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Doctor
MARINO CORAL ARGOTY
JUEZ SEXTO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE PASTO 

REPARACIÓN DIRECTA No. 2021 - 00132-00 
Demandante: LURY LILIANA YELA CASTRO Y OTROS  
Demandados: HOSPITAL SAN JOSÉ DE TÚQUERRES E.S.E. y OTROS. 
Llamada en garantía: Dr. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES

Referencia: Radicación dictamen pericial de parte

BRIAN ANDRÉS PORTILLA MORALES, actuando en mi condición de apoderado judicial
de la LLAMADA EN GARANTÍA Dra. JURANY ANDREA CAICEDO ROSALES,
encontrándome dentro de la oportunidad procesal perentoria, respetuosamente procedo
a radicar el DICTAMEN PERICIAL DE PARTE (12 folios), al igual que los
correspondientes ANEXOS DICTAMEN PERICIAL DE PARTE (13 folios) emitido por
el perito Dr. JORGE ELIECER ORTIZ DELGADO, el cual fue solicitado oportunamente
dentro del término de contestación de demanda y llamamiento en garantía.

Solicito respetuosamente que frente al presente correo electrónico se remita el acuso de
recibido.

Atentamente,

BRIAN ANDRÉS PORTILLA MORALES
Abogado
Especialista en Responsabilidad y Daño Resarcible
Celular: 3208519418
Carrera 25 # 15 - 62, Edificio Zaguan del Lago, Oficina 201.
Pasto, Nariño.



San Juan de Pasto, Julio de 2023 
 
 
Doctor 
MARINO CORAL ARGOTY 
JUZGADO SEXTO ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO DE PASTO – NARIÑO  
E.  S.  D. 
 
 
Ref: DICTAMEN PERICIAL DE PARTE 
Referencia: 520013333006-2021-00132-00 
Medio de control: Reparación directa  
Demandante: Lury Liliana Yela Castro y otros.  
Demandado: Hospital San José de Túquerres 
Llamada en garantía: Dra. Jurani Andrea Caicedo Rosales 
 
 
Respetuoso saludo, 
 
Mediante el presente documento allego al Despacho el correspondiente dictamen pericial 
de parte, cuya elaboración se hizo conforme a la solicitud de análisis en ginecología y 
obstetricia en relación con la atención médica prestada por la Dra YURANY ANDREA a la 
paciente LILIANA YELA CASTRO y corresponde a mi real convicción profesional, para 
que sea tenido en cuenta y valorado dentro del proceso de la referencia. 
 

• IDENTIFICACIÓN DEL PERITO 
 
JORGE ELIECE ORTIZ DELGADO, vecino de la ciudad de Pasto, identificado con cédula 
de ciudadanía No. 19.369.545 de Bogotá, Médico Ginecólogo y Obstetra, egresado de la 
Universidad Industrial de Santander, conforme con Diploma y Acta de Grado emitidos por 
la Universidad Industrial de Santander – Bucaramanga, registro médico 796/86 y registro 
médico de Nariño 622, RUTH 19369545, especialista en Docencia Universitaria en la 
Universidad de Nariño, acta de grado No. 26 del 30 de septiembre de 2006. 
 

• Miembro de la Sociedad Nariñense de Ginecologia y Obstetricia , filial de  la 
Federacion  

 

• Colombiana de Sociedades  de  Obstetricia y Ginecologica. 
 

• Miembro del Distrito XII del American College of Obstetricians and 
Ginecologist 

 

• Miembro de la Sociedad Colombiana de Menopausia. 
 
Celular: 3154926890 
Correo electrónico: jorgemico1959@yahoo.es  
 
EXPERIENCIA PROFESIONAL DEL PERITO 
 

• Médico Especialista en Obstetricia y Ginecología, coordinador del servicio de 
Obstetricia y Ginecología del Hospital San Pedro desde junio de 1.991 - 2021. 

mailto:jorgemico1959@yahoo.es


 

• Médico Especialista en Obstetricia y Ginecología. Corposalud SAS desde Octubre 
de 2014 y vigente. 

 

• Docente de la Facultad de Medicina Universidad de Nariño desde Junio 2019 – 
DICIEMBRE 2019 

 

• Docente de la Facultad de Medicina Fundación Universidad San Martin 2006 - 
vigente  

 

• Docente de la Facultad de Medicina Universidad Cooperativa de Colombia 2006 -
2016 

 
Adjunto diplomas: Medico y Cirujano Pontificia Universidad Javeriana, Registro ante el 
Ministerio de Salud.  Médico Especialista en Obstetricia y Ginecología. Universidad 
Industrial de Santander, constancia de registro ante el Instituto Departamental de Salud 
de Nariño. Especialista en Docencia Universitaria. Universidad de Nariño. Constancia de 
aprobación del examen de ingreso al Colegio Americano De Obstetricia y Ginecología. 
ACOG 
 

• JURAMENTO 
 
Manifiesto bajo la gravedad de juramento, que el dictamen pericial que se rinde a 
continuación ha sido realizado con objetividad, independencia y corresponde a mi real 
convicción profesional, tomando en consideración tanto lo que pueda favorecer como lo 
que sea susceptible de causar perjuicio a cualquiera de las partes, y la comprensión de 
las sanciones penales en las que podría incurrir si incumpliese mis deberes para rendir el 
objeto del informe. 
 
En igual sentido, declaro que no me encuentro incurso en las en ninguna de las causales 
contenidas en el art. 50 del Código General del Proceso. 
 

• MOTIVOS Y OBJETO DEL INFORME. 
 
En cumplimiento a la solicitud del abogado, doctor Brian Andrés Portilla Morales abogado 
de la doctora Jurany Andrea Caicedo Rosales. 
 

• TÉCNICAS EMPLEADAS 
 
Para emitir el presente dictamen pericial, analicé las preguntas, los documentos de la 
historia clínica de la señora: Lury Liliana Yela Castro del proceso judicial que me remitió el 
abogado defensor de la doctora Jurany Andrea Caicedo Rosales. Luego, revisé la 
literatura científica pertinente y las guías de práctica clínica mejor aceptadas por la 
comunidad científica nacional e internacional sobre los temas que se discuten en el 
presente dictamen, y comparé las conductas del profesional con los manejos descritos en 
los artículos científicos y con las conductas generalmente aceptadas en casos y 
circunstancias similares de tiempo, modo y lugar. Por último, tomando como base la 
información recopilada, mi experiencia y mis conocimientos, contrasté las conductas de la 
profesional con las que son descritas en la lex artis. 
 



• MÉTODOS, PROCEDIMIENTOS Y CRITERIOS (TÉCNICOS, CIENTÍFICOS, 
LEGALES) APLICADOS POR EL PERITO PARA RENDIR EL DICTAMEN. 

  
Para el análisis del caso clínico de la paciente Lury Liliana Yela Castro, se toma como 
referencia las siguientes:  
 
LAS NORMAS TÉCNICAS Y GUIAS DE ATENCION DEL MINISTERIO DEL MINISTERIO 
DE SALUD DE COLOMBIA, RESOLUCION  3280, RUTA DE ATENCION PERINATAL, 
 
El texto de Obstetricia de consulta editado por los docentes de Obstetricia y Ginecología 
de la Universidad Nacional de Colombia, Obstetricia integral siglo XXI. (2010) Obstetricia 
integral siglo XXI. Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, Bogotá. ISBN 
9789584476180. 
 
Guía de práctica clínica del colegio americano de obstetricia y ginecología. Shoulder 
dystocia. Practice Bulletin No. 178. American College of Obstetricians and Gynecologists. 
Obstet Gynecol 2017; 129: e123–33. 
 
Guía OMS de cuidados durante el trabajo de parto: manual del usuario [WHO labour care 
guide: user’s manual] ISBN 978-92-4-002853-1 (versión electrónica) 
 

• DOCUMENTACIÓN REVISADA PARA RENDIR EL DICTAMEN. 
 
- Historia Clínica de la paciente Lury Liliana Yela Castro, identificada con cédula de 
ciudadanía No. 59.265.112 del Hospital San José de Túquerres, Historia Clínica No. 
59265112 – 36489. 
 
- Demanda medio de control reparación directa y anexos, Radicado No. 520013333006-
2021-00132-00, cursante ante el Juzgado Sexto Administrativo del Circuito de Pasto. 
 

• CUESTIONARIO AL PERITO ESPECIALISTA 
 
1. ¿Según la historia de la paciente, el embarazo fue catalogado como alto riesgo 
obstétrico o por el contrario no debía contar con dicha clasificación? 
 
Respuesta: El embarazo se cataloga como de alto riesgo por edad materna 35 años, 
obesidad y cifras de TA en rangos de hipertensión arterial, la paciente tenía 140/80, los 
rangos según la Guía del Colegio Americano de Obstetricia en tensión arterial mayor o 
igual a 140/90, por lo cual la ginecóloga de turno doctora Jurany Andrea Caicedo Rosales 
ordenó hospitalizar para clarificar que tipo de hipertensión asociada al embarazo en está 
paciente y determinar si hay afectación de un órgano blanco y tomar las medidas 
pertinentes para disminuir riesgo de complicaciones maternas y fetales, conducta 
recomendada en la Guía del Ministerio y la Guía del Colegio Americano de Obstetricia y 
Ginecología. 
 
Referencia: Ruta integral de atención en Salud para la población materno perinatal, 
Ministerio de Salud, Colombia, 2018. 
 
2. ¿Según su criterio, la paciente debía ser trasladada a sala de partos desde la 
fecha de su ingreso a la institución hospitalaria? ¿O en qué momento se indica? 



Respuesta: Las pacientes que se deben trasladar a sala de trabajo de parto, son las 
pacientes con embarazo y actividad uterina regular, borramiento cervical de más del 50% 
y dilatación mayor a 4 cm, según la norma, La Ruta de Atención en Salud para la 
Población Materno Perinatal; en este caso la señora Lury Liliana Yela Casto, fue atendida 
en consulta externa del Hospital San José de Túquerres por la ginecóloga Jurany Andrea 
Caicedo Rosales, la paciente fue remitida desde el Centro de Salud de Ricaurte, la 
ginecóloga de turno encontró paciente con embarazo de 38 semanas, con obesidad 
mórbida, sin signos de preeclampsia severa, por lo cual y como reza la norma técnica del 
Ministerio, ordeno hospitalizar para definir si la paciente tiene un cuadro de preeclampsia 
y si está afectando un órgano en la paciente o al feto. En conclusión, la paciente debe 
ingresar al servicio de hospitalización para realizar estudios de su condición y no a sala de 
parto que es donde se atiende el parto. 
 
Referencia: Normas técnicas y guías de atención del Ministerio de Salud de Colombia, 
Resolución 3280, ruta de atención perinatal, el texto de Obstetricia de consulta editado 
por los docente de Obstetricia y Ginecología de la Universidad Nacional de Colombia, 
Obstetricia integral siglo XXI.. (2010) Obstetricia integral siglo XXI. Facultad de Medicina, 
Universidad Nacional de Colombia, Bogotá. ISBN 9789584476180; Guía OMS de 
cuidados durante el trabajo de parto : manual del usuario [WHO labour care guide: user’s 
manual] ISBN 978-92-4-002853-1 (versión electrónica). 
 
3. ¿La paciente presentó preeclampsia, eclampsia o algún síndrome por 
hipertensión del embarazo? ¿Por ese motivo, era indicativa la conducta quirúrgica 
de cesárea en la paciente? 
 
Respuesta: La paciente presentó cifras indicativas de hipertensión, acompañada de 
proteinuria positiva conforme con la historia clínica, lo que constituye una 
PREECLAMPSIA NO SEVERA y se considera así porque no hay síntomas de 
vasoespasmo que indiquen una afectación del cerebro como órgano blanco, esto permite 
un manejo tendiente a terminar el embarazo por vía vaginal, según se anota en la historia 
clínica y por el examen clínica realizado por la doctora Jurany Andrea Caicedo Rosales, 
quien encuentra una altura uterina en rangos de normalidad para la edad gestacional y 
una pelvis ginecoide apta para parto vaginal, prevé que la paciente puede tener su parto 
por vía vaginal, acorde con lo establecido para estos casos en las Guías de Manejo del 
Colegia Americano de Obstetricia y Ginecología, en la cual, recomiendan en pacientes 
con preeclampsia no severa, intentar un parto vía vaginal con vigilancia estricto del 
binomio materno fetal durante el trabajo de parto, el cual se realizó y consta en la historia 
clínica; en conclusión, el diagnostico de preeclampsia no indica de manera absoluta la 
práctica de cesárea. 
 
Referencia: Committee on Practice Bulletins—Obstetrics, This Practice Bulletin was 
developed by the American College of Obstetricians and Gynecologists’ Committee on 
Practice Bulletins—Obstetrics in collaboration with Jimmy Espinoza, MD, MSc; Alex 
Vidaeff, MD, MPH; Christian M. Pettker, MD; and Hyagriv Simhan, MD. 
 
4. ¿En el escrito de demanda, dice textualmente que no existe el partograma y que 
con ello se evitaría la muerte fetal y que no llegar el partograma es una negligencia? 
¿En la historia clínica por usted revisada, tiene evidencia de que se realizó el 
documento denominado partograma? 
 



Respuesta: Si se hizo el partograma, tiene seis (6) evaluaciones, en el cual se encuentra 
un acercamiento a la línea de alerta que en la paciente se interpretó como distocia 
dinámica, es decir una mala actividad uterina y se corrige con la administración de 
oxitocina para lograr la mejor actividad uterina y conseguir un parto en el tiempo de 
normalidad. 
 
Referencia: Guía OMS de cuidados durante el trabajo de parto : manual del usuario [WHO 
labour care guide: user’s manual] ISBN 978-92-4-002853-1 (versión electrónica) ISBN 
978-92-4-002854-8 (versión impresa) © Organización Mundial de la Salud 2021. 
 
5. ¿El feto presentó sufrimiento fetal?, ¿Ante la elección de parto por vía vaginal, 
esta puede modificarse ante el sufrimiento fetal y realizar cesárea o debe ceñirse a 
la vía ya designada? 
 
Respuesta: Durante el trabajo de parto no se evidencia datos de sufrimiento fetal o 
estado fetal no satisfactorio, lo cual es evidenciado por los monitoreos fetales reportados 
como categoría 1, lo que indica una buena oxigenación de la corteza cerebral, se revisa el 
control realizado por enfermería del trabajo de parto, el cual se realizó cada 30 minutos y 
ya cuanto estaba en periodo expulsivo cada 15 minutos, y, luego cada 5 minutos como lo 
dicta la norma técnica; hay una nota de la ginecóloga doctora Jurany Andra Caicedo 
Rosales donde encuentra frecuencias cardiacas fetales antes y después de la contracción 
normales, lo cual es indicativo de bienestar fetal. 
 
Ahora bien, la retención de hombros es un evento inesperado se presenta entre el 0.2 % y 
3% de los partos, y, se asocia en un 11% con hemorragia post y en un 3.8% con 
desgarros perineales y tiene un alto índice de moralidad fetal; el Colegio Americano de 
Obstetricia y Ginecología recomienda las maniobras de Mac Roberts (la que se intentó 
hacer con la paciente) y otras maniobras ya desesperadas como la fractura de clavícula, 
la cesárea en este evento no tiene lugar. 
 
El feto presentó una hipoxia perinatal, es decir en el momento del nacimiento por la 
retención de hombros, en dicho momento ya no se puede hacer cesarea y se recomienda 
para manejar este evento las maniobras que realizó la doctora Jurany Andrea Caicedo, 
ginecóloga de turno. 
 
Referencia:  
Shoulder dystocia. Practice Bulletin No. 178. American College of Obstetricians and 
Gynecologists. Obstet Gynecol 2017; 129: e123–33. 
 
6. ¿Cuál fue la falla clínica del neonato y si este infortunado resultado es atribuible 
a las actuaciones medicas de la doctora Jurany Andrea Caicedo Rosales? 
 
Respuesta: La incidencia de la distocia de hombros es del 0.2% al 3%, y, no hay signos 
clínicos que permitan sospechar que se va presentar, en este caso el peso del feto esta 
entre los rangos normales para la edad gestacional, ya que, para esta edad gestacional 
un feto macrosomico se considera cuando el peso es mayor de 4.000 gramos, el feto de 
la paciente peso 3.850 gramos, clínicamente era muy difícil sospecharlo puesto que la 
altura uterina estaba en rangos normales para la edad gestacional, la doctora Jurany 
Andrea Caicedo aporto su experticia para tratar de solucionar la distocia de hombros 
hasta con maniobras como la fractura de la clavícula, sin lograrlo. 
 



 
Referencia: Shoulder dystocia. Practice Bulletin No. 178. American College of 
Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2017;129:e123–33. 
 
7. ¿Hay alguna prohibición técnica para aplicar oxitocina en alguna paciente por el 
hecho de ser obesa o hipertensa? 
 
Respuesta: La indicación de la oxitocina no está contraindicada en estas pacientes, ya 
que con el uso de ella en un trabajo de parto se quiere mejorar la actividad uterina para 
que esta sea efectiva y lograr así un parto en los tiempos que se consideran normales, en 
el caso de la paciente que nos atañe, la ginecóloga Daniela Hernández encuentra una 
mala dinámica uterina evidente en el partograma e indica el uso de la oxitocina para 
mejorarla con un buen resultado. 
 
Referencia: INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLÍNICA 
DEL PARTO “PARTOGRAMA” DEL CLAP – OPS/OMS Por: Centro Asociado al CLAP – 
OPS/OMS –U de A. Convenio CI-295-2004 DSSA – U. de A. 
 
Obstetricia integral siglo XXI.. (2010) Obstetricia integral siglo XXI. Facultad de Medicina, 
Universidad Nacional de Colombia, Bogotá. ISBN 9789584476180. 
 
8. En la historia clínica se habla en repetidas ocasiones de la falta de colaboración 
materna en el parto. ¿Nos puede precisar esa situación? 
 
Respuesta: Si, en la historia clínica se hace repetidamente referencia a este hecho, se 
describe como “se torna desesperada, ansiosa, agitada” y “se realiza maniobras de 
elevación y flexión de piernas con gran dificultad, paciente poco colaboradora que insiste 
en no permitir maniobras necesarias para extracción del recién nacido, realiza elevación 
de cola y cierre de piernas”. 
 
Puedo entender que no fue fácil en una paciente con obesidad mórbida, un peso de 122 
kilogramos, talla de 156, con el feto retenido en su vagina, estas situaciones se presentan 
con frecuencia sobre todo en paciente que no han tenido un adecuado control prenatal, no 
se han preparado adecuadamente para el parto, no recibieron la información adecuada 
sobre el proceso fisiológico del parto, el desconocimiento se traduce en miedo y lleva a la 
paciente en su estado a tener conductas inapropiadas durante el trabajo de parto y 
periodo expulsivo. Durante el control prenatal se debe hacer un curso psicoprofilactico 
que le brinda a la paciente las herramientas para afrontar de manera tranquila el trabajo 
de parto y el periodo expulsivo, no tenemos datos de si la paciente realizó el curso 
psicoprofilactico. 
 
Con respecto a la responsabilidad de los pacientes en el aporte de su autocuidado a la 
atención en salud, hay muchas consideraciones, existiendo toda una teoría vigente: Hay 
varios componentes en la ecuación del cuidado de la salud, la prevención (por parte de 
las personas, la familia, los cuidadores, la sociedad, El Estado), la atención por parte de 
las instituciones, la atención por parte de los profesionales, el autocuidado por parte de 
los pacientes. 
 
En esta relación, todos tiene que poner su aporte, para tratar de restaurar el equilibrio, 
para el ejercicio del cuidado y recuperación de la salud, cabe aclarar que dentro de los 
objetivos del Ministerio de Salud y Protección Social es insistir en el autocuidado del 



paciente, entiendo su corresponsabilidad en la recuperación de la salud, hay una amplia 
bibliografía al respecto: “Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en el autocuidado 
para la aplicación de practicas seguros con el fin de lograr el involucramiento de los 
pacientes en el autocuidado de la salud”. 
 
Referencia: 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Ilustrar-al-
paciente-en-autocuidado-seguridad.pdf 
 
“El principio de corresponsabilidad en salud implica que tanto el Estado, como la 
comunidad así como cada persona de manera individual, tomemos conciencia de que la 
salud no se consigue con los esfuerzos de sólo una parte sino de todos, cada quien desde 
su rol especifico. La salud es una responsabilidad compartida”. 
 
Referencia: 
https://repository.upb.edu.co/bitstream/handle/20.500.11912/2626/ART%C3%8DCULO%2
0Sandra%20Patricia%20%C3%81lvarez%20Mejia.pdf?sequence=1  
 
Ruta integral de atención en salud para la población materno perinatal, Ministerio de 
Salud, Colombia, 2018. 
 
 “El autocuidado debe nacer de los deseos del individuo en su compromiso ético consigo 
mismo y los demás, por lo tanto, la adopción de estilos de vida saludable es una tarea 
compartida entre los profesionales y el Estado encargados de brindar las pautas 
necesarias o requeridas para conservar la salud, y los individuos que deben estar 
dispuestos a asumir la responsabilidad de su propio cuidado y a aumentar el nivel de 
conciencia sobre la importancia de este.” 
 
“La corresponsabilidad debe considerarse como un principio de los individuos, las 
sociedades y el Estado deben estar dispuesto a asumir como parte fundamental del 
proceso, que busca garantizar las responsabilidades compartidas con miras a lograr 
mejores resultados en la salud de las personas y la comunidad; el autocuidado por su 
parte es una forma de hacer visible la corresponsabilidad con el sistema de salud y los 
demás, dado que garantiza una mejor distribución y equidad de los recursos. Los 
diferentes sectores de la sociedad tienen la responsabilidad ética de motivar a los 
individuos para que cuiden si mismos de manera voluntaria y no deleguen la 
responsabilidad del cuidado exclusivamente al sistema de salud o el Estado, garantizando 
de manera la creación de una verdadera cultura de autocuidado reflejada en la 
conservación de la salud y el bienestar propio.” 
 
“Garantizar que el individuo adquiera competencia en su autocuidado es una estrategia 
exitosa para un mundo con recursos naturales, físicos y económicos finitos, donde se 
busca una sostenibilidad creando un equilibrio constante, entre los recursos demandados 
por los individuos y la oferta de los sistemas de salud que por naturaleza, se encuentran 
desbordados en busca de la universalidad.” 
 
Referencia: https://repository.ces.edu.co/bitstream/10946/4741/5/1053803934_2020.pdf  
https://www.actasanitaria.com/la-semg-afirma-autocuidado-la-salud-deber-las-personas/  
 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Ilustrar-al-paciente-en-autocuidado-seguridad.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Ilustrar-al-paciente-en-autocuidado-seguridad.pdf
https://repository.upb.edu.co/bitstream/handle/20.500.11912/2626/ART%C3%8DCULO%20Sandra%20Patricia%20%C3%81lvarez%20Mejia.pdf?sequence=1
https://repository.upb.edu.co/bitstream/handle/20.500.11912/2626/ART%C3%8DCULO%20Sandra%20Patricia%20%C3%81lvarez%20Mejia.pdf?sequence=1
https://repository.ces.edu.co/bitstream/10946/4741/5/1053803934_2020.pdf
https://www.actasanitaria.com/la-semg-afirma-autocuidado-la-salud-deber-las-personas/


9. ¿Puede un médico o una institución garantizar que no se van a presentar 
complicaciones durante la atención de un parto? ¿Es cierto que un embarazo 
normal se espera un parto normal y que se obtenga un bebe sano? 
 
Respuesta: La mayoría de las complicaciones al nacimiento se presenta en paciente con 
embarazo de bajo riesgo, complicaciones como distocias dinámicas, distocias de 
presentación cefálica, detención del trabajo de parto, expulsivos prolongados, sufrimiento 
fetal intraparto con la consiguiente hipoxia perinatal; la paciente Lury Liliana Castro era 
una paciente con embarazo de alto riesgo por su cuadro de HTA y embarazo con 
obesidad, y en ella se esperaba complicaciones como la exacerbación de su cuadro 
hipertensivo, pero no en la parte obstétrica, ósea al nacimiento por vía vaginal puesto que 
en el examen físico se encuentra una altura uterina que hace pensar en un feto de 
tamaño normal y una pelvis adecuada con el antecedente de un parto por vía vaginal 
normal, teniendo en cuenta su condición de hipertensión, la paciente es vigilada 
estrechamente durante el trabajo de parto por la ginecóloga doctora Jurany Andrea 
Caicedo Rosales, quien coordina al resto del equipo de médicos hospitalarios y auxiliares 
de enfermería, quienes hacen valoraciones estrictas de la evolución del trabajo de parto 
cada dos (2) horas, cada hora y cada media hora respectivamente, la evolución del 
trabajo de parto que tiene una duración de 12 horas en rangos normales, hizo pensar al 
equipo de profesionales de la salud que atendió a la paciente que el parto se iba a dar por 
vía vaginal, empero, se presentó la distocia de hombros cuya frecuencia es baja entre el 
0.2% al 3% de los partos y cuyo manejo es difícil y conlleva a la muerte del 25% de los 
fetos que presentan esta complicación, en conclusión, no se puede garantizar que un feto 
que esta en buenas condiciones va a nacer en buenas condiciones porque hay 
situaciones impredecibles que lo pueden complicar en última instancia. 
 
Referencia: Shoulder dystocia. Practice Bulletin No. 178. American College of 
Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2017;129:e123–33. 
 
10. ¿Es posible predecir que una paciente va a presentar retención de hombros? 
 
Referencia: NO ES POSIBLE, en la siguiente tabla se presenta algunos factores de riesgo 
para distocia de hombros no hay protocolos que nos permitan con certeza identificar a las 
pacientes que van a presentar distocia de hombros, según la Guía de Colegio Americano 
de Obstetricia y Ginecología, no se puede predecir la distocia de hombros.  



Referencia: Centre de Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona. Protocolo: Distocia de 
hombros.https://portal.medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/obstetricia/distocia-
hombros.pdf 
 
Shoulder dystocia. Practice Bulletin No. 178. American College of Obstetricians and 
Gynecologists. Obstet Gynecol 2017;129:e123–33. 
 
11. ¿Por el solo hecho de ser obesa, una paciente hay que hacerle cesarea para que 
no se le retengan los hombros de su bebé? 
 
Respuesta: La obesidad no es indicación de cesárea, si la paciente tiene una pelvis 
adecuada y un feto con peso en rangos normales el parto seguramente será vaginal. 
 
Referencia: Obstetricia integral siglo XXI.. (2010) Obstetricia integral siglo XXI. Facultad 
de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, Bogotá. ISBN 9789584476180.  
 
12. ¿Nos quiere recordar por qué en su criterio, las pacientes obesas tienen más 
complicaciones en la cesárea? 
 
Referencia: La cesárea es técnicamente más difícil, hay dificultad para extraer al feto, 
requiere incisiones más amplias, la histerorrafia o sutura del útero es técnicamente más 
difícil, se corre el riesgo de dejar vasos sangrantes, además hay mayor riesgo de 
sangrado durante la cirugía y en el post operatorio inmediato, son más frecuentes los 
hematomas e infecciones de herida quirúrgica también los eventos tromboembolicos son 
más frecuentes que en la no obesa y esto aumento el riesgo de muerte en el post parto. 
 
Por lo tanto, es importante que al tomar la decisión de hacer cesárea en las pacientes 
obesas (y sobre todo con obesidad mórbida), los criterios estén claramente definidos, 
para evitar la alta morbimortalidad que se deriva de dicho procedimiento. 
 
Referencia: 
https://clinicamillet.es/blog/obesidadcesarea/#:~:text=La%20ces%C3%A1rea%20en%20la
s%20pacientes,desgarro%20uterino%20y%20trombosis%20puerperal%2D. 
 
13. En la historia clínica por usted revisada, ¿Hay evidencia de que se hizo 
partograma?. En caso de si existir, ¿No puede explicar su interpretación? 
 
Respuesta:  Si se hizo partograma, observo un registro con 6 evaluaciones entre las 
14:40 y 21:05 con frecuencias entre 120 y 1335 y 0 al nacimiento, hay un acercamiento de 
la curva del registro del trabajo de parto a la línea de alerta por mala dinámica uterina la 
cual se corrigió con oxitocina y permitió que el trabajo de parto evolucionara en 
parámetros de normalidad. 
 

https://portal.medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/obstetricia/distocia-hombros.pdf
https://portal.medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/obstetricia/distocia-hombros.pdf
https://clinicamillet.es/blog/obesidadcesarea/#:~:text=La%20ces%C3%A1rea%20en%20las%20pacientes,desgarro%20uterino%20y%20trombosis%20puerperal%2D
https://clinicamillet.es/blog/obesidadcesarea/#:~:text=La%20ces%C3%A1rea%20en%20las%20pacientes,desgarro%20uterino%20y%20trombosis%20puerperal%2D


 
Detalle de las evaluaciones: 

 
 
En el partograma la curva de la dilatación esta en rangos de normalidad, como se ve en la 
gráfica, no hubo desviaciones que indicaran que algo no estaba normal. En seis (6) horas 
hubo 6 evaluaciones como indica la norma, todas dentro de lo normal, no hay datos que 
indiquen sufrimiento fetal, ni hay detención del descenso de la presentación, entre las 
14:40 y 16:40, hay un ligero cruce de la línea de alerta, se interpreto como hipodinamia 
por lo cual se ordeno oxitocina para mejorar la actividad uterina y lograr un parto en 
tiempo de normalidad. 
 
 
 



14. ¿Hay en la historia clínica evaluada por usted evidencia de que vigiló el bienes 
fetal? 
 
Respuesta: Si, no solo el reporte de todas las fetocardias hasta el último momento del 
expulsivo son normales, sino que se reportan al menos 2 monitoreos del 29 y 30 de julio 
de 2019, leidos como categoría I, normales, indicativos de bienes fetal.  
 

 
 

 
 
Además, la vigilancia del trabajo de parto por parte de la ginecología fue estrictamente 
cada 2 horas, dando instrucciones al médico hospitalario, quien valora cada hora y el 
personal de enfermería lo hace cada 30 minutos, ya en el periodo expulsivo las 
valoraciones son más frecuentes y ya se encuentra la ginecóloga, medico hospitalario y 
auxiliar de enfermería vigilando la frecuencia cardiaca fetal, esto según se evidencia en 
los registros de la historia clínica aportada para revisión, cumplen con lo recomendado en 
las guías de manejo, norma técnica y recomendaciones de la OMS y de la Federación 
Internacional de ginecología FIGO. 
 
Referencia: FIGO consensus guidelines on intrapartum fetal monitoring: 
Cardiotocography† 
Diogo Ayres-de-Campos, Catherine Y. Spong, Edwin Chandraharan,  for the FIGO 
Intrapartum Fetal Monitoring Expert Consensus Pane 
 
15. ¿Cuáles son los rangos de fetocardia normal? ¿Una fetocardia de 121 es 
patológica, como dice la demanda en su escrito en la página 4? 
 
Respuesta: Una fetocardia de 121 latidos por minuto esta en rangos de normalidad no 
indica sufrimiento fetal. 
 
Clasificación: Taquicardia: Línea basal mayor a 160 latidos por minuto. 
Normal: Línea basal en un rango entre 110 y 160 latidos por minuto. 
Bradicardia: Línea basal menor a 110 latidos por minuto. 
 
Durante el periodo expulsivo es normal encontrar desaceleraciones tipo 1, que se definen 
como las que se presentan durante la contracción y el pujo que hace la paciente, son el 
resultado de la comprensión de cabeza fetal, estas son fisiológicas y no denotan 
sufrimiento fetal. 
 
Referencia: https://cedipcloud.wixsite.com/minsal-2015/monitorizacin-fetal-intraparto.  
FIGO consensus guidelines on intrapartum fetal monitoring: Cardiotocography†Diogo 
Ayres-de-Campos, Catherine Y. Spong, Edwin Chandraharan,  for the FIGO Intrapartum 
Fetal Monitoring Expert Consensus Pane 
 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1016/j.ijgo.2015.06.020#np0005
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https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/ContribRaw/FIGO+Intrapartum+Fetal+Monitoring+Expert+Consensus+Panel
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/ContribRaw/FIGO+Intrapartum+Fetal+Monitoring+Expert+Consensus+Panel
https://cedipcloud.wixsite.com/minsal-2015/monitorizacin-fetal-intraparto
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1016/j.ijgo.2015.06.020#np0005
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Ayres%E2%80%90de%E2%80%90Campos/Diogo
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Ayres%E2%80%90de%E2%80%90Campos/Diogo
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Spong/Catherine+Y.
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Chandraharan/Edwin
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/ContribRaw/FIGO+Intrapartum+Fetal+Monitoring+Expert+Consensus+Panel
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/ContribRaw/FIGO+Intrapartum+Fetal+Monitoring+Expert+Consensus+Panel


 

• CONCLUSIONES PERICIALES 
 

• El manejo de la paciente en la institución Hospital San José de Tuquerres E.S.E. 
fue el apropiado. Los paraclínicos y medios diagnósticos idóneos para la correcta 
atención del parto. 

 

• Se realizó una vigilancia adecuada del trabajo de parto, la inducción estuvo 
indicada, se usaron los medicamentos apropiados para este procedimiento. 

 

• En todo trabajo de parto existe la teoría del riesgo inherente, todo parto puede 
complicarse en cualquier momento, aunque se dé el manejo indicado. 

 

• Durante el trabajo de parto hubo monitorización, no se demostró sufrimiento fetal, 
las frecuencias cardiacas fetales fueron normales en todo momento, por lo tanto, 
existió un apego total a las guías de manejo por parte de la obstetra. 

 

• La distocia de hombros es un evento accidente, súbito e irresistible que nadie sabe 
que se va a presentar, menos si no hay patológicas como diabetes o macrosomia, 
como factores de riesgo. 

 

• No existió indicación de cesárea, sí había indicación de oxitocina, la cual no 
estaba contraindicada, el solo hecho de ser hipertensa no es indicativo de 
cesárea. 

 

• Contrario a lo que se aduce en la demanda, en la historia clínica se evidencia de 
un partograma debidamente diligenciado. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

















SAN JUAN DE PAST0, 22 DE JULIO DE 2023 
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