedando plenamente demostrado que cumplié correctamente
con su obligacion medica asistencial, ademas de cumplir con los protocolos médicos
establecidos para el caso.
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PERICIA. El acto médico realizado y la especialidad, marcan los linderos y deberes de la
doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, quien se desempefié conforme a su
estatus de médico especialista ginecologia y atendi6 a la paciente de conformidad con los
protocolos cientificos establecidos, con adecuada técnica y teniendo muy en cuenta las
condiciones en que se encontraba.

PRUDENCIA. La doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES en la atencion prohijada
al paciente, se desempefi6 con templanza, cautela, prudencia y buen juicio, sopesando
siempre las particularidades del caso atendido y con la técnica adecuada.

DILIGENCIA. Los actos médicos realizados por la doctora JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES fueron cuidadosos y exentos de omisién. Procedié en cada momento de
conformidad con las reglas de asepsia, higiene y seguridad. Revisé con detalle la historia
clinica y practico el procedimiento con plena observancia de los protocolos y técnica
cientifica.

Se puede concluir entonces, que la actuacion desplegada por mi poderdante se ajusté a los
protocolos éticos y cientificos, no evidenciandose entonces falla de atencion.

3. CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION DE MEDIOS POR PARTE DE LA MEDICA
LLAMADA EN GARANTIA DRA. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES.

Itérese en este punto que las obligaciones del médico son de medios y no de resultado,
como repetitivamente ha sefialado la jurisprudencia nacional* y la doctrina especializada®.

La médica, en principio, asume una obligacion de actividad, diligencia y prudencia,
conforme al estado actual de la ciencia médica, siendo, por consiguiente, deudor de una
obligacion de medios, por cuanto en su actividad se halla siempre un elemento aleatorio,

4 “la obligacion profesional del médico es por regla general una obligacion de medios.” Corte
Suprema de Justicia, Sala de Casacién Civil, sentencia del 30 de noviembre de 2011, radicado
76001-3103-002-1999-01502-01, Magistrado ponente Dr Arturo Solarte Rodriguez. CSJ, sentencia
Marzo 5 de 1940, Octubre 14 de 1956, Septiembre 12 de 1985, Noviembre 26 de 1986.

5 Ese contenido obligacional lo ilustra con suma propiedad el tratadista ALVARO PEREZ VIVESS,
cuando con acertado criterio expresa: “Al médico no se le exigen milagros ni imposibles, pero si esta
obligado a conocer concienzudamente todo lo que el arte médico es capaz de ensafiarle en el
correspondiente medio cientifico; a no intentar aquello que escapa de sus posibilidades, pero que
esta dentro de las que tiene otro; a no intervenir, poniendo al servicio de su ministerio todos los
conocimiento del caso, toda la diligencia, todo el cuidado, toda la prudencia que un médico en
igualdad de circunstancias habria empleado, de ser médico idéneo, prudente y diligente en el
ejercicio de su profesion. Por consiguiente, el eje de la responsabilidad medica, gira sobre los
siguientes postulados; hacer todo aquello que este indicado hace, consideracién habida al grado de
progreso de los conocimientos médicos y a los recursos disponibles en el correspondiente medio, y
abstenerse de hacer todo aquello que no deba hacerse, en atencién a las misma circunstancias” el
arte médico cientifico;” (PEREZ VIVES, ALVARO. Teoria General de las Obligaciones. Volumen I,
parte segunda, Bogota. Editorial Temis, 1955, Pag. 201).
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en el sentido de que el resultado buscado no depende exclusivamente de su proceder, sino
también de otros factores, enddégenos y exdgenos, ajenos a su actuacion y que escapan a
su control.®

Como lo sefiala LE TOURNEAU, el acto médico es intrinsecamente aleatorio.” En otras
palabras, la ciencia médica tiene sus limitaciones, y en el tratamiento de las enfermedades
existe siempre un alea que escapa al calculo mas riguroso o a las previsiones mas
prudentes. EI compromiso sanador del médico sigue traduciéndose, por consiguiente, en
una obligacion de medios, no generando derechos absolutos a la salud o a la regeneracion
corporal por fuera de una intachable actuacién.

Por méas perfecta que sea la asistencia médica que se haya prestado a un paciente, hay
multitud de causas que pueden determinar que una intervencion quirdrgica fracase, entre
otras razones, porque se esta actuando sobre un cuerpo vivo, cuya complejidad, y también
fragilidad, es patente. Puede ocurrir — y ocurre- que habiéndose respetado
escrupulosamente las reglas de la lex artis, habiéndose actuado con arreglo a los protocolos
establecidos, habiendo funcionado perfectamente el instrumental y demas medios
materiales, y siendo diligente, eficaz y eficiente la actuacién del equipo médico actuante,
puede fracasar — total o parcialmente- el acto sanitario realizado.®

Tanto la naturaleza mortal del hombre, como los niveles a que llega la ciencia médica —
insuficientes para la curacion de determinadas enfermedades — y la circunstancia de que
no todos los individuos reaccionan de igual manera ante los tratamientos de que dispone la
medicina actual, es lo que hace que alguno de ellos, aun resultando eficaces para la
generalidad de los pacientes, puedan no serlo para otros, entendiéndose que a lo Unico que
se obliga el facultativo es a poner los medios para la deseable curacién del paciente,
atribuyéndole, por tanto, y cualquiera que sea el resultado del tratamiento, una llamada
obligacién de medios.

En el presente caso la Dra. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES cumplié con su
prestacion al poner al servicio del paciente todos sus conocimientos y experiencia,
programando y ejecutando el procedimiento quirdrgico que la patologia ameritaba.

4. INEXISTENCIA DE FALLA EN LA PRESTACION DEL SERVICIO Y AUSENCIA
DE RESPONSABILIDAD POR AUSENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD

Como lo ha sostenido la defensa, la parte actora debe ocuparse en demostrar como
efectivamente el procedimiento efectuado por la doctora JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES constituy6 efectivamente la causa real de sus perjuicios.

6 Responsabilidad civil médica, Julio César Galan Cortés, Tercera edicién, 2011, Thomson Reuters.
7 Le Tourneau, P.; Droit de la responsabilité et des contrats, Edit. Dalloz, Paris, 6 ed., 2006, p. 509.
8 Tribunal Supremo Espafiol, sala 3, seccion 6, sentencia del 10 de mayo de 2005, ponente Sr
Gonzalez navarro.
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Los demandantes no deben ocuparse simplemente en enunciar una serie de pensamiento
y situaciones que a su sentir le han generado inconformismos, sino demostrar de manera
efectiva que la conducta desplegada por mi mandante causoé el dafio que hoy alegan.

Mi representada especialista en ginecologia y obstetricia JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES, atendi6 a la paciente en fecha veintinueve (29) de julio de dos mil diecinueve
(2019), a las 17:30 horas, con diagnostico G3P1A1V1, embarazo de 38,1 semanas, feto
dnico vivo, trastorno hipertensivo a clasificar, obesidad gestacional, alto riesgo obstétrico,
por diagnosticos anteriores paciente con cifras de tensién arterial elevadas, ante lo cual
decidié hospitalizar para vigilancia de cifras de tensién arterial y determinar diagnostico
sospecha de trastorno hipertensivo del embarazo.

La paciente presentaba condiciones de obesidad mérbida, hipertension, trabajo de
parto, ante lo cual aplicé conducta de ingreso, orientacion, hospitalizacion y solicitud
de examenes paraclinicos, plan de manejo médico adecuado conforme al ingreso,
orientacion, hospitalizacién, solicitud de examenes complementarios lo cual se apega
a las guias de manejo y protocolos médicos en gestacion en mujeres obesas.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), siendo las 07:04 horas, la
paciente continua en hospitalizacion, mi representada ordend monitoreo y proteinuria,
decidié continuar con la vigilancia de la paciente, ante las condiciones de la paciente
descritas obesidad morbida, hipertension, ordend pasar a la paciente a trabajo de parto.

Ahora bien, para el caso presente no existio demora por parte de mi poderdante para
el traslado a sala de parto, sequn la norma técnica debe realizarse siempre y cuando
al alcanzar una estacion de +2, la gestante debe trasladarse a sala de partos para el
nacimiento, siendo el parto atendido por el médico de turno y asistido por personal de
enfermeria, conforma a la norma técnica para la atenciéon del parto, situacibn como se
puede evidenciar en el caso presente, la paciente NO debia ser traslada a sala de partos
desde el ingreso.

En fecha treinta (30) de julio de dos mil diecinueve (2019), la paciente y hoy demandante
se encontraba en vigilancia del trabajo de parto, mi representado procedié a la
correspondiente atencién del parto, en la cual encontré a una paciente con dilatacion y
borramiento completos, es trasladada a sala de procedimientos para atencion de parto, en
posicion de litotomia y bajo asepsia y antisepsia con soluciones yodadas infra umbilical y
perineal, colocacion de campos quirargicos estériles, protegiendo el periné, dio indicaciones
a la madre, periné rigido/elastico; condujo y dirigi6 el pujo, sin embargo, la paciente LURY
LILIANA YELA CASTRO fue poco _colaboradora, pobre introspeccion de cémo debe
realizarse un adecuado trabajo de parto y pujo, presentd episiotomia medio lateral derecha
con circular de cordoén, siendo reducido facilmente, empero, cursaba con retencién de
hombro ante lo cual mi mandante realizo maniobras de elevacién y flexién de piernas
con gran dificultad, paciente en mencidon continuo siendo poco colaboradora,
insistiendo_en no permitir maniobras necesarias para extraccion del recién nacido,
ante lo _cual realiz6 _elevacion _de cola y cierre de piernas, sin_lograr_extraccion
completa del cuerpo del recién nacido por lo que hubo la necesidad de que mi
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mandante ejecutara la luxacién de hombro derecho vy fractura de clavicula derecha
con gran dificultad, conllevando a extraccién del recién nacido a las 21:00 horas.

La doctora JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, orden6é trasladar al recién nacido a
cama de luz radiante, yva que el recién nacido se encontraba en_ paro
cardiorrespiratorio, aplicando reanimacién cardiopulmonar, en consecuencia,
[lamaron _a pediatra para continuar_reanimacion, sin embargo, se declar6 producto
fallecido al minuto del nacimiento.

Frente a la materna mi mandante administro oxitocina diez (10) unidades IV para pasar en
tiempo no inferior a 3 minutos, ligando y cortando el cordon umbilical en forma inmediata,
realizando alumbramiento a los 10 minutos, obteniendo placenta tipo SCHULTZE completa,
region perineal se infiltr6 con xiolcaina 2%, sin epinefrina, con escaso sangrado siendo
corregido con cromado 2-0, Utero ténico a nivel infra umbilical; masaje bimanual y extrajo
coagulos, sangrado vaginal moderado con despulimiento de mucosa vaginal y desgarro
laterales los cuales fueron suturados, a pesar de ello, persistié en sangrado en capa, por lo
gue se dio inicio de acido tranexamico 1 gramo EV y dejé compresa en vagina para retiro
en 8 horas.

En el puerperio la paciente curso una crisis hipertensiva (190/90), se dio manejo con
medicamentos, labetalol, nifedipino, sulfato de magnesio.

Conforme con lo anterior y la historia clinica, no hay ninguna evidencia durante el trabajo
de parto de sufrimiento fetal, siendo inexacto que se argumente por el apoderado judicial
de los accionantes que una frecuencia cardiaca fetal de 121 sea patolégico, no se constituye
en un sufrimiento fetal, de igual manera, todas las fetocardias fueron normales, al igual
que los monitoreos fueron cateqgoria |, normales, el evento fue intraparto, agudo,
impredecible, no prevenible, de caracter irresistible v se presenté en el Ultimo
momento con ocasidn a la retencién de hombros vy el trauma obstétrico, por lo cual
no estaba indicada la cesarea, pues la cabeza fetal ya estaba por fuera de la vagina.

Asi mismo, la_retencién de hombros se constituye en un evento de alta
morbimortalidad, mas alun en una paciente con un alto indice de masa corporal, es
decir, obesidad moérbida e igualmente la insuficiente colaboracién, la aparicion de la
retencién de hombros no puede atribuirse a mi representada, ademas la paciente no tenia
diabetes gestacional y el feto era macrosomico lo que significa que su peso oscila cerca a
los 4.000 gramos, para el caso particular el feto pesé 3.850 gramos, lo que condujo que
aumentara el riesgo de presentarse.

En relacién con el aumento de oxitocina no puede ser reprochable, como equivocamente
argumenta el apoderado judicial de los accionantes en la demanda, ya que su
administracion no _se encuentra prohibida ni contraindicada por tratarse de una
paciente hipertensa, ya gue se usa para optimizar el trabajo de parto y evitar recurrir
al procedimiento quirdrgico de cesarea que puede ser compleja, tal como se encuentra
recomendada en las guias de hipertension arterial y embarazo, ya que el solo hecho de
ser hipertensa no es indicativo de cesarea.
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Se debe subrayar que, la obstetricia es impredecible, siempre, en cualquier momento
se puede presentar un hecho subito o irresistible o catastréfico o inesperado que
ponga en peligro al binomio madre — feto, situaciéon gue puede presentarse en todos
los niveles e incluso _con recursos o tecnologia de punta, por lo cual, ningun
profesional de la salud o ninguna institucion pueden garantizar que no se van a
presentar complicaciones durante la atencién de un parto; dicho lo anterior, un parto
es una experiencia Unica e individual, que varia de paciente a paciente y muchas veces,
pese a la vigilancia estricta, se puede presentar complicaciones que cambian el curso de
los acontecimientos, asi, por ejemplo, se puede desprender la placenta (abruptio), salir el
corddn (prolapso de corddn o procidencia), presentar circulares del cordén al cuello fetal,
tener un nudo verdadero del corddn, bajarse el aporte del oxigeno al feto (sufrimiento fetal
o hipoxia), quedarse retenidos los hombros en el canal del parto, problemas metabdlicos o
congénitos, entre otras, que generan crisis en el Gltimo momento; en muchas oportunidades
como las descritas es imposible adelantarse a los hechos o prevenir las complicaciones, se
reitera gue puede ocurrir en las mejores instituciones hospitalarias, con tecnologia de punta
y con médicos de mucha experiencia, y, por ende, la complicacién obstétrica no ha sido
posible desterrar del mundo y en la atencion del parto se va a seguir presentando
complicaciones por mas que se cumplan y se apeguen estrictamente a los protocolos y
guias de manejo.

En sintesis, todo parto puede complicarse en cualguier momento, aunque se apliquen
de manera correcta los protocolos y guias de manejo, lo que se conoce como riesgo
inherente, empero, frente a la paciente existi6 una debida monitorizacion, no se demostré
sufrimiento fetal, las frecuencias cardiacas fetales fueron normales en todo momento, en
cuanto a la distocia de hombros es un evento accidental, subito e irresistible que nadie
puede predecir, mucho menos si no hay presencia de factores de riesgo. Mi representada
especialista en ginecologia y obstetricia, todas y cada una de sus conductas medicas se
encontraron apegadas a las guias y protocolos médicos, ante su criterio técnico cientifico
nunca existid indicacion de ceséarea, por el contrario fue correcta su determinacién de
suministro de oxitocina que no estaba contraindicada, por el hecho de tratarse de una
paciente hipertensa, ademas de cumplir a cabalidad con el diligenciamiento del partograma,
contrario a lo que se refiere en la demanda, por lo que el infortunado resultado que culminé
en el deceso del recién nacido no tuvo origen ni incidencia en el actuar de la médico
especialista que represento.

Con todo lo relatado y expuesto en la contestacion de los hechos, se observa con claridad
que la Dra. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES actu6 conforme a la lex artis ad hoc,
y por lo tanto, no hubo un deficiente y errado procedimiento en la atencién médica como lo
alega la parte demandante, quedando plenamente demostrado que cumplié correctamente
con su obligacion medica asistencial, ademas de cumplir con los protocolos médicos
establecidos para el caso.

Si bien los profesionales de la salud deben actuar bajo los postulados de la lex artis ad hoc,
no es menos cierto que los pacientes también tienen deberes frente a la atencion médica
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que se les presta, tan asi, que no cumplir con dichos deberes puede llevar a no obtener
éxito en los procedimientos médicos o que se materialicen dafios.

5. INEXISTENCIA DE LA OBLIGACION DE INDEMNIZAR Y ESTIMACION
EXCESIVA DE LOS PERJUICIOS

Como punto de partida, Queda claro que al no existir responsabilidad en cabeza de la Dra.
JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES frente a la paciente LURY LILIANA YELA
CASTRO, tampoco existe obligacién alguna de indemnizar, y menos aun cuando la parte
demandante persiguiendo un fin meramente patrimonial se excede en sus pretensiones.

Ahora, asi como sucede con la responsabilidad, es la parte demandante quien debe
demostrar la existencia del dafio y luego su cuantificacion, pues dicha carga probatoria ha
sido reiterada por la jurisprudencia al sefialar que “Causar un dafio, como ya se dijo, genera
la obligacion de repararlo pero si el acreedor pretende que el juez declare la existencia de
esa obligacién y que por consiguiente condene al deudor a su pago, aquel tiene la carga de
demostrar su existencia y su cuantia... Asi que entonces es al acreedor a quien le asiste el
interés de demostrar la ocurrencia del dafio y su cuantificacion sin que pueda descargar en
el juzgador todo el peso de esa carga... Luego, si el acreedor nada prueba en torno a la
existencia del dafo y a su cuantia, no podra abrirse paso la pretension indemnizatoria pues
sin la certeza de la ocurrencia y la magnitud de la lesion, la responsabilidad esta
irremediablemente condenada al fracaso™.

Es de anotar, que en el presente caso la cuantia en que han sido estimados los perjuicios
por la parte demandante es excesiva y carece de apoyo factico o juridico, ya que como
pasaremos a explicarlo, se pretende obtener el pago de unas sumas de dinero a toda luz
improbadas y exageradas que dejan ver el exclusivo &nimo de obtener un enriquecimiento
injustificado.

Inicialmente, hay que hacer referencia a los perjuicios morales, frente a los cuales si bien
su tasacion esta sujeta al arbitrium judicis, también es claro que el Juez al momento de
establecer la cuantia de dicho perjuicio y valorar cual fue el pretium doloris no puede
excederse, sino que debe evaluar diferentes parametros que lo lleven a buscar ese
verdadero fin de reparacion y compensacion buscado con el dafio moral, y no convertir éste
en una fuente de enriquecimiento injustificado, maxime cuando la jurisprudencia ha dejado
demarcados unos limites a ese arbitrio judicial.

A modo de ejemplo, se puede mencionar que en recientes y reiterados pronunciamientos
jurisprudenciales se ha dicho que ‘la tasacion de este perjuicio, de caracter
extrapatrimonial, dada su especial naturaleza, no puede ser sino compensatoria, por lo cual,
corresponde al juzgador, quien con fundamento en su prudente juicio debe establecer, en
la situacion concreta, el valor que corresponda, para lo cual debe tener en cuenta la

9 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Tercera, Sentencia del 31 de
enero de 2011, Rad. 73001-23-31-000-2001-01937-01(15800), Cp. Jaime Orlando Santofimio
Gamboa.
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naturaleza y gravedad de la aflicciébn y sus secuelas, de conformidad con lo que se

encuentre demostrado en el proceso™°,

Adicional a lo anterior, es notable que si bien los demandantes aparentemente tienen un
vinculo de parentesco con el paciente y se pretende el reconocimiento de un dafo
moral por un numero de familiares, no es menos cierto gue ese solo vinculo no es
prueba de gue se produjo un dafio moral, pues le corresponde a la parte actora
demostrar que efectivamente hubo una afliccién y un impacto psicolégico en todos
y cada uno de los demandantes.

Finalmente, como apoyo de los argumentos expuestos para esta excepcion, vale recordar
lo manifestado por la jurisprudencia, la cual ha dicho que “En tratandose del dafio, y en
singular, del lucro cesante, la indemnizacién exige la certeza del detrimento, o sea, su
verdad, existencia u ocurrencia tangible, incontestable o verosimil, ya actual, ora ulterior,
acreditada por el demandante como presupuesto ineluctable de la condena con pruebas
idéneas en su entidad y extension... Justamente, la jurisprudencia de esta Corte cuando del
dafio futuro se trata y, en particular, del lucro cesante futuro, ha sido explicita en que no es
posible aseverar, con seguridad absoluta, como habrian transcurrido los acontecimientos
sin la ocurrencia del hecho, acudiendo al propésito de determinar un minimo de razonable
certidumbre a juicios de probabilidad objetiva y a un prudente sentido restrictivo cuando en
sede litigiosa, se trata de admitir la existencia material del lucro cesante y de efectuar su
valuacién pecuniaria, haciendo particular énfasis en que procede la reparacion de esta
clase de dafios en la medida en que obre en los autos, a disposicién del proceso, prueba
concluyente en orden a acreditar la verdadera entidad de los mismos y su extension
cuantitativa, lo que significa rechazar por principio conclusiones dudosas o contingentes
acerca de las ganancias que se dejaron de obtener, apoyadas tales conclusiones en
simples esperanzas, expresadas estas en ilusorios célculos que no pasan de ser
especulacion tedrica, y no en probabilidades objetivas demostradas con el rigor debido™?.

De esta forma, se concluye que las situaciones facticas y juridicas conocidas no dan lugar
a la indemnizacién de perjuicios solicitada por la parte demandante, por lo cual deben ser
desestimadas las respectivas pretensiones elevadas con dicho fin.

6. EXCEPCION INNOMINADA

Me refiero con ello a cualquier hecho 6 derecho a favor de mi representado que resulten
probados dentro del proceso y al cual me referiré en los alegatos de conclusion.

Por todo lo anterior, solicito sefior Juez, declarar probadas estas excepciones de mérito y
abstenerse de condenar a mi mandante llamado en garantia.

10 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccién Terera, Sentencia del 7 de
abril de 2011, Rad. 52001-23-31-000-1999-00518-01(20750), Cp. Mauricio Fajardo Gomez.

11 CSJ, Sala de Casacion Civil, Sent. De noviembre 17/11, Exp. 11001-3103-018-1999-00533-01,
Mp. William Namén Vargas.
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V. A LOS MEDIOS DE PRUEBA DEL LLAMANTE EN GARANTIA
A. PRUEBAS DOCUMENTALES APORTADAS POR EL LLAMANTE EN GARANTIA

En lo que se refiere a las pruebas documentales solicito al Despacho sean tenidas en
cuenta en su justo valor probatorio.

VI. MEDIOS DE PRUEBA DE LAS EXCEPCIONES PROPUESTAS POR LA
LLAMADA EN GARANTIA DOCTORA JURANY ANDREA CAICEDO
ROSALES

Con el debido respeto que acostumbro solicito a su Despacho judicial se sirva a decretar y
practicar los medios probatorios, como base y fundamento de la presente contestacién de
llamamiento en garantia y excepciones de fondo propuestas:

A. DOCUMENTALES APORTADAS

Copia articulos literatura médica:
e Copia PACHECO-ROMERO, José. Gestacion en la mujer obesa: consideraciones
especiales. En Anales de la Facultad de Medicina. UNMSM. Facultad de Medicina,
2017, p. 207-214.

e Copia Distocia de Hombros. Centre Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona.

e Copia PARTO, DEL. NORMA TECNICA PARA LA ATENCION. Ministerio de Salud.
Direccion General de Promocion y Prevencion.

e Copia MARIN-IRANZO, R. Hipertension arterial y embarazo. Hipertension, 2006,
vol. 23, no 7, p. 222-231.

B. DECLARACION DE PARTE

Respetuosamente solicito a su Despacho se sirva decretar la practica de la
DECLARACION DE PARTE, sirviéndose citar a mi representada doctora JUNARY
ANDREA CAICEDO ROSALES, de conformidad en lo estipulado en el Cdigo General del
Proceso (Ley 1564 de 2012), articulos 165, 191 y 196; permiti€ndome realizar interrogatorio
todo lo atinente a la demanda y las contestaciones a la demanda y llamamiento en garantia.

De igual manera solicito a su Despacho de conformidad con los articulos 165, 191 y 196
del Codigo General del Proceso, se me permita realizar interrogatorio a los representantes
legales de las entidades hospitalarias demandadas, para que realicen declaracion de parte.

Objeto: Demostrar que mi representada Dra. JUNARY ANDREA CAICEDO ROSALES,
cumplié con su obligacion de medios al poner al servicio de la paciente LURY LILIANA
YELA CASTRO, todos sus conocimientos, experiencia e idoneidad, tras adoptar conductas
médicas acordes a las condiciones clinico — patoldgicas y evolucién de la paciente en
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mencion, conductas cefiidas a las diferentes guias y protocolos médicos y a la misma lex
artis ad hoc.

C. SOLICITUD PRORROGA DICTAMEN PERICIAL DE PARTE

Solicito respetuosamente a su Despacho, de conformidad con lo dispuesto en el articulo
175, numeral 5° del Cdédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo (Ley 1437 de 2011), me permito manifestarle a su sefioria, que pretendemos
aportar al proceso DICTAMEN PERICIAL DE PARTE, que sera emitido por MEDICO
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, para lo cual, es insuficiente el
termino para contestar la demanda y llamamiento en garantia y para simultaneamente
aportar dicho DICTAMEN.

(...) 5. Los dictamenes periciales que considere necesarios para oponerse a las
pretensiones de la demanda. Si la parte demandada decide aportar la prueba
pericial con la contestacién de la demanda, debera manifestarlo al juez dentro
del plazo inicial del traslado de la misma establecido en el articulo 172 de este
Cdédigo, caso en el cual se ampliard hasta por_treinta (30) dias maés,
contados a partir del vencimiento del término inicial para contestar la
demanda. En este ultimo evento de no adjuntar el dictamen con la contestacién,
se entendera que esta fue presentada en forma extemporanea.

De acuerdo con lo anterior, SOLICITO a su sefioria concederme un tiempo prudencial que
en ningun caso podra ser inferior a diez (30) dias contados a partir del vencimiento del
término inicial para contestar la demanda, y, para este caso especifico contestar el
llamamiento en garantia, para aportar el DICTAMEN PERICIAL DE PARTE, que sera
emitido por MEDICO ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, de
conformidad con las normas que regulen dicha prueba.

Objeto: Determinar entre otros, que la atencibn médica otorgada a la paciente LURY
LILIANA YELA CASTRO, estuvo acorde a la lex artis ad hoc, corroborando el apego a una
obligacion de medios, descartandose, el nexo juridico causal entre la atencién médica de
mi representado y el presunto dafio hoy relacionado.

D. PRUEBAS TESTIMONIALES PRESENCIALES CON RECONOCMIENTO DE
DOCUMENTOS (HISTORIA CLINICA):

1. Solicito sefior juez, se sirva citar al doctor, CRISTIAN CAMILO BENAVIDES MENESES,
MEDICO GENERAL, quien participé en la atencion de la paciente LURY LILIANA YELA
CASTRO; para que rinda testimonio con reconocimiento de documentos acerca de los
hechos de la demanda y la contestacién de demanda y llamamiento en garantia, quien
ademas de lo anterior por tener conocimiento especializado servira como testigo técnico de
acuerdo con lo dispuesto en el articulo 220 del Cédigo General del Proceso, El testigo
puede ser citado en la oficina de recursos humanos del Hospital El Buen Samaritano de la
Cruz, ubicado en la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de Tuquerres; o puede ser citado por
intermedio del suscrito apoderado judicial.
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2. Solicito sefior juez, se sirva citar al doctor, CAMILO GOYES AREVALO, MEDICO
GENERAL, quien particip6 en la atencion de la paciente LURY LILIANA YELA CASTRO;
para que rinda testimonio con reconocimiento de documentos acerca de los hechos de la
demanda y la contestacion de demanda y llamamiento en garantia, quien ademas de lo
anterior por tener conocimiento especializado servird como testigo técnico de acuerdo con
lo dispuesto en el articulo 220 del Cédigo General del Proceso, El testigo puede ser citado
en la oficina de recursos humanos del Hospital El Buen Samaritano de la Cruz, ubicado en
la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de Tuaquerres; o puede ser citado por intermedio del
suscrito apoderado judicial.

3. Solicito sefior juez, se sirva citar a la doctora, KATHERINE DANIELA CHAMORRO,
GINECOLOGA Y OBSTETRA, quien particip6 en la atencion de la paciente LURY LILIANA
YELA CASTRO; para que rinda testimonio con reconocimiento de documentos acerca de
los hechos de la demanda y la contestacion de demanda y llamamiento en garantia, quien
ademas de lo anterior por tener conocimiento especializado servira como testigo técnico de
acuerdo con lo dispuesto en el articulo 220 del Cédigo General del Proceso, El testigo
puede ser citado en la oficina de recursos humanos del Hospital El Buen Samaritano de la
Cruz, ubicado en la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de Tuaquerres; o puede ser citado por
intermedio del suscrito apoderado judicial.

4. Solicito sefior juez, se sirva citar al doctor, LUIS ALDAIR VILLOTA PALACIOS, MEDICO
GENERAL, quien particip6 en la atencidn de la paciente LURY LILIANA YELA CASTRO;
para gue rinda testimonio con reconocimiento de documentos acerca de los hechos de la
demanda y la contestacion de demanda y llamamiento en garantia, quien ademas de lo
anterior por tener conocimiento especializado servirA como testigo técnico de acuerdo con
lo dispuesto en el articulo 220 del Cédigo General del Proceso, El testigo puede ser citado
en la oficina de recursos humanos del Hospital EI Buen Samaritano de la Cruz, ubicado en
la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de Taquerres; o puede ser citado por intermedio del
suscrito apoderado judicial.

5. Solicito sefior juez, se sirva citar a la sefiorita, CLAUDIA YOMAIRA CAICEDO PATINO,
ENFERMERA JEFE, quien participé en la atencion de la paciente LURY LILIANA YELA
CASTRO; para que rinda testimonio con reconocimiento de documentos acerca de los
hechos de la demanda y la contestacién de demanda y llamamiento en garantia, quien
ademas de lo anterior por tener conocimiento especializado servira como testigo técnico de
acuerdo con lo dispuesto en el articulo 220 del Cédigo General del Proceso, El testigo
puede ser citado en la oficina de recursos humanos del Hospital El Buen Samaritano de la
Cruz, ubicado en la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de Tuquerres; o puede ser citado por
intermedio del suscrito apoderado judicial.

6. Solicito sefior juez, se sirva citar a la sefiorita, MARLENE DEL CARMEN TARAPUES
CAMUES, AUXILIAR DE ENFERMERIA, quien particip6é en la atencion de la paciente
LURY LILIANA YELA CASTRO; para que rinda testimonio con reconocimiento de
documentos acerca de los hechos de la demanda y la contestacion de demanda y
llamamiento en garantia, quien ademas de lo anterior por tener conocimiento especializado
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servira como testigo técnico de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 220 del Cdodigo
General del Proceso, El testigo puede ser citado en la oficina de recursos humanos del
Hospital El Buen Samaritano de la Cruz, ubicado en la Calle 26 # 14 - 34, del Municipio de
Taquerres; o puede ser citado por intermedio del suscrito apoderado judicial.

VII.  ANEXOS

Documentos relacionados en el acapite de pruebas.
Memorial Poder

VIIl.  FUNDAMENTOS DE DERECHO
Articulo 90 de la Constitucion Politica, Codigo de Procedimiento Administrativo vy
Contencioso Administrativo (Ley1437 de 2011), Cédigo General del Proceso (Ley 1564 de

2012) y demas normas y articulos referidas dentro del presente memorial de contestacion
de demanda.

IX. NOTIFICACIONES

Mi poderdante y quien suscribe recibiran las notificaciones en la Secretaria del Juzgado y
las personales en la siguiente direccion:

Carrera 25 No. 15 — 62, Oficina 201, Edificio Zaguan del Lago, ubicado en la ciudad de
Pasto (Narifio), Celular: 320 851 9418, correo electrénico abogna04@gmail.com

Atentamente, -

BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES
C. C. No. 1.085.311.169 de Pasto (N)
T.P. No. 314061 del C. S. de la J.
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San Juan de Pasto, Junio de 2023

Doctor

MARINO CORAL ARGOTY

JUEZ SEXTO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO DE PASTO (N)
E. S. D.

Referencia: Memorial Poder

Medio De Control: Reparacion directa

Radicacion No: 2021-00132-00

Demandante: Lury Liliana Yela Castro y otros.

Demandado: Hospital San José de Tuquerres E.S.E.
Llamada En Garantia: Dra. Jurany Andrea Caicedo Rosales

MEMORIAL PODER

JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES, mayor de edad, identificada con la C. de C. No.
53.105.604 de Bogota (C), llamada en garantia dentro del medio de control de la referencia,
mediante el presente escrito y bajo el pleno y razonado uso de mis facultades, manifiesto que
otorgo PODER ESPECIAL, amplio y suficiente en cuanto a derecho es necesario, a favor del
doctor BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES, abogado titulado e inscrito, portador de la
tarjeta profesional No. 314061 del C. S. de la J. y de la cédula de ciudadania No.
1.085.311.169 expedida en la ciudad de Pasto (Narifio), como apoderado principal que me
represente y actlle en mi nombre en defensa de mis intereses dentro del proceso de la
referencia.

Mi apoderado queda plena y expresamente facultado para contestar la demanda y llamamiento
en garantia, formular excepciones, llamar en garantia, proponer incidentes, solicitar y aportar
documentos y demas pruebas, presentar memoriales, actuar en diligencias, interponer recursos,
conciliar, recibir, transigir, efectuar pagos y consignaciones; y, en general, adelantar todas
aguellas gestiones que en derecho fueren necesarias para que represente mis intereses. El
abogado descrito podra igualmente, sustituir, renunciar y/o reasumir este poder en cualquier
etapa procesal, de la misma manera que desistir de recursos y demas actos procesales cuando
lo considere pertinente.

En consideracion a lo anterior, firma como aparece el mandatario, en sefial de aceptacion del
poder conferido y solicito amablemente a su Despacho, reconocerle personeria adjetiva para los
efectos y bajo los términos y condiciones de este poder.

Igualmente, solicito que la recepcion de notificaciones y comunicaciones se realicen en la
siguiente direccion Carrera 25 N° 15 — 62, Edificio Zaguan del Lago- Oficina 201, Pasto
(Narifio), teléfono: 3208519418 y al correo electrénico abogna04@gmail.com

Respetuosamente,
/\ /‘—‘\\ ‘
f ]
RANY ANDREATCAICEDO ROSALES

C.C. No. 53105604 De Bogota
Acepto el poder. o

..‘,.
.

i

4
BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES
C.C. No. 1.085.311.169 de Pasto (Narifio)

T. P. No. 314.061 del C. S. de la Judicatura.
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Resumen

La obesidad seria el problema de salud mas comun en las mujeres en edad reproductiva. Los embarazos
complicados con obesidad se relacionan con diabetes gestacional, preeclampsia, parto pretérmino, partos
instrumentados y cesareas, asi como infecciones y hemorragia en el posparto. Y el bebe tiene mayor riesgo
de malformaciones congénitas, ser grande/macrosomico, complicarse con distocia de hombros y muerte
fetal. Las implicancias relacionadas al manejo de la obesidad en el embarazo no son muy conocidas por
la falta de opciones de manejo basadas en la evidencia. El manejo de la obesidad deberia empezar desde
antes del embarazo, siguiendo el precepto de que una mujer debe estar en las mejores condiciones fisicas
y mentales si desea gestar. El profesional de la salud encargado del control prenatal necesita del apoyo
de un nutricionista y/o endocrindlogo. Se debe tener en cuenta que las mujeres obesas pueden tener
mas dificultades en el parto, por lo que requieren de infraestructura y manejo especiales, por meédicos
especializados. En esta revision se considera los problemas de salud relacionados en la madre y el hijo.

Palabras clave. Obesidad; Gestacion; Morbilidad Materna; Morbilidad Perinatal.

Abstract

Obesity would be the most common health problem for women of reproductive age. Pregnancies complicated
with obesity are associated with gestational diabetes, preeclampsia, preterm birth, instrumental delivery
and cesarean section, infections and postpartum hemorrhage. And the baby is at higher risk of congenital
malformations, macrosomia, shoulder dystocia, and fetal death. The implications related to the management
of obesity in pregnancy are not well understood due to lack of evidence-based management options. The
management of obesity should start before the woman gets pregnant, following the rule that a woman should
be in the best physical and mental conditions if she wants to have a baby. The health provider in charge of
the prenatal care needs the support of a dietitian or an endocrinologist. Obese women are more likely to
have difficulties during labor and delivery and require both special infrastructure and care by specialized
physicians. Future health problems of mother and baby are considered in this review.

Keywords: Obesity; Pregnancy; Morbidity, Maternal; Morbidity, Perinatal.
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INTRODUCCION

La obesidad seria el problema de salud
mads comun en las mujeres en edad re-
productiva . La obesidad es una enfer-
medad crénica heterogénea en la que
multiples factores interactUan para pro-
ducir un estado de balance energético
positivo, que lleva al aumento en el peso
corporal. Para comprender la compleji-
dad de esta enfermedad, se debe cono-
cer que existen diversos determinantes
biolégicos, ambientales y de compor-
tamiento. Entre los principales factores
bioldgicos estan los genéticos, el eje ce-
rebro-intestinal, determinantes prenata-
les, embarazo, menopausia, condiciones
neuroendocrinas, medicamentos, disca-
pacidad fisica, microbioma intestinal y vi-
rus. La propension a desarrollar obesidad
por uno o mas de estos elementos se ve
agravada por las influencias ambienta-
les y de comportamiento. Los factores
ambientales incluyen la abundancia de
alimentos, entorno, estatus socioeco-
némico, cultura, prejuicios sociales y
contaminantes quimicos ambientales.
Los factores conductuales consisten en
la ingesta excesiva de calorias, patrones
de comidas, sedentarismo, suefio insufi-
ciente y fumar .

EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD
EN LA GESTANTE

En un articulo reciente ©® se recordaba
que la prevalencia de la obesidad es alta
en los Estados Unidos de Norte América
—EEUU %y Europa ®'y estd aumentando
practicamente en todos los paises. En los
EE UU, mas de 36,5% de los adultos tiene
obesidad ©: la obesidad en la edad re-
productiva afecta a 31,8% de las mujeres
entre 20 y 39 afios de edad, y aumenta
a 58,5% cuando se combina sobrepeso
y obesidad . De interés, la obesidad en
dicho pais afecta mas al hombre de color
o de origen hispdnico con mejor condi-
cion econdmica, mientras es menor en
mujeres con mejor condicion econdmica
y mejor educacién. Mientras tanto, en el
Reino Unido, el andlisis de la Encuesta en
Salud de Inglaterra halla que entre 2011
y 2013 la proporcién de individuos con
sobrepeso u obesos fue 76,8% para los
hombres y 63,4% para las mujeres 7).

En el Perd, mas de 63% de la pobla-
cién de 30 a 59 afios sufre de sobrepeso
y obesidad ®. En la altura, la prevalencia
de obesidad varia entre 9% © y 18% (9,
Se ha observado la prevalencia de sobre-
peso de 36,3% a <1 000 metros sobre el
nivel del mary 25,3% a >3 000 msnm, y la
de obesidad, 17,5% y 8,5% para los mis-
mos niveles; es decir, el sobrepeso y la
obesidad tienden a disminuir conforme
aumenta la altitud .

Se considera que la tasa de sobrepeso
y obesidad en la gestante en los EE UU
es aproximadamente 40% 2. En un es-
tudio de 46 688 gestantes, 1 221 (2,6%)
tuvieron un IMC >30, y estas Ultimas en
los siguientes 10 afios -y en menor tiem-
po- mostraron mayores tasas de eventos
cardiovasculares y hospitalizaciones por
dicho problema (3,

En el Reino Unido se dice que,
de las muertes maternas por causas
directas o indirectas entre 2003 y 2005
(Confidential Enquiries into Maternal
Deaths in the United Kingdom), mas de
la mitad tenia sobrepeso u obesidad.
Recuerdan que la obesidad aumenta el
riesgo de complicaciones obstétricas en
la etapa prenatal, durante el parto y en
el puerperio; ademas, contribuye a que
existan dificultades técnicas durante la
evaluacién del feto 4). En otro estudio
proveniente de Suecia sobre los efectos
del IMC en 26 561 madres y el riesgo
de sobrepeso y obesidad en sus 26 561
hijas, la tasa de obesidad aumentd 4
veces, de 3,1% en las gestantes entre
1982 y 1988 a 12,3% en sus hijas cuando
estas gestaron entre 2000 y 2008 (p <
0,0001). A mayor IMC materno, mayor el
riesgo de sobrepeso y/u obesidad en las
hijas ).

En el Perd, la prevalencia de sobrepe-
so en adolescentes de 15 a 19 afios de
edad en 2015 fue 20,5% vy la de obesidad
5,1% (aumento de 19,1% vy 3,4%, respec-
tivamente, en el afio 2011); 13,6% ya te-
nian al menos un hijo *®. Las mujeres que
viven en dreas con altas tasas de anemia
y desnutricion y que se embarazan du-
rante la adolescencia son mas propensas
a morir o sufrir complicaciones durante
el embarazo y el parto; asimismo, las
adolescentes con sobrepeso aumentan
el riesgo de problemas neonatales y peri-

natales 7. En la ENDES 2015, el sobrepe-
so y la obesidad en las mujeres en edad
fértil representaron 37,5% y 20,9%, res-
pectivamente, porcentajes superiores al
afio 2011, cuando fueron 35,3% vy 17,0%,
en cada caso. Los mayores porcentajes
de sobrepeso se presentaron en las mu-
jeres de 30 a 39 afios de edad (44,6%), y
en el caso de la obesidad fueron las mu-
jeres de 40 a 49 afios de edad (33,3%) 9.
El grupo de mujeres sin educacién tuvo el
mayor porcentaje de sobrepeso (42,7%)
y, en el caso de la obesidad, las mujeres
con solo educacién primaria (26,9%). La
anemia afecté en mayor proporcion a las
mujeres embarazadas (28,0%).

Se ha evaluado el estado nutricional
materno pregestacional y la ganancia de
peso durante el embarazo en los hogares
peruanos entre 2009 y 2010. La muestra
de 22 640 viviendas incluyd 552 gestan-
tes; 1,4% de las gestantes iniciaron el
embarazo con peso bajo, 34,9% con peso
normal, 47% con sobrepeso y 16,8% con
obesidad. Durante el embarazo, 59,1%
de las gestantes tuvieron ganancia de
peso insuficiente, 20% adecuada y 20,9%
excesiva '®), En otro estudio realizado el
afio 2011, en 283 041 gestaciones Unicas
y 2 793 gestaciones multiples los hallaz-
gos fueron similares. Se hallé que el peso
promedio de las gestantes fue 55,6 kg,
talla promedio 151,6 cm, indice de masa
corporal (IMC) pregestacional 24,2. San
Martin, Tumbes y Ucayali presentaron la
mayor prevalencia de peso bajo, y Puno,
Huancavelica y Moquegua el mayor so-
brepeso 9.

RELACION DE LA OBESIDAD CON
OTRAS ENFERMEDADES

La obesidad se asocia con menor fertili-
dad y mayor tiempo para concebir, y los
embarazos complicados con obesidad se
relacionan con la diabetes gestacional,
preeclampsia, parto pretérmino, par-
tos instrumentados o cesareas, infec-
ciones y hemorragia posparto; ademas,
existe mayor riesgo de malformaciones
congénitas en sus hijos, fetos grandes,
distocia de hombros y muerte fetal .
También las placentas son mas gruesas
y hay menos eficiencia en el flujo vascu-
lar, en comparacion con la placenta de



la gestante sin obesidad ?Y. Ademas, las
mujeres obesas tienen mayor riesgo de
retencion del peso en el posparto y com-
plicaciones en el siguiente embarazo ?9.

La obesidad se relaciona con la enfer-
medad cardiovascular, infarto cerebral,
diabetes tipo 2 y ciertos tipos de can-
cer; muchas de estas entidades clinicas
son prevenibles ©. También, la obesidad
materna se asocia con mayor riesgo de
muerte prematura y enfermedad car-
diovascular @2, Por ello, la gestacion es
un buen momento en que la acuciosi-
dad del ginecoobstetra determinara si la
gestante es propensa a alguna de estas
enfermedades por linea hereditaria o si
ya presenta marcadores prondsticos de
estos problemas clinicos. Las parturien-
tas obesas se pueden beneficiar de un
tamizaje de riesgo cardiovascular para
detectarlo tempranamente y hacer pre-
vencion secundaria de morbilidad cardio-
vascular 3,

La resistencia a la insulina esta impli-
cada en la patogénesis de la enfermedad
cardiaca isquémica, diabetes mellitus
tipo 2 e hipertensién esencial, las que
si concurren con obesidad, se les deno-
mina sindrome metabdlico. El embarazo
normalmente se relaciona con resisten-
cia a la insulina progresiva desde el se-
gundo trimestre, pareciéndose en el ter-
cer trimestre a la resistencia a la insulina
de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) #4,
En el Perd, la diabetes mellitus afecta a
7% de la poblacion y el tipo 2 es respon-
sable de 96,8% de las visitas de pacien-
tes ambulatorios con DM. Por otro lado,
la diabetes gestacional afecta a 16% de
los embarazos. Es oportuno conocer que
las prevalencias de sobrepeso, obesidad
y sindrome metabdlico en adultos son
34,7%, 17,5% y 25%, respectivamente,
siendo el sindrome metabdlico mayor en
las mujeres y los ancianos y en las locali-
dades urbanasy de poca altura .

La diabetes mellitus gestacional
(DMG) se define como cualquier grado
de intolerancia a la glucosa que es re-
conocida o identificada por primera vez
en el embarazo. Esta DMG se asocia a
consecuencias adversas en las mujeres
y sus bebes, en el corto y largo alcance.
La DMG esta aumentando su prevalencia
en el mundo, y se debe considerar estra-

GESTACION EN LA MUJER OBESA: CONSIDERACIONES ESPECIALES

tegias como la dieta y el ejercicio para
prevenirla. Sin embargo, en un estudio
que incluyéd 123 ensayos controlados
aleatorios y 4 983 mujeres y sus bebés,
no se hallé una evidencia clara de que es-
tas intervenciones pudieran disminuir la
DMG @, Tampoco se encontré beneficio
en una revision Cochrane en dos estudios
elegibles que utilizaron diferentes tipos
de consejo dietético en 429 mujeres con
DMG v sus 436 bebes 7).

PESO DURANTE EL EMBARAZO

El embarazo es un estado de modificacio-
nes fisioldgicas causadas por la gestacion
y la lactanciay por el intenso crecimiento
y desarrollo del feto. La ganancia de peso
total actualmente recomendada durante
el embarazo y de acuerdo al IMC antes
del embarazo, se muestra en la tabla 1;
se sugiere que sea 11 a 19 kg en el emba-
razo gemelar 8

Las mujeres embarazadas suelen ganar
~ 1 a 2 kg en el primer trimestre. Segun
los nuevos valores recomendados, las
mujeres de peso normal deben aumentar
~0,4 kg por semana en el segundo y tercer
trimestres del embarazo. Las mujeres con
peso bajo deben ganar un poco mas (~0,5
kg por semana) y las mujeres con sobre-
peso un poco menos (~0,3 kg por sema-
na). Las mujeres obesas deben ganar ~0,2
kg por semana (tabla 1).

José Pacheco-Romero

PROBLEMAS CON EL CALCULO
DEL IMC DURANTE LA GESTACION

La obesidad se define como la acumula-
cién excesiva de tejido adiposo. La clasifi-
cacion de la obesidad se deriva del calculo
del indice de masa corporal (IMC), que
se define como el peso en kilogramos di-
vidido por la talla en metros al cuadrado
(kg/m?). Partiendo de esta definicién, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
clasifica la obesidad en seis categorias,
por todos conocidas: peso bajo (IMC me-
nos de 18,5), peso normal (18,5 a 24,9),
sobrepeso (25,0 a 29,9), obesidad clase |
(30,0 a 34,9), obesidad clase Il (30 a 34,9)
y obesidad clase Ill (IMC 40 o mas). Sin
embargo, se ha publicado recientemen-
te un articulo que advierte tener cuidado
con la clasificacién de obesidad de acuer-
do al IMC. Los autores concluyeron que
utilizando las categorias de IMC como el
indicador principal de salud, un estimado
de 74.936.678 adultos de EE UU estarian
siendo clasificados erréneamente como
‘cardiometabdlicamente no saludables’ o
‘cardiometabdlicamente saludables’ ?9.

Por lo anterior, se ha propuesto bus-
car métodos alternativos para deter-
minar los rangos saludables de peso. El
calculo del IMC no toma en cuenta la
proporcién de hueso, musculos y gra-
sa de la persona. Asi, una persona con
tono muscular excepcional y poca grasa
tendrd un IMC mas alto al compararlo

Tabla 1. Nuevas recomendaciones sobre la ganancia de peso total y promedio durante la
gestacion, segun el IMC antes del embarazo (Modificado de )

Ganancia total de peso

IMC pre-gestacion

Promedio en kg

Promedios de ganancia de peso*
2°y 3% trimestre

Promedio (rango) en kg/semana

Peso bajo (< 18,5 kg/m?) 125a18 0,51(0,44a0,58)
Peso normal (18,5 a 24,9 kg/m?) 11,5a16 0,42 (0,352 0,50)
Sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?) 7a115 0,28 (0,232 0,33)
Obesa (= 30,0 kg/m?) 5a9 0,22(0,17a0,27)

*Estos calculos asumen una ganancia de peso de 0,5 a 2 kg en el primer trimestre (basado en Siega-Riz y col., 1994;

Abrams y col., 1995; Carmichael y col., 1997).
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con alguien que tiene mayor cantidad
de grasa y menor tono muscular. Esto
puede ocurrir con los deportistas. Exis-
ten otros métodos, aparte del IMC, que
pueden medir el peso y salud, como los
calibradores de pliegue de piel y la cinta
métrica para medir la circunferencia de
la cintura, que debe ser menor a la mitad
de su talla ©9,

Sin embargo, las modificaciones fisi-
cas en la gestante alterarian todas estas
mediciones, por lo que se sigue utilizan-
do el IMC pregestacional como base para
el célculo de la ganancia de peso que va
teniendo la gestante y las indicaciones
sobre nutricién y ejercicio.

CONTROL PRENATAL

Un control éptimo de la obesidad deberia
empezar antes de la concepcién. Las mu-
jeres obesas que logran disminuir aunque
sea un poco de su peso antes del embara-
zo pueden tener mejores resultados obs-
tétricos, y se debe promover perder peso,
modificar la dieta, ejercicio y cambio de
conducta durante la gestacion. No se re-
comienda indicar medicamentos para el
control del peso en el momento de la con-
cepcion o en el embarazo, por seguridad y
posibles adversos efectos ™.

No se ha encontrado que exista un
cuidado prenatal menos adecuado en la
gestante obesa que en la no obesa ©Y.
Sin embargo, el cuidado prenatal debe
acompafiarse de medidas de nutricion y
ejercicio que detallaremos mas adelante.

De importancia para los ginecoobste-
tras y ecografistas, las mujeres con IMC
pregravido mayor de 25 muestran ten-
dencia de un indice anormal de pulsati-
lidad de la arteria uterina entre las 28 y
34 semanas, lo que aumenta el riesgo de
resultados adversos del embarazo, como
parto pretérmino, diabetes gestacional e
hipertensién inducida por la gestacion 2.

LA ALIMENTACION DURANTE LA
GESTACION

El Peru sufre una doble carga de mal-
nutricion, con altas tasas de retraso del
crecimiento entre los nifilos menores de
5 afios de edad, y de sobrepeso y obesi-
dad en mujeres de edad reproductiva 3.

Existen varios problemas de la alimen-
tacién en la mujer embarazada, lo que
dependerd de su condicion socioeco-
némica, lugar de residencia, educacion,
region urbana o rural, edad. Un estudio
mediante encuestas en adolescentes de
14 a 17 afios en un area periurbana de
Lima buscé los factores que influencia-
ban sus habitos de comer. Hallo que di-
chos factores fueron los recursos econo-
micos para comprar alimentos, la imagen
corporal, conocimientos sobre alimentos
individuales, consejeria familiar, menus
familiares, disponibilidad de alimentos
en los colegios —generalmente altos en
calorias y pobres en nutrientes- y las re-
des sociales ®4,

Otro estudio busco la asociacion en-
tre las recomendaciones del Instituto de
Medicina (IOM, por sus siglas en inglés)
y resultados adversos de acuerdo del
IMC pregestacional, en 570 672 mujeres
de 18 a 40 afios, con embarazos Unicos:
41,6% de las mujeres comenzé el emba-
razo con sobrepeso y obesidad y 51,2%
gano peso excesivamente durante el em-
barazo. La proporcion de bebes grande
para la edad gestacional (GEG) fue mayor
entre las mujeres obesas y aumento con-
forme fue la ganancia del peso. El peso
bajo del recién nacido para la edad ges-
tacional (PEG) fue menos frecuente en
las mujeres obesas . Al revisar los efec-
tos de la educacion durante la gestacion
para aumentar la ingesta de energia y
proteinas, parecio ser efectiva en reducir
el riesgo de parto pretérmino, peso bajo
al nacer, aumento del perimetro cefalico,
aumento del peso al nacer en las mujeres
desnutridas y aumento en la ingesta de
proteinas. La suplementacion proteico-
energética equilibrada parece mejorar
el crecimiento fetal y puede reducir el
riesgo de muerte fetal y de recién naci-
dos pequefios para la edad gestacional.
Mientras tanto, la suplementaciéon muy
alta de proteinas podria ser dafiina para
el feto ©9),

EL EJERCICIO DURANTE LA
GESTACION

El ejercicio cardiovascular entre las 9y 38
semanas de gestacion puede ser una ma-
nera eficaz para que las gestantes obe-

sas reduzcan su riesgo de preeclampsiay
diabetes mellitus gestacional. Se calcula
que por cada millén de tales mujeres,
habria 74 824 menos casos de pree-
clampsia, 109 980 menos casos de dia-
betes gestacional, 14 136 menos partos
pretérmino. También disminuiria la tasa
de mortalidad materna de 90 a 70 y la
de mortalidad neonatal de 1 932 a 1795
7). La intervencion sefialada fue ademds
costo-efectiva, pues disminuyd los cos-
tos totales y llevd a mejores resultados.
Las mujeres que no son obesas pueden
beneficiarse también. Los investigadores
aplicaron su modelo a mujeres con IMC
normal de 18,5 a 24,9 y encontraron re-
sultados similares a los de aquellas que
realizaron ejercicios.

Como la obesidad en el embarazo se
asocia con macrosomia fetal, masa grasa
neonatal aumentada y mayor riesgo de
obesidad y en su salud metabdlica en la
nifiez y que perdura hasta la adultez, una
prueba piloto del Ensayo sobre Mejor
Alimentaciéon y Actividad en el Embara-
zo (UPBEAT) del Reino Unido evalud la
asociacion entre la actividad fisica en las
gestantes obesas y los resultados de la
gestacion. El estudio no detecto diferen-
cias en la actividad fisica entre las muje-
res asignadas al azar a los brazos de in-
tervencién y control de la prueba piloto.
La actividad fisica de intensidad leve fue
menor desde temprano en el embarazo
en las mujeres que dieron a luz a recién
nacidos macrosomicos. Y el tiempo de
sedentarismo materno a las 35-36 sema-
nas se asocid positivamente, y la activi-
dad fisica moderada inversamente, con
la circunferencia abdominal neonatal®®).
Y aunque se ha observado en 70515 ges-
tantes noruegas disminucién del peso
placentario cuando se realiza ejercicio
durante el embarazo, la diferencia entre
aquellas que no hicieron ejercicio y las
que lo practicaron alrededor de 6 veces
por semana fue pequefia y podria no te-
ner implicancias clinicas®?.

Al revisar 65 ensayos controlados
aleatorios, de los cuales 49 incluian
11 444 mujeres con informacion para
un mataanalisis cuantitativo, el ejer-
cicio y la dieta, o ambos, realizados
durante el embarazo pudieron dis-
minuir el riesgo de ganancia de peso
gestacional excesivo (PGE), asi como



redujo el riesgo de cesarea, macro-
somia y morbilidad respiratoria neo-
natal, especialmente en aquellas ges-
tantes con riesgo. También disminuyo
la hipertensién materna “%. Hay que
tener presente que estos estudios
fueron realizados en paises desarro-
[lados.

MANEJO DE LA GESTANTE OBESA.
RECOMENDACIONES DE ACOG

Existe poca informacién sobre el manejo
de la obesidad en la gestante “Y. Las guias
del Instituto para la Salud y Excelencia de
la Atencion del Reino Unido y el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOG, por sus siglas en inglés) reco-
miendan que las gestantes sigan una die-
ta saludable, y que realicen por lo menos
media hora de actividad fisica moderada
diaria durante el embarazo. Sin embargo,
las guias no consideran la consulta con un
nutricionista, limitar el peso gestacional y
la atencion del parto “2),

Conociéndose los problemas durante
el embarazo para la madre obesa y su
descendencia, asi como las repercusio-
nes a largo plazo, se deberia tratar que
las futuras madres obesas bajen de peso
antes de concebir, asi como minimizar
la ganancia de peso durante la gesta-
Cion 4344,

Las mujeres obesas requieren una
atencién prenatal y manejo del parto y
el puerperio que difieren de la gestan-
te con peso apropiado. Asi, entre otros,
las mujeres obesas tienen mas riesgo
de ser sometidas a induccion del par-
to y de intervenciones obstétricas en el
parto, especialmente la realizacién de
cesareas'®. También la gestante obesa
requiere de comodidades especiales du-
rante el trabajo de parto y parto que no
siempre se encuentran en los centros de
atencion de parto publicos y privados.

Por ello aparecieron recientemente
las recomendaciones del Colegio Ameri-
cano de Obstetras y Ginecologos sobre
la gestante obesa ", que resumiremos a
continuacion.

Las siguientes recomendaciones se
basan en evidencia cientifica buena y
consistente (nivel A):

GESTACION EN LA MUJER OBESA: CONSIDERACIONES ESPECIALES

e El cdlculo del indice de masa corporal
en la primera visita prenatal permitira
sugerir la dieta y el ejercicio de acuer-
do a las recomendaciones del Institu-
to de Medicina (IOM) sobre la ganan-
cia de peso durante el embarazo.

e Los drenes subcutdneos aumentan el
riesgo de complicaciones de la herida
después de una cesarea y no deben
ser utilizados de manera rutinaria.

e las intervenciones conductuales con
dieta y ejercicio pueden lograr reducir
el peso después del parto, mejor que
el ejercicio solo.

Las siguientes recomendaciones se
basan en evidencias cientificas limitadas
o inconsistentes (nivel B):

e Las mujeres obesas que disminuyen
aunque sea algo de su peso antes del
embarazo pueden tener mejores re-
sultados obstétricos.

e Se debe permitir una primera etapa
mas larga del trabajo de parto en las
mujeres obesas antes de realizar una
cesarea por detencion del trabajo de
parto.

e Se recomienda la tromboprofilaxis
mecanica antes del parto por cesdrea,
si fuera posible, asi como después de
la cesdrea.

e Después de una cesarea, la dosis para
profilaxis del tromboembolismo veno-
so basada en el peso puede ser mas
eficaz que la estrategia de dosificacién
estratificada por IMC en las mujeres
obesas de clase lll.

e |a pérdida de peso entre embarazos
en las mujeres obesas puede dismi-
nuir el riesgo de un recién nacido
grande para la edad gestacional en un
embarazo posterior.

Las siguientes recomendaciones se
basan fundamentalmente en consensos
y la opinidn de expertos (nivel C):

e Sedebe informar alas mujeres obesas
sobre las limitaciones de la ecografia
en la identificacion de anomalias es-
tructurales en el feto.

¢ Se debe considerar la consulta con el
servicio de anestesia en las gestantes
obesas con apnea obstructiva del sue-

José Pacheco-Romero

fio porque tienen mayor riesgo de hi-
poxemia, hipercapnia y muerte subita.

e El estudio de la intolerancia a la glu-
cosa temprano en el embarazo (diabe-
tes gestacional o diabetes manifiesta)
debe basarse en los factores de ries-
go, incluyendo el IMC materno de 30
0 mas, alteracién conocida del meta-
bolismo de la glucosa, o diabetes ges-
tacional previa.

e Aunque las tasas de mortalidad neo-
natal son mayores en las gravidas
obesas, no existe evidencia que de-
muestre una clara mejora en los resul-
tados del embarazo con la vigilancia
anteparto, y no puede recomendarse
o estar en contra de la vigilancia fetal
prenatal de rutina en las gestantes
obesas.

ANTICONCEPCION

En general, no se ha encontrado asocia-
cion entre mayor IMC y peso vy la efecti-
vidad en el uso de anticonceptivos hor-
monales, lo que tampoco ha ocurrido
con el acetato de medroxiprogesterona
de depdsito (sc), DIU con levonorgestrel
e implantes con levonorgestrel y etonor-
gestrel 9,

PREVENCION

Se reconoce que la prevencion de la
obesidad en mujeres en edad reproduc-
tiva es muy importante para su salud y
la salud de su descendencia. Las inter-
venciones de control de peso, incluyen-
do el tratamiento farmacoldgico en las
mujeres embarazadas que son obesas o
con sobrepeso no han tenido suficiente
impacto sobre los resultados del emba-
razoy el parto, lo que sugiere que el foco
de intervencion debe ser en los periodos
preconcepcional o posparto.

Se necesita mas investigacion sobre
los efectos a largo plazo de las interven-
ciones en la nutricién y el estilo de vida
antes de la concepcién. Para mejorar la
salud preconcepcional, es necesario un
enfoque integral, incluyendo la preven-
cién del embarazo, su planificaciony pre-
paracion a cargo del sector de atencion
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primaria de la salud, y la adopcion de un
enfoque ecoldgico para la reduccion del
riesgo por influencias personales, socia-
les y culturales. El crear conciencia de la
importancia de una buena salud en el pe-
riodo previo al embarazo requerira de un
nuevo movimiento social, tanto desde la
comunidad como de iniciativas politicas.
Las intervenciones para reducir o preve-
nir la obesidad antes de la concepcién y
durante el embarazo podrian contribuir
sustancialmente al logro de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible global, en térmi-
nos de salud, bienestar, productividad y
equidad en las generaciones actuales y
futuras “7),

FUTURO DE LA MADRE Y EL NINO

La obesidad materna en el embarazo se
asocia con mayor riesgo de muerte pre-
matura y enfermedad cardiovascular,
por lo que la gestacidn y el inicio del pos-
parto representan una oportunidad para
intervenciones de manera de identificar
la obesidad y reducir sus consecuencias
adversas “®. La resistencia a la insulina
periférica materna y una mayor inflama-
cion son dos caracteristicas de los emba-
razos complicados por obesidad materna
y diabetes gestacional (GDM) preexisten-
tes. Existe evidencia de que la activacion
de las vias de sefializacion del receptor
tipo peaje (toll-like receptor, TLR) por
productos virales tienen rol en la fisio-
patologia de la diabetes. Un estudio in
vitro sugiere que la infeccidn viral puede
contribuir a la fisiopatologia de los emba-
razos complicados por obesidad materna
y GDM preexistentes 9,

Por otro lado, existe conocimiento de
gue una microbiota intestinal alterada
durante la vida temprana del nifio,
qgue puede devenir del modo de parto,
la dieta materna, uso de antibioticos,
hormonas y/o lactancia, pueden sembrar
un  microbioma ‘obesogénico’ que
contribuiria a obesidad temprana en la
vida. El microbioma (o microbiota o flora)
intestinal es el conjunto de bacterias que
vive de manera habitual en el intestino
de los seres humanos y de muchos
animales. El intestino alberga hasta 1 000
especies bacterianas, que codifican unos
5 millones de genes y realizan muchas de

las funciones necesarias para la fisiologia
y la supervivencia del huésped 9. Se
considera que los ~10 trillones de células
humanas que tenemos representan
<10% de las células existentes en
nuestro cuerpo, siendo el restante ~100
trillones constituido por células de origen
microbiano ©Y. Como consecuencia,
nuestros ~20 000 genes humanos se ven
opacados por los 2 a 20 millones de genes
microbianos existentes, que representan
al menos 100 veces mas ©?. Ademads, el
microbioma intestinal tiene un papel
crucial en el eje bidireccional intestino-
cerebro que integra las actividades
del sistema nervioso central (SNC) y el
intestino, surgiendo el concepto de eje
microbioma-intestino-cerebro®®. Se ha
encontrado que el microbioma del tracto
gastrointestinal humano actuaria como
un ‘érgano endocrino’, cuya composicion
y funcionalidad puede contribuir al
desarrollo de la obesidad, diabetes y la
enfermedad cardiovascular ©4.

La obesidad materna es determinante
en la salud de la descendencia durante la
infancia y posterior vida adulta, con ma-
yor incidencia de obesidad, enfermedad
coronaria, accidente cerebrovascular,
diabetes tipo 2 y asma. La obesidad ma-
terna también podria ocasionar un peor
rendimiento cognitivo y mayor riesgo de
trastornos del desarrollo neuroldgico en
el nifio, incluyendo la paralisis cerebral.
La evidencia preliminar sugiere posibles
implicaciones para las enfermedades in-
munes e infecciosas. Todo esto ocurriria
por procesos epigenéticos, tales como
alteraciones en la metilacion del ADN y
tal vez por alteraciones en el microbioma
intestinal %,

De acuerdo a la Organizacién Mundial
de la Salud, en el 2011 mas de 40 millo-
nes de nifios menores de 5 afios tenian
sobrepeso. Los factores ecoldgicos, la
genética y buen estado de los padres y
el ambiente intrauterino influyen signi-
ficativamente en la probabilidad de que
la descendencia desarrolle la didtesis dis-
metabdlica consistente en la obesidad.
Por ello se debe tener muy en cuenta los
efectos del balance energético en las eta-
pas de preconcepcidn, vida intrauterinay
posnatal, en la programacion de la trans-
misién transgeneracional y el desarrollo
de enfermedades cronicas mas adelante

en la vida, en particular la diabesidad y
sus comorbilidades ©¢).

CONCLUYENDO

En resumen, la obesidad de la mujer tie-
ne consecuencias en su salud fisica y psi-
quica, incluyendo la diabetes mellitus, la
enfermedad cardiovascular y la muerte
prematura. La mujer obesa también co-
rre riesgos durante su gestacion, el parto
y el puerperio, los que deben ser consi-
derados por el profesional de la salud
que la atiende durante esta etapa repro-
ductiva, asi como es su deber orientarla
a un control médico en su vida futura
para hallar tempranamente un proba-
ble sindrome metabdlico y evidencias
de compromiso de hipertension y en-
fermedad cardiovascular, que permitan
al médico prevenir complicaciones mas
graves. Es recomendable disminuir el so-
brepeso y la obesidad en la mujer antes
de gestar. Y, debido a la programacion
fetal, en donde pudiera haber participa-
cion del microbioma, los nifios nacidos
de gestantes obesas pueden tener mas
complicaciones durante el parto y en
el futuro presentar obesidad, sindrome
metabdlico, hipertensién y riesgo car-
diovascular y diabetes mellitus, por ra-
zones epigenéticas.
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1. DEFINICION

La distocia de hombros se define como la dificultad en |a salida espontdnea de los hombros que requiere de
maniobras obstétricas adicionales para producir la expulsion fetal tras la salida de la cabeza.

Se habia propuesto una definicidn mds objetiva, considerando que debe pasar mds de 1 minuto entre el
parto de la cabeza y el de los hombros pero en la practica clinica es dificil la recogida del dato temporal y
dada la necesidad de un método diagnéstico sensible, se prefiere definir como distocia de hombros cualquier
caso en que la traccidén mantenida no sea suficiente para el parto de los hombros y se requieran maniobras
adicionales.

Esta complicacién se produce por la impactaciéon de uno o los dos hombros fetales en estructuras pélvicas
maternas. La impactacién del hombro anterior en la sinfisis pubica es mas frecuente que la del hombro
posterior en el promontorio sacro.

Su incidencia segun estudios que recogen un gran nimero de partos vaginales es de entre el 0.6% y el 0.7%.
La incidencia en recién nacidos entre 2500-4000g es del 0,3% y entre 4000-4500g del 5-7%. Sin embargo,
casi el 50% de casos ocurren en partos de neonatos de peso normal. Por tanto, es una emergencia obstétrica
poco predecible y poco prevenible, ya que en el 50% de los casos no se asocia a factores de riesgo anteparto
ni intraparto indentificables. Supone un riesgo moderado de morbimortalidad neonatal y complicaciones
médico-legales.

2. DIAGNOSTICO

El diagndstico es clinico. Los signos de distocia de hombros son:
1. Dificultad en el expulsivo de la cara y el mentdn.
2. Retraccion de la cabeza fetal contra el periné (signo de la tortuga).

3. Ausencia del descenso de los hombros tras la traccion axial moderada de la cabeza fetal.

3. PREDICCION

Clasicamente, la distocia de hombres se ha asociado a numerosos factores de riesgo anteparto e intraparto,
aunque ninguno de ellos ha mostrado una asociacién estadisticamente significativa y tanto aislados como en
combinacion, su valor predictivo positivo es bajo.

Aunque el peso se asocie a dicha patologia, ya hemos mencionado que el 50% de las distocias de hombros
ocurren en neonatos que pesaron menos de 4000 g.
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Los nacidos de madres diabéticas presentan un riesgo de 2 a 4 veces superior si se comparan con ninos del

mismo peso de madres no diabéticas.

Los factores de riesgo deben codificarse correctamente en la historia clinica. El antecedente de distocia de

hombros se registrara en el apartado “Antecedente de parto distécico”.

Anteparto

Intraparto

Antecedente de distocia de hombros (recurrencia hasta 25%)
Diabetes Mellitus o Gestacional

Feto grande para edad gestacional (<p97)

Gestacion cronolégicamente prolongada

Obesidad materna (IMC>30)

Feto masculino

Edad materna avanzada

Talla materna baja

Ganancia ponderal excesiva (>20 Kg)

Anomalia pélvica

Progresion anormal del trabajo de parto
Parto instrumentado

Segundo periodo de parto prolongado
Uso de oxitocina

Parto precipitado

4. PREVENCION

Durante la gestacion:

- Control de la ganancia ponderal.
- Buen control metabdlico en pacientes diabéticas.

- Si en ecografia de tercer trimestre PFE >p97 repetir una ecografia a las 38-39 semanas (ver protocolo
Macrosomia). La induccién del parto en gestantes no diabéticas con sospecha de macrosomia no ha

demostrado disminuir la incidencia de distocia de hombros.

- Cesdrea electiva si PFE >5000g en pacientes no diabéticas o PFE >4500g en mujeres diabéticas.
- En pacientes con diabetes pregestacional o gestacional insulinizadas valorar la induccion del parto

a término en funcién de control metabdlico y el PFE (ver protocolo especifico).
- Si antecedente de distocia de hombros consensuar con la gestante la via del parto dado el riesgo
elevado de recurrencia (hasta el 25%). En el caso de distocia de hombros previa que precisé

maniobras de segundo nivel, secuelas neonatales o complicaciones maternas, el asesoramiento de
la via de parto debe realizarse por parte del especialista en MMF.

Ingreso: deben identificarse al ingreso las pacientes con factores de riesgo de distocia de hombros, para ello

se revisara:

-IMC
- Ganancia ponderal durante la gestacién
- Resultado del screening de diabetes gestacional.
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- Peso fetal estimado. Antes de una induccién del parto, en pacientes de riesgo (obesas, diabéticas,
antecedentes de macrosomia o distocia de hombros...) valorar realizar ecografia para PFE si no se
dispone de uno reciente (<15 dias). La ecografia tiene un margen de error del 10% y una sensibilidad
para macrosomia del 60%.

- Antecedentes de cesarea previa (indicacién)

- Antecedente de distocia de hombros

- Antecedente de macrosomia

5. MANEJO (ver anexo 1)

El manejo de la distocia de hombros consiste en la aplicacién sistematica de una serie de maniobras
destinadas a facilitar el desprendimiento del hombro impactado.

El objetivo de las maniobras es producir el nacimiento seguro del feto antes de que ocurran las lesiones por
hipoxemia (secundarias a la compresion del cordén umbilical y a la imposibilidad de inspirar) ademas de
evitar o minimizar el dano neuroldgico periférico asi como el traumatismo del tejido materno.

Considerando que un neonato bien oxigenado tiene al nacer un pH AU de 7.28 de media y que éste baja en
un ritmo de 0.04 unidades/minuto de asfixia, el tiempo maximo de resolucidn deberia ser 5 minutos.

Ante la sospecha diagndstica se debe activar el protocolo. Se debe explicar la situacién a la paciente y solicitar
ayuda al equipo de sala de partos (comadrona, ginecdlogo, pediatra, anestesidlogo).

4.1 MEDIDAS GENERALES INICIALES:

- Identificar el problema y registrar hora de inicio

- PEDIR AYUDA (comadrona adicional, especialista MMF sénior, neonatélogo y anestesiélogo)

- Dar instrucciones al equipo y a la paciente de manera clara y manteniendo la calma

- La madre NO DEBE EMPUJAR

- Estdan CONTRAINDICADAS maniobras de presion fundica

- PARAR la perfusion de oxitocina

- Evitar la traccion o rotaciéon excesiva de la cabeza o cuello fetal

- Posicionar a la paciente en la camilla acostada, sin almohadas en la espalda y en el limite inferior de
la misma.

- Sondaje vesical de descarga (si precisa)

- REGISTRAR HORA DE INICIO Y TIEMPOS entre las maniobras a realizar.

- Debe ABANDONARSE UNA MANIOBRA SI NO ES EFECTIVA TRAS UN MINUTO de aplicacién (bien
en Historia Clinica Obstétrica o en hoja de recogida de tiempos del anexo 2).
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4.2 MANIOBRAS DE PRIMER NIVEL:
Son maniobras externas sobre la madre que modifican la posicidn de la pelvis y del feto.

¢ Maniobra de Mc Roberts: La mujer debe estar acostada y se deben quitar las almohadas de debajo de la
espalda. Con un asistente a cada lado, las piernas de la mujer deben estar hiperflexionadas sobre el abdomen.

Si la mujer esta en posicidn de litotomia, serd necesario retirar sus piernas de los soportes. La traccién de
rutina (el mismo grado de traccion aplicado durante un parto normal) en una direccién axial se debe aplicar
a la cabeza fetal para evaluar si los hombros se han liberado.

- Esta maniobra produce la rotacion cefélica de la sinfisis pubica y aplanamiento del sacro, aumentando el
didmetro anteroposterior de la pelvis.

- Es una maniobra sencilla, segura y extremadamente efectiva, hasta el 90% de distocias se resuelven
mediante esta maniobra.

- Complicaciones: separacion de la sinfisis pubica, dislocacién sacroiliaca y neuropatia transitoria del N.

cutaneo femoral lateral.

7
P
g

* Presion suprapubica (técnica deMazzanti/Rubin): Requiere la colaboracidon de un ayudante que realizara

una fuerte presién suprapubica con la palma de la mano o la mufeca en sentido lateral y caudal sobre el
hombro anterior del feto para desalojarlo de la sinfisis pubica con el fin de que penetre en la pelvis. Produce
la aduccion de los hombros, reduciendo el didmetro biacromial; el hombro anterior rota hacia el didmetro
pélvico oblicuo facilitando su desprendimiento.

- Es importante localizar el dorso del feto para saber en qué direccidon se debera aplicar la presién (lado
contrario donde tiene la boca).

- No hay ninguna diferencia clara en la eficacia entre aplicar una presidn continua o presién intermitente.
- Por si sola es una maniobra que puede resolver de un 42 a un 80% de las distocias.
La presion suprapubica y la maniobra de Mc Roberts pueden combinarse para mejorar la tasa de éxito.

Es adecuado aplicarlas una segunda vez por operadores diferentes si fallan inicialmente.
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4.3 MANIOBRAS DE SEGUNDO NIVEL:

Si no se consigue la liberacién del hombro anterior con la maniobra de Mc Roberts y la presidén suprapubica,
a continuacién se deben intentar las maniobras de segundo nivel:

- Consisten en la manipulacidn interna fetal, y por lo tanto, se consideran invasivas.

- Es necesario asegurar una analgesia adecuada en pacientes bajo anestesia locorregional que facilite

la realizacion de las maniobras.

- No existen estudios randomizados que comparen la efectividad de las diferentes maniobras de
segundo nivel. Su aplicacién dependerd de la experiencia clinica de cada operador.

- Es adecuado aplicarlas una segunda vez por operadores diferentes si fallan inicialmente.

La realizacion de una episiotomia no resuelve la obstruccion ésea de la distocia de hombros, pero puede ser
necesaria su realizacién o ampliacion para facilitar las maniobras vaginales internas (rotacion interna de los
hombros o desprendimiento del hombro posterior).

¢ Maniobra del sacacorchos (Maniobra de Woods): Consiste en la introduccién de 2 dedos en la parte trasera

del hombro anterior y dos dedos en la parte delantera del hombro posterior, aplicando la fuerza sobre la
escapula o la clavicula, rotando concomitantemente con presién suprapubica (para mantener el hombro
anterior en abduccién). El objetivo de esta maniobra es colocar los hombros en un didmetro mas oblicuo o
rotar 1802 el hombro posterior para convertirlo en anterior y conseguir de esta manera la desimpactacion
del hombro anterior.

- Si no funciona, se hace la misma maniobra pero en sentido inverso (maniobra de tornillo de Woods
invertida: Maniobra de Rubin).

e Maniobra de desprendimiento del hombro posterior (Maniobra de Barnum/Jacquemier): Consiste en

introducir la mano en la vagina (preferentemente a nivel de la excavacién sacra), localizar el hombro
posterior, flexionar el brazo desde la muieca y obtener la mano. A continuacién, se desliza el brazo sobre el
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térax fetal cuidadosamente. La extraccion del brazo disminuye el didmetro biacromial en 2-3cm y es seguida
de la rotacion de la cintura escapular a un diametro oblicuo, liberando el hombro anterior.

- No se debe realizar presidn suprapubica durante la maniobra y requiere una anestesia adecuada.

- Si no se produce el desprendimiento, se puede rotar el hombro anterior a posterior y reproducir la misma
maniobra.

- Complicaciones: Fractura de humero (2 - 12%)

¢ Traccion digital de la axila posterior: Consiste en la flexién ligera de la cabeza fetal hacia el hombro anterior

y posicionar los dedos medios en el hueco axilar fetal y tirar la axila fetal hacia abajo (respetando la curvatura
del canal de parto) y después proceder al parto del brazo posterior.

- Una variante de la maniobra seria la traccién de axila posterior utilizando una sonda de aspiracién, en lugar
de los dedos, pero ésta puede producir una lesién de plexo braquial transitoria en 2/3 de los casos por lo que

solo se realizard en aquellos casos en los que fallen todas las maniobras de primer y segundo nivel.

Complicaciones: Riesgo de fractura pero NO de lesién del plexo braquial.

* Maniobra de Gaskin (cuatro apoyos): Consiste en cambiar a la mujer de posicion, de forma que quede

apoyada sobre sus manos y sus rodillas, para proceder al parto del hombro posterior que ahora queda en
posicién anterior. En esta posicidn, la fuerza de la gravedad actua sobre el feto; por otra parte, en la posicion
a gatas se produce una modificacion de los didmetros pélvicos respecto a la posicion en decubito y ambos
fendmenos pueden resultar Utiles para liberar los hombros, especialmente si el posterior se halla impactado
por delante del promontorio sacro.

- Debe considerarse como primera opcidn dentro de las maniobras de segundo nivel en pacientes sin
anestesia locorregional.

- Alternativa: posicion del corredor (similar a la maniobra anterior, pero apoyandose en un pie y en la rodilla)

4.4. MANIOBRAS DE TERCER NIVEL
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Son maniobras de Ultimo recurso con una mayor tasa de morbimortalidad materno-fetal (hasta un 25% de
secuelas).

Antes de proceder a la aplicacién de maniobras de tercer nivel se ha de reevaluar la situacién y se deben

haber repetido, por operadores diferentes, las maniobras de primer y segundo nivel.

e Fractura clavicular: Consiste en la traccion anterior de la clavicula hacia fuera.

Complicaciones: Lesiones vasculares o pulmonares.

¢ Maniobra de Zavanelli: Consiste en la recolocacidn de la cabeza fetal dentro de la pelvis y proceder a

cesdrea urgente.

- Preparar el quiréfano para cesarea urgente

- Administrar nitroglicerina 400mcg en spray sublingual o 200mcg iv.

- Rotar la cabeza fetal a occipitoanterior (restitucion reversa)

- Flexionar la cabeza e introducirla lo mas flexionada posible con la palma de la mano del operador.
La otra mano presiona el periné materno.

- Sondaje vesical y realizar la cesdrea

® Rescate abdominal: Consiste en realizar una cesarea urgente y una histerotomia transversa baja para
realizar maniobras por via abdominal que ayuden a desimpactar el hombro y asistir a un parto vaginal.

e Sinfisiotomia: Consiste en realizar una incision sobre el cartilago pubico hasta conseguir la separacién de
los huesos pubianos. Se debe rechazar previamente la uretra lateralmente con los dedos indice y medio y
requiere anestesia local.

Complicaciones: Laceracidn uretral, de vejiga y/o de vagina, incontinencia urinaria, fistula vésico-vaginal,
dolor pélvico crdénico e inestabilidad dsea.

5. COMPLICACIONES

5.1. Neonatales: 5% de lesiones neonatales.

La lesion del plexo braquial y la fractura clavicular son las mas comunes.

Lesion del plexo braquial transitoria 3.0a16.8%
Fractura clavicular 1.7a9.5%
Fractura humeral 0.1a4.2%
Lesién permanente del plexo braquial 0.5a1.6%
Encefalopatia hipdxico-isquémica 0.3%

Exitus 0a0.35%

5.2. Maternas:

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
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Hemorragia 11%
Desgarros perineales de tercer o cuarto grado 3.8%
Atonia uterina

Laceraciones del tracto genital inferior

Lesidén vesical, uterina

7. DOCUMENTACION

En caso de distocia de hombros debe registrarse adecuadamente en la historia clinica especificando los
siguientes aspectos:
- Cumplimentacién del partograma.
- Si parto instrumentado, apuntar la indicacidn, estatica fetal, posicién de la cabeza, instrumento
utilizado y tiempos del parto.
- Registrar cuando y como se llegé al diagnéstico de distocia de hombros (hoja de asistencia al parto).
- Registrar todas las maniobras realizadas después del diagnéstico asi como el tiempo de ejecucion
de cada una de ellas.
- Explicacion a la madre/pareja del problema, de las maniobras realizadas y de las posibles secuelas.
- Evaluacién neonatal inmediata
Se puede utilizar como soporte de recogida de datos la hoja especifica de distocia de hombros (ver anexo 2).
También se dispone también de plantilla de Informe de Parto de distocia de hombros.

Responsables del protocolo: P Ferrer, S Hernandez, M Lépez, L Benitez, N Masoller
Fecha del protocolo y actualizaciones: 20/11/2019

Ultima actualizacion: 20/11/2019

Préxima actualizacion: 20/11/2023

Cdédigo Hospital Clinic: MMF-98-2019

Cdédigo Sant Joan de Deu:
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HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
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ANEXO 1:

I\/

REGISTRO DE TIEMPOS

[ Obstetra (380003)

I PEDIR AYUDA | COmadrona(3sz2g4)
; Pediatria (380040)

- Anestesiologia (380042)

L A

PRESION SUPRAPUBICA

MANIOBRA DE MCROBERTS

MANIOBRAS DE SEGUNDO NIVEL

-—'} WOODS (SACACORCHOS) / RUBIN

_I| PARTO DEL BRAZO POSTERIOR

—-| TRACCION DE LA AXILA POSTERIOR

MANIOBRA DE GASKIN (CUATRO APQYOS)

A

FRACTURA CLAVICULAR RESCATE ABDOMINAL

MANIOBRA DE ZAVANELLI SINFISIOTOMIA

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
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FACTORES DE RIESGO: CUALQUIER PARTO PUEDE SER DE RIESGO

Distocia de hombros previa
Sospecha macrosoma
ANTEPARTO Diabetes INTRAPARTO
Obesidad/ganancia ponderal excesiva
Induccion del parto
Gestacidn cronologicamente prolongada

H EI_P Solicitar ayuda: ginecdlogo adjunto,
anestesidlogo, pediatra, comadrona adicional
| Valorar realizacion de episiotomia para
EVALUATE EPISIOTOMY facilitar maniobras internas
I_EGS Maniobra de McRoberts:
Hiperflexién y abduccion de las caderas
SUPAPUBIC PRESSURE Presion suprapiibica sobre el hombro , A :
anterior de forma oblicua
Maniobra de Rubin Il -Woods
E ENTER MANOEUVRES Rotacié del hombro anterior hacia el torax fetal
Rotacion del hombro posterior en el mismo sentido horario
Extraccion del i AT
R REMOVE POSTERIOR ARM [EERAARu i .

Prolongacidn del primer estadio del parto
Prolongacidn del segundo estadio del parto
Dosis altas de oxitocina
Parto instrumentado

Maniobra de Gaskin MANIOBRAS DE ULTIMO
Colocar a la paciente sobre sus RECURSO
R- ROLL THE PATIENT manos y rodillas y aplicar traccidn * Fraetura collDSTEAUAEY
clavicula fetal
sobre la cabeza en sentido inferior o Maniobra de Zavanelli
para extraer el humbru [I'Einll’l]dl.lcciﬂn de la cabeza
fetal y extraccion mediante
cesarea

Benitez L, Masoller N, Martinez M, Hernandez §, Ferre P, Lopez M. Protocelo: distocia de hombros. Histerotom{a (manipulacidn
Servicio de Medicina Maternofetal, Institut Clinic de Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia, Hospital Clinic Servicio de superior de los hombros)
Obstetricia y Ginecologia, Hospital Sant Joan de Deu
Shoulder dystocia. RCOG Guideline No. 42. Guideline No. 42. 2012.

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
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ANEXO 2: RECOGIDA DE DATOS DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS: DISTOCIA DE HOMBROS

DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA PACIENTE [ENGANCHAR ETIQUETA IDENTIFICATIVA] FECHA DEL PARTO:...... / ...... / ............ HORA:
APELLIDOS Y NOMBRE . ..uuirtvtniertrneertteeerereeersineesrssserssnneerssaeesssnenses P S
[\ [T PERSONA QUE COMPLETA EL
FECHA DE NACIMIENTO: .../ eveeee e EDAD:......ceeeeennnn. FORMULARIO: v.vvvvvvereveeeeererereeeeeenens
FIRMA:
HORA DE ACTIVACION DE LA EMERGENCIA: ...... | ......
EQUIPO PRESENTE EN EL PARTO DE LA CABEZA EQUIPO ADICIONAL ASISTIENDO EL PARTO DE LOS HOMBROS
NOMBRE Y RESPONSABILIDAD NOMBRE Y RESPONSABILIDAD HORA DE ACTIVACION HORA DE
APELLIDO APELLIDO LLEGADA
PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS PARA ¢QUIEN LO MOTIVO POR EL QUE NO SE
HORA ORDEN DETALLES
LA ASISTENCIA DEL PARTO REALIZA? REALIZA
IMANIOBRA DE MICROBERTS
PRESION SUPRAPUBICA DESDE DERECHA / IZQUIERDA
EPISiOTOMIA ESPACIO SUFICIENTE / DESGARRO PRESENTE / YA REALIZADA

EXTRACCION DEL HOMBRO

DERECHO / 1ZQUIERDO
POSTERIOR

IMANIOBRAS DE ROTACION INTERNA

DESCRIPCION DE LA ROTACION

AXIAL (COMO EN UN

DESCRIPCION DE LA TRACCION OTRA: MOTIVO NO AXIAL:
PARTO NORMAL)
OTRAS MANIOBRAS UTILIZADAS
PARTO DE LA CABEZA ESPONTANEO INSTRUMENTAL — VACUUM / FORCEPS / ESPATULAS
HORA PARTO DE LA CABEZA . PARTO DEL RESTO DEL revn e INTERVALO CABEZA-A-CUERPO  ...ueueee MINS
............. NEONATO
CABEZA MIRANDO AL LADO MATERNO ' n
. CABEZA MIRANDO AL LADO MATERNO DERECHO
POSICION FETAL DURANTE LA DISTOCIA 1ZQUIERDO u
HOMBRO FETAL DERECHO ANTERIOR u
HOMBRO FETAL IZQUIERDO ANTERIOR
HOMBRO IMPACTADO IZQUIERDO DERECHO
PEso KG | APGAR | 1MmIN: | 5 MIN: I 10 MIN:
GASOMETRIA CORDON ART PH: | ARTEB: | VEN PH: I VEN EB:
. . ) [CJMADRE PERSONA QUE INFORMA:
ACOMPANANTE PRESENTE EN PARITORIO Si/No EXPLICADA SITUACION .
CIACOMPARANTE | eeeereeeeciee e e
PEDIATRIA AvisADO Si/No | HORAAVISO: ..ot | HORA LLEGADA:  ......i...... | DR/A
MOTIVO POR EL QUE NO SE LE AVISA O POR EL QUE NO ACUDE EL PEDIATRA:
PEDIATRA COMADRONA PERSONA QUE EVALUA: ....eiieeeviieeeeeeeeeeeiee e e ereenvieeeeeaes
EVALUACION NEONATAL TRAS EL PARTO
PRESENTA EL NEONATO ALGUN SIGNO DE DEBILIDAD EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR O si ] No
PRESENTA EL NEONATO ALGUN SIGNO DE FRACTURA OSEA O si 0 No
INGRESA EL NEONATO EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES O si ] No

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
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1. JUSTIFICACION

La atencion institucional del parto es una medida de primer orden para
disminuir de manera significativa la morbimortalidad materna y perinatal. En
este sentido, se hace necesario establecer los parametros minimos que
garanticen una atencién de calidad, con racionalidad cientifica, para el
desarrollo de las actividades, procedimientos e intervenciones durante la
atencion del parto, con el propésito de dar respuesta a los derechos en salud
de las mujeres y sus hijos.

2. DEFINICION

Conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones, para la asistencia
de las mujeres gestantes en los procesos fisiolégicos y dinamicos del trabajo
de parto, expulsion del feto vivo o muerto, con 20 o mas semanas de
gestacion, alumbramiento y puerperio inmediato.

3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Disminuir los riesgos de enfermedad y muerte de la mujer y del producto del
embarazo y optimizar el prondstico de los mismos a través de la oportuna y
adecuada atencion intrahospitalaria del parto.

3.2 ESPECIFICOS

Disminuir las tasas de morbimortalidad maternas y perinatales.

Disminuir la frecuencia de encefalopatia hipoxica perinatal y sus secuelas.

Reducir y controlar complicaciones del proceso del parto .

Prevenir la hemorragia postparto

Norma técnica para la atencién del parto
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4. POBLACION OBJETO

Las beneficiarias de ésta norma son todas las mujeres gestantes que se
encuentran en trabajo de parto_afiliadas a los regimenes contributivo y
subsidiado.

5. CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

La codificacién de éste procedimiento en la Resolucién 365 CUPS corres-
ponde al Parto asistido manualmente 73.5.

5.1 ADMISION DE LA GESTANTE EN TRABAJO DE PARTO:

Si la gestante tuvo control prenatal, solicitar y analizar los datos del carné
materno.

5.1.1 Elaboracion de la Historia Clinica completa
o Identificacion
e Motivo de consulta y anamnesis:
- Fecha probable del parto
- Iniciacion de las contracciones
- Percepcion de movimientos fetales
- Expulsiéon de tapén mucoso y ruptura de membranas.
- Sangrado.
o Antecedentes:

- Personales: Patologicos, quirdrgicos, alérgicos, ginecoloégicos, obsté-
tricos y farmacoldgicos.

- Familiares.
5.1.2 Examen Fisico

e Valoracion del aspecto general, color de la piel, mucosas e hidratacion
6
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e Toma de signos vitales
e Revisidon completa por sistemas
e Valoracion del estado emocional

e Valoracion obstétrica que analice la actividad uterina, las condiciones del
cuello, la posicion, situacion y estacion del feto.

e Fetocardia

e Tamano del feto

e Numero de fetos

o Estado de las membranas

e Pelvimetria

5.1.3 Solicitud de examenes paraclinicos

VDRL

Hemoclasificacion, si la gestante no tuvo control prenatal.
5.1.4 ldentificacion de factores de riesgo y condiciones patolégicas

e Bioldgicos:

Primigestante adolescente (<16 afios)

Primigestante Mayor (>35 afios)

- Gran multipara (Mas de 4 partos)

- Historia obstétrica adversa

- Antecedente de cirugia uterina (cesarea previa o miomectomia)
- Edad gestacional no confiable o no confirmada

- Ausencia de control prenatal

- Edad gestacional pretérmino o prolongado

Norma técnica para la atencién del parto
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- Paraclinicos o ecografias con hallazgos anormales

- Fiebre

- Hipertension arterial

- Edema o Anasarca

- Disnea

- Altura uterina mayor a 35 cm o menor a 30 cm

- Embarazo multiple

- Taquicardia o bradicardia fetal

- Distocia de presentacion

- Prolapso de cordon

- Obstrucciones del canal del parto

- Presencia de condiloma

- Sangrado genital

- Ruptura de membranas

- Liquido amniotico meconiado
e Psico-sociales

- Inicio tardio del control prenatal

- Falta de apoyo social, familiar o del compafiero

- Tension emocional

- Alteraciones de la esfera mental.

- Dificultades para el acceso a los servicios de salud.
La presencia de factores de riesgo condicionaran la necesidad de una
remisiéon a un centro de mayor complejidad, si el momento del trabajo

de parto lo permite. En la nota de referencia se deben consignar todos

los datos de la historia clinica, los resultados de los examenes paracli-
8
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nicos y la causa de la remision, asegurando su ingreso en el otro
organismo de referencia.

Las actividades realizadas en la fase de admision deben permitir definir si la
gestante se encuentra en verdadero trabajo de parto o si por el contrario, se
halla aun en el preparto. Si la conclusion es que no se encuentra en trabajo
de parto, es preciso evaluar las condiciones de accesibilidad de las mujeres
al servicio y en consecuencia indicar deambulacion y un nuevo examen,
segun criterio médico, en un periodo no superior a dos horas. En caso
contrario se debe hospitalizar.

52 ATENCJON DEL PRIMER PERIODO DEL PARTO
(DILATACION Y BORRAMIENTO).

Una vez decidida la hospitalizacién, se le explica a la gestante y a su
acompanfante la situacion y el plan de trabajo. Debe hacerse énfasis en el
apoyo psicolégico a fin de tranquilizarla y obtener su colaboraciéon. Poste-
riormente, se procede a efectuar las siguientes medidas:

e Canalizar vena periférica que permita, en caso necesario, la administra-
cion de cristaloides a chorro, preferiblemente Lactato de Ringer o Solu-
cion de Hartmann. Debe evitarse dextrosa en agua destilada, para preve-
nir la hipoglicemia del Recién Nacido.

e Tomar signos vitales a la madre cada hora: Frecuencia cardiaca, tension
arterial, frecuencia respiratoria.

o Iniciar el registro en el partograma y si se encuentra en fase activa, trazar
la curva de alerta.

o Evaluar la actividad uterina a través de la frecuencia, duracién e intensi-
dad de las contracciones y registrar los resultados en el partograma.

e Evaluar la fetocardia en reposo y postcontraccion y registrarlas en el
partograma.

o Realizar tacto vaginal de acuerdo con la indicacion médica. Consignar en
el partograma los hallazgos referentes a la dilataciéon, borramiento, esta-
cion, estado de las membranas y variedad de presentacion. Si las mem-
branas estan rotas, se debe evitar en lo posible el tacto vaginal.

Al alcanzar una estacion de +2, la gestante debe trasladarse a la sala de
partos para el nacimiento. El parto debe ser atendido por el médico y asistido
por personal de enfermeria.

9
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La amniotomia no tiene indicacion como maniobra habitual durante el
trabajo de parto.

Cuando la curva de alerta registrada en el partograma sea cruzada por la
curva de progresion (prolongacion anormal de la dilatacion), debe hacerse un
esfuerzo por encontrar y corregir el factor causante. Los factores causantes
de distocia en el primer periodo del parto, pueden dividirse en dos grandes
grupos:

o Distocia mecanica: en la mayoria de los casos hace referencia a la
desproporcion cefalo-pélvica. Si la gestante no progresa significativamen-
te luego de la prueba de encajamiento y existe la sospecha de despropor-
cion cefalo-pélvica, se debe remitir a la gestante a un nivel de mayor
complejidad

o Distocia dinamica: En este caso, los factores afectan el mecanismo de la
contracciéon en presencia de una relacion cefalo-pélvica adecuada. Los
factores que se deben descartar son: Mal control del dolor, Hipodinamia
uterina, Deshidratacion y Infeccion amniotica. El tratamiento a instaurar
debera corregir el factor identificado. Si luego de aplicadas las medidas
correctivas, no se logra progresion, se debe evaluar la capacidad resoluti-
va de la institucion y en caso necesario remitir a un nivel de mayor com-
plejidad.

5.3 ATENCION DEL SEGUNDO PERIODO DEL PARTO
(EXPULSIVO)

El descenso y posterior encajamiento de la presentacion, son fendmenos
relativamente tardios en relacion con la dilatacion cervical; esta circunstancia
es particularmente valida en las primiparas mas que en las multiparas. Por
otro lado, estas ultimas tienden a exhibir mayores velocidades de dilatacion y
descenso. Durante este periodo es de capital importancia el contacto visual y
verbal con la gestante a fin de disminuir su ansiedad; asi como la vigilancia
estrecha de la fetocardia.

Inicialmente es preciso evaluar el estado de las membranas, si se encuentran
integras, se procede a la amniotomia y al examen del liquido amnidtico.

El pujo voluntario s6lo debe estimularse durante el expulsivo y en las
contracciones.

Si el liquido amnidético se encuentra meconiado y si no hay progresion del
expulsivo, es necesario evaluar las condiciones para la remision, si estas son

10
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favorables la gestante debera ser remitida al nivel de mayor complejidad bajo
cuidado médico.

Actualmente no se indica la episiotomia de rutina y sélo debe practicar-
se a juicio del médico.

La atencién del recién nacido debe hacerse de acuerdo con la Norma
Técnica para la Atencion del Recién Nacido.

En caso de mortinato, remitir con la placenta a patologia para estudio
anatomopatoldgico

5.3.1 Pinzamiento del cordén umbilical.

Ver tabla 1.

5.4 ATENCION DEL ALUMBRAMIENTO

Generalmente la placenta se desprende de la pared uterina y se expulsa de
manera expontanea. La atencién en este periodo comprende:

Esperar a que se presenten los signos de desprendimiento de la placenta
para traccionar el cordén. Estos signos son:

Contraccion del fondo uterino

Formacion del globo de seguridad.

Expulsion subita de sangre por genitales.

Descenso de la pinza sefial (descenso del cordon umbilical).

Reapariciéon de contracciones dolorosas.

Palpacion de la placenta en la vagina.

Signo del pescador: traccion leve del cordon para valorar el descenso del
fondo uterino si no ha ocurrido el desprendimiento.

e Signo del piston: Traccion cefalica del segmento para valorar el ascenso
del cordén cuando no ha ocurrido el desprendimiento.

Tabla 1. Tipos de Pinzamiento del cordén Umbilical

Habitual Inmediato Precoz Diferido

11
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Las condiciones
clinicas que indican el
Pinzamiento  habitual
del cordén son:

e Interrupciéon de la
palpitaciéon de las
arterias umbilicales

e Disminucién de la
ingurgitaciéon de la
vena umbilical

e Satisfactoria
perfusion de la piel

REALIZAR ENTRE 1Y
2 MINUTOS DESPUES
DEL NACIMIENTO

LAs CONDICIONES
CLINICAS QUE INDICAN EL
PINZAMIENTO INMEDIATO
DEL CORDON SON:

e Placenta previa o
abrupcio, para
interrumpir la pér-
dida de sangre del
recién nacido

REALIZAR
INMEDIATAMENTE

Las condiciones
clinicas que indican el
Pinzamiento precoz del
cordén son:

e Recién nacidos
hijos de madres
toxémicas o diabé-
ticas, para reducir
el riesgo de poli-
globulia

e |soinmunizacion
materno-fetal

e Miastenia  Gravis
para disminuir el
paso de anticuer-
pos maternos

REALIZAR ENTRE 30
SEGUNDOS Y 1
MINUTO  DESPUES
DEL NACIMIENTO

Las condiciones
clinicas que indican el
Pinzamiento diferido
del corddn son:

Prolapso y proci-dencia
del cordon

Parto en presentaciéon
de pelvis

Ruptura prolongada de
membranas

REALIZAR CON
POSTERIORIDAD A
LOS DOS MINUTOS
DESPUES DEL
NACIMIENTO

NOTA: Los criterios para pinzamiento precoz prevalecen sobre los de
pinzamiento diferido cuando coexisten como indicaciones

Al visualizar la placenta, se toma con las dos manos, se inicia un movimiento
de rotacion para enrollar las membranas y favorecer su expulsion completa.

Es importante tener en cuenta que durante este periodo del parto ocurre
el mayor nimero de complicaciones graves y eventualmente fatales,
por lo que este proceso debe vigilarse estrechamente.

Debe revisarse la placenta tanto por su cara materna (observar su integri-
dad), como por su cara fetal (presencia de infartos, quistes, etc.). También
debe verificarse la integridad de las membranas, el aspecto del cordon
umbilical, su insercion y el numero de vasos (lo normal, dos arterias y una
vena). Ante la duda de que haya alumbramiento incompleto, debe proceder-
se a la revisién uterina y extraccidon manual de los restos retenidos.

Normalmente el Utero se contrae adecuadamente una vez ha ocurrido el
alumbramiento, pero se administra una infusiéon V. de 5-10 Unidades de
Oxitocina diluidas en 500 o 1.000 cc de Cristaloides para prevenir la hemo-
rragia postparto por atonia uterina. Se considera normal una pérdida de 500
cc de sangre luego del parto vaginal normal.
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Aplicar el DIU postparto si la madre lo ha elegido. Este debe aplicarse antes
de la episiorrafia o de la sutura de un desgarro perineal; si no es posible se
hara dentro de las primeras 48 horas del postparto.

Suturar desgarros de cuello y/o perineales y episiorrafia en forma anatdémica
por planos, con materiales sintéticos absorbibles, y sin dejar espacios
muertos o hemorragia activa.

El médico que atiende el parto debe diligenciar la historia clinica

materna y del recién nacido, el certificado de nacido vivo y el carné
materno

5.5 ATENCION DEL PUERPERIO INMEDIATO

Este periodo comprende las dos primeras horas postparto. Durante éste, se
producen la mayoria de hemorragias por lo cual es preciso vigilar la hemos-
tasia uterina, teniendo en cuanta los siguientes aspectos:

e Signos vitales maternos

e Globo de seguridad

e Sangrado genital

e Episiotomia para descartar la formacion de hematomas.

Si no se producen alteraciones en este periodo, la madre debe trasladarse al
sector de alojamiento conjunto y alli se le instruira y apoyara sobre la
lactancia materna a libre demanda.

En caso de presentarse hemorragia, debe evaluarse la capacidad resolutiva
de la institucion y si es necesario debera ser remitida a un nivel de mayor

complejidad, previa identificacion de su causa, estabilizacion hemodinamica
e inicio del tratamiento, asegurando su ingreso en la institucién de referencia.

5.6 ATENCION DURANTE EL PUERPERIO MEDIATO

Este periodo comprende desde las primeras 2 hasta las 48 horas postparto.
Las siguientes acciones deben incluirse durante este periodo, ademas de las
acciones descritas en el puerperio inmediato:

e Vigilar y controlar la involucion uterina y el aspecto de los loquios.

13
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e Detectar tempranamente las complicaciones como hemorragia, infeccion
puerperal, taquicardia, fiebre, taquipnea, subinvolucion uterina, hipersen-
sibilidad a la palpacion uterina y loquios fétidos.

o Deambulacion temprana.

e Alimentacién adecuada a la madre.

Si no se han presentado complicaciones se puede dar de alta a la
madre con su recién nacido.

5.7 ATENCION PARA LA SALIDA DE LA MADRE Y SU
NEONATO.

En esta fase es preciso dar informacion a la madre sobre:

o Medidas higiénicas para prevenir infeccion materna y del recién nacido.

e Signos de alarma de la madre: fiebre, sangrado genital abundante, dolor
en hipogastrio y/o en area perineal, vomito, diarrea. En caso de presen-
tarse alguno de ellos debe regresar a la institucion.

e Importancia de la lactancia materna exclusiva

e Puericultura basica

e Alimentacién balanceada adecuada para la madre.

e Informar, dar consejeria y suministrar el método de planificacion familiar
elegido, de acuerdo con lo establecido en al Norma Técnica de Atencion

para Planificaciéon familiar en Hombres y Mujeres.

e Inscribir al recién nacido en los programas de crecimiento y desarrollo y
vacunacion.

e Estimular el fortalecimiento de los vinculos afectivos, autoestima vy
autocuidado como factores protectores contra la violencia intrafamiliar.

e Entregar el registro de nacido vivo y promover que se haga el registro civil
del recién nacido en forma inmediata

La gestante debe egresar con una cita médica ya establecida a fin de
controlar el puerperio después de los primeros 7 dias del parto.

14
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6. FLUJOGRAMA
‘ HISTORIA CLINICA Y EXAMEN MEDICO Fi

S RIESGO >+
NO
TRABAJO
PARTO PREPARTO
\ NO
NUEVA
HOSPITALIZAR INDICACIONES VALORACION
ATENCION DEL PRIMER
PERIODO DEL PARTO
sl ATENCION DEL
EXPULSIVO
NO
' NO
- NORMAL
REMITIR
1 sl
NO ATENCION DEL
ALUMBRAMIENTO
G|
ATENCION DEL
PUERPERIO
NO sl CONTROL DEL
PUERPERIO
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Resumen

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo son una complicacion frecuente y causa importante de morbimortalidad
materno-fetal. Realizar un diagndstico oportuno, definir la necesidad de inicio de terapias farmacoldgicas orales o intraveno-
sas, asi como las indicaciones de cuidado en centros de referencia, es el papel fundamental de los diferentes médicos que
pueden verse enfrentados a este tipo de pacientes. Se propone una revision completa de la clasificacion, el enfoque diag-
ndstico y los aspectos fundamentales del tratamiento durante el embarazo, el parto y el posparto de los trastornos hiperten-
sivos asociados al embarazo, asi como las consecuencias futuras en el riesgo cardiovascular de la mujer con este tipo de
enfermedades.

Palabras clave: Hipertension arterial. Embarazo. Preeclampsia.

Abstract

Hypertensive disorders associated with pregnancy are a frequent complication and an actual cause of maternal-fetal morbi-
dity and mortality. Perform a timely diagnosis, defining the need to start oral or intravenous pharmacological therapies and
the indications for care in referral centers is the different physicians’ fundamental role. They can meet with this type of patient.
A complete review of the classification, the diagnostic approach, and the fundamental aspects of the treatment during preg-
nancy, childbirth, and postpartum of the hypertensive disorders associated with pregnancy is reviewed and the future conse-
quences in the woman’s cardiovascular risk.

Key words: Arterial hypertension. Pregnancy. Preeclampsia.

multiorgénica y coagulacion intravascular diseminada.
La preeclampsia genera en el feto aumento del riesgo
de retardo del crecimiento intrauterino (25 %), prema-

Introduccion

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo

complican el 5 al 10 % de las gestaciones en el mundo
y son la principal causa de morbimortalidad ma-
terna, fetal y neonatal. Los riesgos maternos incluyen
abrupcio placentario, enfermedad cerebrovascular, falla
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turidad (27 %) y muerte intrauterina (4 %)'. Es posible
que la frecuencia de trastornos hipertensivos asociados
al embarazo sea mayor y se subestime actualmente,
debido al incremento en la frecuencia de obesidad y
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diabetes en mujeres en edad reproductiva, asi como la
edad materna avanzada al momento de embarazar-
se'?. En Colombia, segun publicaciones del 2013, se
estimaba que 35 % de las muertes maternas se
asociaban a trastornos hipertensivos asociados al
embarazo®.

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica,
multifactorial, dindmica y progresiva, que puede pre-
sentarse durante la gestacion o el posparto. El manejo
apropiado requiere la evaluacion frecuente de las ma-
nifestaciones de gravedad. Adicionalmente, los trastor-
nos hipertensivos asociados al embarazo se consideran
como factores de riesgo cardiovascular especificos de
la mujer, ya que se asocian con riesgo de enfermedad
cardiovascular en el futuro’5.

Fuente y criterios de seleccion

Se realizdé una busqueda de la literatura cientifica
sobre los trastornos hipertensivos asociados al emba-
razo, en las bases de datos de Medline (A través de
PubMed), Libreria de Cochrane, Scopus, Science
Direct y SciELO. En la estrategia de busqueda se in-
cluyeron los términos MeSH “Pre-Eclampsia” OR
“Hypertension, Pregnancy-Induced” OR “Eclampsia”
OR “HELLP syndrome”. La busqueda se limit6 por tiem-
po a aquellos articulos publicados a partir del afo 2010
y solo se tuvieron en cuenta aquellos publicados en
inglés o espafiol. La busqueda fue ampliada a partir de
las listas bibliograficas de los trabajos encontrados. Asi
mismo, referencias clave adicionales fueron recupera-
das a partir de la base de datos personal de cada uno
de los coautores. Finalmente, para esta revisiéon se
extrajo informacién a partir de 12 guias de préactica
clinica, 3 consensos de expertos, 2 revisiones sistema-
ticas de la literatura y meta-andlisis, 3 ensayos clinicos
aleatorizados, 2 estudios de cohortes y 4 revisiones
narrativas.

Definiciones y clasificacion

Pese a las diferencias en definiciones de hiperten-
sion arterial (HTA) en adultos entre las sociedades
europea® y americana®, la definicién de HTA en la ges-
tante es relativamente unanime entre la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia (ESC) y el Colegio Americano de
Ginecoobstetricia (ACOG), y se considera cuando la
cifra de PA sistélica (PAS) es mayor o igual a 140 mm
Hg y la PA diastdlica (PAD) mayor o igual a
90 mm Hg'57. A su vez, los trastornos hipertensivos
asociados al embarazo, segun las cifras tensionales,

se clasifican como leves cuando la PAS esta
entre 140-149 mm Hg y la PAD entre 90-109 mm Hg,
y graves si la PAS es =160 mm Hg y o la PAD
>110 mm Hg'"57.

Existen varias clasificaciones de acuerdo con las
diferentes sociedades que desarrollan guias sobre el
tema, pero se propone seguir la recomendada por las
guias de enfermedad cardiaca y embarazo de la ESC',
dado que es muy similar a la propuesta de la ACOG’?®
y de la Sociedad Canadiense de Cardiologia®. Segun
esta propuesta, los trastornos hipertensivos asociados
al embarazo se clasifican en cuatro grupos: HTA cro-
nica, hipertensién gestacional, preeclampsia y pree-
clampsia asociada a HTA crénica’’°. Debe tenerse
presente que el esfigmomandmetro de mercurio es
considerado el estandar de la medicién indirecta no
invasiva de la presion y ha sido validado contra la me-
dicion intraarterial de la presion; sin embargo, tiene la
desventaja que el mercurio es neurotdxico y contami-
nante ambiental. En cuanto a los esfigmomandmetros
oscilométricos un numero limitado ha sido validado
para uso en embarazadas y la mayoria han demostra-
do ser imprecisos en preeclampsia.

Hipertension antes del embarazo (HTAC
cronica)

Es aquella que precede el embarazo o aparece antes
de las 20 semanas de gestacion. En estas pacientes
debe descartarse HTA secundaria antes de considerar
HTA esencial. Idealmente, deben recibir asesoramiento
antes del embarazo, manejo con farmacos apropiados
y ser referidas a centros obstétricos para manejo de la
gestacion por riesgo de desarrollar preeclampsia.

Hipertension gestacional

Hipertensién detectada luego de la semana 20 de
gestacion en ausencia de manifestaciones de pree-
clampsia. Es necesario evaluar proteinuria, descartar
por laboratorio disfuncion de drganos y evaluar por
ultrasonido el crecimiento fetal en todas las mujeres
asintomaticas con inicio de HTA luego de las 20 sema-
nas de gestacion. Existe riesgo de progresién a pree-
clampsia en cerca del 25 % de las pacientes.

Preeclampsia

Inicio de HTA luego de la semana 20 de gestacion
con proteinuria. La presentacion puede ser incluso en
el postparto. En ausencia de proteinuria la
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de preeclampsia

Hipertension arterial

— La HTA se define como PAS > 140 mm Hg o PAD >90 mm Hg en dos mediciones separadas

por un periodo de reposo de al menos 15 minutos.

— HTA grave: PA > 160/110 mm Hg.

— La PA debe ser medida en reposo, con el brazo a nivel del corazén. Si la madre esta en
supino, debe ser en posicion lateral izquierda.

Proteinuria

— 300 mg en orina de 24 horas.

— Relacion proteinas/creatinina en una muestra de orina > 30 mg/mmol o > 0.3 mg/dl indica

proteinuria significativa.

— Si no hay disponibilidad de estudio en orina de 24 horas o relacion proteinas/creatinina, es
razonable iniciar manejo cuando se presenta (proteinas >1+) y existe sospecha clinica alta.
No obstante, debe tenerse en cuenta la baja sensibilidad de esta prueba.

En ausencia de proteinuria, el inicio de hipertension y uno de los siguientes

Trombocitopenia < 100.000/microlitro

Insuficiencia renal
enfermedad renal.

Compromiso de la funcion hepatica

Creatinina > 1.1 mg/dl o dos veces por encima del valor de referencia en ausencia de

Transaminasas al doble de lo normal.

Dolor en epigastrio o cuadrante superior derecho en ausencia de diagnostico alternativo

Edema pulmonar

Sintomas visuales o neuroldgicos

Cefalea que no mejora con medicamentos en ausencia de diagnéstico alternativo

HTA: hipertension arterial; PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial diastdlica, PA: presion arterial.

preeclampsia se diagnostica por la presencia de HTA
asociada a dafio de 6rgano blanco (tabla 1). La enfer-
medad grave puede desarrollarse rapidamente aun en
mujeres con manifestaciones iniciales leves. Debe te-
nerse en cuenta el empeoramiento de sintomas visua-
les , dolor abdominal, nduseas, vomito y cefalea. En la
tabla 2 se resumen las manifestaciones clinicas y de
laboratorio de la preeclampsia grave. Se considera
marcador de gravedad el inicio temprano < 34
semanas.

Preeclampsia asociada a hipertension
arterial cronica

Se presenta en mujeres que tienen HTA conocida, pero
desarrollan empeoramiento de la HTA en combinacién
con proteinuria, nueva disfuncion de érgano o disfuncion
utero-placentaria.

En el espectro de la preeclampsia se encuentran dos
alteraciones adicionales que corresponden a las for-
mas de presentacion mas grave de los trastornos hi-
pertensivos asociados al embarazo, los cuales son'’-°
el sindrome HELLP, que escribe una serie de manifes-
taciones, entre ellas, hemdlisis (anemia con evidencia
de hemolisis), elevacién de las enzimas hepaticas
(transaminasas mayores a dos veces el rango normal)
y trombocitopenia, y la eclampsia, que se refiere a la

Tabla 2. Manifestaciones de la preeclampsia grave

Presion arterial > 160/110 mm Hg
Trombocitopenia (plaquetas < 100.000/microlitro )

Compromiso de la funcion hepatica: enzimas hepéticas
elevadas dos veces el valor normal; dolor persistente severo en
el cuadrante superior derecho o epigastrico.

Insuficiencia renal progresiva: creatinina > 1.1 mg/dl o dos
veces por encima del valor de referencia en ausencia de
enfermedad renal.

Edema pulmonar

Inicio de sintomas visuales o neurolégicos.

presencia de convulsiones ténico-clénicas focales o
multifocales en la mujer embarazada, durante el parto
o0 el postparto sin otra causa atribuible, como epilepsia,
isquemia cerebral, hemorragia intracraneana o uso de
medicamentos. La busqueda etioldgica de las convul-
siones no debe retardar el inicio del tratamiento para
la eclampsia y todas las convulsiones generalizadas
luego de la semana 20 de gestacion deben ser
manejadas como eclampsia, excepto que exista una
causa etiologica diferente. Los sintomas mas comunes
que preceden la eclampsia son cefalea grave, trastor-
nos visuales y nauseas en el 7 al 83 % de las
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pacientes. Se ha descrito que hasta la tercera parte de
las pacientes con eclampsia no estaban hipertensas
antes de la convulsion.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de los trastornos hipertensivos aso-
ciados al embarazo no esta totalmente explicada. En
el embarazo, el sistema renina-angiotensina esta regu-
lado y la resistencia vascular sistémica disminuye.
Como resultado, la presion arterial (PA) inicialmente
disminuye comenzando desde la semana 7 de gesta-
cion. La PA materna comienza a incrementar luego en
el tercer trimestre, llegando a niveles cercanos a los
previos al embarazo''°,

El evento desencadenante para desarrollar eventos
hipertensivos en el embarazo es la invasién anormal
del citotrofoblasto en las arterias espirales, lo cual lleva
a reduccion de la perfusion utero-placentaria. La isque-
mia placentaria resultante origina una cascada de
eventos inflamatorios, disrupcion del balance entre fac-
tores angiogénicos y agregacion plaquetaria, lo cual
finalmente conduce a disfuncion endotelial que clinica-
mente se expresa con elevacion de la PAC. El desba-
lance entre factores se ha propuesto como herramienta
diagnéstica'®'! y estaria involucrado en la reduccién de
la sintesis de 6xido nitrico'°.

La preeclampsia se asocia con incremento de la re-
sistencia vascular sistémica, incremento de la postcar-
ga ventricular izquierda y presiones ventriculares con
aparicion de disfuncion diastolica, reduccién del gasto
cardiaco, strain anormal y dilatacién auricular izquier-
da'. Por otro lado, como el flujo sanguineo disminuye,
se reduce la filtracién glomerular. La causa exacta de
las convulsiones no esta bien explicada, pero se han
propuesto la encefalopatia hipertensiva y la isquemia
secundaria. Los cambios visuales pueden ocurrir
por edema secundario de los hemisferios cerebrales
posteriores'?.

Enfoque diagnéstico

Las mujeres con HTA cronica deberian tener una
evaluacion previa al embarazo para identificar posible
dafio de drgano blanco, definir necesidad de estudios
de HTA secundaria, optimizar comorbilidades y realizar
cambios terapéuticos en el estilo de vida que permitan
mejorar factores de riesgo modificables. Adicionalmen-
te, deberian tener ajustes del tratamiento antihiperten-
sivo de manera que logren alcanzar las metas de
control éptimo y suspender medicamentos deletéreos

Tabla 3. Riesgos de la hipertension crénica en el
embarazo

Muerte Mortinato o muerte perinatal
Ataque cerebrovascular Restriccion del crecimiento
Edema pulmonar Parto pretérmino

Falla renal Anomalias congénitas
Infarto del miocardio

Preeclampsia

Abrupcio de placenta

Parto por cesérea

Hemorragia posparto

Diabetes gestacional

Tabla 4. Estudios basales en mujer con hipertension
crénica que desea embarazarse o en primera
evaluacion en el embarazo

ALT y AST

Creatinina sérica y BUN

Potasio

Hemograma

Relacion proteinuria/creatinuria o proteinas en orina de 24 horas
Electrocardiograma

Ecocardiograma (a criterio médico)

ALT: alanino aminotransferasa, AST: aspartato aminotransferasa, BUN: nitrogeno
ureico en sangre.

para el embarazo, como inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina (IECA), antagonistas del re-
ceptor de angiotensina Il (ARA-II), inhibidores de la
renina o antialdosterénicos. Ademas, en esta evalua-
cion es fundamental explicarle a la paciente los riesgos
asociados de la HTA crénica durante el embarazo
(tabla 3)8.

Adicional a una historia clinica y un examen fisico
completos, la evaluacién en busca de dafio de 6rgano
blanco debe incluir paraclinicos basales, a realizar
idealmente antes del embarazo y en el peor de los
escenarios al momento de la deteccion del embarazo
(tabla 4)"®.

En las pacientes con o sin antecedente de HTA que
tengan cambios en sus cifras tensionales o cuadro cli-
nico que sugiera preeclampsia sobreagregada, se re-
querirdn estudios para identificar los hallazgos de
gravedad por compromiso de 6rgano blanco menciona-
dos en la tabla 2, ademas de los estudios que permitan
determinar el estado fetal, como la ecografia obstétrica
y el estudio doppler de arterias umbilicales’"°.
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Tabla 5. Valores de la monitorizacion ambulatoria de presién arterial segln la edad gestacional. Rangos de presion

arterial con valor superior normal en paréntesis

Edad gestacional (semanas) 9-17
PAS mm Hg 101-118 (121)
PAD mm Hg 60-71 (73)

PAS: presion arterial sistdlica, PAD: presion arterial diastélica.

Tabla 6. Factores de riesgo de preeclampsia

18-22 26-30 31-40
96-127 (126) 97-133 (128) 103-136 (131)
56-78 (76) 56-84 (78) 57-85 (82)

Historia de pre-eclampsia Nuliparidad
Gestacion miltiple
Hipertension arterial crénica

Diabetes mellitus
nivel econdémico)

Enfermedad renal

Enfermedad autoinmune (SAF — LES)

Parto a término previo no complicado

Obesidad (IMC>30 ACOG, 35 ESC)
Historia familiar de preeclampsia (madre o hermana)

Caracteristicas sociodemogréaficas (afroamericana, bajo

Edad > 35 afios (ACOG) — 40 anos (ESC)

Factores de historia personal (bajo peso al nacer o

pequefio para edad gestacional, resultado adverso en
embarazo previo, intervalo entre embarazo >10 afios)

ACOG: Colegio Americano de Ginecoobstetricia; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; FR: Factores de riesgo; IMC: indice de masa corporal; LES: lupus eritematoso

sistémico; SAF: sindrome antifosfolipido.

La HTA de bata blanca puede presentarse en el em-
barazo y no es una condicién totalmente benigna; la
mitad de estas pacientes pueden desarrollar HTA ges-
tacional y el 8 % preeclampsia. En estos casos esta
indicado el monitoreo ambulatorio de la presion arterial
(MAPA), el cual también es util para el diagndstico de
HTA nocturna, esta Ultima asociada con mayor riesgo
de complicaciones maternas y fetales. Otras indicacio-
nes de MAPA durante el embarazo son variacion sig-
nificativa entre las tomas de PA, deteccion de
hipertensién arterial enmascarada, hipertension pre-
existente o cronica, antecedentes de preeclampsia,
diabetes y PA en el limite superior normal. El protocolo
empleado para la realizacion de MAPA durante el em-
barazo es similar en las no embarazadas. Los valores
de PA segun la edad gestacional se presentan en la
tabla 5314,

Estudios para tratar de predecir preeclampsia, como
el doppler de arterias uterinas a las 20 a 22 semanas,
o la relacion sFlt-1:PIGF, tienen recomendaciones dis-
cordantes, de modo que la ESC los sugiere’, mientras
la. ACOG vy las guias colombianas no los
recomiendan®’.

Prevencion de preeclampsia

En los ultimos treinta afios se han estudiado diferen-
tes estrategias para tratar de prevenir los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo, con base en te-
rapias nutricionales, suplementos vitaminicos y
farmacos.

El 4cido acetilsalicilico en dosis de 81 a 150 mg ini-
ciando entre la semana 11-14 y manteniendo hasta la
semana 36-37, se recomienda en pacientes con un
factor de riesgo alto de preeclampsia o dos factores de
riesgo moderado (tabla 6)'715,

La administracion de calcio (1.5-2.0 g/dia) puede ser
util para prevenir la preeclampsia de acuerdo con el
resultado de un meta-andlisis en poblacién con ingesta
baja de calcio'®. Los antioxidantes como vitamina C y
E no son efectivos, asi como tampoco hay beneficio
con dieta baja en sal, reposo en cama o metformina.

Tratamiento

El tratamiento busca mejorar los desenlaces mater-
no-fetales, con énfasis en el impacto en la mortalidad
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materna asociada a estas enfermedades, pero este
dependera del momento del embarazo en el que se
pretenda intervenir®.

Manejo preconcepcional y al inicio del
embarazo

Como se mencion6 previamente, lo ideal es que toda
mujer antes de embarazarse tenga una evaluacion pre-
concepcional para identificar los factores de riesgo
para trastornos hipertensivos asociados al embarazo.
En pacientes con HTA conocida es mas relevante aun
dicha consulta preconcepcional con el fin de optimizar
el control de la presién arterial, suspender los antihi-
pertensivos con potencial teratogénico y realizar estu-
dios basales que permitan conocer el estado de salud
de la paciente (tabla 4). Adicionalmente, se debe insis-
tir a todas las pacientes en cambios terapéuticos en el
estilo de vida, no solo para un embarazo sin complica-
ciones, sino, en general, para una adecuada salud
cardiovascular'’8,

Tratamiento de la hipertension durante el
embarazo

Una vez se diagnostica un trastorno hipertensivo aso-
ciados al embarazo, el manejo esta determinado por la
forma de presentacion y por las manifestaciones de
gravedad’. El tratamiento busca un balance entre los
riesgos maternos de continuar la gestacion, los riesgos
de la intervencion materna y los riesgos fetales de la
prematuridad. Si la decision es continuar la gestacion,
los objetivos del tratamiento son mantener una presién
arterial en rangos seguros y monitorizar de manera
estrecha los signos de deterioro materno-fetal’ ',

Se recomienda hospitalizar a las pacientes con diag-
nostico de HTA gestacional o preeclampsia para com-
pletar la evaluacién materno-fetal, estabilizar la presién
arterial y organizar un plan de trabajo y seguimien-
to'37. Asi mismo, debe evaluarse el riesgo de trombo-
sis venosa profunda, teniendo presente que la mayoria
deberia recibir tromboprofilaxis’.

Hipertension no grave en el embarazo

Cuando la presion arterial es mayor o igual a
140/90 mm Hg, pero menor a 160/110 mm Hg en una
gestante, se habla de HTA leve (no grave). En este
grupo de pacientes, se recomienda hospitalizar para
hacer el enfoque diagndstico y estudios que permitan
establecer con certeza la gravedad. Usualmente,

tienen un tratamiento mas conservador, siempre y
cuando no exista compromiso de érgano blanco, pues
de lo contrario, este seria un criterio de gravedad mas
alla del valor de presion arterial’7°. Existen algunas
discrepancias entre diferentes sociedades sobre el
valor para definir el inicio del tratamiento farmacold-
gico; por ejemplo, las guias colombianas lo recomien-
dan con presidn arterial >150/100 mm Hg?, ACOG si
la presion arterial esté elevada en forma persistente
>150/110 mm Hg en presencia de comorbilidades’,
mientras que las guias ESC consideran la terapia
farmacoldgica en toda gestante con HTA crénica y
presion arterial =150/95 mm Hg, con la aclaracion
que la terapia farmacoldgica se debe iniciar en valo-
res de presion arterial =140/90 mm Hg en pacientes
con hipertension gestacional (con o sin proteinuria),
HTA crdnica con preeclampsia superpuesta o en pre-
sencia de dafio de érgano blanco subclinico o sinto-
mas en cualquier momento del embarazo’. Por su
parte, el Instituto Nacional de Salud y excelencia en
el cuidado del Reino Unido (NICE), considera trata-
miento farmacoldgico en todas las pacientes con pre-
sién arterial >140/90 mm Hg'”. Un meta-analisis que
tratd de definir la indicacion de tratamiento antihiper-
tensivo en paciente con HTA no grave en el embara-
zo, compard la administracién de tratamiento
antihipertensivo contra placebo, sin encontrar diferen-
cias en la aparicién de preeclampsia, muerte fetal,
restriccion de crecimiento intrauterino ni parto pretér-
mino, pero hallé menos tasas de desarrollo de HTA
grave en forma significativa'®. Asi mismo, un estudio
en gestantes con hipertension arterial crénica o ges-
tacional no grave, compard un control de cifras ten-
sionales mas estricto (PAD <85 mm Hg) versus
control flexible (PAD < 100 mm Hg), y encontré que
no habia diferencias en el riesgo de pérdida de la
gestacion, necesidad de cuidado neonatal de alta
dependencia o complicaciones maternas; sin embar-
go, en los desenlaces secundarios del estudio, se
observd que las pacientes con una meta de control
mas estricto tenian menor tasa de HTA grave'.
Adicionalmente, un subandlisis del estudio reportd
que las pacientes que presentaron HTA grave en el
seguimiento, tuvieron mayores tasas de pérdidas del
embarazo, peso bajo para la edad gestacional, pree-
clampsia, parto pretérmino, plaquetas
<100.000/microlitro y elevacion de transaminasas, sin
aumento de la mortalidad materna®.

Se recomienda, por tanto, monitorizacién estrecha
en las pacientes con HTA gestacional o preeclampsia
sin manifestaciones graves, con evaluacion diaria de
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sintomas y movimientos fetales, mediciones seriadas
de la presion arterial (minimo 6 veces/dia), recuento
plaquetario, funcion renal y pruebas hepaticas cada 2
dias. Adicionalmente, se debe medir la proteinuria una
vez a la semana con el fin de detectar lo mas temprano
posible la presencia de criterios de gravedad que indi-
can el inicio de tratamiento farmacoldgico si la paciente
no lo venia recibiendo®. Se debe entender que las
clasificaciones son, en general, ilustrativas, dado que
la enfermedad es dinamica, y una forma leve puede
evolucionar a una grave.

Tratamiento antihipertensivo en
hipertension arterial no grave

Como se habia mencionado previamente, durante la
gestacién no se recomienda el uso de IECA, ARA-II,
inhibidores de la renina o antialdosterénicos'®.

Las mujeres con HTA que estan embarazadas o que
planean quedar embarazadas, deben cambiar la me-
dicacion por labetalol, nifedipino o alfametildopa como
terapias de primera linea, y tener opciones adicionales
en caso de control inadecuado (tabla 7); estos medi-
camentos también son las opciones farmacoldgicas en
HTA leve durante la gestacion®. Existe evidencia que
los betabloqueadores son menos efectivos para con-
trolar la HTA en pacientes afrodescendientes, en quie-
nes se recomienda nifedipino®’-°.

En cuanto a cudl de los medicamentos de primera
linea escoger, un metaanalisis de Cochrane comparé
terapias antihipertensivas en gestantes con HTA no
grave. Al evaluar la progresion a HTA grave, compa-
rando metildopa contra un antihipertensivo alternativo,
se encontrd mejor resultado con el régimen alternativo.
Al revisar la aparicion de proteinuria y preeclampsia,
comparando betabloqueadores y calcioantagonistas
en conjunto contra metildopa, se encontraron resulta-
dos superiores con la terapia con betabloqueadores y
calcioantagonistas'®. Con estos resultados, de los me-
dicamentos de primera linea (tabla 7), los betabloquea-
dores y calcioantagonistas se prefieren por encima de
la metildopa’”-%"".

Las metas de presion arterial no estan bien estable-
cidas y las recomendaciones de las diferentes socie-
dades son muy variables. Asi, la ACOG recomienda
presion arterial mayor a 120/80 mm Hg y menor de
160/110 mm Hg’, NICE recomienda presién arterial
<135/85 mm Hg'’, las guias canadienses PAD <85
mm Hg®, las guias ESC no dan una recomendacion’ y
las guias colombianas una meta de presion arterial
<140/90 mm Hg?®.

Tabla 7. Medicamentos antihipertensivos durante el
embarazo

Segunda linea | Medicamentos a evitar

Labetalol Clonidina IECA
Metildopa Hidralazina ARA-1I
Nifedipino de larga  Tiazidas Antialdosterénicos

accion

Otros
betabloqueadores
(evitar atenolol)

ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II; IECA: inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina.

Tratamiento en hipertension arterial grave

En presencia de HTA grave se requiere, sin duda, el
inicio de terapia antihipertensiva, la cual en ausencia
de signos que sugieran inminencia de eclampsia, pue-
de iniciarse via oral'’. Estas pacientes requieren eva-
luacion completa para detectar aparicion de
preeclampsia, tal como se menciond en la seccién de
enfoque diagndstico’ .

La presencia de PAS > 160 mm Hg (segun la socie-
dad cientifica) o PAD >110 mm Hg es una emergencia
médica, y debe ser controlada rapidamente con antihi-
pertensivos intravenosos y dosis de mantenimiento’. El
objetivo, dado el riesgo de dafo de 6rgano blanco, es
mantener la presion arterial < 150/100 mm Hg, pero con
cuidado de no generar hipotension y comprometer la
circulacién uteroplacentaria’. Las estrategias farmaco-
l6gicas para el manejo agudo de la HTA grave se men-
cionan en la tabla 8”. Adicionalmente, la ESC considera
que en caso de edema pulmonar secundario a pree-
clampsia se use nitroglicerina, mientras sugieren que
el nitroprusiato de sodio se use como Ultima alternativa,
debido al riesgo de toxicidad fetal por cianuro'.

Otros tratamientos

Se recomiendan esteroides en pacientes con HTA
grave que reciben manejo expectante y con edad ges-
tacional menor de 37 semanas®. Por otro lado, el sul-
fato de magnesio no es un antihipertensivo, pero tiene
un papel crucial en la prevencién de las convulsiones
en mujeres con preeclampsia al elevar el umbral con-
vulsivo; asi mismo, es la terapia de eleccioén en la pa-
ciente con convulsiones por eclampsia. Sin embargo,
no hay evidencia contundente para usarlo de rutina en
todas las pacientes con preeclampsia sin criterios de
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Tabla 8. Tratamiento antihipertensivo para control urgente en hipertension arterial grave

e S [Ty

Labetalol 10 — 20 mg 1V, seguido de 20 — 80 mg cada
10 — 30 minutos hasta una dosis
acumulada maxima de 300 mg, o infusion
de 1 -2 mg/min IV

Hidralazina 5mg IV o IM, luego 5— 10 mg IV cada 20

— 40 minutos hasta una dosis acumulada
maxima de 20 mg, o infusién de
0,5 - 10 mg/hora

Nifedipina oral
(liberacion
inmediata)

10 — 20 mg VO, repetir a las 20 minutos si
es necesario, luego 10 — 20 mg cada 2 - 6
horas, dosis diaria méaxima de 180 mg

IM: intramuscular; 1V: intravenosa; VO: via oral.

gravedad. En preeclampsia grave se recomienda reci-
bir sulfato de magnesio intravenoso para profilaxis de
eclampsia y continuar la administracion intra y postpar-
to 3717, Se recomienda dosis de carga de 4 gramos
intravenosos en 10 a15 minutos, seguido de infusion
de 1 gramo/hora durante 24 horas. El uso de magnesio
requiere estrecho seguimiento del gasto urinario, fre-
cuencia respiratoria y reflejos tendinosos profundos®.

La tabla 9 resume las recomendaciones generales
del manejo de los trastornos hipertensivos asociados
al embarazo acorde con las guias ESC'.

Eclampsia

Es una emergencia obstétrica y la prioridad es esta-
bilizar a la madre. La mayoria de las convulsiones
eclampticas son autolimitadas; no obstante, el sulfato
de magnesio debe iniciarse tan pronto sea posible se-
gun el protocolo enunciado anteriormente®. Si la pa-
ciente ya venia recibiendo sulfato de magnesio, debe
administrarse otro bolo de 2 — 4 gramos en 5 minutos.
La HTA debe ser controlada via intravenosa como se
discutié previamente’.

Tan pronto la condicién de la madre se considere
estable, se debe considerar el parto por la via mas
conveniente, vaginal en situaciones seleccionadas, si
bien la mas usada en este escenario es la cesérea.
Todas las mujeres con eclampsia deben ser maneja-
das en centros de referencia®.

Sindrome HELLP

Los sintomas incluyen molestias abdominales, como
dolor, sensibilidad en el cuadrante superior derecho o

Evitar en mujeres con asma, enfermedad
miocérdica persistente, funcion cardiaca
descompensada, bloqueo cardiaco avanzado y
bradicardia.

Las dosis mas altas o méas frecuentes se asocian
con hipotension materna, cefalea y trazo anormal
en la frecuencia cardiaca fetal.

Puede presentarse taquicardia refleja y cefalea

1 -2 minutos

10 — 20 minutos

5 — 10 minutos

epigastrio, nduseas, vomito e ictericia; también puede
presentarse cefalea y cambios visuales®’. Cuando se
sospeche sindrome HELLP se recomienda realizar he-
mograma, extendido de sangre periférica, lactato des-
hidrogenasa (LDH) y panel metabdlico completo.
Puede encontrarse hemolisis con eritrocitos anorma-
les, LDH elevada, bilirrubina indirecta elevada como
marcador de hemolisis y plaquetas menores de
100.000/microlitro’"-°. Esto constituye una emergencia
obstétrica, en la que el manejo expectante se asocia
con mayor morbilidad materna, por lo que las pacientes
en esta situacion deben llevarse a terminacién de la
gestacion®”.

Momento del parto

El tratamiento definitivo de los trastornos hipertensi-
vos asociados al embarazo y especialmente de la
preeclampsia y sus presentaciones mas graves (HE-
LLP y eclampsia) es el alumbramiento de la placen-
ta>'%. El momento del parto se define analizando los
riesgos de prematuridad para el feto y el riesgo mater-
no de continuar con la gestacion’?.

En el caso de enfermedad materna que ponga en ries-
go la vida, como HTA grave refractaria al tratamiento,
eclampsia, abrupcio placentario, deterioro rapido en el
contexto de sindrome HELLP o disfuncion renal, el em-
barazo debe terminarse®’.

Si el embarazo es menor a 34 semanas y el parto
puede ser diferido en forma segura, debe realizarse
vigilancia hospitalaria estrecha, administracion de es-
teroides para maduracion pulmonar fetal y, segun la
evolucion de la presion arterial, aparicion de signos de
gravedad o compromiso fetal, la terminacién de la



A.G. Munera-Echeverri, et al.: Hipertension arterial y embarazo

Tabla 9. Recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia para el tratamiento de la hipertension

arterial en el embarazo

Recomendaciones

Se recomienda el tratamiento con dosis bajas de ASA (100-150 mg/dia) en mujeres con riesgo moderado o | A

alto de preeclampsia desde la semana 12 hasta 36-37.

Para las mujeres con HTA gestacional o HTA preexistente con hipertension gestacional asociada, HTA con | ©

sintomas o dafio subclinico de 6rgano, se recomienda inicio de terapia antihipertensiva con PAS > 140 mm

Hg o PAD >90 mm Hg. En todos los otros casos, se recomienda inicio con PAS > 150 mm Hg o

PAD >95 mm Hg.

La PAS > 170 mm Hg o PAD > 110 mm Hg en una mujer embarazada es una emergencia y se recomienda ©
hospitalizacion

Se recomienda el tratamiento con metildopa (B), labetalol (C) y BCC (C) para el tratamiento de la HTA B (metildopa)

durante el embarazo

C (labetalol, BCC)

Mujeres con HTA gestacional o preeclampsia leve, se recomienda parto a las 37 semanas. | B

Se recomienda acelerar el parto en preeclampsia con situaciones adversas asociadas como trastornos |

visuales o hemostaticos.

En preeclampsia asociada a edema pulmonar, se recomienda nitroglicerina en infusion intravenosa. |
En hipertension grave, se recomienda tratamiento con Labetalol intravenoso, metildopa o nifedipina oral. |
Para las mujeres obesas, se debe considerar que el aumento de peso se limite a < 6,8 kg Ila

Los IECA, los ARA-Il y los inhibidores directos de la renina no estan recomendados 1

(ep]

QO O o o

ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II; ASA: 4cido acetilsalicilico; BCC: bloqueadores de canales de calcio; HTA: hipertension arterial; IECA: inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.

gestacion. Una vez estabilizada la madre, con adecua-
do equipo de anestesia, obstetricia y neonatal se pro-
cede con el parto en forma segura si esta
indicado”"”.

Entre las 34-37 semanas, se debe mantener vigilan-
cia hospitalaria estrecha, realizar el protocolo de ma-
duracion pulmonar y considerar el parto ante cualquier
manifestacion de gravedad (Tabla 2)"'7. En caso de
embarazo a término (=37 semanas) este se terminara
en las siguientes 24-48 horas, iniciando sulfato de
magnesio de acuerdo con el protocolo mencionado
previamente si existen criterios de gravedad?.

En las mujeres con HTA cronica con condiciones
materno-fetales estables, se sugiere manejo expec-
tante y terminacion del embarazo después de la se-
mana 37, en caso que requiera medicacion
antihipertensiva, y después de la semana 38 de ges-
tacion si esta controlada adecuadamente sin terapia
antihipertensiva’.

En mujeres que requieren analgesia para el trabajo
de parto o anestesia para la cesarea y las condiciones
lo permiten, se recomienda anestesia neuroaxial (espi-
nal o epidural). No se recomienda uso rutinario de
monitorizacién invasiva. La ergometrina (empleada en

la prevencidn y el tratamiento de la hemorragia pospar-
to) debe evitarse en mujeres con HTA debido a la po-
sibilidad de aumentar las cifras tensionales, mientras
que la oxitocina (también empleada para reducir el
sangrado luego del parto) puede utilizarse segun los
protocolos obstétricos habituales®.

Manejo posparto

En todas las mujeres (no solo en aquellas con tras-
tornos hipertensivos) se recomienda dar instrucciones
precisas sobre los sintomas y signos de preeclampsia
en el postparto. En embarazos normales, la presion
arterial disminuye luego del parto, pero pueden pre-
sentarse elevaciones transitorias en el posparto se-
cundario al dolor, medicamentos, exceso de liquidos,
movimiento del volumen al compartimiento intravascular
0 restauracion del tono vascular; por lo tanto, se debe
continuar control estricto de la PA?'. Las pacientes que
estuvieron normotensas en el embarazo pueden
presentar trastornos hipertensivos asociados al
embarazo en el periodo posparto, con una preva-
lencia que no es clara, ya que hay reportes entre 0,3-
27,5 %*°.

1



12

Rev Colomb Cardiol. 2021;28(1)

En pacientes con HTA persistente postparto
>150/100, se sugiere iniciar terapia antihipertensiva;
se recomienda el manejo intravenoso si la presion ar-
terial es >160/110"%2. Asi mismo, en pacientes que ya
tenian un trastorno hipertensivo, se buscaran las metas
previamente enunciadas®”®". Si ocurren nuevamente
manifestaciones de enfermedad grave, la madre debe-
ra ser trasladada a un centro de referencia y adminis-
trar sulfato de magnesio por lo menos 24 horas, para
profilaxis de la eclampsia®.

Un aspecto por resaltar es que en el periodo posparto
se pueden iniciar medicamentos que no eran permitidos
en el embarazo, pero que son seguros en la lactancia,
como los IECA o los ARA-II, aunque para mayor segu-
ridad se recomienda consultar sitios web especializados
en medicamentos en la lactancia, como http://www.e-lac-
tancia.org. La metildopa debe evitarse en el postparto
debido a riesgo de depresién y sedacién’.

Si la presion arterial esta bien controlada y no existen
manifestaciones de gravedad, la madre puede ser dada
de alta, aunque en la primera semana debera controlar-
se la presion arterial al menos cada dos dias y luego
semanalmente. La medicacion puede ser reducida y
luego suspendida segun las cifras tensionales. En forma
ambulatoria, se debe continuar medicacion antihiperten-
siva hasta que la presién arterial se normalice (usual-
mente requiere tratamiento por 3-4 semanas). Luego se
recomienda continuar control de la presion arterial cada
1-2 semanas por 1 mes y luego cada 3 a 6 meses por
1 afio. La HTA que persiste mas de 6 semanas en el
postparto representa una enfermedad no asociada di-
rectamente con la gestacion, y puede tratarse de HTA
esencial o la presencia de causas secundarias, por lo
que estas pacientes requieren estudio con MAPA y ser
referidas para los estudios pertinentes segun el caso. La
proteinuria que persiste mas alla de 6-12 semanas en
el posparto requiere estudios adicionales, especialmente
en pacientes con preeclampsia de inicio temprano por
sospecha de enfermedad renal de base?'?.

Riesgo cardiovascular a futuro

Las mujeres que presentan HTA en su primer emba-
razo tienen aumento del riesgo en futuros embarazos.
Cuanto mas temprano el inicio de HTA en el primer
embarazo, mayor riesgo de recurrencia en futuros em-
barazos. El antecedente de preeclampsia esta asociado
con anomalias metabdlicas, vasculares y riesgo futuro
para HTA, diabetes mellitus, y enfermedad cardiovascu-
lar y renal. Se recomiendan modificaciones del estilo de
vida para evitar complicaciones en futuros embarazos y

reducir el riesgo cardiovascular, ademas de una visita
anual para el control de la presion arterial vy
metabolico?®25,

Conclusion

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo
son una complicacioén cardio-obstétrica frecuente, por
lo que todo médico que evalla o potencialmente puede
evaluar gestantes, debe estar familiarizado con su
diagndstico y tratamiento, para definir la remision a
centros de referencia en los casos que se requiera.

Es fundamental el seguimiento estricto de las cifras
tensionales, sintomas y pruebas de laboratorio para
detectar en forma temprana pacientes con riesgo alto,
optimizar el cuidado y definir el momento apropiado
para el parto.

En el posparto pueden presentarse 0 empeorar estas
enfermedades, por tanto, todas las mujeres hipertensas
0 no deben recibir instrucciones precisas sobre controles,
signos y sintomas de alarma para el periodo posparto.

Los antecedentes ginecoobstétricos hacen parte de
la historia cardiovascular de una mujer, dado que la
historia de preeclampsia es un marcador de riesgo
cardiovascular futuro.
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Doctor

MARINO CORAL ARGOTY

JUZGADO SEXTO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE PASTO (N)
E. S. D.

MEDIO DE CONTROL.: Reparacion Directa

RADICADO: 2021-00132-00

DEMANDANTE: Lury Liliana Yela Castro y otros.

DEMANDADO: Nacibn — Ministerio de Salud - Instituto

Departamental de Salud de Narifio — Hospital San
José de Tuquerres

LLAMADO EN GARANTIA: Dr. Jurany Andrea Caicedo Rosales

REFERENCIA: SOLICITUD PRORROGA DICTAMEN PERICIAL DE PARTE

BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES, mayor de edad, vecino de Pasto, identificado
con cédula de ciudadania No. 1.085.311.169 expedida en Pasto (Narifio), abogado en
ejercicio, portador de la tarjeta profesional No. 314061 del C. S. de la J., actuando en
condicion de apoderado judicial de la llamada en garantia Dra. JURANY ANDREA
CAICEDO ROSALES, mayor de edad con domicilio y residencia en la ciudad de Pasto
(N), de manera respetuosa y encontrandome dentro del término legal de traslado de
contestacion de demanda, me dirjo a su Despacho con el fin de solicitar se
PRORROGUE EL TERMINO para aportar el dictamen pericial de parte.

La presente solicitud se efectla teniendo en cuenta que a pesar del animo y diligencias
empleadas por el suscrito apoderado para aportar el dictamen pericial de parte en
conjunto con la respectiva contestacion de llamamiento en garantia, se ha tornado dificil la
consecucién de un médico especialista en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, que es la
especialidad idonea e indicada para conceptuar cientificamente frente a los hechos objeto
de controversia, y que por supuesto no se encuentre vinculado a ninguna de las
instituciones de salud demandadas y/ o llamadas en garantia dentro del presente medio
de control, de igual manera que el médico perito no se encuentre inmerso en ninguna
causal de impedimento u inhabilidad para efecto de rendir el dictamen pericial; en
consecuencia, solicito al juzgado se conceda a mi representado, una prorroga por el
término de treinta (30) dias los cuales se computaran al finalizar el término inicial para
contestar demanda y llamamiento en garantia, lo cual procedo a sustentar en los
siguientes términos:

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 175, numeral 5° del Cédigo Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo (Ley 1437 de 2011), me permito
manifestarle su sefioria, que pretendemos aportar al proceso DICTAMEN PERICIAL DE
PARTE, que sera emitido por MEDICO ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA, para lo cual, debido a la escasez de este tipo de especialistas en la
ciudad, es insuficiente el término para contestar el llamamiento en garantia y aportar a su
vez dicho DICTAMEN.

De acuerdo con lo anterior, SOLICITO a su Despacho concederme el tiempo prudencial
hasta por treinta (30) dias, para aportar el DICTAMEN PERICIAL DE PARTE, de
conformidad con las normas que regulan dicha prueba.
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Me permito copiar el articulo 175, numeral 5 del Codigo Procedimiento Administrativo y de
lo Contencioso Administrativo, que permite lo solicitado:

“Articulo 175. Contestacion de la demanda: Durante el término de traslado,
el demandado tendra la facultad de contesta la demanda mediante escrito,
que contendra:

(..

5. Los dictimenes periciales que considere necesarios para oponerse a las
pretensiones de la demanda. Si la parte demandada decide aporta la
prueba pericial con la contestacién de la demanda, debera manifestarlo
al juez dentro del plazo inicial del traslado de la misma establecido en el
articulo 172 de este Cédigo, caso en el cual se ampliara hasta por treinta
(30) dias mas, contados a partir del vencimiento del término inicial para
contestar la demanda. En este Ultimo evento de no adjuntar el dictamen con
la contestacion, se entenderd que esta fue presentada de forma
extemporanea. (...)

(Negrita fuera de texto)”

En ese orden de ideas, en vista a que el término inicial para contestar demanda, aun no
se encuentra vencido, solicito de forma respetuosa proceda a despachar favorablemente
la presente solicitud.

NOTIFICACIONES

El suscrito recibira las notificaciones en la Secretaria del Juzgado y las personales en la
siguiente direccion:

Carrera 25 No. 15 — 62, Oficina 201, Edificio Zaguan del Lago, ubicado en la ciudad de
Pasto (Narifio), Celular: 320 851 9418, correo electrénico abogna04@gmail.com

Atentamente, 7

BRIAN ANDRES PORTILLA MORALES
C. C. No. 1.085.311.169 de Pasto (N)
T.P. No. 314061 del C. S. de la J.
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