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FERNANDO DUQUE GARCIA, abogado, portador de la tarjeta profesional No. 88.785 del Consejo 

Superior de la Judicatura, obrando como apoderado de los intereses de los demandantes en el juicio 

declarativo de la referencia, me permito sustentar RECURSO DE APELACIÓN interpuesto 

oportunamente en contra de la sentencia calendada del 4 de abril de 2022, notificada el 6 de abril de 

la siguiente calenda, proferida por el Juzgado Sexto Civil del Circuito de Manizales (Caldas) y en ese 

entendido, encontrándome en la oportunidad hábil para ello1, procedo a sustentar el precitado medio 

de impugnación.  

 

Lo anterior, a efectos que sea revocada en su integridad la sentencia de primera instancia, y en ese 

orden, se decrete la prosperidad de las pretensiones formuladas en la demanda. 

En tal sentido, procedo a desarrollar los reparos presentados el día 18 de abril de 2022, los cuales 

fueron objeto de admisión mediante providencia calendada del 22 de abril de 2022, proferida por el A 

quo.    

 

TITULO ÚNICO 

-SUSTENTACIÓN DEL RECURSO DE APELACIÓN- 

 

Atendiendo la pluralidad de errores manifiestos que inciden en la estructura de la sentencia de primera 

instancia, procedo a desarrollar la impugnación propuesta bajo el siguiente esquema metodológico, el 

cual será objeto de desarrollo bajo el modelo de cargos de revocación.  

 

-ESQUEMA DE ANÁLISIS- 

 

A. Precisiones preliminares vinculadas con el undécimo reparo general propuesto – 

presupuestos teóricos que fundan la ecuación de la responsabilidad extracontractual 

médica.  

 

B. Cargos de revocación incidentes en los defectos presentados en la sentencia de primer 

grado.  

 
1 A través de providencia notificada el día 13 de mayo de 2022, el despacho ponente dispuso “En tal virtud, ejecutoriado 
este proveído, salvo que haya solicitud de pruebas, el apelante deberá sustentar el recurso a más tardar dentro de los 
cinco (5) días siguientes. De la sustentación, sin necesidad de auto, se correrá traslado a la parte contraria por el término 
de cinco (5) días. Se advierte que, si no se sustenta oportunamente el recurso, se declarará desierto. Así mismo, se 
advierte que los escritos con destino a este proceso se allegarán a través de medio electrónico al buzón: 
secsalacivil@cendoj.ramajudicial.gov.co”. En este orden, la oportunidad dispensada fenece el día 20 de mayo de 2022, lo 
que habilita a la parte demandante a la sustentación del recurso de apelación incoado oportunamente. 

mailto:secsalacivil@cendoj.ramajudicial.gov.co


 

-Primer cargo con fines de revocación- 

Elusión de los deberes judiciales de interpretación sistémica de la prueba – 

Desconocimiento de los antecedentes de la paciente, de su condición sintomatológica, y 

del vínculo de tales realidades con los descriptores técnicos que conducían al equipo 

médico a la sospecha de sepsis (causa eficiente del fallecimiento) en el binomio materno – 

fetal.   

 

- Precisiones demostrativas preliminares – valoradas irrazonablemente por el 

despacho de primer grado.  

 

- Irrazonable valoración del tejido probatorio a la hora de evaluar la culpa 

institucional médica (asistencial) y su nexo causal con el daño causado a los 

demandantes. 

 

-Segundo cargo de revocación- 

Ausente examen de la culpa institucional manifestada en la orden de efectuar el 

procedimiento quirúrgico de cesárea por parte del equipo médico en contravención a los 

protocolos vigentes.  

 

-Tercer cargo de revocación- 

Ausente configuración de los diagnósticos citados por la pasiva – Inexistente referencia de 

los mismos en la historia clínica y en los exámenes de laboratorio y científicos post mortem 

efectuados al binomio madre-hijo.  

 

-Cuarto cargo de revocación- 

Déficit de respuesta operacional a cargo de la entonces Clínica Versalles S.A (hoy clínica 

Ospedale S.A) para los días 26 y 27 de septiembre de 2014 – justificación de las dificultades 

de atención primaria en favor del binomio madre hija.    

 

-Quinto cargo de revocación- 

Ausente valoración probatoria asociada al fallecimiento de la menor en estado perinatal. 

 

Al amparo del esquema propuesto, procedo a su desarrollo en los términos subsiguientes 

 

CAPÍTULO PRIMERO 

-PRECISIONES PRELIMINARES VINCULADAS CON EL NOVENO Y UNDÉCIMO 

REPARO GENERAL PROPUESTO – PRESUPUESTOS TEÓRICOS QUE FUNDAN LA 

ECUACIÓN DE LA RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL MÉDICA APLICABLE 

AL CASO CONCRETO- 

 

Atendiendo el contenido de los reparos noveno y undécimo general propuestos en fase de 

interposición del recurso de apelación2, se tiene que el despacho ha desconocido en la 

fundamentación del fallo de primer grado, los elementos teóricos que gobiernan el esquema de la 

responsabilidad extracontractual (médica) propuesta. En este orden, resulta necesario derramar 

algunas consideraciones previas, las cuales atraviesan el esquema de análisis de cada uno de los 

cargos a proponer, y que asimismo se edifican como cargas de interpretación probatoria a cargo del 

juez las cuales fueron eludidas en el caso concreto3.  

 
2 Al respecto, la parte demandante, redacto el citado reparo en los siguientes términos: “El fallo omite abordar la ecuación 

de la responsabilidad extracontractual (médica), descartando, sin justificación razonable, la valoración del daño (padecido 

y acreditado por mis mandantes), la culpa institucional u organizacional (directa de las entidades), y el nexo causal. Tal 

elusión se presenta al amparo de una visión achicada de la causa natural del fallecimiento, cuyo reproche analítico 

descansa en los reparos anteriores.” 
3 Debe precisarse que el sub-reparo con numeración 9.1 hace explicita referencia a la categoría teórica del derecho a la 
oportunidad de vida.  



 

➢ Primera premisa preliminar. Bajo una perspectiva inicial, se constituye en línea de precedente 

aplicable a la ecuación de la responsabilidad extracontractual (médica), el criterio en virtud del 

cual el reproche por la causación del daño atribuible a un agente, canalizado bajo la tesis de la 

causalidad adecuada, “no se prueba directamente sino que requiere la elaboración de hipótesis 

inferenciales con base en probabilidades”4. De este modo “Para establecer si una conducta 

(activa u omisiva) se puede atribuir a un agente hay que partir de categorías jurídicas como el 

deber de actuar, las acciones y omisiones relevantes, la posición de garante, el concepto de 

‘guardián de la cosa’, las obligaciones de seguridad, etc. (que no llevan implícitos juicios de 

reproche), las cuales no se constatan directamente sino que se atribuyen a partir de un marco de 

sentido jurídico que permite la construcción de pruebas inferenciales.”5 

 

Bajo este entendimiento, resulta inadmisible aplicar una valoración (judicial) draconiana (como 

acaeció en el caso concreto) a la hora de exigir la acreditación de la causa del daño (en las fases 

de prevención, pronostico, diagnostico, intervención, tratamiento, seguimiento y control clínico 

asistencial), por cuanto “(…) la atribución de un hecho a un agente se determina a partir de la 

identificación de las funciones sociales y profesionales que el ordenamiento impone a las 

personas, sobre todo cuando se trata de probar omisiones o ‘causación por medio de otro’; lo 

que a menudo se traduce en una exigencia de prueba diabólica que no logra solucionarse 

con la imposición a una de las partes de la obligación de aportación de pruebas, pues el 

problema no es solo de aducción de pruebas sino, principalmente, de falta de comprensión 

sobre cómo se debe probar la imputación y la culpabilidad.”6 (Negrillas fuera de texto 

jurisprudencial original). 

 

➢ Segunda premisa preliminar. La cualificada modalidad de la responsabilidad extracontractual 

(médica) que aquí se estudia, constituye una especie de responsabilidad profesional sujeta a los 

estándares del ejercicio de la profesión de la medicina, la cual se distancia de los estándares de 

responsabilidad ordinaria y aterriza, de cara al despliegue de las obligaciones de medio a su 

cargo, bajo umbrales científicos y de alto raigambre técnico gobernantes de la conducta 

esperable. Así la jurisprudencia ha precisado “Por regla general, la responsabilidad del médico 

no puede configurarse sino en el ámbito de la culpa, entendida no como error en que no 

hubiere incurrido una persona prudente o diligente en idénticas circunstancias a las del autor del 

daño, sino más exactamente en razón de su profesión que le impone deberes de conducta 

específicos más exigentes a la luz de la lex artis, mandatos, parámetros o estándares 

imperantes conforme al estado actual de la ciencia, el conocimiento científico el desarrollo, 

las reglas de experiencia y su particular proyección en la salud de las personas (arts. 12, 

Ley 23 de 1981 y 8° decreto 2280 de 1981)”7. (Negrillas fuera de texto jurisprudencial original). 

 

➢ Tercera premisa preliminar. Los deberes (de medio) encumbrados técnicamente y a cargo del 

personal médico, demandan del profesional (garante) la adopción de conductas intensamente 

diligentes que se asocien a sus deberes de “sospechar” sobre el diagnostico y el pronostico de 

un paciente a su cargo, todo ello en aras de salvaguardar su derecho fundamental a la 

recuperación, no obstante no se tenga la causa determinada. Así, la jurisprudencia ha abordado 

el deber de sospecha en aras de maximizar las oportunidades de recuperación de la paciente, 

así: “Significa lo anterior, (…) que si en las fechas atrás indicadas, los médicos tratantes 

hubiesen sospechado, como el cuadro clínico de la niña lo sugería, según ya se analizó, 

que ella padecía de una “neumonía basal”, hipótesis para cuya confirmación tenían a su 

alcance ordenar y practicar una “radiografía de tórax”, en tanto que este es un “examen que 

permite realizar el diagnóstico de neumonía en los niños” y que era “recomendable” en el caso 

 
4 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil – agraria. Sentencia del 30 de septiembre de 2016, radicación 

SC13925-2016 Rad. 05001-31-03-003-2005-00174-01 Magistrado Ponente: Dr. Ariel Salazar Ramírez. 
5 Ídem.  
6 Ídem.  
7 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil – agraria. Sentencia del 17 de noviembre de 2011, radicación 11001-

3103-018-1999-00533-01, Magistrado Ponente: Dr. William Namén Vargas. 



de “un niño con fiebre persistente cuya causa no se tiene establecida” (respuestas a las 

preguntas 20 y 21 del cuestionario propuesto al perito por las accionantes), habrían podido 

dictaminar, en ese momento, dicha patología, empezar el tratamiento para contrarrestarla e 

impedir que se complicara con la presencia de un “derrame pleural, hipoxemia y paro 

cardiorespiratorio. Con otras palabras, es una inferencia razonable que el proceder oportuno y 

acertado de los médicos del citado centro asistencial, hubiese excluido la posibilidad de que la 

neumonía por ella padecida requiriera para su tratamiento la intervención quirúrgica que debió 

practicársele y, por lo mismo, que se viera afectada por la hipoxia severa que desarrolló, por el 

paro cardiorespiratorio que la agravó y por la encefalopatía hipóxico isquémica que, en definitiva, 

se le diagnosticó”8. (Negrillas fuera de texto jurisprudencial original). 

 

➢ Cuarta premisa preliminar. No obstante el pronóstico que presente la paciente, pueda 

conducirla a un escenario fatídico, el deber del medico consiste en agotar todos los medios que 

permitan maximizar la oportunidad de vida. En otros términos, la intensidad letal del diagnostico 

no exonera al equipo medico de actuar a través de operaciones encumbradas de eficacia, las 

cuales se constituyen en un derecho fundamental del paciente. Al respecto, la jurisprudencia ha 

precisado lo siguiente: “Manifiesta el recurrente que “la clínica no enfermó al paciente” y que la 

causa de la muerte no fue la culpa de la demandada sino la grave enfermedad que aquel padecía, 

que era de naturaleza mortal, por lo que así hubiere sido operado, no se podía asegurar que se 

salvaría. Juzga la Corte que ésta no es una razón valedera para tratar de evadir la responsabilidad 

por el proceder negligente de la demandada, pues así la enfermedad fuera tomada como 

extrema, si existía una escasa posibilidad de curación o por lo menos mejorar la calidad 

de vida, era obligación de la institución de salud otorgar al enfermo todos los tratamientos 

posibles, acordes con el alto valor de la dignidad humana; y aunque no puede asegurarse que 

la operación le habría saldado la vida, la ley protege a quien acude a instituciones como las 

demandadas para ser atendido según las necesidades, y si el servicio se niega deben ellas 

responder por su negligencia y descuido, pues el paciente tiene derecho al menos a la 

oportunidad que a todos brinda el avance de la ciencia. Suficientemente averiguado se 

halla en la doctrina y la jurisprudencia que en estos casos las instituciones y los galenos 

están obligados a poner a disposición del enfermo todos los medios a su alcance, toda su 

actividad, su conocimiento, lo mejor de su ciencia y de su infraestructura, así el resultado 

sea imprevisible”9. (Negrillas fuera de texto jurisprudencial original). 

 

Presentadas las fundamentaciones edificadas en línea de precedente, las cuales gobiernan la tesis 

propuesta por la activa y que fuere inaplicada en la valoración derramada en el fallo de primer nivel, 

trascendemos a la estructuración de los cargos con fines de revocación. 

 

CAPÍTULO SEGUNDO 

CARGOS DE REVOCACIÓN INCIDENTES EN LOS DEFECTOS PRESENTADOS EN LA 

SENTENCIA DE PRIMER GRADO.  

 

Al amparo del esquema propuesto, se formulan las siguientes razones con fines de revocatoria integral 

del fallo de primera instancia: 

 

-Primer cargo con fines de revocación- 

Elusión de los deberes judiciales de interpretación sistémica de la prueba – Desconocimiento 

de los antecedentes de la paciente, de su condición sintomatológica, y del vínculo de tales 

realidades con los descriptores técnicos que conducían al equipo médico a la sospecha de 

sepsis (causa eficiente del fallecimiento) en el binomio materno – fetal.   

 

 
8 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil – Agraria. Sentencia del 16 de junio de 2021, No. SC2348-2021, 

Radicación 66001-31-03-004-2013-00141-01, Magistrado Ponente: Dr. Dr. Álvaro Fernando García. 
9 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil – Agraria. Sentencia del 22 de marzo de 2007, SC026-2007 Radicación 

05001-3103-000-1997-5125-01, Magistrado Ponente: Dr. Edgardo Villamil Portilla. 



- Precisiones demostrativas preliminares – valoradas irrazonablemente por el 

despacho de primer grado.  

 

Atendiendo las precisiones dejadas entre el primer y el quinto reparo general propuesto, 

consideraciones contentivas de un polinomio de reproches frente al análisis de la prueba efectuado 

por el juzgador de instancia, resulta necesario precisar que el esquema de la responsabilidad 

extracontractual, pavimentado sobre el daño causado a los demandantes como consecuencia de las 

agudas omisiones medico asistenciales en que incurrieron los accionados, se encuentra cabalmente 

acreditada bajo los estándares jurisprudenciales previamente citados.  

 

A efectos de arribar a la precitada conclusión, resulta necesario (primero) indicar que el examen 

efectuado al abundante expediente probatorio por parte del juzgador de primer grado, presenta 

intensos déficits en la aplicación del principio de la sana critica (decantado en los criterios 

jurisprudenciales descritos en el capitulo I de este escrito), irregularidad que incidió sobre los medios 

de prueba que conectan causalmente la sintomatología padecida por mi mandante y las omisiones del 

personal médico con la causa del daño. 

 

Constituye pauta de arranque precisar, que el historial clínico construido durante la gestación de la 

señora SANDRA MILENA VELANDIA CORREA (Q.E.P.D) hasta el día 26 de septiembre de 2014, 

permite entrever que aquella fungía como una paciente de alto riesgo, categoría que se caracteriza 

por la intensidad de los procesos de cuidado que deben ser desarrollados en la lectura de la situación 

clínica y los consecuentes protecciones que se deben dar en su vínculo con el sistema clínico 

asistencial. La precitada condición de riesgo que presentaba la señora VELANDIA CORREA, fue 

acreditada a partir de las valoraciones técnicas dadas a la historia clínica por la médica, especialista 

en ginecología y Obstetricia Sandra Milena Olaya Garay, quien concurrió al proceso declarativo en 

condición de perita experta (aportado por la pasiva), y quien a través de su deponencia escrita precisó 

que “la paciente debió ser considerada desde el control prenatal como un embarazo de alto riesgo, ya 

que era una paciente que presentaba antecedentes de múltiples infecciones urinarias, (tal como lo 

indica la guía de práctica clínica para la prevención, detección temprana y tratamiento de las 

complicaciones del embarazo), de otro lado se evidencia al ingreso de la clínica Versalles, que la 

paciente presentaba antecedentes de asma, y de cálculos renales, por lo que es menester señalar 

que al ser una paciente de alto riesgo obstétrico, aumenta el riesgo de mortalidad por factores 

condicionantes asociados a la paciente”10. 

  

El precitado concepto técnico, es reafirmado por el también perito Jesús María Jácome, quien al dar 

respuesta a la pregunta 34 del dictamen pericial de contradicción, igualmente se refirió a la paciente 

como de alto riesgo obstétrico11. Bajo este primer criterio, con influjo demostrativo, se colige que las 

condiciones con las que se presentó la paciente en el primer momento de atención efectuado en la 

entonces Clínica Versalles S.A (hoy Ospedale S.A) durante la tarde del día 26 de septiembre de 2014, 

demandaban del encumbramiento de su lectura sintomatológica a partir de las condiciones 

especiales que acreditaba la gestante en su historial clínico y que la posicionaba bajo umbrales 

de riesgo requirentes de medida supremas de vigilancia, según lo ha precisado la 

jurisprudencia12. 

 
10 Respuesta No. 1 del dictamen pericial rendido porla  
11 Al respecto, el profesional experto en medicina obstétrica, destacó “El seguimiento materno fetal del último mes de 
gestación, en especial en pacientes consideradas de alto riesgo obstétrico y que ha consultado por disminución de 
movimientos fetales, permite el diagnóstico oportuno de las condiciones adversas, que podrían afectar al binomio madre 
e hijo en gestación, la atención medica debe estar garantizada en las unidades de control prenatal y en los servicios de 
urgencias obstétricas, permitiendo disminuir la morbi-mortalidad materno fetal por consulta rápida y oportuna.” 
12 Al respecto, la Corte Suprema de Justicia ha precisado “Luego, es dable concluir que el embarazo de Ana María Mariana 
Gallego Marín, catalogado como de alto riesgo desde cuando se tuvo conocimiento médico del mismo, requería de 
atención y manejo especializado, que se verificó en todas y cada una de las oportunidades en que esta requirió 
del servicio de salud, por consulta externa o urgencias, salvo en aquella brindada el día 18 de julio de 2007 a las 
13:07.”. Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil – Agraria. Sentencia del 23 de mayo de 2018, No. SC2049-
2018, Radicación 56836, Magistrado Ponente: Dr. Dr. Álvaro Fernando García. Visible en: 
https://www.cortesuprema.gov.co/corte/wp-content/uploads/relatorias/la/bjul12018/SL2049-2018.pdf  

https://www.cortesuprema.gov.co/corte/wp-content/uploads/relatorias/la/bjul12018/SL2049-2018.pdf


Pues bien, el despacho ignoró plenamente esta primera condición al verificar las condiciones que eran 

perceptibles y abordables por el personal médico (demandado) durante la fase asistencial (de 

diagnóstico y tratamiento) desde el día 26 de septiembre de 2014.  

 

Dejada esta primera claridad, se tiene que esta variable se conecta con las realidades sintomáticas 

que evidenció la historia clínica como documento de sustancial relevancia en el análisis situacional13 

de la paciente, acaecido entre los días 26 y 27 de septiembre de 2014. Al respecto, la jurisprudencia 

ha destacado sobre el valor demostrativo del expediente clínico lo siguiente: 

 

“Es una prueba crucial tanto para la exoneración del médico como para 

derivarle responsabilidad, pues como en ella se recoge todo el itinerario del 

tratamiento galénico del paciente, tiene el profesional de la salud la posibilidad 

de brindar al juez, en caso de ser demandado por responsabilidad profesional, 

los elementos de juicio que permitan a la autoridad concluir que la diligencia, 

el cuidado, la prudencia, la aplicación de la lex artis, fueron adecuadamente 

cumplidas tanto por él como por el equipo médico, paramédico, y por los 

establecimientos hospitalarios.”14 

 

Tal y como fue relatado en el libelo gestor del proceso, aspecto que nunca fue objetado por la pasiva, 

la señora VELANDIA CORREA arroja en sus dos primeros procesos de atención un grupo de signos 

indicativos de sospecha de sepsis (respuesta inflamatoria sistémica más proceso infeccioso no 

identificado en su foco), cuyo contenido se refleja en la siguiente sintomatología:  

 

A. Primer momento asistencial de relevancia – 26 de septiembre de 2014 (15:18 hrs.): La 

historia clínica precisa la atención dada por la médica especialista LINA MARIA ZULUAGA 

GARCIA, quien redacta lo siguiente:  

 

“PACIENTE PRIMIGESTANTE O+ CON EMBARAZO DE 38.2 SEMANAS DE 

EMBRAZO (POR ECOGRAFIA DEL PRIMER TRIMESTRE DEL 31/03/2014 

PARA 12.5 SEMANAS) Y 37 SEMANAS POR FUM CONFIABLE. QUIEN 

CONSULTA PORQUE DESDE EL DIA DE AYER REFIERE ACTIVIDAD 

UTERINA CONTINUA NIEGA PERDIDAS VAGINALES. 

CONCOMITANTEMENTE PRESENTA DIARREA 4 EPISODIOS ACUOSA 

VOMITO Y FIEBRE, MALESTAR GENERAL. NO PERCIBE MOVIMIENTOS 

FETALES. REFIERE TOMAR ACETAMINOFEN”15. 

 

En el marco de esta primera revisión, la especialista médica encomendada de la atención, implanta la 

impresión diagnóstica en el siguiente sentido: 

 

“Impresión Diagnostica 

 
13 Ha precisado la jurisprudencia lo siguiente: “es lo cierto que la historia clínica es de una importancia excepcional, no sólo 
en el tratamiento y seguimiento de la evolución del paciente, usualmente examinado en forma consecutiva o secuencial 
por diversos grupos de médicos y personal paramédico que con el recuento plasmado allí pueden tener una cabal 
comprensión de las condiciones de salud, actos médicos realizados y demás particularidades necesarias para continuar 
la prestación profesional del servicio, sino también a los efectos de la reconstrucción de los hechos que en materia judicial 
debe adelantarse en un proceso de responsabilidad médica. Es, en pocas palabras, un registro de todo el proceso médico 
del paciente, lo cual incluye además de su identificación (nombre, identificación, edad, sexo, ocupación, etc.), la 
información proveniente del paciente y sus familiares sobre los antecedentes personales y familiares, la razón de la 
asistencia así como la información del médico relativa al diagnóstico previo, los exámenes, informe de ingreso, exploración 
física, pruebas, terapéutica, procedimientos, estudios complementarios, nombre e integración del equipo médico que 
interviene, conceptos médicos, parte o informe anestésico, ubicación del paciente en el establecimiento asistencial, 
información suministrada al paciente, su consentimiento informado firmado por él si es posible, etc… En fin, se itera, todo 
el proceso médico”.  Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil – Agraria. Sentencia del 14 de diciembre de 2018 
SC5641-2018 - Radicación n.° 05001-31-03-005-2006-00006-01, Magistrado Ponente: Dra. Margarita Cabello Blanco. 
14 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil – Agraria. Sentencia del 14 de diciembre de 2018 SC5641-2018 - 
Radicación n.° 05001-31-03-005-2006-00006-01, Magistrado Ponente: Dra. Margarita Cabello Blanco. 
 
15 Folio 68 - 69 del archivo digital nominado Historia clínica – IPS Clínica Versalles. 



Dx. Principal: Z321-EMBARAZO CONFIRMADO 

Dx. Relacionado 1: A09X-DIARREA Y GASTROENTERITIS DE 

PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO 

Tipo de Diagnóstico Principal: CONFIRMADO REPETIDO 

Diagnósticos Clínicos 

Diagnósticos Clínicos Relacionados: EMBARAZO DE 38.2 

SEMANAS.GASTROENTERITIS DE ORIGEN INFECCIOSO 

 

Análisis 

Describir Análisis.: PACIENTE QUIEN CONSULTA POR MALESTAR 

GENERAL MIALGIAS FIEBRE VOMITO Y DIARREA. QUIEN AL EXAMEN 

FISICO SE ENCUENTRA TAQUICARDICA, FEBRIL 39.3 GRADOS, 

DESHIDRATADA.POLIPNEICA, CON INTOLERANCIA A LA VIA ORAL, POR 

LO QUE SE DECIDE HOSPITALIZAR Y SOLICITAR PARACLINICOS PARA 

VALORACION E HHIDRTAR CON LEV. 

 

Plan de Manejo. 

Describir Plan de Manejo: - HOSPITALIZAR- PASAR BOLO DE 1000 CC DE 

SSN NORMAL. . SSN 1500 CC PARA 24 HORAS. - SE SOLICITA CUADRO 

HEMATICO, COPROLOGICO, UROANALISIS, PCR. - ACETAMINOFEN 1 

GR CADA 6 HORAS. - CONTROL DE SIGNOS VITALES CADA 4 HORAS.- 

REVALORAR CONN RESULTADOS DE PARACLINICOS.- AVISAR 

CAMBIOS GRACIAS”16 

 

La historia clínica consigna adicionalmente nota de enfermería a las 4:00 pm (16:00 hrs) del día 26 de 

septiembre de 2014, la cual se asocia con los descriptores previamente citados, en los siguientes 

términos: 

 

“Paciente quien a las 15:18 es valorada por ginecología Dra. Lina Maria 

Zuluaga quien durante examen físico encuentra febril al tacto (39,3° c); 

taquicardica (128), polipneica (25) y taquicardia fetal (184); no palpa actividad 

uterina, percibe movimientos fetales, al tacto vaginal cuello posterior cerrado 

formado; indica “hospitalizar” para hidratación, toma de laboratorios y 

revalorar, se pregunta si la hospitalización es en pisos o en el servicio por el 

diagnóstico de la paciente “gastroenteritis de origen infeccioso”; a lo que la 

ginecóloga refiere que es observación para revalorar con resultados de 

exámenes y definir conducta. (…) se tima muestras de sangre para 

laboratorios, se verifica permeabilidad, se conecta equipo debidamente 

purgado, (…). 

 

Pendiente 

Vigilar actividad uterina – perdidas vaginales – fetocardia – reporte de 

laboratorios, recoger parcial de orina y corpológico para enviar al 

laboratorio – monitoreo fetal – definir conducta médica 

 

Luisa Fernanda Montiel Capera  

Auxiliar de Enfermería”17   

 

B. Segundo momento asistencial de relevancia – 26 de septiembre de 2014 (20:23 hrs.): La 

historia clínica precisa el proceso de atención efectuado por el médico especialista JAVIER 

ENRIQUE PIERUCCINI, quien implanta en la historia lo siguiente:  

 

 
16 Folio 69 del archivo digital nominado Historia clínica – IPS Clínica Versalles. 
17 Folio 93 y 94 del archivo digital nominado Historia clínica – IPS Clínica Versalles, aportado con la demanda. 



“PACIENTE PRIMIGESATNTE CON EMBARAZO DE 38.2 SEMANAS, CON 

CUADRO DE MALESTAR GENERAL, PICOS FEBRILES CUANTIFICADOS Y 

EVIDNEICADOS INTRAHOSPITALARIAMENTE, EN EL MOMENTO CON FC 

110 LPM FR 17 PM TA 100/70 T 38 GC. ASINTOTMICA RESPIRATORIA, 

REPROTE DE UROANALIIS NEGARTIVO PARA IVU, SIN PROTEINURIA, 

CH CON LEUCOCITOS 19000 N 93.3% PLAQUETAS NORMALES, PCR 

POSITIVA EN 4.9, MONITOREO FETAL CON FCB DE 100 LPM 

DESCENSOS HASTA 90 LPM Y ASENSOS HASTA 200 LPM SIN 

TAQUICARDIA FETAL SOSTENIDA. NO SE EVIDENCIA ACTIVIDAD 

UTERINA MTOS FETALES PRESENTES. MONITOREO FETAL CATEGORIA 

2. AL EXAMEN GINECOLOGICO CON CERVIX POSTERIOR PERMEABLE 

A UN DEDO MEMBRANAS QUE SE PALPAN INTEGRAS. CANAL VAGINAL 

EUTERMICO SIN SIGNOS CLINICOS DE AMNIONITIS, EN EL MOMENTO 

PAICNETE FEBRIL, TAQUICARDICA CON RTA INFLAMATORIA 

SISTEMICA POR PARACLINICOS Y CLINICA, SIN FOCO EVIDENTE. SE 

DECIDE HIDRATACION CON LEV SSN 1000 CC BOLO, ANTIPIRETICO IV 

DIPIRONA 2 GRAMOS AHORA, REPETIR MONITORIA FETAL EN 340 

MINUTOS PARA EFINIR BIENESTAR FETAL”18. 

 

Pues bien, la estructura sintomática presentada durante el representativo lapso temporal de más de 

cinco (5) horas comprendido entre las 3:18 pm y las 8:23 pm del 26 de septiembre, fue atendido 

deficitariamente por el personal médico a través de operaciones de hidratación y medidas antipiréticas 

reflejadas en el historial clínico de la paciente19. 

 

La fusión de estos dos primeros momentos, permite entrever que el organismo de la paciente cursaba 

con dos diagnósticos (traumáticos) que nunca fueron descartados durante el resto de la atención 

clínica, y que generaban la sospecha de un proceso infeccioso en curso. En efecto, la lectura 

dada por los galenos especialistas LINA MARIA ZULUAGA GARCIA y JAVIER ENRIQUE 

PIERUCCCINI, dan cuenta de la existencia de una reacción inflamatoria sistémica y una 

gastroenteritis de presunto origen infeccioso, asociados a la individualidad de los síntomas que 

manifestaba incesantemente la paciente hasta finalizar el día 26 de septiembre de 2014. Estas pautas 

marcan un criterio claro a cargo del personal médico, que demandaba desplegar operaciones de 

sospecha diagnostica avanzada y asimismo, de activar medidas precautorias de respuesta. El modelo 

comportamental exigible bajo los cánones de la lex artis, en lo que atañe a la generación de 

diagnostico indiciario (por vía de sospecha) y en consecuencia las medidas de respuesta a adoptar, 

se encuentra detallado en las guías medicas que obran en el plenario, cuyo contenido fue obviado en 

el fallo de primer grado, las cuales determinan lo siguiente:   

 

A. La Guía Práctica de Urgencias en Sepsis ACTA MÉDICA COLOMBIANA VOL. 33 N° 3, JULIO - 

SEPTIEMBRE del año 2008 vigente para el año 2014, recomienda considerar el diagnostico de 

sepsis “(…) en pacientes con sospecha o confirmación de infección y presencia de al menos 

una de las variables listadas en la tabla 2”, encontrándose en la tabla 2 de la precitada guía: “- 

Temperatura mayor de 38,3°C o menor de 36 °C. - Frecuencia cardíaca mayor de 90 latidos 

por minuto - Recuento de leucocitos mayor de 12.000/μL, menor de 4.000/μL”. 

 

B. La Guía de sepsis en obstetricia” 2013 – 2014”, documento aprobado por la Secretaría Distrital 

de Salud de Bogotá, la cual destaca la importancia de la “sospecha de sepsis”, y las exigencias 

 
18 Folio 70 del archivo digital nominado Historia clínica – IPS Clínica Versalles, , aportado con la demanda. 
19 A folio 96 del archivo digital nominado Historia clínica – IPS Clínica Versalles, , aportado con la demanda, se destaca, 
siendo las 19:30 “RECIBO PACIENTE EN LA UNIDAD CONCIENTE ORIENTADA TOLERANDO LA DEAMBULACIÒN 
SIN SIGNOS PREMONITORIOS SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA FEBRIL AL TACTO LIQUIDOS 
ENDOVENOSOS PERMEABLES EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO POR EL CUAL SE LE ESTA ADMINISTRANDO 
SSN SIN ACTIVIDAD UTERINA SIN PERDIDAS VAGINALES MOVIMIENTOS FETALES POSITIVOS FRECUENCIA 
CARDIACA FETAL POSITIVA DE 146 POR MIN” 



asociadas a la implantación del tratamiento por antibiótico, determinaba para la fecha lo 

siguiente:   

 

“Tratamiento 

 

“El temprano reconocimiento y el tratamiento enérgico precoz son indispensables para 

reducir la morbilidad y mortalidad materna y fetal en las mujeres con sospecha de 

sepsis”. 

 

Indicando más adelante a folio 8 digital, lo siguiente:  

 

“Tratamiento antibiótico 

- Iniciar en la primera hora (nivel de evidencia 1B) reduce la mortalidad en sepsis 

(4,12). 

- Escoger adecuadamente el antibiótico que se va a utilizar en una paciente con sepsis 

mejora notablemente el pronóstico y sus resultados (17), por lo que se recomienda 

iniciar con antibiótico de amplio espectro (…)”  

 

C. El ACTA MÉDICA COLOMBIANA VOL. 33 N° 3, JULIO - SEPTIEMBRE del año 2008, determina 

que el porcentaje de letalidad de un proceso séptico inicial, disminuye dramáticamente si se 

aplica el protocolo de antiobioticoterapia exigible en su primera hora, circunstancia que de no 

efectuarse puede producir el agravamiento sintomático que desenlaza en un shock séptico, tal y 

como acaeció en el caso concreto. 

 

D. Por su parte, el Manual de Seguridad del Paciente de la clínica Versalles S.A, aportado en la 

mensualidad de febrero de 2022 por la demandada hoy Ospedale, (oficio no. 48), consigna como 

exigencia en la atención segura del binomio madre-hijo, el deber de “Definir un paquete de 

atención integral al evento obstétrico materno perinatal, para la atención a la mujer durante el 

embarazo, el parto, el recién nacido y el puerperio y la detección precoz de las complicaciones 

asociadas para realizar la derivación al nivel de complejidad requerido. Incluye: (…) Disponer, 

conocer y utilizar de acuerdo a las guías de atención basadas en la evidencia, de insumos 

críticos básicos como: - Antibióticos - Anticonvulsivantes - Oxitócicos - Líquidos - 

Hemoderivados y sustitutos” 20. 

 

El mismo documento, aportado al proceso en la mensualidad de febrero de 2022 por la Clínica 

Versalles, hoy Ospedale (oficio no. 48), determina como exigencia en la seguridad en la 

utilización de medicamentos, el deber de “Dispensación correcta de los medicamentos (…)”, y 

efectuar “Controles para el abastecimiento oportuno de los medicamentos y dispositivos 

médicos; controles en la recepción de la orden médica electrónica, y en la elaboración y/o 

adecuación y ajuste de concentraciones de dosis de medicamentos” 21. 

 

La lectura unificada de los documentos anteriores, fue objeto de interpretación por parte de los peritos 

JESUS MARIA JACOME y ELIA BEANY LASO CERON, quienes en un marco suficientemente 

explicativo, el cual fue obviado en el análisis efectuado por el despacho, precisaron: 

 

A. Claridades dadas por el perito JESUS MARIA JACOME en el dictamen pericial de 

contradicción, sustentado ante el despacho oportunamente, y en lo que se refiere a la 

interpretación de la historia clínica de la paciente:  

 

“10- ¿Cuál es la relación que subsiste entre una respuesta inflamatoria 

sistémica y una sepsis obstétrica, desde los signos que componen a cada una 

de ellas? Respuesta: El Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): 

 
20 Visible a folio 28 del documento en formato Pdf. Denominado “Anexos pruebas”. 
21 Visible a folio 23 del documento en formato Pdf. Denominado “Anexos pruebas”. 



es una respuesta clínica generalmente de origen infeccioso (sepsis), cuando 

la infección que desencadena la el SIRS-sepsis se localiza y compromete los 

productos de la concepción se denomina SRIS-Sepsis de origen Obstétrico. 

Nos referiremos a sepsis en obstetricia como la que se presenta en cualquier 

paciente gestante o puérpera sin importar el foco. La sepsis obstétrica es, 

principalmente, el resultado de infecciones pélvicas debidas a corioamnionitis, 

endometritis, infecciones de la herida quirúrgica, aborto séptico o infección del 

tracto urinario. El factor de riesgo más habitual para la sepsis obstétrica es la 

cesárea; la tasa de esta parece estar incrementándose en todo el mundo. 

 

(…) 

 

15- Conforme los datos recaudados del historial clínico de la señora SANDRA 

VELANDIA CORREA, para los días 26 y 27 de septiembre de 2014 (previo a 

la realización de la cesárea), ¿subsistían signos de valor predictivo que 

permitieran predicar la existencia de sepsis obstétrica en su organismo? 

Respuesta: Si, la sintomatología clínica y los exámenes paraclínicos que le 

fueron practicados son consistentes con el diagnostico de SIRS establecido 

por el ginecólogo de turno, asociados a un foco infeccioso de origen en este 

momento no establecido, de acuerdo con la historia clínica de la paciente, se 

evidencia al ingreso el día 26/09/2014 presentaba un SRIS, debido a la 

temperatura de 39.3; una frecuencia cardiaca de 128 lpm, aumento de la 

frecuencia respiratoria en 25, con CH con leucocitosis, PCR positiva y cuadro 

clínico sugestivo de gastroenteritis infecciosa, Alto riesgo por antecedente de 

Infecciones urinarias a repetición durante el embarazo. 

 

(…) 

 

17- Según lo consignado en el historial clínico de la señora SANDRA MILENA 

VELANDIA CORREA, ¿Para el día 26 de septiembre de 2014 existían criterios 

clínicos y paraclínicos de encontrarse en un estado de sepsis o pre-sepsis? 

Respuesta: Si, la sintomatología clínica y los exámenes paraclínicos que le 

fueron practicados son consistentes con el diagnostico de SIRS establecido 

por el ginecólogo de turno, asociados a un foco infeccioso de origen en ese 

momento no establecido, de acuerdo con la historia clínica de la paciente, se 

evidencia al ingreso el día 26/09/2014 presentaba un SRIS, debido a la 

temperatura de 39.3° C; una frecuencia cardiaca de 128 lpm, aumento de la 

frecuencia respiratoria en 25, con CH con leucocitosis, PCR positiva y cuadro 

clínico sugestivo de gastroenteritis infecciosa, Alto riesgo por antecedente de 

Infecciones urinarias a repetición durante el embarazo 

 

(…) 

 

18- ¿A partir de los resultados derivados de los exámenes paraclínicos 

realizados a la señora Velandia Correa, era deducible el proceso séptico en su 

organismo? Respuesta: Si, la sintomatología clínica y los exámenes 

paraclínicos que le fueron practicados son consistentes con el diagnostico de 

SIRS establecido por el ginecólogo de turno, asociados a un foco infeccioso 

de origen en este momento no establecido, 31 de acuerdo con la historia clínica 

de la paciente, se evidencia al ingreso el día 26/09/2014 presentaba un SRIS, 

debido a la temperatura de 39.3; una frecuencia cardiaca de 128 lpm, aumento 

de la frecuencia respiratoria en 25, con CH con leucocitosis, PCR positiva y 

cuadro clínico sugestivo de gastroenteritis infecciosa, Alto riesgo por 

antecedente de Infecciones urinarias a repetición durante el embarazo”. 



 

B. Precisiones dadas por la médica especialista en medicina Forense Elia Beany Laso Cerón 

(perito parte actora) en el contenido de su dictamen pericial: 

 

“ANÁLISIS Y DISCUSIÓN -CASO SANDRA VELANDIA.  

 

Al realizar la comparación de la atención esperada para el caso, conforme a la 

norma de atención descrita en desarrollo del numeral 8 de este documento, 

con la atención brindada e investigada en la clínica Versalles, determinada en 

el numeral 7, se puede establecer que la atención brindada fue inadecuada y 

no se ajusta a la atención esperada o norma de atención para el caso 

específico, por las siguientes omisiones: (…) Se limitó a una única búsqueda 

activa de focos de infección (intestinal y urinario) en el servicio de urgencias, 

no se hizo una búsqueda extendida de otros focos de infección durante su 

hospitalización, antes de la cesárea. Y según lo escrito por el equipo 

múltidisciplinar en el acta el acta del COVE de la Dirección Territorial de Salud 

de Caldas las omisiones fueron: "No se manejó como una sepsis, no se 

identificó el problema" "Cuando la usuaria se lleva a cirugía se debió manejar 

la sepsis primero y luego realizarle la cesárea, primero se debía estabilizar" 

"Faltó hidratación oportuna, manejo del Antibiótico adecuado en el servicio de 

urgencias y en la hospitalización". "No existió adherencia a la Guías y 

Protocolos de paternidad." B. Con base en lo sustentado en el punto A se 

puede determinar que si existe correlación médica, entre la atención en salud 

brindada y producción de la muerte”. 

 

Ambos criterios fueron reafirmados en las disertaciones dadas por el Dr. JACOME, obrantes desde el 

minuto 23:45 de la diligencia identificada como “275audienci17febrero2022Parte4”, consideraciones 

que fueron coadyuvadas por la Dra. LASSO CERON en audiencia registrada en audio y video en el 

archivo denominado “267audiencia17febrero2022parte2”, a partir del minuto 1:41:53.  

 

Pues bien, resulta claro que la sintomatología presentada por la paciente coincide con el criterio de 

sospecha de sepsis (sin foco aparente) determinado por las guías y la doctrina, circunstancia que 

detona la validez del fallo, el cual se concentró únicamente en desvalorar el proceso séptico ante la 

supuesta imprecisión de la hipótesis de corioamnionitis que fuere planteada por la perito ELIA LASSO 

CERON y la supuesta falta de categorización diagnostica postmortem dada en el dictamen de 

necropsia forense emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Asi, el 

despacho se abstuvo (sin fundamentación razonable alguna) de dirigirse a la cuerda 

sintomatológica que venia presentando la paciente, los diagnósticos dados por los médicos en 

los dos primeros momentos de asistencia médica, los cuales nunca fueron revocados ni 

abordados y la conectividad de la alteración que presentaban sus signos vitales22 con la 

sospecha del proceso séptico en curso.  

 
22 Al dar respuesta a la pregunta No. 5 el perito JESUS MARIA JACOME, precisó: “3- ¿Qué es un signo vital y cuál es su 
diferencia con un síntoma? Respuesta: Los signos vitales reflejan funciones esenciales del cuerpo como el ritmo cardíaco, 
la frecuencia respiratoria, la temperatura y la presión arterial, son cuantificables en forma numérica. Síntoma: Problema 
físico o mental que presenta una persona, el cual puede indicar una enfermedad o afección. Los síntomas no se pueden 
observar y pueden o no manifestarse en el examen médico. Algunos ejemplos de síntomas son el dolor de cabeza, el 
cansancio crónico, las náuseas, fiebre y el dolor.”. Mas adelante precisó: “6- ¿Qué es la sepsis y cuáles son sus signos de 
conformidad con las guías de obstetricia vigentes para el mes de septiembre de 2014? 22 Respuesta: Sepsis: Es la 
presencia de Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) que en la mayoría de las veces se asociada a la 
presencia de un proceso infeccioso. Sepsis grave: se concibe bajo el criterio de sepsis, más hipotensión y con evidencia 
de alteraciones en la perfusión de órganos, entre ellos: cambios agudos en el estado mental, oliguria, acidosis láctica o 
alteraciones en la presión arterial de oxígeno, sin una patología pulmonar o cardiovascular previa. La sepsis y el choque 
séptico durante el embarazo pueden ser resultado tanto de factores obstétricos como no obstétricos, así como de 
condiciones que complican el embarazo, el parto y el puerperio. La sepsis en las mujeres embarazadas, principalmente, 
es el resultado de infecciones pélvicas, como corioamnionitis, endometritis, infección en la herida quirúrgica, aborto séptico 
o infecciones del tracto urinario y otras. La fase temprana de la sepsis suele manifestarse con signos en el sitio local de la 
infección. El reconocimiento temprano y la estabilización de las anormalidades de choque séptico son vitales para asegurar 
un resultado materno-fetal favorable. Los hallazgos más comunes de laboratorio en pacientes con síndrome de respuesta 



 

Ahora bien, respecto de la presunta falta de certeza que subyace en el dictamen técnico de 

histopatología (fechado del 28 de noviembre de 201423) y del informe pericial de necropsia con 

radicación 2014010117001000248 proferido por el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 

Forenses, resulta necesario precisar que los precitados documentos categóricamente se asocian a lo 

indicado en la historia clínica y que sin vicios de duda precisan (autonómicamente), contrario a lo 

interpretado por el despacho, la causa del fallecimiento, así:  

 

A. El informe pericial de necropsia con radicación 2014010117001000248, signado por la 

profesional MARIA MERCEDES JURADO ALVARAN, determinó primeramente:  

 

“PRINCIPALES HALLAZGOS DE NECROPSIA –  

 

1. Ausencia de señales de trauma tanto al examen externo 001110 interno.  

2. Presencia de hemorragias petequiales a nivel de, miembros superiores; mucosa oral, 

región subgaleal, pleura, epicardio y en la región sulacapsular hepática.  

3. Higado da volumen y peso aumentado, aspecto pálido al corte.  

4. Utero aumentado de tamaño, endometrio y miometrio del Segmento Inferior de aspecto 

hemorrágico. 

 

ANALISIS Y OPINION PERICIAL 

 

Mujer adulta, aspecto cuidado, reconocida de manera indiciaria; en quien se evidencian signos 

da trastorno de la coagulación dados por la presencia da petequias difusas; alteración entre 

cuyas más frecuentes se encuentran las complicaciones del embarazo y del parto, como lo es 

el presente caso, siendo necesario para precisado el análisis histológico. Causa básica 

de muerte: Hemorragia postparto. Manera de muerte: NATURAL.” 

 

Resulta claro que el criterio forense quedó pendiente de las consideraciones a presentar por 

parte del medico patólogo CARLOS HERNAN COLLAZOS GAMBOA. 

 

B. En un segundo momento de valuación postmortem, y una vez tomadas las muestras orgánicas 

de la paciente y sometidas a las valoraciones de laboratorio de patología, el análisis 

histológico a cargo del galeno CARLOS HERNAN COLLAZOS GAMBOA, precisó: 

 

“Histológicamente se encuentra entre las fibras musculares hemorragia e 

infiltrado inflamatorio mononuclear y neutrófilo que focalmente es muy 

abundante formando microabscesos. Lo encontrado en útero desde el punto 

de vista macroscópico como hemorragia, se correlaciona con los hallazgos 

histológicos. La paciente cuando ingresó tenía evidentes signos de sepsis 

la cual no tiene origen claro, pero por el hallazgo de inflamación aguda 

entre fibras musculares del útero es posible determinar un probable 

origen en este lugar o en una posible gastroenteritis infecciosa como lo 

refieren en la historia Clínica. Lo descrito en la historia clínica como 

choque séptico y hemorrágico es la causa de muerte.” 

 

 
infamatoria sistémica SRIS con o sin sepsis durante el embarazo son: leucocitosis; sin embargo, en casos de sepsis grave, 
la paciente puede llegar a desarrollar leucopenia y neutropenia como resultado de supresión de la médula ósea. Otra 
alteración de laboratorio es la presencia de elevación de creatinina. El nivel de lactato sérico mayor de 4.0 mmol/L se 
relaciona fuertemente con hipoxia tisular extensa, metabolismo anaerobio resultado de la hipoperfusión y diagnóstico de 
sepsis severa.” 
23 Obrante a folio 54 digital del cuaderno digital, anclado a la carpeta de primera instancia, y denominado 
“003CuadernoEsneadofolio452hasta553 



C. Atendiendo las claridades dadas por el informe de histología, el documento descrito en el 

literal A. que antecede, fue objeto de complementación precisándose por parte de la 

especialista en medicina forense MARIA MERCEDES JURADO ALVARAN, lo siguiente: 

 

“la paciente cuando ingresó tenía evidentes signos de sepsis la cual no tiene 

origen claro, pero por el hallazgo de inflamación aguda entre fibras musculares 

del útero es posible determinar un probable origen en este lugar o en una 

posible gastroenteritis infecciosa como lo refieren en la historia clínica. Lo 

descrito en la historia clínica como choque séptico y hemorrágico es la causa 

de muerte”24. 

 

En este sentido, la duda que la sentencia de primera instancia predica forzadamente alrededor de la 

causa del fallecimiento fijado por el Instituto Nacional de Medicina Legal como documento además de 

alto valor científico y claro influjo demostrativo25, carece de todo sustento, vislumbrándose que la 

consigna dada por dicha autoridad oficial se encamina a vincular el shock séptico materno con los 

antecedentes que la propia historia clínica ofrece, circunstancia que contrario a lo precisado por el 

despacho de primer nivel, fue objeto de explicación por parte del perito JESUS MARIA JACOME en 

los siguientes términos: 

 

“44- ¿Existieron criterios médicos en el caso de Sandra Velandia para afianzar 

el diagnostico de shock séptico streptococico?  

 

Respuesta: los criterios médicos establecidos desde su ingreso, por clínica y 

exámenes paraclínicos fue el de un SIRS de posible etiología infecciosa, el 

diagnostico de shock séptico strepcocico se establece al final, por el resultado 

de los hemocultivos que fueron positivos para el streptococo pyogenes, y la 

presencia de microabscesos en el miometrio, detectados en el estudio 

histopatológico de muestras del útero obtenidas en la necropsia médico legal.”  

 

Bajo este entendimiento, resulta notable que la duda implantada en la redacción del fallo alrededor de 

la causa del fallecimiento y de contera la incertidumbre sobre la presencia del proceso séptico 

acaecido en el organismo de la señora VELANDIA CORREA constituyó un ejercicio de valoración 

irrazonable que fue erigido sobre conjeturas dadas por los dictámenes periciales aportados por la 

pasiva, los cuales, por demás, carecieron de pruebas de laboratorio y del despliegue de protocolos de 

valoración directa de la paciente que permitieran derrocar las consideraciones dadas por el instituto 

nacional de medicina legal y ciencias forenses.  

 

Se concluye así, que el tejido probatorio previamente anunciado fue evaluado bajo la pretensión de 

oscurecer el alcance científico y técnico de los documentos y de generar incertidumbre respecto de 

las consideraciones periciales presentadas, todas ellas concluyentes en la relación causa efecto dada 

entre el proceso séptico y el fallecimiento de la señora VELANDIA CORREA, resultando así ignorados 

plenamente los criterios dados por la jurisprudencia (referenciados en el capítulo I de este escrito) y 

que gravitan en favor de la flexibilización del rigor probatorio de cara a la acreditación científica de la 

causa del daño (Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil – Agraria. Sentencia del 30 de 

septiembre de 2016, radicación SC13925-2016 Rad. 05001-31-03-003-2005-00174-01 Magistrado 

Ponente: Dr. Ariel Salazar Ramírez).  

 

 
24 Folio 56 del cuaderno digital, anclado a la carpeta de primera instancia, y denominado 
“003CuadernoEsneadofolio452hasta553” 
25 Cabe advertir que la jurisprudencia ha destacado la densidad probatoria de los dictámenes técnicos proferidos por el 

instituto de medicina legal en materia de responsabilidad médica, atendiendo el alto nivel científico de las pruebas que lo 

fundamentan (al respecto, ver sentencia del 8 de mayo de 1990, expediente 000278).  

 



Por último, resulta fundamental reafirmar que la presencia de microabscesos en el miometrio y la 

presencia de positividad en los hemocultivos tomados, resultados técnicos que terminan reafirmando 

el proceso infeccioso detectable durante el proceso de atención clínico surtido entre el día 26 y 27 de 

septiembre de 2014 en favor del binomio madre-hijo, carecieron de hondura en el análisis efectuado 

por el despacho.  

 

- Irrazonable valoración del tejido probatorio a la hora de evaluar la culpa 

institucional médica (asistencial) y su nexo causal con el daño causado a los 

demandantes. 

 

El fallo de primera instancia, una vez descarta la sospecha de sepsis y la causa del fallecimiento 

derivada de dicho proceso, termina citando las apresuradas opiniones dadas por los profesionales 

peritos que arribaron al proceso a instancia de la parte demandada, para así reafirmar que no 

subsistían deberes a cargo del equipo médico (demandado) de reaccionar ante el precitado 

diagnóstico durante el proceso de atención surtido en la Clínica Versalles S.A.  

 

Pues bien, tal y como se precisa en las guías clínicas de aplicación nacional previamente citadas, 

asimismo, conforme lo indicado en la literatura expuesta por los peritos JESUS MARIA JACOME y 

ELIA BEANNY LASSO CERON en la sustentación de sus dictámenes periciales, y finalmente, a partir 

de la praxis clínica aplicable para el mes de septiembre del año 2014 en los centros de atención 

ginecobstetra (escuchar minuto 1:04:03 de la diligencia identificada como 

“275audienci17febrero2022Parte4 contentiva de la declaración del obstetra JESUS JACOME), la 

conducta diligente, más elemental, exigida al equipo médico de la clínica Versalles, fue totalmente 

obviada en el caso concreto. En efecto, los elementos que integraban la lex artis, la cual demandaba 

en sede de obligaciones de medio, la aplicación inmediata de todos los insumos farmacológicos que 

estuvieran a disposición de la entidad hospitalaria, fueron inaplicados ante la elusión injustificada del 

equipo de aplicar antibioticoterapia de amplio espectro tempranamente. 

El reproche culpabilístico descrito, ha sido refutado por la pasiva, a partir de un ejercicio de 

interpretación forzada de los diagnósticos dejados en la historia clínica; asimismo, a partir de la 

invalidación de los hallazgos científicos presentados por el Instituto Nacional de Medicina Legal; 

adicionalmente, a partir de un franco desconocimiento de los resultados arrojados en el hemocultivo 

practicado, y finalmente, a partir de la interpretación restrictiva de las guías clínicas vigentes para la 

fecha, consideraciones de la pasiva, todas ellas inadmisibles, cuando la lex artis exige actuar de 

manera reforzada y garantista ante la sospecha de un diagnóstico generado en la paciente. 

 

Al respecto, se debe rememorar que la notable conectividad entre la presencia de la sepsis o (vista 

mesuradamente) la sospecha del precitado diagnóstico, y la causa del fallecimiento materno y 

perinatal, se termina reafirmando en las claridades arribadas ante el Comité Epidemiológico de Política 

Pública - COVE DEPARTAMENTAL de la Dirección Territorial de Salud de Caldas, instancia esta 

última ante la cual la entidad demandada COOMEVA EPS (hoy en liquidación), indicó la existencia de 

las siguientes fallas hospitalarias:  

 

“No evidencia de socialización de guías de manejo de la emergencia 
obstétrica  
No evidencia de simulación de emergencia 
No evidencia de evaluación de adherencia a guias de atención obstétrica. 
 
OMISIÓN 
 
Reconocimiento de criterios tempranos de alarma 
Inicio de manejo según guía de sepsis 
Vigilancia de bienestar materno fetal 
 
(…).” 
 



Al reproche presentado, se unen los análisis efectuados por los médicos especialistas en el interior 

del citado comité COVE DEPARTAMENTAL, instancia esta última que si bien no constituye un 

organismo de juzgamiento de la conducta medica personal, si arroja las impresiones dadas por 

sus integrantes, con valor probatorio, y que permiten ser analizadas desde la cabal conducta 

epidemiológica exigible en materia de política pública sanitaria. Así, se recuerda que el 

Ginecobstetra Jhon Jairo Osorio refirió “que el observa 4 momentos importantes: La usuaria no se 

manejó como una sepsis, no se identificó el problema, la Sepsis estaba tan avanzada que por eso se 

muere el feto. Se presionó el obstetra al llevar a la usuaria a cesárea sabiendo que tenía una sepsis 

severa y se resalta que en la sepsis en cada hora que pasa sin seguimiento es probable que se 

aumente tanto la complicación que se produzca la muerte”. De igual manera el Ginecobstetra “Dr. 

Jorge Armando Roque refiere que el Feto presento FCF de 100 hasta 145 LPM, y no se realizó 

seguimiento adecuado, además cuando la usuaria lleva a Cirugía se debió manejar la sepsis primero 

y luego realizarle la cesárea, primero se debía estabilizar”.  

 

Las deficiencias en el proceso de atención resultan notables a partir de las precisiones dadas por el 

medico especicalista en ginecobstetricia Jesus Maria Jacome quien en su ponencia pericial escrita, 

precisó:   

 

“2- ¿Cuál era el protocolo farmacológico o médico asistencial que debía ser 

desplegado para el manejo médico del síndrome de respuesta Inflamatoria 

sistémica diagnosticado por el ginecólogo de turno en el organismo de la 

señora Sandra Milena Velandia Correa al ingreso a la clínica? Indique, para el 

caso concreto, ¿En qué fecha exacta debía ser objeto de aplicación la referida 

aplicación farmacológica, conforme su historial clínico? Respuesta: Si al 

momento de la evaluación inicial al ingreso de la paciente a la clínica el 26 de 

septiembre de 2014, presenta síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

(SIRS) derivado de posible infección orgánica, pero no hay criterios de 

severidad o choque, el manejo medico farmacológico debe estar enfocado a: 

1. Asegure permeabilidad de la vía aérea. 2. Suministre suplemento de 

oxígeno: si dispone de oximetría de pulso proporcione oxígeno suplementario 

para alcanzar %satO2 > 95. Si no dispone, administre oxígeno por cánula nasal 

a 3Lt/minuto. 3. Canalice 2 venas con catéter venoso No. 16 o 18. 4. Coloque 

sonda vesical a drenaje con bolsa de recolección (sonda Foley 14 o 16) para 

vigilancia de gasto urinario. 5. Inicie manejo con líquidos endovenosos (SSN 

0.9% o Hartman): bolos de 500mL cada 30 minutos para mantener TAM ≥ 

65mmHg y sensorio normal, y continuar aporte de mantenimiento a 150-

200mL/h de acuerdo con la respuesta clínica y metas alcanzadas. 6. Inicie 

antibiótico de amplio espectro (ampicilina sulbactam, piperacilina tazobactam 

o el antibiótico que se defina institucionalmente en el comité de infecciones) en 

la primera hora y continúe según protocolo de la institución local o de 

referencia. 7. Proporcione protección gástrica: Ranitidina ampollas x 50mg 1 

ampolla endovenosa cada 12h u Omeprazol ampollas x 20mg 1 ampolla 

endovenosa cada 12h. 8. Toma de paraclínicos: hemograma, PCR, 

Hemocultivos, cultivos locales según etiología del probable foco, pruebas 

hepáticas y renales, gases arteriales y ácido láctico. El concepto más 

importante del manejo de pacientes con SIRS sepsis o choque séptico (CHS), 

propuesto en las Guías de la Campaña 19 Sobreviviendo a la Sepsis, es que 

el tratamiento de estos padecimientos se debe organizar en dos conjuntos de 

acciones: el inicial se debe completar dentro de las primeras seis horas desde 

el inicio de la atención del paciente, y el segundo conjunto se llevará a cabo 

dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La detección temprana de 

la sepsis, así como una intervención oportuna, pueden mejorar el pronóstico y 

la supervivencia en la sepsis y el choque séptico (CHS), además de considerar 

que la mayoría de estos pacientes requieren ingreso en la UCI. 



 

(…) 

 

28- ¿Resultaba obligatorio para el personal médico que atendió a la gestante 

de alto riesgo, Sandra M. Velandia Correa, desde el dia 26 de septiembre de 

2014: (A) Aplicar antibioticoterapia de amplio espectro, ¿(B) verificar el foco 

infeccioso a través de urocultivos y (C) realizar un seguimiento al bienestar 

fetal con fines de recuperación definitiva? Cite las guías que así lo sustentan. 

Respuesta: Si, hacen parte del manejo medico de toda paciente obstétrica que 

presente signos y síntomas de infección sistémica (SIRS con foco séptico 

todavía no establecido). - Guía de sepsis en obstetricia. Gustavo Francisco 

Petro Urrego Alcalde Mayor de Bogotá, D.C. Mauricio Alberto Bustamante 

García Secretario Distrital de Salud. Periodo de investigación y desarrollo de 

la Guía (2013 - 2014) Edición de la Alcaldía mayor de Bogotá D. C. revisada 

en: http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/Guia%20Maternidad-

Sepsis_baja.pdf. - Barton M, Sibai B. Severe sepsis, and septic shock in 

pregnancy. Obstet Gynecol. 2012; 120:689-706 

 

29- ¿Según la historia clínica de la gestante, qué efectos generó en el 

organismo de Sandra Velandia la no aplicación de antibioticoterapia de amplio 

espectro y la ausente verificación del foco infeccioso? Respuesta: el manejo 

medico dado de resucitación hídrica y manejo sintomático con drogas 

analgésicas y antipiréticas, permite la recuperación de las constantes vitales 

de la paciente, pero no tiene ningún efecto sobre el germen causal de la 

infección, el cual se continúa multiplicando en el organismo materno y 

afectando el producto de la gestación por disfunción placentaria”. 

 

El descarte del protocolo de intervención fijado en las guías clínicas vigentes para la época26, 

constituye un error de valoración probatoria a cargo del despacho judicial, quien bajo estándares 

deficitarios de motivación exoneró del deber a cargo de las demandadas lesionado así los siguientes 

criterios, todos ellos con claro sustento jurisprudencial (según se explicó en el capítulo I de este 

escrito), así: 

 

➢ En primer término, el análisis efectuado por el despacho a la hora de evaluar las omisiones 

asociadas a la no aplicación del esquema de antibióticos de amplio espectro, desconoció las 

sospechas que se presentaron en el equipo medico alrededor de la presencia de la sepsis. Dicha 

sospecha se manifestó con rotunda categoría a partir de la nota consignada en el formato 

denominado “informe de anestesia”, obrante a folio 167 digital del expediente 

“005cuadernoescaneadofolio578hasta761” del cuaderno principal y diligenciado por el galeno 

Juan Esteban Sossa, en la que fue consignada la expresión muerte fetal – sepsis???”, con 

claros signos de interrogación.  

 

Dicha sospecha se reafirma en la lectura retrospectiva de la historia clínica efectuada por el 

médico especialista Javier Eduardo Pérez Puerta (perito concurrente a instancia de la 

demandada), quien al referirse al proceso de cesárea realizado a la señora VELANDIA CORREA, 

precisó: 

 

 
26 La Guía de sepsis en obstetricia” 2013 – 2014”, documento aprobado por la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, la 

cual destaca la importancia de la “sospecha de sepsis”, y las exigencias asociadas a la implantación del tratamiento por 

antibiótico, determinaba para la fecha lo siguiente: “Tratamiento “El temprano reconocimiento y el tratamiento enérgico 

precoz son indispensables para reducir la morbilidad y mortalidad materna y fetal en las mujeres con sospecha de sepsis”. 

Indicando más adelante a folio 8 digital, lo siguiente: “Tratamiento antibiótico. Iniciar en la primera hora (nivel de 

evidencia 1B) reduce la mortalidad en sepsis (4,12). Escoger adecuadamente el antibiótico que se va a utilizar en una 

paciente con sepsis mejora notablemente el pronóstico y sus resultados (17), por lo que se recomienda iniciar con 

antibiótico de amplio espectro (…)”  



5) ¿La cesárea es pertinente cuando se presenta en una paciente materna 

síntomas de inflamación sistémica sin foco evidente?, o, ¿se puede esperar 

a iniciar el trabajo de parto? R/ No. Cuando se sospecha una infección 

materna o se esta frente a una paciente que tiene hallazgos clínicos o 

laboratorios que orientan hacia la existencia de una posible infección, la 

terminación del embarazo estará determinada por varios factores, como por 

ejemplo, la edad gestacional, el bienestar fetal, la condición de salud 

materna, enfermedades asociadas, etc. Si el embarazo es de termino y la 

condición fetal y materna son adecuadas, el parto vaginal es la mejor opción, 

inclusive si se tiene que realizar una inducción del trabajo de parto o mejor 

aún, si este inicia de manera espontánea. La cesárea tiene indicaciones 

precisas y ciertamente la inflamación sistémica sin foco evidente no es una 

de ellas. 

 

Las presentes consignas se vinculan con la totalidad de previsiones descriptivas derramadas en 

las guías clínicas consultadas, las cuales asocian la sepsis con la existencia de la respuesta 

inflamatoria sistémica aunada a la sospecha de infección que en el caso concreto se manifestaba 

en la gastroenteritis padecida por la paciente desde su ingreso al establecimiento hospitalario.  

 

En este sentido, se rememora que la prueba deberá en tal caso ser evaluada de cara a flexibilizar 

las exigencias demostrativas tendientes a acreditar el vínculo causal (Corte Suprema de Justicia, 

Sala de Casación Civil – agraria. Sentencia del 30 de septiembre de 2016, radicación SC13925-

2016 Rad. 05001-31-03-003-2005-00174-01 Magistrado Ponente: Dr. Ariel Salazar Ramírez), y 

en pro de encumbrar los deberes de atención medica al amparo de las sospechas diagnosticas 

que se presenten en el decurso de la atención (Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación 

Civil – Agraria. Sentencia del 16 de junio de 2021, No. SC2348-2021, Radicación 66001-31-03-

004-2013-00141-01, Magistrado Ponente: Dr. Dr. Álvaro Fernando García).   

 

➢ De igual manera, el análisis efectuado por el despacho desconoció que si bien pueden subsistir 

criterios técnicos que sugieren el desenlace fatídico de la paciente materna, su sola existencia 

NO exonera al equipo medico de activar todas las medidas precautorias y de atención que ha 

dispensado la ciencia para lograr la cabal recuperación del paciente (Corte Suprema de Justicia, 

Sala de Casación Civil – Agraria. Sentencia del 22 de marzo de 2007, SC026-2007 Radicación 

05001-3103-000-1997-5125-01, Magistrado Ponente: Dr. Edgardo Villamil Portilla).  

 

Bajo este entendimiento, el criterio dejado en el fallo de primer grado eludió los deberes judiciales de 

interpretación sistémica de la prueba, desconociendo los antecedentes de alto riesgo de la paciente, 

su condición sintomatológica, y el vínculo de tales realidades con los descriptores técnicos que 

conducían al equipo médico a la sospecha de sepsis (causa eficiente del fallecimiento) en el binomio 

materno – fetal.   

 

Segundo cargo de revocación 

Ausente examen de la culpa institucional manifestada en la orden de efectuar el procedimiento 

quirúrgico de cesárea por parte del equipo médico en contravención a los protocolos vigentes.  

 

Subsiste un segundo componente de relevancia en la cadena causal que condujo al fallecimiento 

materno: la realización del procedimiento quirúrgico de cesárea en contravía de los protocolos 

institucionales gobernantes de la situación sintomática de la paciente.  

 

Al respecto, resulta necesario partir de las valiosas claridades dadas por el médico especialista Javier 

Eduardo Pérez Puerta (perito convocado a instancia de la demandada), quien precisó en su dictamen 

escrito sobre la impertinencia del proceso quirúrgico de cesárea realizado a la paciente VELANDIA 

CORREA, no obstante la “sospecha de infección materna”, y “inflamación sistémica sin foco evidente” 

que se manifestaba en las realidades de la paciente:  



 

“5) ¿La cesárea es pertinente cuando se presenta en una paciente materna 

síntomas de inflamación sistémica sin foco evidente?, o, ¿se puede esperar 

a iniciar el trabajo de parto? R/ No. Cuando se sospecha una infección 

materna o se esta frente a una paciente que tiene hallazgos clínicos o 

laboratorios que orientan hacia la existencia de una posible infección, la 

terminación del embarazo estará determinada por varios factores, como por 

ejemplo, la edad gestacional, el bienestar fetal, la condición de salud 

materna, enfermedades asociadas, etc. Si el embarazo es de termino y la 

condición fetal y materna son adecuadas, el parto vaginal es la mejor opción, 

inclusive si se tiene que realizar una inducción del trabajo de parto o mejor 

aún, si este inicia de manera espontánea. La cesárea tiene indicaciones 

precisas y ciertamente la inflamación sistémica sin foco evidente no es una 

de ellas. 

 

El precitado criterio fue reafirmado en el análisis efectuado pericialmente a la historia clínica por parte 

del profesional ginecobstetra JESUS MARIA JACOME (perito convocado a instancia de los 

demandantes), quien al respecto precisó: 

 

“63- ¿Constituyó una conducta adherida a las guías clínicas conducir a la 

paciente a una cesárea, atendiendo la existencia y conocimiento médico 

previo de un óbito fetal y un proceso séptico en curso en su organismo? 

Respuesta: No había indicación obstétrica materna, ni mucho menos fetal, 

de realizar una cesárea, al parecer esta conducta se toma por solicitud 

expresa de la materna, lo más prudente y teniendo en cuenta que el trabajo 

de parto se encontraba avanzado era continuar hacia un parto vaginal, que 

evitaría sumar a la condición materna, las posibles complicaciones y aumento 

de la morbi mortalidad de la cirugía. 

 

(…) 

 

67- Según la literatura científica y las guías vigentes para el mes de 

septiembre del año 2014, la cesárea aumentó porcentualmente las 

comorbilidades y el 64 nivel de riesgo frente al evento adverso materno 

presentado, ¿atendiendo el diagnostico generado durante los días 26 y 27 

de septiembre de 2014? Respuesta: Si, la cesárea aumenta la 

morbimortalidad materna y fetal en un 5 a 15% más que el trabajo de parto 

normal. Especialmente si esta se realiza en trabajos de parto avanzados o 

muy cercanos al periodo expulsivo o durante este último, los beneficios de la 

cesárea deben sopesarse con sus riesgos. Aunque es una operación muy 

segura, no deja de ser una cirugía mayor, con sus riesgos asociados. Los 

riesgos pueden ser: • Daño de órganos vecinos (vejiga urinaria, vasos 

sanguíneos, intestino). Se producen aproximadamente en el 1 % de todas 

las cesáreas. • Lesiones uterinas: En un estudio de cesáreas realizadas 

durante el periodo expulsivo del trabajo de parto se encontró en general, que 

59 de 67 (88,1%) pacientes presentaron algún tipo de complicación. Dentro 

de las que se destacan atonía uterina, hemorragia que requiere transfusión 

de hemoderivados, desgarro de segmento y laceración de vasos uterinos. En 

el caso de desgarro de segmento con compromiso de cuerpo y laceración de 

arteria uterina unilateral, se había realizado la maniobra de desencajamiento 

de cabeza por vía vaginal, además se produjo hematoma de ligamento ancho 

unilateral. • Infecciones (útero, tracto urinario, heridas). La infección del útero 

(endometritis) depende en gran parte del mecanismo mediante el que se 

desencadene el parto y de la rotura de la bolsa de las aguas. Se trata con 



antibióticos. Las infecciones de las heridas suelen aparecer entre 4 y 7 días 

después de la cirugía. Además de con antibióticos, las infecciones de las 

heridas a veces precisan que haya que volver a abrirlas para permitir que 

salga la infección y limpiar los tejidos. • Hemorragia. El 1-2 % de las 

cesáreas precisan una transfusión de sangre debido al sangrado. En las 

raras ocasiones puede ser necesario extirpar el útero (histerectomía). • 

Formación de trombos que pueden obstruir los vasos sanguíneos. El 

embarazo y el postparto inmediato son momentos en los que se eleva el 

riesgo de sufrir trombosis en las piernas (trombosis venosa profunda) o en 

los pulmones (tromboembolismo pulmonar). Las mujeres con un riesgo muy 

alto pueden necesitar tratamiento anticoagulante para disminuirlo. • El 

periodo de recuperación es más largo que el de un parto vaginal. • Puede 

favorecer la localización anómala de la placenta en el útero en embarazos 

posteriores (placenta previa). • Las cicatrices en el útero aumentan el riesgo 

de rotura uterina en futuros embarazos. • Puede producir lesiones fetales por 

dificultad en la extracción, ademas de dificultad respiratoria en el recién 

nacido por los efectos de la anestesia y por la forma de nacimiento, aunque 

suelen durar muy poco tiempo (1 o 2 días). En las cesáreas suele estar 

presente un pediatra especializado en recién nacidos para asistir 

inmediatamente al bebé si fuera necesario.” 

 

La intensa equivocación en la realización del proceso quirúrgico fue censurada adicionalmente por el 

profesional ginecobstetra Jorge Armando Roque participe del COVE DEPARTAMENTAL. Asimismo, 

la perito ELIA LASSO CERON (minuto 1:11:13 del archivo digital denominado 

“267audiencia17febrero2022parte2”) prohijó el deber de estabilizar la paciente, previo al proceso de 

cesárea, atendiendo la sintomatología y los riesgos asociados, dejando en claro que las razones 

humanitarias y de negativa en el pujo por parte de la paciente, no constituían razón suficiente ni 

razonable para conducirla a la agresión quirúrgica, en el marco de un proceso del cual se sospechaba 

la presencia de sepsis. 

 

Debe rememorarse, que instantes previos a la realización de la cesárea el medico anestesiólogo 

JUAN ESTEBAN SOSSA, había determinado con claridad la sospecha clínica del diagnóstico de 

sepsis27, lo que termina confirmando la contraindicación de promover la operación quirúrgica, la cual 

desembocó en dificultades en el proceso de coagulación (explicados por la perito Elia Beany Lasso 

Cerón en su deponencia verbal pericial) y que finalmente condujeron al shock hemorrágico vivido 

intensamente por la materna.  

 

Al respecto, resulta notable que el fallo eludió un análisis mínimo de lo indicado por la literatura 

internacional aportada al plenario28, la cual determina los riesgos asociados a la realización de 

cesárea en periodo expulsivo (como el que se encontraba la paciente), el cual embarga entre las 

complicaciones la hemorragia puerperal29, presentada (se insiste) por la señora VELANDIA CORREA 

en la cadena final causal del daño padecido.  

 
27 Al respecto, léase el formato denominado “informe de anestesia”, obrante a folio 167 digital del expediente 
“005cuadernoescaneadofolio578hasta761” del cuaderno principal y diligenciado por el galeno Juan Esteban Sossa, en la 
que fue consignada la expresión muerte fetal – sepsis???”, 
28 Al darse respuesta a la pregunta 67 del dictamen pericial de contradicción, es objeto de cita, la siguiente literatura: Puma 
Javier, Díaz Jorge, Caparó Carlos. Complicaciones maternas de la cesárea en gestantes a término en periodo expulsivo 
en un hospital general de Lima, Perú. Rev Med Hered [Internet]. 2015 enero; 26( 1 ): 17-23 
29 Indica la literatura previamente citada, y obviada por el despacho, lo siguiente: “la cesárea realizada en periodo expulsivo 
se considera en aumento (8), llegando hasta 3,22% de casos (19), superior a lo hallado en nuestro estudio. Este 
procedimiento está enmarcado en un escenario médico legal ya que tienen entre 3,1 a 4,6 veces más riesgo de sufrir 
complicaciones maternas severas (6). (…) Las complicaciones más frecuentes relacionadas a la cesárea varían según las 
distintas series y circunstancias, siendo las principales la infección de herida operatoria (0,7 a 7,5%), la transfusión de 
sangre (5,3%), la hemorragia puerperal (3,1%), la endomiometritis (1,6% a 8,3%), desgarro de histerorrafia, lesión urinaria 
e intestinal (20,21). (…) En relación a hemorragia puerperal, las mujeres sometidas a cesárea en periodo expulsivo tienen 
3,1 veces más probabilidades de sufrir la pérdida de sangre mayor de 1000 ml y tienen 2,9 veces más probabilidades de 
ser trasfundidas (3, 6). Radha encuentra 2,7% de operadas en expulsivo con hemorragia puerperal, hallazgo muy inferior 



 

Resulta notable que la sentencia recurrida, prohijó la realización de la cirugía bajo la modalidad de 

cesárea como una decisión valida a cargo de la paciente, quien (en criterio del juzgador de instancia) 

detentaba la competencia para definir el sentido de los tratamientos adecuados para la definición de 

su situación clínica, circunstancia que por demás suplanta al personal medico en dicha decisión, 

agudiza el riesgo inherente a la intervención quirúrgica e invalida los protocolos y la literatura aplicable.  

 

Tercer cargo de revocación 

Ausente configuración de los diagnósticos citados por la pasiva – Inexistente referencia de los 

mismos en la historia clínica y en los exámenes de laboratorio y científicos post mortem 

efectuados al binomio madre-hijo.  

 

En la parte conclusiva del fallo de primera instancia, si bien el despacho le retira validez al diagnostico 

de tromboembolismo de líquido amniótico, descalificándolo como una conjetura carente de sustento 

(razonamiento con el cual la parte actora se encuentra de acuerdo), resulta pertinente precisar que el 

despacho termina acudiendo a dicho criterio en aras de oscurecer la causa del fallecimiento materno.  

 

Al respecto, resulta fundamental precisar que dicho diagnóstico (el cual se encuentra con notables 

excepciones en su configuración en la praxis clínica-obstétrica), carece de referencia en el historial 

clínico y en los resultados de los exámenes realizados postmortem a la paciente materna, 

circunstancia que conduce a invalidar probatoriamente las opiniones dadas por el grupo de 

profesionales que concurrieron en sede pericial (en sede pasiva), quienes además se abstuvieron de 

realizar pruebas de laboratorio en aras de desvirtuar los documentos que si detentan dicho soporte 

metodológico. 

  

La premisa planteada detenta consonancia con las claridades dadas por el perito JESUS MARIA 

JACOME, quien en su sustentación verbal pericial hizo referencia a la técnica de identificación de 

diagnósticos de descarte o diferenciales (explicada a partir del minuto 33:40 y del minuto 35:15 del 

archivo digital “275audiencia17febrero2022Parte4”), la cual brilla en el ejercicio pragmático de 

valuación diferencial de síntomas y signos clínicos, cuando se presentan distintas posibilidades 

diagnosticas durante el examen del paciente. Al respecto, el citado profesional, reafirmando lo indicado 

en su informe escrito, determinó que solamente es posible inferir la presencia del diagnostico de 

embolismo de liquido amniótico en aquellos eventos en los que ha sido descartados los diagnósticos 

de mayoritaria materialización, como la sepsis obstétrica, circunstancia que en el caso concreto resulta 

inadmisible. Dicha percepción es reafirmada por parte de la médica especialista forense ELIA BEANY 

LASSO CERON, quien en su deponencia verbal (pericial), igualmente precisó la improcedencia de 

pregonar la materialización del tromboembolismo del líquido amniótico en el caso concreto.  

 

La falta de sustento del precitado diagnostico, se consolida en la valoración comunitaria de la prueba, 

y en la sintomatología referenciada en el expediente clinico, los hallazgos postmortem fijados por el 

Instituto Nacional de Medicina Legal, los resultados del hemocultivo (positivo), la presencia de 

microabscesos en el miometrio, las claridades dadas por los profesionales expertos ante el COVE 

DEPARTAMENTAL, y las anotaciones explicitas sobre la presencia de sepsis en la historia clínica, 

medios de convicción que unificadamente permiten colegir que la sepsis resultaba el diagnostico mas 

notable en el decurso de la involución sanitaria de la paciente.  

 

Cuarto cargo de revocación 

Déficit de respuesta operacional a cargo de la entonces Clínica Versalles S.A (hoy clínica 

Ospedale S.A) para los días 26 y 27 de septiembre de 2014 – justificación de las dificultades de 

atención primaria en favor del binomio madre hija.    

 

 
al nuestro (5,9%), y ningún caso de necesidad de trasfusión sanguínea. Sin embargo nuestra frecuencia de transfusión 
(3%), fue más baja que la encontrada por Ayhan quien describe 7% (11)”.  
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1018-130X2015000100004  

http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1018-130X2015000100004


En el marco del deficitario análisis probatorio que subyace en el fallo de primer grado, se postula la 

invisibilización de los documentos aportados a estas diligencias por la Clínica Versalles durante la 

mensualidad de febrero del año 2022, y en los que se dispensó respuesta a los exhortos informativos 

requeridos por la parte demandante desde el libelo gestor del proceso.  

Al respecto, obra en el plenario el documento denominado “PTES HOSP Y EN GENERAL EN CNT 

2014”, aportado como anexo al proceso por la Clínica Versalles (hoy Ospedale) en el Oficio No. 48 de 

2022, el cual describe un número de once (11) pacientes que permanecieron requiriendo el servicio 

de ginecología en la mencionada clínica los días 26 y 27 de septiembre de 2014.  

La precitada información precisa que la hoy Clínica Ospedale solamente tuvo un (1) ginecobstetra en 

turno para la atención clínica integral de la unidad los días 26 y 27 de septiembre de 2014 

(primeramente, LINA MARIA ZULUAGA, y de manera ulterior, JAVIER ENRIQUE PIERUCCINI – 

ambos demandados), según lo reconocieron ambos profesionales en sus deponencias.  

La referida data, se fusiona con el documento denominado DI-047 V2 TABLA DE DETALLE DEL 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA”, aportado como anexo al proceso a través del mismo Oficio No. 

48, el cual a folio 5 (digital) determina el deber (estándar) de permanencia de mínimo 1 profesional 

medico por cada 10 pacientes a efectos de garantizar la atención medica (en condiciones de calidad) 

en la unidad de ginecobstetricia.  

Corolario del comparativo documental descrito, se tiene que durante los turnos en los que se encontró 

hospitalizada la señora SANDRA MILENA VELANDIA CORREA los días 26 y 27 de septiembre de 

2014, la entidad clínica NO contaba con el personal de especialistas mínimo requerido (2) para la 

atención proporcional de pacientes (11) que se encontraba en la estancia hospitalaria, circunstancia 

que permite inferir las razones por las cuales la materna se encontró en notables condiciones de 

desprotección durante su estancia hospitalaria. 

Quinto cargo de revocación 

Ausente valoración probatoria asociada al fallecimiento de la menor en estado perinatal. 

 

Por último, resulta notable la omisión de valoración probatoria en que incurre el fallo alrededor del 

daño (y su causa jurídica y adecuada), asimismo respecto de la culpa institucional y finalmente frente 

al nexo causal respecto de la situación clínica acaecida con la menor en estado perinatal – SILVANA 

SALAZAR VELANDIA.  

En efecto, el plenario deja en claro que ante la previa estancia de un proceso séptico materno, el cual 

se encontraba acompañado de la existencia de fetocardia al ingreso a la institución, aunada a los 

síntomas derivados del estado materno, fue obviado el seguimiento al bienestar fetal que debía 

efectuarse en favor de la hija de la hoy fallecida VELANDIA CORREA. La conformación de un perfil 

biofísico fetal, sumado a la generación de una ecografía obstétrica, aunado igualmente a un monitoreo 

constante (reclamado además por la existencia de un monitoreo categoría 2 en el ingreso de la 

paciente30) y que permitiera determinar las condiciones vitales del feto (ante el notable desmedro vital 

de la madre), habrían evitado la edificación de la hipoxia y el colapso pulmonar perinatal 

(hipoperfusión placentaria), atendiendo que dichos mecanismos de seguimiento habrían generado 

alertas tempranas en favor del equipo clínico y habrían aumentado su capacidad de respuesta. El 

camino de letalidad perinatal, fue claramente explicado por la perito LASSO CERON y por el Dr. 

JESUS JACOME, quienes al unísono de las explicaciones forenses dadas por el Instituto Nacional de 

Medicina Legal, arribaron a la conclusión de una causa del fallecimiento, secundaria a la sepsis 

materna (la cual, se insiste no fue tratada conforme los protocolos vigentes).  

 

Al respecto, la presentación pericial dada en la materia, indicó las siguientes postulaciones: 

 

“23- ¿De conformidad con la historia clínica del 26 de septiembre de 2014, 

subsistió un indebido seguimiento al bienestar fetal con fines de verificar el 

 
30 El fallo desconoce los resultados dados en el seguimiento fetal, en la consulta sostenida a las 20:19 horas del día 26 de 

septiembre de 2014, asociados a un monitoreo categoría II, circunstancia que advertía sobre el compromiso del bienestar 

fetal (ante la constante bradicardia y taquicardia fetal recurrente), al ser unificado con la sintomatología materna asociada 

a un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica.  



estado de reanimación definitiva perinatal? Explicar respuesta. Respuesta: tal 

y como se describió en el resumen de historia clínica, al producto de la 

gestación le fue practicado monitoreo fetal el día de ingreso, el cual fue 

reportado como categoría II por presentar periodos de bradicardia y de 

taquicardia fetal recurrentes, Un resultado anormal de una prueba 

generalmente va seguido de una prueba adicional con una prueba diferente, 

dada la alta tasa de resultados falsos positivos. También debe tenerse en 

cuenta el entorno clínico. Si una afección materna temporal puede explicar el 

resultado anormal de la prueba, el tratamiento inmediato de la afección 

materna también puede mejorar la oxigenación fetal y conducir a un resultado 

normal de la prueba en las pruebas posteriores. En condiciones críticas, el 

juicio clínico guía el manejo y necesita considerar factores específicos del 

caso. Una vez se logra la recuperación materna con la terapia hídrica y de 

analgésicos antipiréticos instaurada, se decide repetir el monitoreo siendo 

considerado este nuevo resultado como normal, tomando la decisión de 

continuar el trabajo de parto, con seguimiento clínico materno fetal. Las 

valoraciones tanto medicas como del personal de enfermería en las primeras 

horas fueron de normalidad y adecuado bienestar materno fetal, pero en el 

lapso de tiempo entre la valoración de las 01:42 horas a las 04:10 horas se 

produce muerte fetal intrauterina, cuyos signos y síntomas premonitorios no 

fueron detectados, dado que no se realizó monitoreo fetal continuo, ni se 

efectuo otra prueba de bienestar fetal complementaria, como lo es un perfil 

biofísico fetal (PBF) intraparto o la determinación del índice de líquido 

amniótico (ILA), disponibles en el servicio de sala de partos, por lo anterior se 

considera que hubo un inadecuado seguimiento del bienestar fetal intraparto. 

- Evaluación fetal prenatal: prueba de esfuerzo por contracción, prueba en 

reposo, estimulación vibroacústica, volumen de líquido amniótico, perfil 

biofísico y perfil biofísico modificado: una descripción general. Semin Perinatol. 

Agosto de 2008; 32 (4): 247-52. Sección de Medicina Materno Fetal, 

Departamento de Obstetricia y Ginecología, Medical College of Georgia, 

Augusta, GA 30912, EE. UU. ldevoe@mail.mcg.edu” 

 

Ahora bien, resulta necesario destacar que no subsisten (en el plenario) evidencias macroscópicas ni 

microscopias que permitan confirmar el diagnostico de compresión del cordón umbilical (alegado por 

la pasiva), y derivado de la presencia de oligoamnios u oligohidramnios, patología esta última que por 

demás tampoco fue diagnosticada en la historia clínica ni en los hallazgos de necropsia postmortem, 

obedeciendo tales conclusiones a deducciones dadas por los peritos en el marco de una indebida 

interpretación de la historia clínica.  

 

De haber sido evaluados sistemáticamente los documentos y la prueba testimonial que decantan el 

daño padecido por mis mandantes, y que asimismo acreditan la involución que debió enfrentar la 

menor y su madre en estado perinatal durante su proceso de atención en la clínica Versalles retroceso 

por demás manifestado en signos premonitorios (obviados por el personal médico), y derivados al 

proceso séptico materno, el fallo habría generado como consecuencia la declaratoria de 

responsabilidad civil, como consecuencia del fallecimiento perinatal, condición esta ultima que se 

ruega a la corporación de segundo grado decretar.   

 

En los anteriores términos sustento el recurso de apelación propuesto en contra de la providencia que 

dio por finalizada la actuación de primera instancia, y en tal orden, solicito la revocatoria integral del 

fallo de primer grado con la declaratoria de las pretensiones en favor de mis mandantes. 

 

Cordialmente,  

 

 



 

 

 

 
FENANDO DUQUE GARCIA 

Apoderado – parte demandante 

T.P88.785 del Consejo Superior de la Judicatura 


