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SENTENCIA. En la Ciudad General Roca, provinciade Rio Negro, alos
diez dias del mes de febrero del afio dos mil veintiséis, el Tribunal
unipersonal integrado por el juez del foro de jueces de la Segunda
Circunscripcion Judicial de Rio Negro, Emilio Stadler, dicta sentencia
integral en el legajo individualizado como M PF-R0O-04544-2024,
caratulado: “M J A K S/ HOMICIDIO CULPOSQO”, en relacion ala
audiencia de juicio cuya primerafase fue realizada los dias 26, 27 y 28 de
noviembre de 2025, y la segunda, de cesura, el dia 3 de febrero de 2026;
en laque intervinieron, los querellantesA E Ty H D M (progenitores de
la victima N V M T) con el patrocinio letrado de los Dres. Miguel
Zeballos Diaz y Agustin Aguilar; por la Defensa Técnica del imputado el
Dr. Juan Ignacio Sciancay por la Fiscalia el Dr. Gaston Britos Rubiolo.-

IMPUTADO: Se encuentraimputado en lapresente causaa M JA K, ...-

A quien se le atribuye el siguiente HECHO, admitido en la audiencia de
control de acusacion: Ocurrido en la ciudad de General Roca, en la
Clinica..., sitaen cdle ..., en € lapso de tiempo desde el dia 11/07/24 a
las 08,28 hs. y hasta €l 18/07/2024 alas 14:14 hs., durante el tratamiento
quirdrgico programado -de hernia diafragmética-, al niio N V M T, de
cuatro afos de edad. En esa oportunidad, el meédico anestesiélogo M J A
K, por su impericiay negligencia, y por no tomar en cuenta la rigurosidad
debida que indica el protocolo de actuacion, causd la muerte del nifio V, a
raiz de una encefalopatia hipdxico isquémica, ocurrida durante el acto
quirdrgico programado, atento que omitié como anestesiologo a cargo,
vigilar y prestar la atencion anestésica en forma continua. Durante la
cirugia, el nifio V, registro a las 10:50 hs. del dia 11/07/24 un periodo
anormal, conforme surge de la planilla del monitor multi-paramétrico, por
un lapso de 10 minutos carente de registros de presion arterial y
pulsioximetria, produciendo una taquicardia, todo lo cual le gener¢ al
menor una hipoxia, que debi6 ser advertida por el médico anestesidlogo,
en su deber de detectar contingencias precozmente como la ocurrida.
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Como consecuencia de su accionar, el niio N V M T, sufrié muerte
encefédlica y finalmente el dia 18/07/24 falleci6. Hecho que ha sido
calificado legalmente como: HOMICIDIO CULPQOSO, en carécter de
autor (arts. 45y 84, CPenadl).-

PRIMERA FASE DEL JUICIO:

|.-ALEGATOSDE APERTURA:

La FISCALIA, en la palabra del Dr. Britos Rubiolo, conforme lo
establece el art. 176 del CPP, present6 el caso, fijando el hecho y la
calificacion legal tal como fueran precedentemente transcriptos.
Seguidamente oraliza las CONVENCIONES PROBATORIAS que
constan en el auto de apertura a juicio, a saber:

Que personal del Gabinete de Criminalistica de General Roca, en
fechal8/07/2024 alas 14:18 hs, se constituyeron en e Sanatorio ...,
sito en cdle ... de esta ciudad, interseccion margen Norte-Este, junto
al Fiscal, y procedieron a efectivizar la orden de allanamiento y
secuestro autorizado en el mismo dia, respecto ala Historia Clinica
deNVMT,..,hjodeAETydeH D M, como de toda otra
documentacién relacionada con la atencion médica brindada al
menor, desde su llegada al mismo y hasta la fecha y horario de
realizacion del allanamiento requerido. Procediendo a secuestrar:
del Area Restringida de Unidad Quirlrgica, en el cual personal
referente Sra. V C, exhibe dos libros de actas internos, procedieron
a ilustrar mediante fotografias las fojas correspondientes conforme
indicaciones del fiscal, yaciendo FOJA N°103 de libro de Acta
Interno donde consta INGRESO/EGRESO de paciente M T V,
reproduzco textual constanciaz FECHA: 11/07/24 HORA DE
INGRESO: 08:30 — HORA DE INICIO 08:50--HORA
FINALIZACION; 10:45 PACIENTE M T V (...
INTERVENCION: HERNIA DIAFAGMATICA/
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FRENOPLASTIA VXP-CIRUJANO; C. - AYUDANTE: P
INSTRUMENTISTA: N-CIRCULNATE: J-ASISTENCIA: A,
GALCAJAS INFI (SOE)89L + CAJA.ULP-GASAS 20
COMPRESAS:. 6 SUTURAS-- OBSERVACION ILEGIBLE--*
PACIENTE QUE ENTRA EN PARO, SE REALIZA RCP, SE
UTILIZA ADRENALINA-*QUIROFANO SIN CARDIO
DESFIBRILADOR SALE INTUBADO, VA A NEO--.
Continuando documentando el LIBRO DE GUARDIA INTERNO
desde FOJA N° 78 de Fecha (11/07/24) a FOJA N° 84 alafecha,
donde figura observacion del paciente.- Seguidamente se trasladan
al Sector de ADMISION, puerta Nro.04, donde personal referente
del érea Sra. P, M, entregay se secuestra lahistoriaclinicade M V
gue CONSTA DE 266 FOJAS, como asi también la copia del mapa
prequirdrgico que CONSTA DE 2 FOJAS, y un ULTIMO
REPORTE de M V que consta de 1 FOJA (todo de acuerdo al
Reporte Nro. 227 "IP-GC" FECHA 18/07/24 - Acta de Inspeccion
Ocular y Fotografia N° 727).-

Que laDra S E en su carécter de PRESIDENTA de la Asociacion
de Anestesia y Analgesia de Rio Negro, informa en fecha
05/08/2024, que el Dr. M JA K, ..., tiene domicilio Laboral en el
Sanatorio ..., sito en calle ... de General Roca (R.N.), Nro. de Tel.
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Que del ESTUDIO TOXICOLOGICO, confeccionado por la Dra.
en Bioquimica ORNELLA M. HERRERO, con funciones en el
Laboratorio Regional de Investigacion Forense (Ministerio Publico
Fiscal de la Provincia de Chubut), en relacion a las muestras
remitidas de quien en vidafueraN V T M, se realizo los siguientes
andlisis: INVESTIGACION DE ETANOL: Metodologia:
Cromatografia gaseosa con detector de ionizacién en llama.
Muestreador automético por espacio cabeza (Muestra: 2369.S.01 —
Resultado: No detectado), (Muestra: 2369.H.01 - Resultado: No
detectado) -Limites de deteccion 0.03 g/l, Limite de cuantificacién
0.14l;

INVESTIGACION DE ESTUPEFACIENTES Y PSICOTROPICOS: Metodologia:
inmunocromatografia de flujo lateral para compuestos relacionados a: cocaina (COC),
anfetamina (AMP), cannabis (THC), metanfetaminas (MET), morfina (OPI),
barbitaricos (BAR) y benzodiacepinas (BZO). Muestra: 2369.S.01 - Resultado:COC:
No detectado / BZO: No detectado / MET: No detectado / THC: No detectado / AMP:
No detectado / BAR: No detectado / MOP: No detectado (Concentracién de corte:
COC: 50NG/ML; AMP: 50 ng/ml; THC: 12 ng/ml; MET: 50 ng/ml; MOP: 40 ng/ml;
BAR: 100 ng/ml; BZO: 100 ng/ml) Metodologia: Extraccion en fase solida. El extracto
seco fue derivatizado empleado MSTFA, para su andlisis final por cromatografia
gaseosa acoplada espectrometria de masas. Muestra: 2369.S.01 - Resultado: No se
hallaron sustancias de interés toxicol ogicos.

CONCLUYENDO QUE: I.- En lamuestra de sangre analizada, que dice pertenecer aM
T N V: - No se ha comprobado |a presencia de etanol; -No se demostro la presencia de
estupefacientes ni psicofarmacos, con la metodologia aplicada; -No se hallaron otras
sustancias de interés toxicol 6gicos por |la metodologia empleada; 11.- En la muestra de
humor vitreo analizada, que dice pertenecer aM T N V -No se ha comprobado |la
presencia de etanol .-

Que del ESTUDIO HISTOPATOLOGICO, confeccionado por la
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Dra. Maria Veronica HERRERO DUCLOUX, con funciones en el
Laboratorio Regional de Investigacion Forense (Ministerio Publico
Fiscal de la Provincia de Chubut), en relacion a las muestras
remitidas de quien en vida fueraN V T M, se analizé 2 baldes
trasltcidos de plastico, uno con el "cerebro en formol a 20% y el
otro con "bloque cardiopulmonar, higado, bazo, rifién derecho con
glandula suprarrenal y rifidn izquierdo con glandula suprarrenal”.
Respecto al bloque cardiopulmonar el cual mide en conjunto
22x21x12cm y pesa 735 gramos, se disecan los érganos en
particular para su estudio. 2370-A: Corazon que mide 9.5x7x6 cmy
pesa 158 gramos, repleto desangre endurecida en su interior. El
estudio de corazon se encuentra muy dificultado por la cantidad de
sangre solificaday adherida a las estructuras internas, impidiendo el
estudio de las valvulas cardiacas. Los ostium de las coronarias estan
normosituados y permeables y las coronarias permeables en |os
trayectos examinados. En el miocardio ventricular no se observan
alteraciones macroscopicas. Se observa un espesor de pared
ventricular izquierdade 1 cm al igual que en € tabiquey de 0.3 cm
en el ventriculo derecho. 2370-B: Pulmén derecho que mide
11x11x7 cmy pesa aproximadamente 186 gramos, presenta pleura
lisa y brillante, coloracién ligeramente parénquima de aspecto
esponjoso que resume a la comprension abundante liquido claro,
con cambios de coloracion similares a los descriptos en pleura.
2370-C: Pulmon izquierdo que mide 13x10x6 cm y pesa
aproximadamente 194 gramos, superficie pleural lisay brillante con
colocacion heterogénea con éreas parduzcas y otras mas palidas.
Corte seriado, parénquima con caracteristicas similares al del
pulmén derecho. 2370-D: Fragmento laringotraqueal abierta
longitud en su cara posterior que mide 9 cm, con lengua incluida en
la pieza que mide 8x4x3cm, no presenta lesiones microscopicas. Se
diseca el hueso hioides el cual no presenta lesiones. Se realizan
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cortes seriados al fragmento laringotraqueal no encontrandose
alteraciones macroscopicas. 2370-E: Dos fragmentos renales con un
fragmento fibroadiposo adherido remitido como glandula
suprarrenal. Uno de ellos mide 4x2x1 cm y el fragmento
fibroadiposo 5x3x0.5 cm respectivamente y el otro mide 5x3x3 cm
y 5x2x0.5 cm respectivamente. 2370-F: Fragmento hepatico que
mide 6x4x2 cm y un fragmento de bazo que mide 6x3x3x cm. No
presentan alteraciones macroscopicas en superficie externa ni de
corte. 2370-G: Cerebro que mide aproximadamente 17x17x10 cmy
pesa 1597 gramos, la superficie externa presenta borramiento de
surcos, se encuentra friable, con vasocongestion meningea notable.
Al corte seriado parénguima friable més notable en la parte de la
base y en el lado derecho con puntillado de aspecto congestivo en
sustancia gris y sustancia blanca. Que las muestras seleccionadas se
procesan con técnicas de rutina, se incluyen en parafina, se cortan
con micrétomo de rotacion y se colorean con Hematoxilina Eosina.
Que se concluye que hay hallazgos histopatol 6gicos vinculables a:
1) Picnosis y eosinofilia de células de Purkinje cerebelosas y en
neuronas de region taldmica, hallazgos vinculables a hipoxia
cerebral (evolucion mayor a 6-9h) — Edema intraalveolar pulmonar
bilateral con compromiso de un 30% de espacios.-

El informe de la Oficina de Investigacion y Telecomunicaciones
(OITEL) N° 24/1949/OITEL, Elevado mediante NOTA N°©°
06536/24/RES-APM, confeccionado por el Ingeniero David
BAFONI. Se descarta este informe.-

Continuando con su aegato, expresa que con las pruebas que se produciran en €l juicio
quedara perfectamente acreditado tanto el hecho incriminado como la participacion del
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imputado, explicando individualmente el objeto de las pruebas admitidas.-

LA QUERELLA, en la palabra del Dr. Zeballos Diaz expresa que se adhiere a lo
mencionado por el Fiscal. Agrega que probaran que el nifio fallecié producto de una
encefalopatia hipéxica isquémica en el marco de una cirugia programada en el
Sanatorio ..., que ingresd caminando y fallecié por una negligenciay falta al deber de
cuidado del anestesidlogo. Lo que dice M, que es la primera que da cuenta que €l nifio
estaba ciandtico. Falta de atencion del imputado a anoticiarlo de la situacion que estaba
pasando. El enfermero M, a quien dejaron a cargo en algunos episodios de |a operacion,
de la capnografia y de la cuestion respiratoria mecanica que es solamente del
anestesiologo. Larespiracion es pura responsabilidad del anestesiélogo, M A. Vamos a
lograr que tenga una condena por su conducta por homicidio culposo. El nifio ingreso
solamente por una hernia diafragmética, todos los prequirdrgicos normales, su vida
truncada por no cumplir con las normas de la asociacion de anestesiélogos, y del
Ministerio de Salud de Rio Negro, que dicen que el anestesiologo en todo momento
debe atender, Ilegd 8,20 horas, era mas temprano la operacion, tendria que haber
cumplido con € deber de cuidado.-

LA DEFENSA, por parte del Dr. Scianca, manifiesta que: lo que el fiscal sostiene es
gue aqui en un lapso de tiempo...tuvo lugar unataguicardia en €l paciente, que dio lugar
a una hipoxia que debi6 ser advertida por el anestesiélogo, en su deber de evitar este
tipo de contingencias. No dice como debid ser detectado. Es impreciso en esto. La
defensa entiende que este acto quirurgico fue debidamente monitorizado con
instrumentos acordes a la legislacion vigente y aptos para la deteccién de los eventos
gue acontecieron sobre el final de la cirugia. Lo que sucedié no fue producto de
desatencidn sino que se tratdé de un evento abrupto que ocurrié sobre el final de la
cirugia, estando presente el anestesiélogo. A las 10,50 el anestesiologo estaba en el
quiréfano y el equipo para monitorizar al paciente funcionaba correctamente. Pese ala
rapida respuesta de todo el equipo que intervino y todos los medios que se pusieron a
disposicion no fue suficiente para evitar este resultado.-

[1.-PRODUCCION DE PRUEBA:

TESTIMONIALES de laFiscaliay Querella: A E T; VIRGINIA SUSANA ANSOLA;
FCCFOD;JOM;NSL;CLM;SAB;,MGW;ACG;VIJGT,AAA;DCy
ARIEL HORACIO BUSTOS DIAZ .-
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TESTIMONIAL DE LA DEFENSA: VJGT.-

Luego de ello se continu6 con la ultima etapa de esa primera fase del juicio: “la
clausura’ .-

[11.-ALEGATOSDE CLAUSURA

En primer término fue oido el Ministerio Publico Fiscal, en la palabra del Sr. Fiscal,
Dr. Britos Rubiolo. Expresa: se ha acreditado la teoria del caso de la acusacion. V
ingreso al quiréfano, fue sedado y nunca més estuvo consciente hasta su fallecimiento.
Voy adividir el aegato en tres etapas. Primera: madre 'y el Dr. C, diagndstico previo,
necesidad de intervencion quirdrgica. No era de complejidad |a operacién, también por
lo que dijo la Dra. G, sino hubiesen estado avisados en la terapia, y no fue asi. Dos
consentimientos informados firmados por la madre, por la cirugiay el anestesiologo.
Firmado por el imputado, a quien no conocia la madre, una préactica un poco
equivocada. No deja de ser un contrato, se le garantizaba a V y a sus padres que el
anestesiélogo en todo momento del acto anestésico tenia que estar presente al cuidado
del nifio. Segunda etapa: ya en el dia de la operacién, todos |os testigos coincidentes de
como ingresod; el control del equipamiento previo a inicio; como fue la sedacion; 1os
instrumentos utilizados, todos contestes en que el anestesi6logo brinda autorizacién para
gue comience el acto quirargico, luego de corroborarse el estado 6ptimo de la anestesia.
Laméaquina, el monitor del anestesi6logo, todos coincidentes que 10s servicios se venian
realizando y utilizando, y ese mismo dia siguié usandola el propio imputado, sin
registrar ningun tipo de problema. Se explico, por B y el bioingeniero que este
equipamiento tenia pardmetros que podian ser tabulados, dada la instruccion por parte
del anestesidlogo, donde podia poner un minimo y un maximo para que le reportara
alarma. También se podian anular esos parametros para que no se activara ningun tipo
de alarma. Las alarmas podian ser sonoras o visuales y casualmente la alarma sonora
podia ser reducida en su volumen. Estos datos son importantes al analizar por qué no se
escucho el ruido de una alarmaa momento de este grave hecho que ha ocurrido durante
la cirugia. Tampoco hubo ninguin tipo de controversia respecto de la ubicacion de esta
maquina, que era cerca de una pared, el sector de los cables permitiria un pequefio paso
para una persona, pero no erael camino habitual, y es mas, todas las personas indicaron
gue por ese lugar, por atras de la méguina no paso nadie. Esto nos lleva a dar a entender
gue nadie accidentalmente pudo haber desconectado ese monitor. Ese monitor estaba a
cargo del Dr. A, quien estaba a su lado, deberia haber estado y controlado en todo
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momento que estuviera prendido y en funciones de acuerdo a los parametros que €l
mismo debid haber tabulado en esa maguina. La cirugia se practico con personal
idoneo, se utilizd e instrumental habitual, no surgio ningun informe gque en esa cirugia
haya sucedido algun inconveniente. Lo dijo el Dr. Cy loratifico el Dr. Bustos, sobre lo
exitoso de esa operacion. Ahora me voy a detener respecto al rol del anestesiologo
durante esta cirugia. Tenia que controlar el monitor que estaba a su exclusivo cuidado,
es un medio indirecto, que no es infalible, pero siempre el médico tiene que controlar
visualmente a paciente. Ambas son obligaciones, en este caso del anestesiologo. Todos
los testigos han indicado que este tipo de situaciones como la cianosis se observa
casuamente en la cara del paciente, en el sector de los labios, y casualmente también se
indico que el campo de la cirugia cubria la cara del paciente, por lo cual esa cuestion
debio también ser controlada por el médico anestesiélogo, para poder tener con certeza
gue V respiraba correctamente durante toda la cirugia. Nunca se puede delegar en una
maguina lo que debe hacer una persona, especialmente un profesional que como se ha
dicho, tiene miles de cirugias, por lo cual es inviable suponer que se puede delegar en
una maquina exclusivamente la verificacion del diagndstico, en este caso de la
oximetria, del CO2, de todo lo que analiza 'y mide ese equipamiento especifico.
Entiendo que de lo que surgi6 por varios testimonios la conducta del Dr. A ha sido
inapropiada, no ha cumplido el estandar necesario de acuerdo a los protocolos que se
han explicado por Bustos, D, B, fueron explicando las normasy el comportamiento
activo que debia haber tenido respecto ala situacion, al cuerpo, alavision de V, como
también respecto a monitor que tenia que controlar. Esta conducta no lo fue y esto se
observo cuando se indicd por varios testigos que en dos oportunidades salio a hablar por
teléfono y también para buscar un cargador para el teléfono celular. No entiendo cua
era la urgencia de dejar a un joven sin ningun tipo de remplazo de otro profesional
anestesiélogo, y no de otra persona que no tenia ese cargo, para utilizar o recargar un
teléfono. También fue visto durante la cirugia viendo el teléfono celular, cuando tenia
gue haber estado mirando la carade V o la pantalla del monitor que estaba a su cargo.
Por eso es que digo que no se ha cumplido el estandar necesario, esperable, para el
medico, en este caso, que aceptd cuando firmo ese consentimiento informado. Y todo
esto lo podemos prever especialmente en el Ultimo momento de la cirugia, cuando V
estaba anestesiado y recibiendo exclusivamente por un respirador €l oxigeno para poder
tener su vida. Esas dos actividades son exclusivas del anestesidlogo, lavision en lacara
de V, o en € cuerpo, en €l brazo, en algun lugar que podia haber tenido acceso, como
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asi también de lapantalla. Y ésto, ¢qué fue lo que provocd?, que luego de la obstruccion
gue se ha demostrado a través de una mucosidad, de un coagulo de sangre, genero un
tapon en la punta del tubo, donde se pasaba el oxigeno, por esa cuestion es que V
finalmente sufre un paro cardiaco y esto con un transcurrir prolongado. Porque nadie
quiso, hay que poner en contexto, todos trabajan en la Clinica ..., hay por detras una
demanda civil, entonces nadie quiere situar tiempos, eso |0 entiendo, pero fue un tiempo
prolongado, todos |os testigos terminaron diciéndolo, y eso es lo que llevo a que exista
una hipoxia, que generd en este caso que provoque por el paso prolongado del tiempo la
muerte de las neuronas cerebrales de V, lo que llevé a que el dia 18 terminara
decretandose su muerte cerebral y luego de los requisitos legales su desconexion. Ahora
yendo ya a la cuestion del tiempo de esta urgencia que ocurrio en el quirdfano. A tuvo
gue pedir ayuda a sus tres comparieros y también a la terapista G. Luego de su
intervencion es que se pudo inicialmente dar solucion a la cuestion cardiovascular. Le
hicieron masajes en su corazon y le suministraron adrenalina para reactivar su circuito
cardiovascular y de esta manera se generd una taquicardia. Una vez que sucedio esta
cuestion, que fue un paro cardiaco, asi fueron llamados los tres anestesi6logos, los tres
cuando fueron Ilamados desde sus respectivos quiréfanos, a los tres les dijeron que
habia un paro. El mismo A, cuando se advierte la situacion de cianosis dijo hay un paro.
Esto debe quedar claro, porque no existio en este caso una bradicardia severa, como
manifesto el Dr. C, que no fue en ese sentido tan claro, respecto al paro que todos
escucharon que existio, y se verifico en la pantalla del monitor. También en ese
momento hay que resaltar que se acreditd que el monitor en esa parte final de la cirugia
se desconecto, pero que ante la sola conexion del monitor por un enfermero, no
necesitabamos a un ingeniero para hacer esa conducta, €l aparato se encendio, largo los
valores que estaban vigentes en ese momento, rapidamente y en ese momento es que se
dan cuenta del paro y tuvieron gue poner en alerta a todo el equipo del ..., dejar otros
pacientes, para tratar de revertir este cuadro. Es decir, el aparato funcionaba
correctamente, no fue controlado de que estaba apagado, porque funciond correctamente
durante esa cirugia. Fue un error humano, en este caso, y no de la maquina. Cuando se
trato de fijar tiempos, se hablé que desde el momento de la cianosis, esto es una
reconstruccion de todas las diferentes apreciaciones subjetivas de cada uno,
transcurrieron aproximadamente entre cinco a diez minutos, hasta el momento del
cambio del tubo que permitio el ingreso del oxigeno en V. Digo como minimo, porque
a momento de la deteccion de la cianosis, ya estaba la cianosis, por 1o cual tuvo que
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haber transcurrido un tiempo prudencial de falta de oxigeno para provocar esta cianosis.
Por eso es adecuado el tiempo a lo que ha dicho el Dr. Bustos, cuando dijo que de
acuerdo a los reportes que eran cada diez minutos, no podia precisar si eran solamente
diez minutos o de diez a veinte, por la manera en que se controlaba ese registro, cada
diez minutos y no cada cinco como |o establecen los protocolos. Respecto al dafio por
esta conducta inapropiada fue intenso, 1o dijo B, laliteratura médica que asi lo certifica,
desde el inicio ya hay secuelas y va progresando. Cada cuerpo tiene su variabilidad,
pero alos 5 minutos ya hay un resultado dafioso muy grande, que puede provocar la
muerte. Ninguno de los médicos puede aclarar cuando concretamente ocurre esto
porque cada cuerpo tiene una variabilidad, pero indicaron que a los cinco minutos en
promedio, de acuerdo a esta literatura médica, se provoca un resultado dafioso en el
cerebro, en este caso de V, muy grande. Cuando en el dia de hoy, esto es una cuestion
sorpresiva, nos enteramos, quiero hacer una aclaracion y esto es muy importante, se le
consulté al Dr. Bustos cuando hace la autopsia, que él explica que observa la foja
anestésica, también la historia clinica para dictaminar en su autopsia, él habla de una
muy baja frecuencia cardiaca, explico toda esa cuestion, y también dijo que tenia un
dato de 210 de una frecuencia que asociaba a una taquicardia de acuerdo a todo ese
registro. Pero luego, cuando él realiza la ampliacion, con los testimonios de los
intervinientes, alli indicd que no existio taquicardiaen €l inicio, é dijoy lo concluyé de
esta manera, existio paro cardiaco. Cuando le lei lainformacion de esta frase de los diez
minutos de carencia de registro sobre dos factores, la oximetriay otro factor mas, que es
exactamente como esta relatado en el hecho consignado en el alegato de apertura, en ese
momento se consideraba que habia una taquicardia de acuerdo alo que é informo, pero
en realidad fue paro cardiaco, y luego de acuerdo a la secuencia factica mas probable,
cuando llegan los tres médicos reanimadores le aplican la adrenalina 'y se produce la
taquicardia, la adrenalina fue la reactiva, que se provoque esta taquicardia. Esto fue
advertido en este momento del juicio, que es mi primeraintervencion en este legajo, que
genera una aclaracion que luego la voy a hacer respecto al hecho. G responde que la
elevacion de esta frecuencia cardiaca era consecuencia de esta adrenalina, a igual que
Bustos, y que no era el origen de la hipoxia. Ella entendio junto al equipo, By W,
asumimos, dijo, que fue prolongada la hipoxia por la afectacion cerebral que se
constato. La Unica persona que misteriosamente no observo la cianosis y vio un aspecto
blanquecino, no sé si fue por su llegada posterior, pero también lo hizo Gy B, fue W, €
otro anestesista, que es misterioso porgué no observo ese color en la piel, es la Unica
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persona que no lo observo y que misteriosamente vino a dar una explicacion
diplomética, justificatoria y hasta defensista de la conducta del anestesiélogo, pese a
gue cuando le consulté como él daba esa version si €l no estuvo en |os momentos
previos, entonces cOmo sabia si habia una conducta positiva o0 negativa, activa u
omisiva, respecto de A a cuidado de V, entonces dijo que él no podia certificarlo,
entonces se descargé la valoracion que hizo en defensa de su colega. Cuando hoy
mencioné que solucionaron el problema C, de lograr |a sobrevida cardiovascular de V a
través de esta aplicacion de la adrenalina, cuando lograron esto pudieron avanzar hacia
los problemas A y B, esto eralaventilacion y la oxigenacion. Si no le hubieran aplicado
laadrenalinay revertir ese cuadro cardiaco V fallecia en ese instante en la camilla. Por
eso es que siguieron buscando el problema de base que fue la obstruccién de la punta
del tubo endotragqueal, por ese coagulo. Y latercera etapa de este alegato es respecto al
postoperatorio, V no evoluciond como esperaba el equipo médico. No se advirtio falla
cardiacay pulmonar. La hipoxia que se provoco en la cirugia. Ansola de Ofavi dijo que
hubo una estafa emocional alafamilia, fueron prorrogando lo que habia ocurrido. Se le
dieron esperanzas hasta que llegoé el jefe de neo de sus vacaciones y le dicen lo que
estaba pasando en ese momento. Ante las faltas de respuestas y este ocultamiento tuvo
gue pedir la historia clinica, observa el diagnéstico. Existio una estafa emocional para
con lafamiliay lavictima. Fueron muy pocos casos como este segun todos dijeron. L
dej6 de trabajar por el estrés postraumatico consecuencia de este hecho. Por eso digo la
estafa emocional que ocurrio con lafamiliade lavictima, el momento de la desconexion
en brazos de su propio hijo. En el hecho como se oralizé al inicio, se debe modificar la
palabra “taquicardia’ por “paro cardiaco”. Con la prueba se acreditd laimpericia de un
profesional médico altamente especializado, que en el gercicio de su funcion, paralo
cual fue contratado, generé la perdida de V por el cual debe responder a titulo de
homicidio culposo.-

QUERELLA: expresa el Dr. Agustin Aguilar que lo que ocurri6 ese dia no fue un
accidente inevitable, tampoco un riesgo propio de un acto médico, sino el resultado
directo de una actuacion negligente y contraria a los deberes mas elemental es que rigen
el gercicio de la anestesiologia. Se ha demostrado que el imputado incumplié los
estandares basicos de su especialidad, no actu6 conforme a lo establecido en el contrato
de consentimiento informado que menciond la mama del nene; omitid controles
indispensables durante la cirugia, no evalué adecuadamente el estado del paciente, y no
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monitored de manera continua los parametros vitales, reaccionando tardiamente ante
signos evidentes de la hipoxia que ni siquiera fueron detectados por €. Todo ello en un
contexto en que la vida de V dependia literalmente de su atencion y vigilancia. En
cuanto al hecho concreto, voy a hacer un breve repaso, era un nifio sano, al que le
detectan la hernia diafragmatica, que mas alla de esa patologia tenia una vida normal.
Ingresa sano, con parametros y prequirdrgicos normales, que entra caminando, como
menciono D. Cirugia programada, de riesgo moderado, de una duracion estipulada de
una horay media o dos como mucho. Y los padres |e entregan a equipo médico lasalud
de su hijo confiando plenamente en ellos. El anestesista tenia el control absoluto del
equipamiento vital, monitor multiparamétrico, capnégrafo, respirador. En cuanto a
deber objetivo de cuidado del anestesista, el imputado tenia deber reforzado de
vigilancia, continua, teniendo en cuenta el estado del paciente, y del funcionamiento
obviamente del equipamiento. En esto |os testigos fueron contestes, especificaron D y
Bustos sobre las normas que regulan la profesion y este control constante. También
mencionaron que el anestesista es el guardian de lavia aéreay de la vida del paciente
durante la cirugia. Entonces ese deber incluye verificar el equipamiento antes deiniciar
la anestesia, confirmar las alarmas activas, supervisar en forma directa y constante la
saturacion, la frecuencia cardiaca, y responder frente a algun imprevisto
inmediatamente, porque tal como o mencioné es el encargado de verificar estos
pardmetros. Los enfermeros y las instrumentadoras declararon la forma en que ingreso
el nifo en lasala de cirugia, relataron |os momentos previos, el estado de V al ingresar;
gue pese a su corta edad era consciente que iba a ser sometido a una cirugia, por lo cual
estaba nervioso a entrar. Relatan que todo estaba perfecto como parainiciar la cirugia.
Todos los monitores y los controles de rutina. M fue claro con esto, si no esta todo en
perfectas condiciones no se puede comenzar. Y tanto el equipo de los cirujanos como €l
anestesista todos dieron el okey como para comenzar. Relatan que el anestesistarealiza
un procedimiento como si fuese inflar un globo para dormir a los nifios, y es el
encargado de intubarlo porque como o mencioné anteriormente es el encargado del
control de la via aérea. C dice que él tiene control de todos, menos del anestesista,
porque tienen roles bien diferenciados, es como el clinico dentro del quiréfano. Segun
lo que nos dice Bustos y surge de la foja de anestesia, |a anestesia se comienza 8,30 y
termina 11,20 de esa mafiana. Durante la cirugia, si bien son un equipo, cada uno tenia
su rol establecido de acuerdo a la distribucion de las tareas conforme a su especialidad.
M es el enfermeroy tal vez era el que tenia menos responsabilidades ahi adentro. Desde
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su vision podia estar mas atento de lo que estaba sucediendo. Es el que lo ve salir dos
veces a A durante la cirugia. L dice que no recuerda pero no puede afirmar si estuvo
todo el tiempo adentro el anestesista. C 10 mismo, tampoco puede estar en esas
cuestiones. M si lo vio salir a final de la operacion, es cierto que lo ve salir por poco
tiempo, y larespiracion de V estaba a su cargo. Es mas, también lo vio usar el celular en
mas de una ocasion, lo dice L esto. Y creo que fue M, dice que lo ve buscando un
cargador afuera de la sala de cirugia. Es 16gico que no todos hayan podido observar |o
mismo, por eso que hablé de la distribucion de sus funciones, porque tienen su atencion
en otro lado. La pregunta que se hace esta querella es: qué hacia A durante la cirugia?,
Si era compatible con alguien que esta concentrado en su trabajo. Quiero destacar algo
gue dijo D en su declaracion, la base es el control. Hay una razén por la cual hoy se
encuentra aca el anestesistay no el resto del equipo. La cirugia, como acto quirdrgico,
fue perfecta, inicio en tiempo y forma, hasta cerraron los puntos, |o que fue verificado
por D y por Bustos, que lo ponen en la autopsiay en la ampliacion de los informes. La
reanimacion después del hecho también fue hecha en tiempo y forma. No pudieron
evitar €l resultado por |o que habia pasado antes de la reanimacion, el dafio ya estaba
producido con el tiempo que habia pasado, el tiempo que habia pasado era suficiente
paratornarlo irreversible y mortal. No sabemos cuanto tiempo estuvo sin poder respirar
bien V, porque quien estaba a cargo de controlar esa via aérea'y de controlar todos esos
pardmetros, estaba con su celular, o estaba saliendo de la sala 0 estaba preocupado por
cargarlo. A tal punto que a esta altura no sabemos si el monitor se encontraba prendido
0 Nno, estaba a cargo de él. Lo que si sabemos es que el aparato estaba a su cargo. Me
Ilama la atencidn el recelo con que cuidan |os anestesistas esos aparatos, que |0s ponen
propiamente |os anestesistas, no son de la clinica. B nos explica que los compran los
anestesistas, entiendo que a través de su colegio, y no solo se encargan de comprarlos
sino también de mantenerlos. Eso también o ratifico el bioingeniero A que realiza el
mantenimiento de la maquinaria que se utiliza en el .... La maquina funcionaba
perfectamente, no tenia ningun tipo de desperfecto técnico. A tal punto que se siguio
utilizando en las cirugias posteriores, ese mismo dia. Entonces, o que desde esta
guerella planteamos es que si el imputado hubiese estado atento a su trabajo conforme a
los protocol os que menciond Bustos y que menciono D, hay tres opciones, la primera es
detectar algun desperfecto en lamaguina, si es asi proceder a hacer un analisis clinico
del paciente, como dijo B. La segunda, detectar que la maguina estaba apagada, tan
simple como volver aenchufarlay si se demora mucho, volvemos alo mismo, realizar
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un analisis clinico, y latercera opcion es cuando detecta una anomalia en cuanto a los
valores que da la méaquina, porque no satura correctamente avisar, hoy Bustos nos dijo
suspender la cirugia, o actuar como lo hizo G que es corregir esa obstruccion
rapidamente. Ninguna de estas tres opciones, que hubiesen hecho a la buena préctica,
sucedieron. De ser asi hoy la historia seria distinta. También surgié la pregunta, atento a
lo que declard A hoy si esos monitores multiparamétricos que tienen un registro de 120
horas, si fue apagada, generando asi la pérdida de la informacion, que hubiese sido
importante para este juicio, o reseteada, perdiendo asi la informacion. Por qué digo que
la omision genera la muerte?, porque cuando uno realiza el test del curso causal
hipotético, si el imputado hubiese cumplido con su deber basico, chequear el equipo y
monitorear, la caida de saturacion se hubiera detectado en segundos y no en minutos.
Esta omisién es tan burda que A no lo advierte, no advierte que el paciente no respiraba.
Y no lo advierte porque es M que relatay es clara, cuando dice que ve la manito azul
del nene, porque estaba todo tapado y 1o Unico que tenia afuera del campo erala mano,
y le advierte de esto al anestesista. Aca se podria haber actuado de otra forma, pero la
respuesta del anestesista fue que era por la posicion. Ella insiste que no le gustaba, le
indicaa L y por eso apuran el procedimiento, ahi es cuando descubren el campo y
advierten que la cianosis era generalizada, y ahi arrancan con la reanimacion. La
conducta omitida es la causal determinante para el resultado y hace al tipo penal que se
le estéa endilgando. No se tratd ni de un caso fortuito ni de fallas que sean impredecibles.
L os testimonios |o descartan de plano. La secuencia de los hechos que relato Bustos es:
detectan la cianosis, € monitor estaba desconectado, descubren la cianosis generalizada,
paro cardiaco, verifican que los pulmones no expandian, aplican salbutamol y es
infructuoso, y advierten que el tubo estaba obstruido. Cambian el tubo y la
recuperacion, la saturacion y esas cuestiones se normalizan. Este evento comienza alas
10,40 y termina alas 11, ahi es donde dice Bustos que hay una ausencia de registro en
la presion arterial, de la capnografia 'y luego registra el pulso a 210, que refiere ala
aplicacion de la adrenalina y este cambio de tubo. En cuanto a la previsibilidad: es
previsible que no chequear estos monitores multiparamétricos, uno asume un riesgo que
esmayor al de la operacion; es evitable con minimos estandares de practica profesional,
segun lo que declard B, que la monitorizacion es una forma continua en cuanto al
oxigeno, ritmo cardiaco, temperatura y capnografia; el anestesista debe tener un rol
activo dentro del quiréfano, ver el campo y ver el monitor, entiendo que aca no hizo ni
unacosani laotra. Agrego B, lamonitorizacion es dinamicay activa, Si sale debe avisar
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para que se controle al paciente, por mas que sea un minuto o dos. Aca voy hacer un
paréntesis, algo que me llamo la atencién durante el debate, yo tengo a la operadora de
frente y veo con la atencion que observaba cada testimonio, que el video esté
correctamente, el audio. Y en algun punto tenia un paralelismo con lafuncion de A. Y
hoy mismo, en el momento en que se cortd, enseguida aviso, pegod el grito “no esta
grabando”. Ese hubiese sido el esperar profesional de alguien que no tenia bajo su
responsabilidad un juicio, o la grabacion de un juicio, que implicaria la nulidad, o sea
hacerlo de vuelta, sino la vida de un nifio. Entonces entiendo que €l tipo penal del delito
culposo fue probado. Que la cirugia fue violatoria del deber de cuidado, y que hubo una
relacion determinante entre esa violacion del deber de cuidado y |a causacion del
resultado, tal como es exigido por ladoctrina. Al alegato realizado en la apertura por la
Defensa, hizo unos planteos, que los voy a contestar. El primero dice que la acusacion
sostiene gque entre las 10,50 tuvo lugar bradicardia que dio lugar a una hipoxia. Entiendo
gue esa circunstancia ha quedado acreditada. Dice que los equipos funcionaban
correctamente y que el paciente fue debidamente monitorizado, de acuerdo a los
equipos vigentes. Que los equipos hayan funcionado correctamente entiendo que no
hace més que responsabilizar al anestesista. Y en cuanto a la segunda afirmacion creo
gue ha quedado demostrado de que no fue asi y que la mera observacion de la
instrumentadora, de lamano del nene, advirtio ese cuadro, que se podia haber advertido
mucho antes, si se prestaba atencion a estos monitores a los que se hizo referencia. La
|6gica nos indican que las maquinas son mas precisas que la mera observacion del ojo
humano, en este caso de la instrumentadora. Sostuvo que no hubo desatencion y que se
trato de un evento abrupto y que tuvo lugar estando presente A. Reitero, me remito alo
gue afirmé antes, estas salidas, este uso del celular, entiendo que si hubo desatencion y
gue fue debidamente acreditado. También dijo la Defensa que las maniobras realizadas
a posteriori fueron correctas, pero no fueron lo suficiente para evitar el resultado. No se
pudo evitar € resultado por 10 que habia pasado antes por la desatencion del anestesista.
En cuanto al dafio, V después de esta circunstancia, agonizo durante varios dias, hasta
gue luego es desconectado. Se acreditd la muerte a causa de encefalopatia. Me impacto
la forma en gque se entera la madre, cdmo se le ocult6 informacion. Recién cuando le
entregan un certificado para el trabajo entiende lo que estaba pasando. También me
Ilama la atencidn que A no haya participado de la reunion donde le dan la triste noticia
final alamadre, de que el cuadro erairreversible y que no habia ninguna posibilidad y
gue habia que desconectarlo. En esa reunion estaba el equipo médico, G, A, C, pero no
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se encontraba A. También me llamo la atencion algo que dijo L que A ese mismo dia
sigui6 operando, L no, después de 16 afios de profesion, a dia de hoy ya no pudo volver
a trabgjar. También escuchamos lo declarado por la licenciada de OFAVI, la que
acompafnd y acompana hasta el dia de hoy alamadre, el complejo proceso de duelo que
atraviesa y que ese proceso tiene que ver con la forma con la que le dieron la
informacion, sintiendo una estafa emocional o traicion, y menciona esa energia que
pone en el proceso penal, entiendo que no en busca de venganza sino de justicia, por esa
vida truncada, que tenia un nombre, una familia, un futuro, y que laimprudencia de un
profesional causo un dafo irreparable. Entiendo como conclusion, como hace el
Ministerio Publico, que lo descripto se encuentra tipificado en el art. 84, homicidio
culposo, que hemos probado el nexo causal directo, con lo cual se solicita que se lo
declare culpable al imputado en esos términos, en calidad de autor .-

DEFENSA: Expresa el Dr. Scianca, yo contrariamente alo que afirman lafiscaliay la
guerella estimo que el hecho que se le imputé a mi defendido no fue acreditado
finalmente. Desde mi punto de vistay obviamente que admito que hay otros puntos de
vista, no he encontrado durante el desarrollo de este juicio ninguna prueba que
demuestre una desatencion como la que describi6 la fiscalia en €l control de acusacion,
y que en definitiva es la descripcion del hecho que nostrajo al juicio. Es decir, lo que se
le imputo. ¢Qué es lo que se le imputd?, se le imputd que 10,50 del dia 11 de julio de
2024 en un contexto de cirugia, hubo una desatencién por parte del Dr. M A que se
evidencia por una caida durante este periodo de tiempo de pardmetros de pulsioximetria
y presion arterial, que no fue advertida por el anestesidlogo y que esto dio lugar a una
taquicardia. Bueno, yo creo que ha quedado demostrado que esto no es o que ocurrio,
en los hechos. No hay ninguna duda acerca de cud fue la verdadera causa de |a hipoxia
gue derivo en el fallecimiento del paciente, y esta causa no fue unataquicardia, sSino que
fue el taponamiento repentino y abrupto del tubo endotraqueal, que aseguraba la via
respiratoria del paciente durante la intervencién quirdrgica. Esto no se me ocurre a mi,
lo ratificd el perito, €l representante del Cuerpo de Investigacion Forense. Tampoco fue
la caida de los valores |o que ocasioné la taquicardia, siguiendo el esquema de la
acusacion, de la Fiscalia, dado que también quedd demostrado que la taquicardia se
produjo como consecuencia de la aplicacion de una droga que se llama adrenalina. Y |o
gue justamente produce esta droga es el aumento del ritmo cardiaco del paciente que se
conoce como taquicardia. La taquicardia tampoco ocasiond la hipoxia. Esto se ha visto
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gue no tiene ningun tipo de fundamento. Hasta aca, estas breves palabras que he
pronunciado tendria que ser ya suficiente para sobreseer al imputado, porque
|6gicamente no se lo puede condenar de lo que no se le acuso. Esto todos sabemos que
es por los limites que establece el principio de congruencia, que debe guiar lalabor del
juez. Qué sucede, la Defensa ingreso a este debate para defender al Dr. A de una
imputacion que consistia en una desatencion, no cualquier desatencion, una desatencion
especifica que fue detallada, que fue detallada por |a Fiscalia, que tenia que ver con la
falta de observacion de determinados parametros, que estaban asentados en una foja
anestésica. Y que debia observar de un monitor del que se valia. ¢No?. Dice la Fiscalia
gue esto derivé en unataguicardia que provocd una hipoxia, y resulta que ahoraviene la
Fiscaliay nos dice que la hipoxia fue por una causa distinta. Se hablé de un monton de
causas, de hipotesis, sospechas, cosas que no han sido para nada comprobadas. Pero
bueno, como sea, no fue la causa que sefial0 la Fiscalia, fue otra totalmente distinta.
Vinimos a defendernos de una causa distinta. Que haido variando y ha ido encontrando
un cauce de acuerdo a cOmo se iban produciendo |os testimonios. Hemos estado medio
navegando en la oscuridad nosotros aca, ¢no?. Lataquicardia que segun lafiscalia causo
esta hipoxiay que ya se ha visto que no la causd, se lo voy a aclarar igualmente, fue
consecuencia de la droga, como ya le dije. Y no fue precisamente esto durante un
momento de desatencion como apunta la fiscalia. Cuando se le suministra esta droga al
paciente era todo lo contrario, era un momento de maxima atencion y de tension
incluso, porque estaban realizando de hecho maniobras de reanimacion cardiopul monar
araiz de un paro cardiorrespiratorio. Pero volviendo ya a hecho concreto que sefijo en
el control de acusacion como causa de esta hipoxia, es decir la supuesta omision de
cuidado por no haber advertido esta caida de los registros de presion arterial y de
pulsioximetria a las 10,50 del dia de la cirugia, y que caus0, supuestamente la
taquicardia, toda la prueba que se produjo durante el debate indica que lo que el fiscal
vio en realidad, y que valoré como una ausencia de registros y desatencion, en realidad
es la foja anestésica, no es el registro ni la grabacion de un registro, el monitor no
registro nada, o sea, mejor dicho, no grabo lo que registré. Lo que vio fue el reflejo en
una foja anestésica. Una foja anestésica que la completa el propio anestesiélogo, y que
sin lugar a duda no lo hizo durante la cirugia, 1o hizo cuando finalizo su actuacion. Y
aln cuando se habl6 durante el debate y podria interpretarse a partir de lo que declaré el
perito D, que debio registrar cada cinco minutos en lugar de diez minutos, porque asi |0
indicaba la norma, esto no fue lo que causé el resultado. La hipoxia no se produjo
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porque el anestesidlogo luego de finalizada la cirugia asentd en la foja anestésica en
lugar de cada cinco minutos, vamos al tema puntual, esto no tiene ninguna relacion con
el hecho, no es causa del hecho. Esto no fue lo que causo €l resultado, que no haya
anotado cada cinco minutos. Esto no es causa del hecho, si. Lo que se debe comprender
y que es lo que quiero dejar establecido es que el anestesiologo document6 en estafoja
anestésica variables que necesariamente debio registrar del monitor multiparamétrico. Y
lo que si registro fue capnografia y frecuencia cardiaca. Omitio presion arterial y
pulsooxiometria, y esto es o que le imputan como una causa de desatencion y que
provoco en definitiva en taquicardia que derivo en hipoxia. Bueno, la omision de
documentar estos valores es |o que se le imputo, pero esto no implica necesariamente
falta de registracion porque el monitor, ya nos explicaron todos que registra
continuamente, verdad. Ahora resulta que el fiscal introduce esto que el monitor se
apago, esto nos enteramos ahora, durante, no le imput6 que se apago y que tendria que
haber estado mirando. Bueno, se apago, no se sabe por cuanto tiempo, nadie o supo
decir, pero podemos presumir durante cuanto tiempo, porque el perito nos dijo que el
episodio podria haber tenido lugar cuando se movié a paciente durante las curaciones.
Es decir, nunca pudo haber estado 20 minutos apagado, ni diez, ni cinco, porque desde
gue se realizaron las curaciones hasta que se detecto la hipoxia no pasd mas de un
minuto o un minuto y medio. Entonces fue un breve periodo y de hecho, bueno, esto
surge del testimonio de un testigo que la verdad a mi parecer dejo bastante que desear,
porque entré en fuertes contradicciones, no recordaba absolutamente nada. Lo que si
dice €l testigo que fue antes de ocurrir la cianosis que detectaron |o del monitor. Esto
segun la cronologia de los hechos probados, ¢no?. Ahora, volviendo al registro del
monitor, me refiero al registro del monitor y no ala documentacion del registro, quiero
gue quede clara esta destincion, una cosa es el registro del monitor y otra cosa es la
documentacion del registro, que eslo que hace lafoja anestésica, ¢no?. Lo que si quiero
destacar es que el monitor o registra 0 no registra. No hay una posibilidad intermedia,
no puede registrar dos valores si y dos valores no, o registra todo, y lo explico el
técnico, creo que fue, 0 no registra nada, porque todo pasa por una Unica pantalla. Lo
gue se documento respecto de este periodo particular, es decir de las 10,50 desde lo que
toma la fiscalia pararealizar su imputacion fue precisamente |0 acontecido durante un
procedimiento de reanimacion cardiopulmonar, y esto es incuestionable que pueda
haber deficiencias en esta registracion incluso, porque no se puede hacer en el
momento. Més alla si debio hacerlo cada cinco minutos o cada diez, o cierto es que no

Buscador de Fallos - Poder Judicial de Rio Negro 19/ 164



E9
“ FORO DE JUECESYZAS PENALES 2° CJ - GRAL.
ROCA

pudo hacerlo durante la emergencia. Y en este sentido o que quiero es citar el punto 6
de la guia profesional que aplica para pardmetro de conducta para profesionales de la
anestesiologia y que es la Resolucion 642 del 2000, del Ministerio de Salud de la
Nacion, que indica que la prioridad es atender la urgenciay no llenar unafoja anestésica
durante la urgencia. De esta forma destaco que los valores referidos por la Fiscalia para
fundar su acusacion necesariamente debieron ser registrados por el monitor multi-
paramétrico. Tal vez en este caso |0 que pudo haber ocurrido es una deficiente
documentacion, como |o sefialé recién, pero el evento no fue en absoluto lo que causo €l
desastre del desenlace. Ademas, y esto ya es una cuestion de l6gica pura, €l hecho de no
tener documentado rigurosamente el lapso de tiempo del evento critico, habla a las
claras que el anestesiologo estaba ocupado y preocupado en la atencion del paciente 'y
no en €l traslado a papel del evento. La falta de documentacion en tiempo real no aparta
precisamente al profesional del cumplimiento del buen obrar médico, sino que habla
mas bien del adecuado entendimiento de lalex artis. Quiero por ultimo sefialar sobre
este aspecto de la foja de anestesia que si el Ministerio de Salud a través de una
normativa le dice al profesional que en situaciones de urgencia debe tomar
preeminencia las medidas de resucitacion cardiopulmonar no puede luego venir el
propio Estado y reprocharle por 1o que le ha eximido la normativa de priorizar. No se
puede cuestionar esto. También se habl6 durante el debate de una supuesta ausencia del
anestesiologo durante el procedimiento quirdrgico. Esto tampoco fue materia de
imputacion. Lo que quiero aclarar sobre este tema es que esta ausencia, que parece algo
absolutamente relevante segun lo que indica lafiscaliay la querella, no fue durante la
emergencia, ni siquiera fue en los instantes previos al evento, sino que esto ocurrio
mucho tiempo antes y ademas fue por escaso tiempo, menos de un minuto, esto es lo
gue nos termino diciendo M, primero dijo que eran 15, todos nos agarramos de la
cabeza, cOmo es que se fue 15 minutos, después bajo a 5, y después cuando le hicimos
escuchar la grabacion dijo que fue por menos de un minuto. Luego, vino por suerte C
M, que estaba ahi presente un poco mas atenta y se ve que recordaba mejor y nos dijo
gue fue menos de un minuto, y que no alcanzo ni a salir, se fue a la puerta, agarré un
cargador, volvio, y no fue en un momento critico, ni siquierainmediatamente previo. Es
decir que esta breve ausencia, no guarda ningun tipo de relacion causal con el evento
gue ocurrio al final de cirugia, aunque bueno, més alla de que no fue imputado, debia
mencionarlo. Tampoco considero que haya probado la fiscalia que el anestesiélogo
tuviera que haber monitorizado al paciente de una forma distintaa como lo hizo. Y aca
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VoY a un punto bastante interesante que necesitamos aclarar. Cuando se le formularon
cargos lafiscalia no le imputé nada a A con relacion a los campos quirdrgicos, no le
dijo la desatencion se produjo porque tuviste que levantar 1os campos quirlrgicos para
verificar clinicamente al paciente, no. No le dijo eso lafiscalia. Le dijo tendrias que
haber advertido los campos, lo dijo genéricamente, bueno, genéricamente hay un
montén de normas que describen genéricamente conductas, pero hay que precisarlas,
porque estamos en un ambito de acusacion de un delito, entonces tiene que saber de qué
se defiende, no lo precisd, no. Ahora resulta que no le reprocho haber dejado ala vista
las extremidades y el rostro del paciente para realizar el control clinico y ahoralo
introduce en este debate. Sin perjuicio de esto, queria hacer esta aclaracion, igualmente
guiero mencionar que si bien la norma indica que durante el procedimiento quirdrgico
debe utilizarse una adecuada iluminacién y exposicion del paciente para poder valorar
su coloracion, lo dice asi, también esta misma norma indica que el anestesiélogo puede
apartarse de estos requerimientos en situaciones especiales. Esto lo dice e punto 5 de la
guia que mencioné recién, esta famosa resolucion del Ministerio de Salud. En este caso
las declaraciones que se brindaron en el debate coinciden que se trataba de una situacion
especial, que le permitia al anestesiologo apartarse. Porgque no podia haber iluminacion
por el contraste, como nos dijo el cirujano, que le provocaria con la lectura de los
monitores, es una intervencion sumamente precisa, no podia haber iluminacion.
Tampoco podia haber exposicion fisica, porque estamos hablando de una persona que
no mide méas de un metro, a la que le estaban realizando una intervencion quirurgica
desde el tronco superior y obviamente no puede estar destapado, ya lo dijeron todos,
creo que no hay dudas sobre esto. Y ademas por laimposibilidad del anestesiologo de
interrumpir la operacion. Si bien esto tampoco fue objeto de acusacion formal, en la
audiencia de control, carece de |0gica absolutamente. Basta preguntarnos cada cuanto
deberia haber destapado al paciente para verificar si estaba atravesando un proceso de
hipoxia. Si esto pasa en un minuto o dos, como nos han dicho que una obstruccion
abrupta de la via respiratoria puede producir una hipoxia en uno o dos minutos, si, en
algunos casos, bueno, cada cuanto debo destaparlo a paciente, cada un minuto, cada
dos minutos, cada tres minutos, mientras estan |os cirujanos realizando suturas internas,
en las visceras, cada cuanto lo tengo que destapar. Qué eralo que esperaba, qué espera
la Fiscalia que haga, porque no es que va €l anestesiologo, destapa cuando se le ocurre,
tiene que pedirle permiso, avisarle minimamente a los cirujanos, bueno. Las
caracteristicas de esta conducta sin duda impediria la continuidad de la cirugia.
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Perjudicaria en la concentracion de los cirujanos, y sobre todo perjudicaria la
conservacion de la esterilidad del acto quirdrgico. Es impracticable o que le pide la
fiscalia. Lo que le pide ahora, no, no se lo pidio antes. Entonces, si el paciente esta
totalmente tapado, cudl es la aternativa que tiene el anestesiélogo, es la monitorizacion
de los parametros vitales por la via instrumentos como e monitor multiparamétrico. No
tiene otra opcion. Este dispositivo, el monitor multiparamétrico es el que se utilizé enla
cirugiay todos declararon que funcionaba correctamente. Que era apto para monitorizar
los valores gque estaban en juego, y ademas que podia ser visto por todos, mas allade la
responsabilidad que por supuesto le cabe al anestesiélogo. Que por supuesto no es una
responsabilidad objetiva, sino subjetivay de medios, no de resultados. Monitorizd de
acuerdo con lanormay quedd demostrado que los medios entonces eran acordes 'y aptos
para la monitorizacion durante el desarrollo de la cirugia. Pero bueno, también se
demostro durante este debate que estos medios no son infalibles. Tienen retardos,
porgue son medios indirectos, precisamente por definicion nos han dicho aca que
pueden tener ciertos retardos. A mi me gustaria utilizar una analogia para poder explicar
como funciona esto. Supongamos que uno toma una manguera, la conecta a una fuente
de agua, libera el suministro de aguay desde que la manguera se cierra repentinamente,
hasta que el suministro de agua deja de salir en el otro extremo de la manguera,
transcurre un tiempo, transcurre un tiempo, esto es légica pura, no sucede
inmediatamente esto. Bueno, esto pasa lo mismo con estos valores. No es inmediato, el
Dr. Bustos nos aclaro este punto y habl6 de un delay (latencia) de hasta dos minutos,
hasta dos minutos. Nos dijo ademas que el evento fue abrupto, inevitable e
impredecible. Son palabras del perito. De acuerdo con la definicién meédicolegal de esta
palabra. Los monitores no llegaron a sonar. La fiscalia no probd con el grado de certeza
obviamente que exige para merecer una condena mi defendido que las alarmas hayan
sido apagadas. Hablaron de |la posibilidad de que las alarmas puedan ser apagadas.
Bueno, nos explico el técnico que puede ser, que todo puede ser, pero no probd que fue.
Nadie lo vio apagando las alarmas, entonces no le pueden imputar haber apagado las
alarmas cuando nadie lo vio hacerlo, ¢si?. Pero lo interesante de esto es que la cianosis
fue descubierta incluso antes de los dos minutos de delay que podria tener el monitor
pararegistrar la obstruccion del tubo, de acuerdo alo que nos sefialaron los expertos. A
partir de este momento se actué muy répidamente. Hubo un diagnostico inicial del
doctor A de que podria tratarse de la posicion. Claro, al paciente no lo esta viendo, lo
acaban de ver, ven la manito, dice bueno, puede ser la posicion. Pero no es que se fue a
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tomar un té despuésy volvio. Porque esto parece, cuando se |o presenta esto ante usted,
pareciera que le avisaron y se fue a jugar al futbol. Bueno, no fue asi. Se actu6
rapidamente, todos coinciden que esto fue en fraccion de segundos lo que ocurrio. ¢Y
por qué sugirio ésto?, bueno, porque el monitor no le habia indicado ninguna alarma.
¢Se da cuenta?. Lo que si esta claro es que se comenzo a actuar inmediatamente. Alli el
monitor se apagd. En principio M dijo que ahi fue cuando se apag6 el monitor. El perito
Bustos dice que la desconexion se produjo en realidad cuando movieron al chiquito,
pero fue todo inmediatamente ahi en e momento. No es que estuvo 20 minutos apagado
el monitor. Pero lo encendieron inmediatamente y quedo claro que antes estuvo
prendido, porque sino simplemente no habria marcado |os valores que si marco y que se
registraron en lafojay que lafiscaliatomo para su imputacion. No podemos dividir esta
prueba, ¢no se si se entiende?, 0 marco los valores paratodo e mundo o no los marco
para nadie. ¢(NoO sé si se entiende?, estan dividiendo la prueba. Ademas los testigos
dijeron y fueron claros que el monitor estuvo prendido todo el tiempo y que eravisible
para todos. También quedd demostrado que la rapidez de la hipoxia es relativay, como
nos explicaron agui, tiempos cortos pueden producir dafios gravesy viceversa. Sellego
a hablar de un minuto. Entonces el monitor no sono, el anestesiélogo estuvo alli en el
momento del evento, porque no estaba ausente, estaba presente, se actud con rapidez,
pero bueno, no fue suficiente para evitar este resultado. Si el monitor no sond y el
anestesiologo estuvo presente, yo entiendo que no se le puede imputar una
responsabilidad. Lo que le solicito entonces es que dicte el sobreseimiento de mi
defendido. En primer lugar porque el hecho no ocurrié. EI hecho que le imputo la
fiscaliaami defendido no ocurrio. Y ademés, afiado, que lo que ocurrié, ain cuando no
fue lo que seleimputé al Dr. A, fue algo inevitable, impredecible, y el Dr. A no hizo
nada distinto de lo que hubiera hecho cualquier otro anestesi6logo. Nada mas.-

ULTIMA PALABRA AL IMPUTADO: no agrega.-
Seinformaque el VEREDICTO seradictado el dia 3/12/2025, alas 12,30 horas.-

V.- VEREDICTO PRIMERA FASE DEL JUICIO: El diaindicado se procedi6 ala
lectura del veredicto, cuya parte resolutiva dice: “...RESUELVO: |.- DECLARAR
culpable, penalmente responsable al imputado M J A K como autor del delito de
HOMIDICIO CULPOSO (arts. 45y 84, CPenal)...”.- V.- AUDIENCIA DE CESURA:
El dia 3 de febrero de 2026 tuvo lugar la audiencia de cesura. De todo ello dejaré
constancia al abordar latercera cuestion de la fundamentacion.-
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VI.- FUNDAMENTACION INTEGRAL DE LA SENTENCIA:

Se plantearon |las siguientes cuestiones:

PRIMERA CUESTION: ¢LaAcusacion logro probar €l hechoy la
autoria responsabl e objeto de reproche?

SEGUNDA CUESTION: ¢Cud eslacalificacion juridica aplicable
al caso?

TERCERA CUESTION: ¢Cudl es la pena a imponer al caso en
concreto, costas y temas accesorios?

A LA PRIMERA CUESTION EL DR. EMILIO STADLER, DIJO: Demas esta
decir que, salvo la Ultima, las respuestas a estas cuestiones ya han sido adelantadas por
el suscripto en oportunidad de informar el veredicto relativo ala culpabilidad penal del
imputado. Por lo tanto, los parrafos que siguen constituyen el fundamento l6gico y
juridico de esas decisiones, con mas la concerniente a la pena que corresponde imponer
a prevenido.-

DESCRIPCION DE LA PRUEBA: aclaro que a los fines de la autosuficiencia de la
presente sentenciay para unamejor comprension, seguidamente habré de transcribir, de

la manera més fiel posible, las declaraciones testimoniales que se produjeron en el
juicio, a instancias de las partes, ello sin perjuicio de citar en el apartado de las
conclusiones los parrafos que considere estrictamente necesarios.-

DECLARACIONESTESTIMONIALESdelaFiscaliay dela parte Querellante: A
E T: denunciante y progenitoradel nifio N V M T. Conozco a imputado del dia de la
operacion. P.;Como surge el diagnéstico?, en 2023, V tuvo un episodio de fiebre,
radiografia de torax elevacién en diafragma, derivaron a doctor C, era una hernia
diafragmética'y no era de urgencia operarlo. No le complicaba su diaadia. Al afio 2024
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le volvemos arealizar el control. El doctor dice que es momento de operarlo, yatenia 4
anos, iba a jardin. Programamos todo, tomografia, prequirdrgico, €l doctor dijo que iba
aprogramar para el 11 dejulio. Se autorizo en laobra social. El 11 de julio voy alas 6
de la mafana con V y mi hermana, estuvimos esperando hasta que llega C a las 8.
Vamos a quiréfano. Una chica que me toma los datos, nombre, altura, peso, si era
alérgico, que iba a durar ...y nada mas de eso, V entra despierto. Lo dejo en sillade
ruedas en €l ingreso a quirdéfano. Vuelvo ala habitacion a esperarlo y pasan 3 horas.
Pregunté y me dijeron que no tenian novedades del quirdfano. En eso “...viene e doctor
C, me pide que salga al pasillo y en el pasillo me dice que V habia tenido un poco de
bradicardia en el quiréfano y por protocolo lo iban a llevar a terapia’. Me acompana
hasta el ingreso a terapia, hasta la neo del sanatorio, sale €l Dr. F Sy me explica como
tenia que prepararme para entrar, que iba a estar intubado, muchas sondas, que llame a
alguien para que entre acompariada, Ilamo ami hermanay espero en €l pasillo hasta que
me digan, para esto ya eran las 11,30 y la cirugia habia empezado 8,30 [no puede
continuar con el relato porque llora con profunda angustial...me quedé ahi, en el
sanatorio, ese dia siempre lo trataron por un mal despertar. Me preguntaron si é habia
tenido algo con la anestesia, como si no latoleraba bien, como que era un mal despertar,
gue le iban a ir bajando los sedantes de a poco para ver su reaccion, en la tarde
empiezan a bajar la sedacion, V empieza a tener movimientos raros, apretaba su mano,
después movimientos bruscos en las piernas, €l nunca abrio los ojos, cuando le hacian
los controles para ver sus pupilas, é no tenialas bolitas, é tenia sus ojos blancos. A la
noche bajaron sedacion completay empezé a tener convulsiones, é nunca habia hecho
una convulsion, se movia para todos lados, era lo mismo que habia tenido durante el
dia, que solamente tenia los movimientos en sus manosy en sus piernas, a la noche ya
era todo el cuerpo, todo su cuerpo saltaba. Volvieron a subir la sedacion, le hicieron
tomografia, no, resonancia, me dicen alas dos que me vayaami casa, que €l viernesiba
a ser un diamuy largo, que habia que ver qué es lo que habia pasado. Y o me voy a mi
casa a dormir, vuelvo a las seis de la mafiana, cuando ingreso estaba el cambio de
guardia, la limpieza, todo, entonces me piden que espere afuera. Llega el Dr. C se
asoma por la puertay me dice que V parecia que habia tenido una hipoxia en el
quirofano y que los médicos estan haciendo todo para revertirlo. Yo no entendia, como
un poco de bradicardia, como un poco de bradicardia habia llevado a una hipoxia. No sé
como yo entendia esos términos, pero yo entendia que la hipoxia era que el cerebro no
se oxigenaba, ¢como habia llevado ese poco de bradicardia a esa hipoxia?. Y yo le
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preguntaba, que por qué, que coOmo, y me decia no no no, No s, no s&, me dice, yo no te
puedo decir nada, decia, yo le preguntaba que por qué no se despertaba, y €l 1o Unico
gue decia es “no sé que paso, mi cirugia esta perfecta, no sé qué pasa, no se por qué no
se despierta’. Yo le decia, sos médico, no me podés estar diciendo no se, no me digas
no se, algo pasod, vos tenés que saber. Y me decia no no no, no sé qué paso, No Se por
gué no se despierta. Cuando yo le digo dame una explicacion porque esto no puede ser
asi, explicame ago, no, yo no te puedo decir nada, yo no te puedo decir nada. Y ahi es
donde le consulto, y el anestesista le digo, porque vos no me decis nada, donde esta P?,
P es mi ayudante nomas. Bueno, era tu quiréfano, le digo, dame una explicacion. La
Unica persona que yo veia eraa él. No s, me dice. Es tu quiréfano, no me podés decir
gue no sabés, y ahi es donde me dice que era A. Le digo ami hermana que consulte por
el Dr. A. Medice esta en cirugia, y bueno, ahi quedd. Sigo insistiendo en que yo queria
verlo a él, porque el Unico que se comunicaba conmigo era el Dr. C y los médicos de
terapia que lo trataban por un mal despertar y nada mas de eso. En eso, la primera vez
gue hablo con el Dr. A, el viene, se presenta en la sala, donde estaba yo con V, é
ingresay me dice “bueno, las mismas méaquinas que yo tengo en e quiréfano son como
estas, y yo le digo: no, ami no me hablés de las méaquinas, no me hablés de nada, a mi
decime qué pasd con mi bebé, porque ¢cdmo un poco de bradicardia esta haciendo que
mi hijo no se despierte, que haya habido una hipoxia?, él agarray dice: “no mamita, tu
hijo no tuvo un poco de bradicardia, tu hijo tuvo bradicardia cero, es un paro” , asi me
dijo. Recién ahi fue cuando aparecio la palabra“ paro”, en el mal despertar y en los dias
gue veniamos pasando con V. Y me dice, “pero no te preocupes porque fue un minuto,
yo solamente con medicacién, cuando mi reloj marcé un minuto él ya estaba
restablecido”, me dijo, agarr0 y se retird. Yaempezaron a hablar con un neurélogo de
Cipolletti que daba las instrucciones por whatsapp. Le bajaban la sedacion pero tenia
movimientos mas bruscos que antes. Yo ya nunca volvi a mi casa. Dormia ahi. El
domingo empieza con una diabetes insipida. El lunes todos los estudios y Ilega €l doctor
Gy dijo las cosas como son. Decian que ya se va a despertar, pero G dijo no, estamos
frente a una hipoxiay a un paciente critico y grave. Se empieza a dudar de la muerte
encefdlica. Antes G estaba de licencia, se incorporé ese dia lunes. Hasta que no esté
despierto no sabemos que secuelas pueden haber. Le hicieron un encefalograma y
dijeron que habia actividad pero no mucha. Nunca un diagnéstico concreto de lo que
estaba pasando. El certificado que me dieron decia que estaba por encefalopatia. Todos
los dias venia C y decia no sé que paso, mi cirugia esta perfecta, no sé qué pasod. Le
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hacen una resonanciay viene laDra. G llorando, la veo de costado. Volvemos a terapia
y empezaron allegar todos los médicos. Que llame a mis familiares. Hacen ir ala sala
de médicos, estaban todos |os médicos (que menciona) decilo bien, le digo, habla bien,
y ahi dijo que era una muerte cerebral, necesitaban 24 horas por protocolo, faltaba un
estudio mas para poder declarar la muerte cerebral. Todos lloraban. Y o decia aca falta
alguien, ¢donde esta A?. Seguian sin decirme nada. Eratodo raro. Me acuesto con V' y
me quedo con é. Al otro diame vengo ala Fiscalia a hacer la denuncia. Le armaron un
velorio dentro del sanatorio. Me pasaaV aupa. Le sacael respirador. Su piel empezé a
cambiar de color. Empiezan allamar de Fiscalia que habia empezado el allanamiento en
el sanatorio. Me dicen que me vaya a mi casay que le traiga ropa. Viendo la historia
clinica me doy cuenta que la situacion es distinta a lo que me iban diciendo...le exhibe
un documento, si es mi firma, fecha 11/7/2024 M T N V y DNI, consentimiento
informado para practica anestésica...riesgos comunes a cualquier tipo de anestesia...lee
un parrafo, el despertar ...estara en todo momento con €l o la nifia...firma doctor A K M
J., no puso lafirma adelante mio. P. ¢tuvo agun inconveniente con el imputado durante
el proceso?, si, en el aniversario haciamos una pegatina en el sanatorio como siempre,
fotos de V y del doctor A, voy llegando al sanatorio, A pasa, se acerca sacando fotosy
mirandome, me dice que deje de hacerlo o ya sabia lo que iba a pasar. Cagandose de
risay me sacabafotos. Yo fui alacomisaria.-

QUERELLA: P¢gué dia te facilitaron la historia clinica?, el lunes a la mafiana.-
DEFENSA: P.¢quién le dijo que era un mal despertar?, la doctora D C; P.¢en dénde
fue?, en terapia. P.¢En cuantas oportunidades vio a A?, dos veces, en la habitacion y
cuando vino a darme €l parte, el dia sdbado y el dia domingo. P.¢C le dijo hipoxia o
paro?, dijo hipoxia, nunca dijo paro, solo que su cirugia estaba perfecta, que solamente
miraba el monitor y el pecho de V, adaptado asu érea.-

VIRGINIA SUSANA ANSOLA: soy licenciada en psicologiay formo parte de la
Oficina de Atencion ala Victima hace 18 afios, formada en psicologiaforense, clinicay
en victimologia. Me recibi en €l afio 1992, desde el 2007 en el Poder Judicial. El inicio
de la intervencion el 18 de julio cuando los padres fueron a la fiscalia a hacer la
denuncia, la asistencia més directa fue en horas de la tarde, era feria, me convocaron
para asistir a los padres, en la decision de desconectar a V. Me acerqué a ..., hubo
necesidad de acompariamiento mas intenso. Instancias como la autopsia. Dificil paralos
padres. Pero pudo entender laimportancia para la investigacion. Més intervencion con
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A, pero también con D. Acompafiarla para que pudiera soportar los tiempos de un
proceso penal. Saber la verdad de lo que le ocurrio a su hijo. No fue una muerte
esperada por una enfermedad, sino de manera traumatica, subita, sin poder prepararse, y
con muchas preguntas y muchos interrogantes. Para poder comprender qué fue lo que
sucedio. Al no tener la respuestas desde |os inicios de qué habia ocurrido con su hijo es
lo que demor6 el duelo inicial. Relato muy repetitivo de parte de ella. Desde el dia que
lo internaron al dia que le informan que habia que desconectarlo. Repetia unay otravez
detalles. Algo que repetia es que los médicos le decian ya se va a despertar, yase vaa
despertar. Y que eso no sucedio. Siempre presente estos sentimientos de que fue como
estafada, traicionada, como una estafa emocional, ambos preguntaron todo el tiempo,
porque no comprendian que estaba sucediendo, ligado ese sufrimiento a esa impotencia
de haber sido estafados. Esto fue al inicio. Después todas las energias fueron
direccionadas al proceso penal, para poder ir reconstruyendo |0 sucedido. Poder hablar
y que signifique un acto reparatorio. Que se inicie un verdadero duelo como debia ser.-
QUERELLANTE: P.¢cuantas veces la entrevist0?, una o dos veces por mes la vi. Fue
un abordaje no habitual pero si necesario, por la demanda de atencion y un proceso
complgo.-

F O D: Preguntado por la parte querellante: soy médico recibido en el afio 1978, desde
1980 practico cirugia convencional, y desde el afio 1992 pionero en cirugia
paral oscopica en la Patagonia, en aquél momento fue todo un cambio radical en lo que
es técnica quirdrgica. En esta causa fui invitado a participar como perito de parte,
cuando se hizo la autopsia, contacto con toda la historia clinica del paciente, y ademas
participé en la elaboracion de este documento junto al Forense y médicos de las demas
partes. Se elabord este documento en conjunto. Primero veedor en |la autopsia del
cadaver, adheri ala autopsia del doctor Bustos. En la autopsia no hubo observaciones de
relevancia. El nifio fue intervenido quirdrgicamente 7 u 8 dias antes, proceso evolutivo
de las heridas quirdrgicas, en la parte cerebral es imposible a simple vista ver algin
deterioro, lo que se leia en la historia clinica en la evolucion de terapia intensiva. No
hay hechos de relevancia en la cirugia que puedan haber provocado o colaborado para el
fallecimiento de este nifio. 9 a 10 minutos antes de finalizada la cirugia, de los pocos
registros que hay, hay un aumento importantisimo de la frecuencia cardiaca, que puede
obedecer a muchas causas, que no fue ni informado, ni manifestado ni controlado. Ese
detalle sucede aproximadamente entre 8 a 10 minutos que finalice el acto quirurgico.
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L uego tuvimos acceso a las distintas declaraciones de todos |os participantes, 10s otros
anestesistas, la declaracion del cirujano, el ayudante del cirujano, el Dr. P, y del
personal participante, instrumentista, circulante, etcétera. Surgen muchas discrepancias.
Es indudable que un paro cardiaco es una emergencia sea donde sea, mas aln en un
paciente intraoperatorio y en un nifio como el que estamos hablando, eso genera una
situacion cadticay desesperante, con lo cual nadie, y en eso coincido, esta con el reloj
contR tiempos de lo que sucede. No obstante esto y en las charlas que hicimos para
elaborar este documento, junto con los otros médicos, yo la primer pregunta que le hice
a Dr. V que conoce las instalaciones del sanatorio ..., es“cuanto tiempo puede tardar la
médica de terapia infantil, que fue llamada al proceso?” y él, como minimo
establecimos un minuto o un minuto y medio, dado que esta en otro piso. Se declara el
paro después que la instrumentista destapa al nifio, mas o menos le da, le manifiesta al
anestesista que el brazo del nifio estaba marmoleo palido o ciandtico, el anestesista hace
caso omiso, aduciendo que esta dentro de las posibilidades, que era por la posicion. No
hubo una interpretacion clara de la observacion de lo que dijo lainstrumentista. Luego
gue lo destapan todo, ahi se corrobora correcta y fehacientemente que el nifio estaba
ciandtico 0 azul y se pega lavoz de alarma. A partir de esta voz de alarma aparece P
haciendo masaje cardiaco; el Dr. B empieza a comandar este procedimiento; aparece €l
otro anestesista y comandan la situacion. Todos constatan que el chico estaba en paro
cardiaco. Que el masaje no era efectivo, no habia pulso. Hasta que aparece en escena la
terapista infantil, que lo ausculta 'y constata que no hay buena entrada de aire a los
pulmones, uno de los anestesistas, creo que B, dice que corroboro que el tubo estaba
adentro de latraquea. Al no haber ingreso de aire, alaDra. se le ocurre, sugiere cambiar
el tubo endotragueal. El tubo endotragueal es un elemento tremendamente importante
en cualquier cirugia, es probable que, como sucedio en este caso, por razones naturales
y normales que se pueda obstruir, por moco, por sangre, como esta declarado y como
esta. No es acusatorio de nada, pero si marca de que no hubo control. Cambiado el tubo,
el nifio empieza a ventilar mejor, empieza a ingresar oxigeno, perdén aire, porque lo
estaban perfundiendo, a los pulmones y sale del paro cardiaco. Desde la alarma de la
instrumentista hasta que le cambian el tubo como minimo no pasaron menos de 4 a5
minutos. Pero la pregunta que no tiene respuesta es ¢cuando fue el paro?, ¢cuanto
antes?, desde que la instrumentista da la voz de alarma, hasta que se le cambia el tubo,
como minimo pasaron de 3 a 5 minutos, siendo generosos en el tiempo rapido que se
hizo todo; ahora |la pregunta es, ¢el paro desde cuando estaba?, esa es la que no tiene
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respuesta y ahi esta lamentablemente la falta de oxigeno en el cerebro de este nifio que
produce el deterioro, mas alla que después sale del paro cardiaco y que no tuvo
recuperacion. P. ¢como te alertas de la obstruccion del tubo endotragueal para que no
Ilegue a una hipoxia, cudles son las herramientas del médico o del anestesidlogo?, hasta
la venida del oxicapnografo, |os anestesistas se manejaban con el control visual del
paciente, y uno de los lugares donde se observaba la coloracion azulina del paciente es o
en las uiasy el otro lugar frecuente es en los labios, son los dos primeros lugares que
toman la coloracion cianética. Con la llegada del oxicapnografo y del oximetro de
pulso, hay un contralor mas tecnoldgico que €l visual, la oxigenacion normal esta arriba
del 90 o del 94 por ciento, cuando el individuo esta cianético estd muy por debajo de
esto. Verlo visualmente se decia que estaba por debajo de los 80, |o cual ya esta creando
un estado de baja oxigenacion en el cerebro de cualquier individuo. A partir de estos
aparatos, el oximetro de pulso esta marcando siempre arriba de 90 o 94 por ciento en
forma instantanea, dicen que igualmente hay una demora entre la falta de oxigeno y la
aparicion en la circulacion periférica, los labios o las ufias, entre 60 y 90 segundos. Es
decir, si se hubiese controlado con alguno de estos dos elementos, que seguramente el
nifio los tiene en el acto quirdrgico y estaba el oxicapnografo, como maximo a minuto
se tendria que haber detectado que no habia buena oxigenacion. Al no haber buena
oxigenacion las consecuencias son las que acabo de decir, mala oxigenacion del cerebro
y si se extiende en el tiempo el paro cardiaco. P.¢quién debe controlar todo ese
mecanismo?, normalmente eso es expertis del anestesista, toda la via aérea, incluye lo
gue estamos hablando, durante todo el acto quirdrgico, obviamente la via aérea incluye
lo gque estamos hablando, |a oxigenacion, la cianosis, €l color azulino. FISCAL: P. ¢qué
protocolos existen que regulen este tipo de actividad?, de la Asociacion Argentina de
Anestesia, tiene un protocolo, donde dice claramente cudles son las funciones del
anestesista, cuales son los controles que debe efectuar, incluso o pusimos aca. Debe
controlar la frecuencia cardiaca, debe monitorear la oxigenacion del paciente, la
intubacion, si estd adecuaday todo el proceso cardiorespiratorio del paciente. Eso esta a
cargo del anestesista. P.itiene que estar presente en todo momento?, es lo que
corresponde, no es la practica. Incluso le digo mas, una cosa que no se estilaeslavisita
preanestésica, el anestesista deberia de rutina, revisar al paciente uno o dos dias antes de
la cirugia, valorar su estado cardiorespiratorio, él hacerse cargo, no solamente del
informe del cardiélogo que normalmente |os cirujanos aportamos, como parte de los
elementos prequiruargicos. Corresponderia que el anestesista haga el acto preanestésico,
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revisarlo, conocerlo al paciente, auscultarlo y ver la capacidad respiratoria. Porque le
permite saber 0 como obrar en el acto quirdrgico, ala diferencia entre un estado normal
o alterado, o estar previsto en tal o cual situacion. Lamentablemente es una préactica que
no se estila. P.¢cud es el organismo que regula esto?, |la Federacion Argentina de
Asociaciones de Anestesia, Analgesia y Reanimacion, es FAAAAR [lee las
disposiciones pertinentes], debe vigilar y prestar atencion anestésica en forma
continua...durante los procedimientos anestésicos la organizacion explica que debe
monitorizarse la oxigenacion, la ventilacion, la circulacion y la temperatura. P.¢seste
informe lo hicieron de manera conjunta todos |os peritos?, exacto, |0 que dije hace un
ratito, los otros médicos y el médico forense. P.¢no hubo ninguna objecion a este
informe?, esto o firmamos todos, yo lo firmé el 19/12/2024, |o vine afirmar aca, creo
gue €l resto lo debe haber firmado también. He operado nifios, pocos porque no era mi
meétier, inicialmente cuando llegué a Rocay en la residencia operé nifios. P.¢cuantos de
los pacientes que ha operado han tenido esta consecuencia de cianosis e hipoxia?, no es
infrecuente, también depende de la patologia de |a persona que uno opera, si yo entro
con un paciente con un cuadro agudo séptico, muy infectado, las posibilidades de que €l
paciente entre en estado critico son més altas. Un paciente sano, que normalmente en la
jerga decimos “un paciente que entra caminando”, o sea que entra sano, las
probabilidades son muchisimo més bajas, salvo alguna situacion critica dentro del acto
quirdrgico, por gjemplo estoy operando un abdomen y rompo una arteria grande o una
vena grande y eso puede provocar un cataclismo en el paciente, uno pega el grito, €l
anestesista hace 1o que tiene que hacer, porque es parte del trabajo, accidentes
intraoperatorios siempre ocurren, €l tema es estar atentos para solucionarlos. P.¢la
consecuencia de este dafio en el cerebro?, convengamos lo siguiente, normalmente es
variable el nimero, como todo lo que es en medicina, la falta de oxigeno en el cerebro
entre 3y 5 minutos en el 99 por ciento de las personas produce dafio. Hay casos de
gente que sobreviva a falta de mas tiempo de oxigeno. P.¢el tipo de patologia por la cual
seibaaoperar aV, esindicador de este probable desenlace de la mucosa?, |a patologia
no es nada extraordinaria, patologia no frecuente pero no rara, la apertura del torax en
general en cirugia es un hecho importante que aumenta la gravedad del acto quirdrgico,
si bien, como en este caso y gracias a la cirugia video asistida, mejoré muchisimo la
agresividad, porque no se abre el torax, pero el cirujano necesita achicar el pulmon,
colapsar ese pulmon, paratener espacio para poder operar. esta con un pulmon y medio
0 un pulmon y un cuarto, y el anestesista lo tiene que controlar. El problema es el
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contralor. No es ningun hecho extraordinario la mucosidad, hasta una respuesta natural
del paciente. El tema es el contralor. No es frecuente un tapon mucoso, pero es
esperable, no es un hecho extraordinario, esta dentro de las probabilidades; por ago la
médica de terapia lo sugirié. Por ahi la terapista esta mas acostumbrada, es mas
esperable en ese punto que |os anestesistas, porque €l paciente permanece mas tiempo
con tubo, es mas probable la aparicion de moco. P.¢si puede explicar taquicardia,
bradicardia severay paro cardiaco?, taquicardia es aumento de la frecuencia cardiaca;
bradicardia es baja frecuencia cardiacay paro cardiaco es la asistolia 0 ausencia de
pulso. Més, menos o nada. Bradicardia severa en un chico estamos hablando abajo de
60, 50 latidos por minuto, normalmente el chico tiene mayor frecuencia cardiaca que el
adulto, y el adulto mayor tiene menos todavia, |o normal en un adulto es entre 60 y 90
latidos por minuto, bradicardia en un adulto es por debajo de 60, e chico generalmente
tiene un poco maés de frecuencia cardiaca, tiene mas acelerado el pulso, por eso una
bradicardia de 50 o 60 en un chico es importante, y si usted me pregunta de 20 0 30 es
casi paro cardiaco, casi asistolia, siempre estamos hablando de frecuencia cardiaca por
minuto. P. ¢encontré alguna contradiccion con la historia clinica cuando escucho los
testimonios?, no, yo lo que quiero marcar es lo siguiente en la historia clinica, en algin
momento se habla de que el chico responde rgpidamente, y en otro que no responde tan
rapidamente. Yo en un momento dije nadie esta con un reloj controlando cuando hay
una situacion de este tipo, esto es unarealidad, me hatocado vivirlay la entiendo, uno
de los anestesistas, creo que el ultimo, de origen aleman, el dice se recupero
rapidamente, pero hay un contrasentido en que todos los otros no dicen lo mismo, no
esta especificado 1o que yo hacia el andlisis de los tiempos, y la otra cosa importante
gue yo latenia marcada por ac4, es gue en un momento, laDra G, que yo creo que debe
ser un error dice “el nifio tenia 160 latidos en el monitor y 70 de saturacion en su
oximetria®, si estaba con 70 estaba con hipoxia, me suena que no esta bien el dato, y por
otro lado el Dr. B percibio entrada de aire, hay muchas contradicciones entre |0s propios
meédicos. Supongo que todos estarian tremendamente ansiosos por recuperarlo al chico,
porgue ningun médico quiere que se le muera un paciente. Pero los tiempos no me
cierran, sobre todo en los tiempos previos alo que tenemos claramente demostrado que
es a partir de que la instrumentista declara que el chico estaba cianttico y en paro. Lo
previo hay cinco a diez minutos gue yo no tengo explicacion, que en mi apreciacion ahi
estuvo el paro, pero es una apreciacion, no lo puedo asegurar como lo otro. Lo otro lo
puedo estimar y tengo un desarrollo de los tiempos, en base alo que se hizo y en base a
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lo que esta escrito. En la historia clinica esta ese documento, del oxicapnografo, que
marca una disparada de la frecuencia cardiaca, entre 8 a 10 minutos antes de que
termine el acto quirargico.- DEFENSA: P.¢cuando se refiere alahistoria clinica, a cua
documento puntual mente se refiere?, yo tuve acceso ala historia clinicadel sanatorio ...,
con |os papeles que estaba de la parte de enfermeria, no la tengo aca a mano, pero esta
en el expediente seguramente, incluso el Forense también |o marca, hay unatira donde
esta el registro del oxicapnografo, y méas o menos, si yo no recuerdo mal, lacirugia esta
estipulado que termind alas 10 de la mafiana, bueno, 9,45, unos diez o quince minutos
antes hay una violenta subida de la frecuencia cardiaca que nadie repara. Creo que es €l
registro del oxicapnografo. P.¢usted sabe qué es una foja de anestesia, esto tiene algo
gue ver con este documento?, no, yo no lo vi en la foja de anestesia. No recuerdo
haberlo visto. No recuerdo haber visto lafoja de anestesia. P.¢podria explicar qué es la
foja de anestesia?, es el informe de los hechos y de los actos que hizo €l anestesista, 10
que utilizo, tipo de drogas, elementos, si tuvo inconveniente o no lo debe dejar
asentado. Esto lo registra el anestesista. Normal mente se realiza una vez terminado el
acto quirargico. P.¢El protocolo de actuacion, la norma que contiene la conducta que se
espera del anestesiologo, dice algo si el paciente debe estar tapado o destapado?, el
protocolo dice también y que esto es de préactica, 1o dije hace un momento, siempre €l
anestesista se debe resguardar una parte del cuerpo para él observarlo en forma
manual. P.¢me puede decir en qué parte del protocolo dice esto?, no lo tengo acé, pero
es la préctica habitual y de uso frecuente, el anestesista debe verificar manual y con los
aparatos. Y s el paciente como en este caso esta muy cubierto, porque es chico, se debe
reservar, y le digo mas, se lo dice una de las instrumentistas o circulantes, que se
reservo la cara'y la mano del nifio para verificarlo, tendria que buscarlo pero lo lei
anoche. Porque es norma dejar una parte del cuerpo, aungue esté cubierto. P. ¢usted se
refiere alaresolucion 642 del 2000 del Ministerio de Salud?, no, no me refiero a eso.
Yo me refiero ala préactica habitual. Expresa el Defensor: yo tengo aqui abierta las
normas de vigilancia transoperatoria, este documento y en ningin lugar dice eso.
Refiere el testigo: Entonces segin ese documento al paciente lo debemos tapar vy el
anestesista no mira nada, eso es lo que usted me esta planteando?. Yo le digo que en
cuarenta afnos nunca lo escuché eso. No lo tengo eso que usted dice. P.¢Jo que pasa es
gue si no conoce el protocolo no le puedo preguntar nada mas sobre eso?, le leo 1o que
el protocolo de la Asociacion Argentina de Anestesia de vuelta?, contesta el defensor: si
por favor. Expresa el testigo: ahora lo perdi, en linea con lo expresado |a Federacion
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Argentina de Asociaciones de Anestesia, Analgesiay Reanimacion, expresa que debido
a los cambios en el estado del paciente durante |a anestesia el médico anestesiologo
debe vigilar y prestar atencion anestésica en forma continua durante |os procedimientos
anestésicos. La organizacion explica que debe monitorizarse la oxigenacion, la
ventilacion, la circulacion y la temperatura. P.¢gmuy bien, tengo presente esa norma,
pero no dice lo que usted me esta diciendo que dice, ese es €l inconveniente?, si me da
un minutito lo busco, esto es declaracion del Dr. B, dice respecto de las alarmas el
profesional comentd que las mismas deberian asumirse como complementarias al juicio
clinico. Juicio clinico se entiende que esta viendo al enfermo, le aclaro, lo dice el Dr. B.
P.¢no no, yo le pregunto la norma, le estoy preguntando por la norma?, agrego B, que
hay situaciones que provocan que a veces la monitorizacion se pierda, pero que el
anestesi sta puede ver directamente al paciente y no guiarse directamente por €l aparato
con otros métodos, como la verificacion de la exalacion en el tubo, entre otros. Lo dice
el Dr. B, colegay que participd. Yo le digo con 40 afos de cirugia que todos los
anestesistas le miran los deditos y la boquita al paciente. P.¢Jo dice protocolo eso,
gue tiene que mirarle los deditos y la boquita?, le aclaro que no lo tengo yo porque no
soy anestesista. Yo le hablo de la experiencia de 40 afios, sino le sirve. P.¢si me sirvey
también tengo mucho respeto por su trayectoria, pero concretamente le estoy
preguntando si estd el protocolo?, le digo de vuelta lo que dice el colegay la
Federacion, selo vuelvo aleer?, si doctor, si es necesario. P.;cOmo se debe redlizar esta
monitorizacion?, a lado, y quiere que le lea las veces que se fue?. P. no, no. Quiere que
le lea las veces que se fue a hablar por teléfono, o no lo ley6. Vamos doctor, doctor,
entonces si usted no 1o ley6 se lo aclaro, todos dicen que sali6 dos o tres veces, entonces
por mas monitoreo 0 por méas normas que pongamos, no cambia. No me charle doctor.
Soy crecidito. A ver. Si usted quiere que yo le diga el protocolo no lo conozco, no selo
voy a decir. Pero también reconozca que el anestesista, y no se lo dije, no se lo quise
decir, para no ofender al anestesista, pero los colegas y la instrumentista dos veces por
lo menos sali6 a hablar por teléfono. Las que le constataron. Entonces no hubo control,
por més aparato y por mas normas que pongamos si el anestesista no esta no hay
control. P.¢Je agradezco este dato, es algo que vamos a conversar durante el debatey se
va a aclarar debidamente, pero yo le estoy preguntando por otra cosa, igualmente
guédese tranquilo, no se lo voy avolver a preguntar, ya entiendo que usted no conoce €l
protocolo?, no lo conozco. P.¢el cirujano que declaré hoy acd, que estuvo a cargo de la
intervencién quirdrgica, nos explicé en una oportunidad, no lo entendi bien, tuve que
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volver a preguntarle, que en este caso no hubo intubacion selectiva del paciente, quiere
decir que se operod con los dos pulmones en funcionamiento, no es que tuvieron que
colapsar un pulmon?, no, muy poco se colapsa, por 1o que yo tengo entendido. Por |o
gue vi en la foja quirurgica fue el colapso minimo para poder llegar al campo
quirdrgico. Normalmente el pulmon se expande por presion negativa. Al abrir el torax
esa presion negativa se pierde, por ende hay como minimo un pequefio colapso del
pulmon. Porque esa presion negativa se perdid y la cgjatoracicano lo arrastra, aeso hay
gue agregarle lo que necesito el cirujano seguramente para poder llegar a la parte
inferior, hay que correr el pulmoén, seguramente el 16bulo inferior un colapso tuvo. Yo
diria un 20 o un 30 por ciento de colapso, més el colapso natural por abrir €l torax, sea
la cirugia que sea, cualquier orificio que permita ingresar aire. Seguramente le
preguntaron al cirujano por qué se ponen los tubos de drenaje bajo agua. Precisamente
por la presion negativa. P.¢coOmo bajo agua?, cuando uno cierra un térax, para poder
volver arecuperar esa presion negativa de la que estoy hablando, se colocan drengjes,
tipo sifén, a agua afuera. Es de rutina. Porque permite la salida del airey no la entrada.
Entonces cuando se expande el pulmdn, sale oxigeno, uno ve que burbujea el drengje,
por eso la presion negativa. El agua sirve de tapon, sale el aire pero no vuelve a entrar.
P.¢usted ha colocado trampas de este tipo?, si. P.¢como hace usted para verificar que
esa trampa funciona correctamente?, burbujea, y € agua sube hasta cierto punto pero no
vuelve. P.¢usted puede irse de la cirugia sin controlar eso?, no, porque es parte de la
secuencialégicade lacirugiay de larecuperacion del postoperatorio. P.¢si usted ve que
esta burbujeando, qué significa eso?, significa que el pulmén esta expandiendo y
sacando aire. Ahora si burbujea mucho puede ser que esté pinchado e pulmon. La base
es el control. P.¢tengo una emergenciay el paro es una emergencia, como deben actuar
los que estan presentes?, y en general hay protocolos, depende del personal que estéy
cada institucion tiene un protocolo, yo creo que en este caso cuando se dio lavoz de
alarma el ayudante empieza a hacer masajes, |0s otros anestesistas vienen, hay alguien
gue se hace cargo, como aparentemente aparece que el Dr. B se hizo cargo de la
reanimacion, que es atendible que el anestesista que estaba en ese momento estaria
sumamente golpeado, shockeado, lo entiendo y otro médico se hizo cargo y siguio los
lineamientos, alguien aviso a la terapista, yo diria que el proceso posterior esta dentro
de parametros l6gicos y normales, el momento posterior a que se dictamina el paro, la
medicacion, los participantes, uno se hizo cargo como acabo de decir, se llamo ala
medica de terapia. P.¢Jo que no entiendo es donde entra el cambio de tubo?, el cambio
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de tubo se produce a partir de la llegada de, yo hice hincapié en los tiempos, porque la
gueindicael cambio de tubo esla médica de terapia, cuando llegalo auscultay constata
gue no hay buena entrada de oxigeno, a lo cual 1o sugiere, probablemente la médica
terapista pensd mas en el moco y en la sangre porque ellos tienen mas tiempo a la gente
con tubo que el anestesista, pero pide el cambio de tubo a pesar que le dice el Dr. B que
estaba ventilando bien. Ante el cambio de tubo el chico empieza a mejorar en su
coloracion y empieza a salir del paro cardiaco. Y ahi es donde yo hice el célculo
estimativo del tiempo que paso entre la voz de aerta de la instrumentista hasta que el
chico se recupera del paro, y la pregunta que yo me hice es antes de que se detectara el
paro, cuanto tiempo paso??., esa es la pregunta que yo no tengo respuesta.-

F C C: primer audio del dia médico de cabecera del nifio, conozco a imputado del
trabajo, no tengo parentesco ni amistad. Soy cirujano general, cirujano infantil, me
recibi en 1989 de médico, en el 1994 de cirujano general y en el 2000 de cirujano
infantil. Hace casi 30 afos que estoy en la zona. Me formé en la ciudad de Cérdoba.
Trabajando en la parte publicay privada, son 200 o 300 cirugias a afio durante 30 afios,
ahora estoy con el Dr. P. A V lo vimos en el hospital inicialmente, por una
malformacion del diafragma, |o veo por consultorio externo. Se ve la evolucién durante
uno o dos afos. No se evacuan bien los mocos, del pulmon afectado, eso hace que se
acumulen y predispone a infecciones pulmonares, es la consecuencia mas frecuente de
una hernia diafragmética congénita, del lado derecho, el higado compensa, la cirugia es
la Ultima instancia, después de dos afios casi tres, se realizaron nuevos controlesy se
decidio lacirugia. Toda cirugia se informa alos padres de la magnitud. Uno trata que la
comunicacion sea efectiva. De los beneficios y de los riesgos. P.¢la operacion era
compleja o no complega?, lacirugia como complea es de mediana complejidad, fue por
video toracoscopia, menos invasivay mejor recuperacion; no es frecuente pero en ese
tiempo habiamos hecho en forma convencional en el térax, la metodologiay la
capacitacion por video |o hemos hecho 3 0 4 veces, las primeras acompafiados por otro
cirujano, no es una cirugia de alta complejidad pero tiene sus detalles, el equipo
quirdrgico esta en condiciones de realizar este procedimiento. De estas cirugias hay 4 o
5 por afo. Lo que se trata de hacer es plegar esa membrana para que quede plana, para
gue no haga un movimiento paradojal, entonces el pulmoén se puede expandir. Plegar, es
como una bolsa, que se pliegay se pone plano. La hicimos con el Dr. P. Se coloca una
camaray nos permite ver dentro del térax. Se hacen unos nudos adentro del torax. Se
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decidi6 hacer los puntos por fuera. Explica el procedimiento de la operacion. Una vez
gue el paciente esta intubado se lo pone de costado, con €l torax derecho hacia arriba, la
camara a nivel de la axila, mirando hacia el diafragma, hacia abajo. Entonces eso se
mira en una pantalla de un televisor y a través de estas pinzas y de estas agujas que se
colocan de afuera se introducen los hilos y se pliega el diafragma. P.¢donde esta la
camilla, donde estan los monitores, donde estan posicionados el resto de las personas
gue intervinieron?, en la cabecera del paciente esta el anestesistay por detréas de él los
monitores del control de los signos vitales. El paciente una vez intubado se lo coloca de
costado; yo estoy como detras del paciente y el ayudante delante. En los pies del
paciente se coloca el monitor para ver las imagenes, uno esta mirando hacia los pies del
paciente, hacia €l televisor, esta lainstrumentadora, €l circulante. Se colocan pafios que
aisla el lugar donde se va a hacer laincision, con pervinox. Todo tapado, no vemos mas
a nifio, excepto la liberacion de 10 por 10 centimetros, que esta libre pararealizar la
cirugia. En la cabecera esta el anestesista con los monitores. Desde donde estoy yo
puedo ver el monitor del anestesista. P. ¢Jas luces como quedan?, y, se trata de apagar
porgue hace contraste con el televisor y no se puede ver, es decir, se definen mucho mas
las imégenes en €l televisor cuando las luces estan tenues, con baja intensidad. Cuando
termina la operacion se encienden las luces. La instrumentadora tiene una luz particular
paraver su instrumental. Esta bastante oscuro. En cirugia convencional esta mucho mas
iluminado. La mesa anestésica tiene monitores, que controlan un montén de variables,
como ritmo cardiaco, oximetria, capnografia, a veces temperatura, depende, tiene un
monton de variables, de acuerdo alas cirugias se colocan para tener un control mayor,
la tension arterial, normalmente se ponen todos, pero bueno, de acuerdo a la
complegjidad de la cirugia, normalmente el que decide eso es el anestesista porque es €l
gue aprovecha los datos, son datos que tiene el anestesista para controlar al paciente
cuando esta dormido. O sea la oximetria, la capnografia son todos datos que €l los
necesita para hacer su trabajo, la anestesia. P.¢ese equipo de anestesia, quién controla
esos aparatos?, la responsabilidad es en principio del anestesista, yo estoy haciendo otra
actividad que a veces me es imposible, en este tipo de cirugia la manualidad era mas
demandante técnicamente que en una cirugia convencional. Casi en todas las cirugias
operamos los dos cirujanos, siempre de a dos o tres. Hay comunicacion con el
anestesista para coordinar el procedimiento. P.¢la maquina del anestesiélogo tiene
aertas, alarmas, ruidos, avisos?, si, seguro que si, hay de sonido y luminicas, todos los
monitores tienen sus alarmas de acuerdo al parametro que va registrando, se los
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configuray si se va de esos parametros se activa la alarma. P.¢y €l volumen se puede
subir, bajar o mutear?, entiendo que si. La intubacion siempre la hace el anestesista, se
lo conecta a un respirador 0 manualmente, de acuerdo a la cirugia. En este caso de
acuerdo a la laringe se define las caracteristicas del tubo, mas fino 0 méas grueso.
Empezo aproximadamente a las 8,30 a 8,45, mientras el anestesista hace la preparacion
nos cambiamos, y nos ponemos en la posicion adecuada. Cuando esta en plano
anestésico nos dice cuando empezar. A estuvo presente al inicio. P.¢Quién se ocupa de
ver que todo funcione?, yo me ocupo de lo que yo voy a usar, el monitor, el
instrumental adecuado para el procedimiento quirargico. El anestesista con lo que
necesita para el monitoreo cuando el paciente esta relajado, de acuerdo alo que va a
necesitar. El anestesista sabe |o que hace. Yo empiezo la cirugia cuando esta todo en
condiciones, sin ninguna incidencia ni inconveniente. En este caso se pudo desarrollar
la técnica prevista, no hubo ningudn sangrado, sin ningiin momento critico. Con la
camara se ve €l campo quirurgico, en superficie de cinco centimetros o diez, no se ve €l
corazon, no eslo comun en el 90 por ciento de la cirugia, no se ve el resto de la cavidad
torécica, excepto 1o que yo quiero ver especifico, la camara tiene mucha definicion, el
lugar donde yo voy a hacer el punto. En corazén o pulmén no hubo ningln corte
indebido por la cirugia, no serialo comun lesionarlo, en ningin momento hubo riesgo
delesionar a pulmon. P. ¢Hubo durante la cirugia algunaincidencia en la méaquina del
anestesiologo?, no. P.¢si hubiera dejado de funcionar en algin momento, usted podria
haber seguido con la cirugia o aborta la cirugia?, eso me lo define el anestesista, a veces
el monitoreo lo puede seguir haciendo clinicamente, entiendo, de acuerdo a las
caracteristicas de fallo se vera si 1o puede recuperar, normalmente si, y si hay algin
fallo lo recupera al problemay la cirugia se sigue haciendo, o sea el monitoreo del
paciente se puede hacer clinicamente y también por |os monitores que tiene sensores,
pero si algun sensor deja de funcionar, por ejemplo, a veces para hacer el registro
electrocardiografico tiene unos sensores que se pegan a la piel, puede ser que se
despeguen, entonces no se ve un buen registro porque esta despegado, se lo pegay se
sigue la cirugia, no se altera, normalmente se pueden solucionar estos déficit de control
de monitoreo, que son transitorios la gran mayoria de las veces. P.¢;el anestesiologo
tendria dos fuentes, la maquinay lo fisico?, claro, exacto, el paciente y los datos
gue leinforma los monitoresy los distintos sensores que colocd en el paciente para
tener el control. Se usa intubacién comudn, no selectiva, que ventilaba los dos
pulmones. P.¢A fue designado previamente?, los cirujanos no definimos el anestesista,
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eso lo define el servicio de anestesia 0 €l jefe de quiréfano, no sé quién lo designa, no
era una urgencia, era programada tres semanas antes habian reservando €l lugar para esa
fecha. El anestesista se define dias antes. P.¢El anestesista durante €l desarrollo de la
operacion estaba parado o sentado en la cabecera?, no, en general no tiene que estar en
un lugar particular, si esta cansado se sentara que esta al acceso de los monitoresy del
paciente, 0 SINO Se para, No es que tiene que estar en una posicion especifica, se mueve
de acuerdo alo que necesite, no tiene una posicion especifica en el quiréfano, mientras
tenga el control de los monitoresy del paciente puede moverse en todo el quiréfano, no
tiene un lugar puntual. P. ¢el sector donde esta la maquina, me imagino que tendra
cables atras, esta apoyado sobre una pared, ese dia no, donde estaba ubicado?, no, no
esta en el medio de una pared, que esta entre la cabecera del pacientey la pared, y entre
el monitor y el paciente esta el anestesista habitualmente, al costado, de acuerdo al
quiréfano, en este caso entre el monitor y el paciente estaba el anestesista, que es la
posicion donde tiene el control de lavia aéreay del paciente, donde esta la cabeza del
paciente que es donde é controla. Por atras del monitor del anestesista, como estan los
cables, no puede pasar una persona. P.¢sabe si el anestesista estuvo presente durante
toda la operacion?, entiendo que si, puntualmente en esta cirugia yo estaba muy
concentrado en lo que estaba haciendo, no es la funcion ni estaba prestando atencion
donde estaba el anestesista, no 1o vi, no tenia percepcion, si entiendo que estaba en el
quiréfano, pero no estaba concentrado donde estaba, qué estaba haciendo o si salioé 0 no
salid, eso yo no lo puedo saber porque estaba concentrado en lo que estaba haciendo. P.
¢usted puede asegurar que estuvo siempre adentro?, no, no lo puedo asegurar. P.¢Si
tiene una urgencia o debe ir al bafio, quién se queda?, en general es variable, depende la
complejidad de la cirugia, no puedo yo hacerme cargo, quien se queda a cargo lo
designara él. No es |6gico que me diga salgo miralo vos, no puedo prestar atencion alas
dos cosas. Yo tengo responsabilidad de mi procedimiento y de mis colaboradores,
ayudante, instrumentadora, el circulante. Dentro de mi funcion de mi equipo si soy
responsable. Y o no puedo controlar algo que, por otra parte yo no lo sé. Son roles bien
diferenciados, absolutamente. P.¢En la cirugia A le dijo a ud me voy al bafio o hacer
una llamada?, no. P.¢sexistia desfibrilador?, no tengo registro de que existiese 0 no, no
sabria decirlo en este caso, normamente hay. P.¢quién seria responsable de que haya?,
el encargado de la reanimacion, del manejo clinico del paciente mientras esta
anestesiado es €l anestesista, es como un terapista que sostiene al paciente, no solamente
como anestesista sino como clinico, es el clinico del momento del quiréfano. P.¢Quién
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controla que esté el desfibrilador?, todos |o necesitariamos, pero el que tiene la
capacitacion para manejarlo es en definitiva el anestesista. P. ¢Quién controla la
existencia de los tubos para la anestesia?, en principio el anestesista. Y 0 no me ocupo Si
hay o no. El que ve el nimero de esos tubitos es el anestesista. P.¢en algin momento
ingresO otro anestesiologo?, no recuerdo, no estuve prestando atencion durante la
cirugia. P.¢Lo vio realizando otra actividad?, no estaba prestando atencion a eso. P.
¢Como termina la cirugia?, aviso que terminamos, cuando terminé le aviso al
anestesista, para que vaya ajustando la medicacién, cubrimos la zona del térax con
apositos, se expone al paciente y 1o vimos cianético, de color azul palido, producto de
una mala circulacion, se lo ve a todo el paciente desnudo y ahi se lo ve a todo el
paciente cianotico, generalizado a todo el cuerpo, manos, cara, lengua, en todo el
cuerpo. Desde el punto de vista quirdrgico el procedimiento se pudo hacer sin ninguna
complicacion, no hubo ningin evento de duda, no habia ningun punto de sangrado,
habiamos completado la técnica quirdrgica en forma adecuada, de acuerdo alo previsto.
P.¢Quién advierte primero que estaba cianttico?, cuando sacamos todos |os campos o
vimos ciandtico inmediatamente, como estaba de costado |o pusimos boca arriba para
identificar la causa de la cianosis, de esa mala circulacién, hipoxia, vemos en el monitor
gue habia una bradicardia, una funcion cardiaca de menor frecuencia de lo normal, y se
empiezan las maniobras de reanimacion, simultdneamente se |lama a otros colegas
anestesistas y a la terapista para que asistan a la recuperacion del paciente. Todo eso
mientras sacabamos todos |os campos quirdrgicos, todos los cables que habiamos usado
para la cirugia, se hace la reanimacion cardiaca, identificar cudl esla causa por la cual
no tiene esa buena oxigenacion, y a poco tiempo, los otros colegas que vinieron, €l Dr.
B, el Dr. W, gue estan a diez metros, veinte metros, Ilegaron inmediatamente,
asistiendo, con €l Dr. P hicimos las maniobras de reanimacion, y casi inmediatamente
también llego la terapista y entre todos se inicié las maniobras de reanimacion. La
terapistaes A C G. P.¢cuando usted ve la pantalla del anestesiologo ve una bradicardia?,
paro cardiaco es cuando no hay registro cardiografico de la funcién cardiaca, en este
caso tenia una frecuencia muy baja, 30 latidos por minuto quizas, habia 30, 20, una
bradicardia extrema, limitando con el paro cardiaco, pero como tenia registro uno no
podia decir que habia paro, habia registro muy bgjo. El valor esperable es 110, 120, 130
son valores aceptables de acuerdo al momento quirdrgico. P.¢en este caso se le fueron
sacando las drogas de la anestesia?, no lo sé, supongo que si. P.¢quién le hizo la
reanimacion?, éramos varios medicos, P, B, W, A, yo, después vino y tratamos de
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coordinarnos para la reanimacion, se empezd con un masgje cardiaco, a pesar de que
tenia funcion, pero para mantener una circulacion adecuada a pesar de esa bradicardia e
identificar cudl erala causa por la cual no tenia una buena ventilacién adecuada, parecia
una hipoxia, no se puede saber si es una hipoxia 0 una mala circulacioén, todo eso se
valoraba en la medida en que estdbamos reanimando y viendo cuél es la causa de eso.
Se le coloco adrenalina mientras se realizaba el masaje, no ventilatoria porque ya estaba
intubado, y se le realizaba respiracion manual porque uno quiere darle mayor seguridad.
No se utilizé el desfibrilador porque en ese momento no era necesario y se identifico
gue no ventilaba bien, se auscultan los pulmonesy se ve que no le llegaba aire en forma
adecuada. Se sospecha de una obstruccion de este tubo, se saca €l que teniay se coloca
uno nuevo, y el chico recupero inmediatamente la coloracion y la frecuencia cardiaca,
fue segundos después del remplazo del tubo, donde el paciente se recupera casi en
formainmediata, en cuanto al color desaparece la cianosis y la frecuencia cardiaca sube
avalores normales. P.¢cuantos segundos, minutos, horas tardo en recuperar el color?, no
no, casi inmediatamente, 10, 15, 30 segundos entre que se cambi el tubo y recuperod la
frecuencia cardiacay el color. Era el problema el tubo, que en realidad tenia un tapon,
una obstruccion, en la punta del tubo, secreciones mucosas, sanguinolentas, que habian
obstruido parcialmente o totalmente el tubo, por lo cual el aire que le ponian de afuera
no le llegaba en forma adecuada a los pulmones. En el momento de la cirugia el nifio no
tenia ninguin cuadro de tos, de fiebre, por eso se lo programé con tiempo para cuidarlo,
de gque no se infecte y no tuviese una accion aguda que agravara la cirugia. EI Dr. B
cuando llegd se encargo de guiar la reanimacion y del control del paciente en ese
momento. Alguien tiene que comandar, controlar y dirigir para que no haya un
desorden, y eso lo hizo el Dr. B. Pero todo pasd muy rapido. P.¢cud esla causade la
hipoxia?, yo no lo puedo definir exactamente, lo que si fui testigo, como todo el equipo,
de que hubo mucharelacion entre el cambio del tubo endotraqueal y la recuperacion del
paciente. Puede ser por varios factores la cianosis, pero definitivamente lo que si hay es
una relacion muy directa en la recuperacion del paciente. Estabamos todos haciendo
reanimacion, ya le digo, buscando qué opciones tenia, cual era la causa, mientras se
mantenia el paciente en reanimacion, pero si hubo una causa muy evidente de
recuperacion unavez que se cambi6 el tubo endotraqueal. Pueden ser varias causas por
las cuales puede haber hipoxia o mala circulacion o la cianosis, pero si hubo una
relacion muy directa entre el cambio del tubo y la recuperacion inmediata del paciente.
P.¢cuando le pusieron adrenalina o le hicieron masaje cardiaco se recupero el paciente?,
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fue todo casi simultaneo, mientras se manteniala reanimacion del paciente se hacia todo
lo necesario paraver cud eralacausa, una causa es que no le llegaba bien el aire que se
le insuflaba a los pulmones. En eso sugiere la terapista, puede ser que el tubo esté
tapado, se le cambia el tubo y se recupera inmediatamente. Obviamente debe haber
influido toda la reanimacion cardiopulmonar que estdbamos haciendo y la medicacion
gue sele hizo, todo junto. P.¢si no hubieran cambiado €l tubo, con la adrenalinay con €l
masaje cardiaco, no se hubiera producido la hipoxia, hubiera alcanzado?, no lo puedo
decir porque no sé la magnitud del tapon, uno no puede saber cud puede ser la
consecuencia funcional al estar tapado, el tapon puede ser 100 por ciento de
obstruccion, puede ser del 50 por ciento, puede ser valvular, es algo que yo no lo puedo
saber. Lo Unico que puedo decir por haber estado ahi es la relacion de la recuperacion
con el cambio de tubo, probablemente asociado al resto de las maniobras de
reanimacion, no puedo saber qué hubiese pasado, sé que cuando se cambio se recupero.
No sé qué hubiese pasado si no se hubiese cambiado. P.¢tenia un problema del corazon
V?, no. P.étenia un problema de pulmén?, no. P.¢jnstantes previos a que se descubre la
cianosis la méquina advirtio alguna alarma, algun ruido sonoro, usted escuché?, no.
Nadie me informd y yo no escuché nada. P.¢en algiin momento tuvo paro cardiaco V?,
cuando lo pusimos en posicion y vimos el monitor estaba con esto que yo le digo, una
bradicardia extrema, es una frecuencia cardiaca muy baja. En ese momento,
independientemente que haya un paro cardiaco o no, se inicia la reanimacion con
masaj e cardiaco, eso hace que uno ya pierde el control porque interfieren las maniobras
de reanimacion, de resucitacion con masaje cardiaco, con €l registro cardiaco que se ve
en el monitor, los movimientos que hacemos se traducen en el monitor y no sabemos si
hay paro o no hay paro. No puedo decir que haya habido paro cardiaco, si una
bradicardia extrema porgue tenia latido. Si hubo paro, por |o menos yo no lo pude ver.
P.¢cuantos anestesidlogos tenia V en ese momento?, tres, en un momento creo que paso
el Dr. T, pero éramos muchosya. Y yale digo fue algo muy rapido, al cambiarse el tubo
se recuperd inmediatamente y ya lo pasamos a la terapia intensiva. P. ¢Cuantos
pacientes han tenido hipoxia durante una cirugia?, como esta situacion ninguno. No,
esta situacion asi nunca me paso. P.¢cuanto tiempo cree que pasd entre que tal vez se
obstruy6 el tubo y la hipoxia?, no puedo saberlo. Hay muchos factores, no hay un
tiempo definido, es muy variable. El tiempo es imposible de saberlo. En este caso no o
s&, no puedo saberlo. P.¢y en este caso, de acuerdo a dafio que provoco la hipoxiaen el
cerebro, fue instantanea, duradera, muy prolongada la hipoxia?, no lo sé, no puedo
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saberlo. P. ¢cuando estima usted que pudo haber ocurrido el desenlace que algo degjé sin
oxigeno y se provoco la hipoxia, a inicio, durante o a final de la operaciéon?, no, no lo
Se eso, interpreto que por supuesto no debe haber sido al inicio porque una horay media
o dos horas que durd la cirugia no puede estar hipdxico, eso es claro, pero cuanto
tiempo antes de darnos cuenta no lo puedo saber. P.¢por qué no podia una horay media
estar hipoxico?, y no, porque probablemente no se hubiera recuperado tan rapido, no
puede estar hipoxico tanto tiempo. No sabria decirle cuanto tiempo es el minimo y
cuanto tiempo es el maximo, pero no puede estar dos horas sin oxigeno. P.¢y el
problema cudl era, que el aire no entraba o que no salia?, bueno eso uno no podria
saberlo tampoco. Esa obstruccion del tubo no siempre es del cien por cien, puede ser
gue entre y que no salga, puede ser que salgay no entre. Es algo que tampoco se puede
saber. P.¢quién estaba en mejores condiciones de advertir alguna sefial de que estaba
ciandtico?, definitivamente el anestesista, que es el que controla la hemodinamia del
paciente y los signos clinicos, yo no podria. P. ¢se usd algun tipo de guia cognitiva
durante este desenlace?, no, de hecho no fue necesario, el tiempo fue muy corto en esto
de reanimarlo unavez que detectamos la cianosis, entre €l inicio de larecuperaciony la
resolucion no tengo presente el tiempo pero fue muy rgpido, si se prolonga en el tiempo
Si se empiezan a hacer otros protocol 0s, pero en este caso que la recuperacion fue tan
rapida, no necesitd més que el inicio de una reanimacion cardiopulmonar estandar. P.
¢cuanto tiempo estima usted que paso entre que levantan los campos y |o observan
ciandtico, hasta el momento efectivo que se recupera?, puedo especular, nadie estaba
prestando atencion al reloj, pueden haber pasado 3, 5 minutos maximo, aproximado, no
tengo presente. P.¢Juego de esto como fue su intervencion hastalos dias finalesde V, si
siguio interviniendo, si tal vez visitaba a la familia, como fue ese desenlace, como la
mama se entera de todo lo que pasd?, inmediatamente el paciente pasa alaterapia, me
encuentro con lamama, para explicarle |o sucedido, le digo que durante la cirugia habia
habido una bradicardia extrema y que por eso iba a pasar a la terapia intensiva y
definitivamente esperabamos que esto sea algo transitorio y se recuperara, pero bueno,
la evolucion no lo dio asi, estuvimos ahi con el equipo de terapia intensiva, todos los
dias del postoperatorio y bueno, en la medida que va pasando el tiempo se estaba
definiendo que el dafio habia sido mas severo que |o que sospechdbamos inicialmente y
se fueron dando evidencias del dafio cerebral que termind en la muerte. P. ¢esta Ultima
informacion quién se la suministro, usted, alguien més, a la mama?, estaba yo con la
mam@, en el transcurso de |os dias estaban |os padres, otros familiares...al tercer diale
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sacamos el tubo pleural que no habia cumplido funcion, porque no hubo ninguna
necesidad del tubo, y nada, en la medida que teniamos informacion de los
interconsultores, neurdlogos, terapistas, trataba de informar a la mama que ya desde el
punto de vista quirdrgico ya no tenia mucho mas por hacer.- QUERELLANTE: P.¢si €
tubo tendria una obstruccion sonarian las alarmas?, las alarmas se definen de acuerdo a
parametros, el tubo de por si no le vaadar unaaarma, lo que le vaadar unaalarmava
a ser las consecuencias de esa obstruccion, que seria la falta de oxigeno o la
acumulacion de anhidrido carbonico. P.¢faltaba oxigeno?, si. P. ¢porque sino no entraria
en hipoxia, bien?, ok. P.¢entonces, si habia un tapdn que se fue gestando durante la
operacion, hubo una hemorragia?, no. P.¢esa obstruccion el capnografo lo detectaria, en
el sentido, con las alarmas, que esta entrando poco oxigeno?, en principio hay dos
cosas, una el oxigeno y otra el anhidrido carbonico, son mecanismos distintos y hay
alarmas en los monitores que registran las variaciones del nivel de oxigeno en sangre.
L os monitores informan esas modificaciones, ya sea del nivel de oxigeno en sangreo la
cantidad de anhidrido carbénico, que seria capnografia. P.¢esta modificacion que hubo
la detectd, no las marcG?, no s&, yo no escuché las alarmas, no puedo decirle si lo
detecto o si no lo detectd. P.¢si no se escuchan las alarmas, qué otro mecanismo hay
para saber si esta cianético?, mas alla que suenen las alarmas o que no suenen las
alarmas, habitualmente, yale digo yo estoy hablando como médico, con mi funcion, yo
opero alos chicos y el anestesista hace |a anestesia, normalmente |0os monitores en
forma general registran un valor de acuerdo a lo que tiene de oxigeno en €l aire, no
escuché las alarmas. P.¢sereviso s € nifio estaba cian6tico?, eso yo no |o s, porque yo
estaba operando. P.¢esta bien, pero ahi no estaban terminando la operacion, cuando se
dieron cuenta?, pero ya habiamos terminado. P. ¢pero nadie se fijé entonces si e nifio
estaba ciandtico, si le faltaba oxigeno?, si si, por eso seinicié lareanimacion. P.¢si, pero
después que sucedio, y antes?, no, yo no estaba, estaba operando, por lo cual en este
caso es el anestesista el que hace el control, yo no lo podia hacer porgue estaba
haciendo el procedimiento. P¢pero usted tiene la salud del nifio en las manos, usted no
pudo corroborar eso?, pero yo no hago anestesia, yo hago cirugia. P.¢usted dijo que
estaba a cargo de la operacion, pero se desliga del anestesiologo, pero si usted esta
terminando una operacion, usted se dio cuenta que €l nifio estaba cianotico?, como dije
antes, cuando le sacamos todos los campos quirdrgicos ahi nos dimos cuenta que estaba
ciandtico. P.¢quién se dio cuenta, usted?, yo me di cuenta cuando le saqué todos los
campos y lo pude exponer al paciente a mi vision, antes yo no lo veia al paciente,
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porque tenia reducido el campo adonde yo tenia que trabajar. P. ¢usted escucho en
algun momento por parte de alguna de las instrumentadoras que el nifio estaba
cianético?, no. P.¢usted solo se dio cuenta u otros mas también se dieron cuenta de lo
gue habia sucedido?, en el momento que yo me di cuenta todos nos dimos cuenta, antes
yo no sabiay no escuché nada ni a nadie que me anticipara que estaba ciandético, fue en
el momento que yo lo descubro y lo veo a paciente, porque antes no lo podia ver. P.
¢cudles son los dos tipos de monitoreo a los que hizo alusion?, hay un monitoreo clinico
y un monitoreo por sensores. Esos monitoreos estan a cargo del anestesista. P.¢qué
determina que el anestesista |o realice de acuerdo a los monitores o de acuerdo al
monitoreo clinico?, no sabria decirle, es a criterio del anestesista. P.¢usted vio al
anestesista realizarle un monitoreo clinico durante la operacion?, no estaba pendiente de
lo que hacia el anestesista, no 1o veo, no tengo una vision directa hacia el anestesista,
esta como ami espalda, y todo el procedimiento lo hicimos mirando hacia otro lado, yo
no vi qué estaba haciendo y si 1o hizo no me dijo nada respecto a eso. P.¢puede nombrar
guiénes estaban en la cirugia?, si, el Dr. P, yo, C lacirculante, N la instrumentadora, de
circulante estaba Jy el anestesista por supuesto. P.¢hizo referencia a otras cirugias en
las cuales se detectaron hipoxias, es asi, quién las detectd?, si, pero es en otro tipo de
cirugia, en tales casos la hipoxia es consensuada, se controla juntos. P.¢Jos valores de
esa hipoxia controlada |os obtiene usted o0 el anestesista a través de la observacion de?,
los valores son determinados por |os sensores disefiados para definir el valor de oxigeno
0 anhidrido carbdnico, eso uno puede clinicamente definir pero son mucho mas
sensibles los sensores del monitor, es mas fiable que la clinica, pero los dos son
necesarios. P.¢el monitor es mas fiable que la clinica?, tendria. P.éen ese trabajo que
usted dice, no hay una bilateralidad en la comunicacion?, siempre. P.¢sgqué paso en este
caso que no hubo bilateralidad en la comunicacion?, no sé, porque yo no supe. P.éen el
caso que usted comenté como gjemplo, habl6 de una bilateralidad entre el anestesiélogo
y €l médico quirdrgico, yo le pregunto si en este caso hubo esa bilateralidad?, siempre
hay bilateralidad en la medida que |o necesitamos, sino cada uno hace su trabajo y si
hay algo que informar lo informamos, sino no, no entiendo que no haya habido
bilateralidad por alguna “Xx” causa, quizas no fue necesario, porque quizas yo no
necesité informarle nada y quizéas él no tenia nada que informarme. Eso puede ser que
haya pasado. Y o0 no entendi que por algo en particular no hubiese esa comunicacion.
P.¢éusted dijo que tendria que ser mas fiable el monitor que lo clinico?, si. P.¢y si la
maguinafalla, como se suple eso?, con laclinica. P.¢y eso usted o observo?, no puedo,
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porque yo no o veo al paciente porgue esta todo tapado y no tengo acceso a paciente,
a pulso, latension, latexturade lapiel, €l color, no puedo acceder porque estoy aislado
del paciente.- DEFENSA: P.icuanto hace que conoce al Dr. A, aproximadamente?, no
tengo presente, pero yo estaba antes que é, antes en el valle, é vino después, no sabria
decir cuanto tiempo. P.¢podria decir cuantas cirugias ha practicado con el Dr. A?, no. P.
¢puede decir como ha sido trabajar con é?, o normal de unarelacion de colegas. P.¢en
la cabecera se ubica el anestesistay alli se ubica el monitor multiparamétrico, es
correcto?, si. P.¢en este tipo de cirugia por donde ingresan ustedes al paciente?, por la
axila, la camara se pone en €l tercer espacio intercostal y se dirige hacia el diafragma
gue esta desde arriba para abajo, hacia los pies. P.¢quiere decir que su ubicacion con
respecto al paciente donde esta?, el paciente esta de costado y yo estoy del lado de la
espalda, en este caso el paciente estaba sobre el costado izquierdo, con el costado
derecho hacia arriba y yo estoy del lado de la espalda mirando hacia abajo. P.¢usted
explicoé que durante la cirugia la ventilacion fue simultanea, me podria explicar como
son los tipos de ventilacion que se utilizan?, en nifios mas grandes o en adultos se puede
utilizar ventilacion selectiva, si quiero operar el pulmoén derecho, ventilo solamente el
pulmon izquierdo, para que ese pulmoén no invada el campo quirdrgico y pueda ver
donde opero. En esta cirugia no eraimprescindible, porque yo no necesitaba tanto lugar
0 tanta compresion del pulmon, porque yo iba atrabajar sobre el diafragma por video,
entonces no necesitaba una intubacion selectiva, mas alla de que era muy dificil porque
no hay tubo ni aca ni en otro lado. P.;cOmo hacen durante la cirugia para detectar el
movimiento del pulmdn, 1o detectan, la pregunta es, es detectable?, si y no, si porque lo
veo a pulmon como para ver al campo quirdrgico en su totalidad, una vez que ya
definimos el tipo de la malformacion nos acercamos tanto al diafragma donde se ve
solamente el diafragma, no veo ni el corazon ni el pulmon. P.¢pero laimpronta de la
respiracion, el movimiento del pulmon, ustedes |o pueden percibir de alguna manera
mientras estan operando, saben si €l pulmon esta funcionando o no esta funcionando?,
a principio si, pero luego cuando nos acercamos ya no |o vemos, porque esta retirado
del lugar del procedimiento. P.¢ustedes lo ven cuando ingresan, pueden verlo cuando
salen?, si. P.¢y cuando usted retird los instrumentos con |os que estuvo trabajando vio el
pulmodn funcionando, estaba funcionando o no estaba funcionando?, si, o que pasa es
gue yo no puedo definir, o seala excursion del pulmon no es completa, porque todavia
no lo recuperd de la anestesia, entonces yo puedo ver movimientos pero no una
expansion completa, porque me ocupa el campo, si puedo ver que se mueve y me
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pareci® que se movia, no lo tengo presente en este momento, porgue como no habia
ningun inconveniente y no habiamos estado cerca del pulmén no presté atencion en el
pulmon, si prestaba atencion donde habia hecho el procedimiento quirdrgico. P. cuando
le consulto la querella creo que fue, usted dijo que al tercer dia retiraron un drenaje
pleural, creo que le llamo usted, qué es un drengje pleural, para qué sirve, cuando se
coloca?, en este caso como nosotros invadimos el térax, el pulmon esta dentro del torax
y no hay aire fuera del pulmon, entre el pulmon y el térax, cuando nosotros invadimos
para poner la camara, para poner los trocares, de alguna forma entra aire, que es
controlado, y para sacar ese poco aire que tiene entre €l torax y e pulmon, se saca, pero
para estar seguro, mas con la reanimacion que habiamos hecho, se deja un tubo de
control por cualquier cosa, porque si filtra alguna laceracion del pulmén que no
hayamos detectado, alguno de los orificios del tubo filtre o entre un poquito de aire, es
un control de seguridad, de testear que las cosas dentro del térax estén bien, un sangrado
gue no hayamos visto, se deja de rutina, 48 horas para estar seguro de que esta todo en
orden, si llega a haber algo que no detectamos en el momento de la cirugia ese tubito
gue esta en el espacio pleural nos detecta que algo puede estar pasando y anticipando la
evolucion de algo que no pudimos controlar. P.¢usted dijo que es controlado el aire que
le colocan a la cavidad, cuando usted refirié que ingresan aire para trabajar en la
cavidad durante la cirugia, para trabajar comodos, quién coloca ese aire?, |o ponemos
nosotros, es de dos milimetros, se colocay después no se pone mas, queda abierto, es
paraidentificar, porque necesitamos una vision mas importante, mas amplia del torax y
por eso se pone a una presion de dos milimetros de mercurio, una vez que vimos el
campo, ya no aportamos mas para producir un desplazamiento del pulmén, simplemente
se lo deja cuando uno tiene una circulacion libre porque ya entramos y sacamos |os
tubos, de hecho en esta técnica puntual mente necesitamos mucho menos control. P.¢y
como hacen ustedes para verificar si 1a colocacion de este drenaje pleural fue adecuada,
si funciona no funciona el drenaje, cdmo lo controlan?, 1o controlamos en el
postoperatorio se hacen radiografias de torax, para controlar que no haya aire que
comprometa o que no salga. Tenia un neumotorax minimo porgue forma parte de la
expansion del pulmodn, que se resolvio esponténeamente sin ninguna...tenia un poquito
de aire que quedd, pero era normal para este tipo de técnica quirdrgica. P.;cuanto
tiempo transcurrié desde que colocaron el drenaje, que es donde entiendo que finalizala
intervencion suya, y que realizaron las curaciones al paciente, usted o puede estimar
esto?, nada, porque en el momento que ponemos el tubo se ponen los apésitos. P.éen su
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experiencia la taquicardia podria haber ocasionado una hipoxia, en este caso clinico
puntual?, la taquicardia es una respuesta del corazédn a distintas situaciones, no sé si la
taguicardia daria hipoxia, falta de oxigeno en sangre, sino probablemente sea a reveés, la
falta de oxigeno en la sangre al principio da una taquicardia y después empieza a
claudicar el corazon, seria ese el mecanismo. Y 0 tengo poco oxigeno a los distintos
sensores que tiene el organismo y el corazdn late mas rapido para dar mas sangre 'y ver
s lellegamas sangrey s era problema de cantidad de sangre para que le llegue oxigeno
a estos puntos, cuando no es eso, el corazon se cansay empieza a claudicar, ese seria el
mecanismo de la hipoxia, de la taquicardia con relacion a la hipoxia. Pero una
taguicardia que de hipoxia tendria que haber un mecanismo hemodinamico en donde el
corazon funcionay no le llega sangre, puede ser una ruptura de corazén, de una valvula,
un mecanismo que Nno seria este el caso. P.¢usted observé alguna conducta que podria
calificar de negligente, alguna desatencion, alguna imprudencia de parte del Dr. A
durante la cirugia?, no, como yo le dije no estaba prestando atencién alo que hacia el
Dr. A. P.¢se habl 6 también de un taponamiento del tubo endotragqueal, es frecuente esto
gue ocurra en este tipo de operaciones, de la forma en que ocurrid?, de laformaen que
ocurrio probablemente sea infrecuente, pero el tema que haya secreciones en el tubo
endotraqueal es algo que es factible, que es posible y no sé si es frecuente, pero se
puede dar dentro de lo normal, y se aspira. P.¢cuando ocurri6 el taponamiento de este
tubo, el reemplazo fue inmediato desde que detectaron el problema, habia tubo
disponible o tuvieron que salir a buscarlo esto?, no presté atencion, en ese momento
estaba haciendo masaje cardiaco, cada uno tenia una funcién distinta, el que estaba a
cargo del manejo de la via aérea, que son distintas etapas de la reanimacion
cardiopulmonar era en este caso el Dr. B, el anestesista, y a lado estabael Dr. Wy la
terapista, que estaban a cargo de la parte ventilatoria, yo estaba encargado de la parte
hemodindmica, junto con el Dr. P de la reanimacion cardiaca.-

J R M: he trabajado con el doctor K, relacion solamente laboral. En el momento del
hecho era enfermero circulante, desde el afio 2009 en quiréfano, desde julio 0 agosto del
ano pasado estoy como enfermero en la guardia, pedi el cambio y me lo facilitaron.
P.¢Cual era su tarea ese dia en la cirugia?, como enfermero circulante, mi tarea es
preparar la cirugia, verificar que el paciente esté en ayuno, verificar el peso paraque €l
doctor calcule la dosis anestésica, y ya es como rutinario, tengo que verificar todo el
quiréfano, fijarme que todo funcione a la perfeccion, monitores, aparatos eléctricos,
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luces, camillas, que esté todo dispuesto paralacirugia, antisépticos, gasas, guantes, todo
lo que tiene que ver con el buen funcionamiento del quiréfano. Verifico que estén en
funcionamiento todos los aparatos eléctricos. Si algo funciona mal o no funciona lo
informo a mi superior. En este caso entré alas 6 de la mafiana, verifigqué que estuviera
todo. Erala primera cirugia que estaba. Que todo funcione. La camilla, el electrobisturi,
los monitores, las luces cialiticas, las luces internas, alumbrado del quirofano,
aspiraciones completa, aire comprimido, oxigeno. Verificando las perillasy prendiendo
y apagando los aparatos eléctricos, todo funcionaba. Monitores me refiero a los que
estaban sobre la mesa de anestesia. Prendido y apagado de los monitoresy el censor de
la oximetria, yo prendo el monitor, verifico que todo esté conectado, que esté conectado
el cable del oximetro y pruebo con mi dedo que tiene que dar una determinada
saturacion, que es entre 95y 98 o0 99, 100 por ciento de oxigeno. Verifico todas las
funciones de la camilla. Verifico que la aspiracion esté conectada, que funcione, que
aspire. Se le informa al anestesiélogo que verifique su maquinay su funcionamiento,
porque eso le compete a él. Verifico que estén todos los tubos endotraqueales, en
cantidad, forma y las ramas de laringo esenciales que se utilizan para abrir la boca e
introducir el tubo, verifico que haya el nUmero de tubos en cantidad con balon y sin
bal6n, de acuerdo a criterio médico que elijan; solamente estoy encargado de verificar
gue los tubos estén, en este caso hay un téper que se llama taper de nifios, se verifican
gue estén todos los tubos. En este caso solo habia una rama nimero 3 y la teniamos
nosotros, me refiero al largo, estaban todos los tubos completos, pero solo habia una
unidad del cuatro y medio, solo uno, que fue & que se utilizd, no habia reemplazo, habia
una sola unidad disponible. Eso se le informo al anestesiologo, a imputado. P.¢habia
desfibrilador?, no habia desfibrilador, porque habia habido una urgencia en paralelo,
una cirugia infantil del otro lado, en paralelo, y el desfibrilador 1o tomoé la jefa del
quirofano, yo no puedo decir nada porque soy un subordinado, tomé el desfibrilador y
se lo llevo para el otro lado, hay 30 o 40 metros de distancia entre el quiréfano de
materno infantil que es donde ocurrio el hecho, alos quirdéfanos grandes, A,B,C, A las
8,20 se recibe al paciente, se le pregunta al enfermero si el paciente estaba en ayunay
cuanto pesaba, no me acuerdo si contesto el enfermero o laenfermera, y dijo que pesaba
18,800 kg, a lo que informamos enseguida al anestesidlogo, que estaba en ayuno de
aproximadamente 12 horas. Mi compariera C, que se desempefiaba como circulante
también y yo lo recibimos. Acompafiamos al paciente, 1o entramos en silla, |lorando,
estaba como asustado, no me voy a olvidar nunca de esa cara, |o acompaino la madre,
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tiene 4 anos, estaba asustado, €l Dr. P que era ayudante de la cirugia, porque €l titular
erael Dr. C, estaba Py ayudé alevantarlo, o puso sobre la camillay le hablaba, trataba
de convencerlo junto con lainstrumentadora. Se lo traté de calmar, tenés que inflar una
bolsita le decia el médico. No queria ponerse la mascara. Tiene un gas anestésico que
duerme al paciente. El Dr. P le coloca la via. Se durmio el paciente con ese gas
anestésico. Se siguid monitorizando los controles vitales si funcionaban, la oximetria se
ve en todo momento, porque si se llega a deprimir hay que bolsearlo, el gas anestésico
lo que produce es que no baja la oximetria en algunas situaciones, en la mayoria de las
situaciones. Mientras el doctor P colocaba la via periférica. Ya el Dr. A toma la posta
para su intubacion y se procede alaintubacion, é intubd, el monitor andaba porque sino
no puede ver la saturometria, el monitor funcionaba, saturaba perfecto, yo también
tengo que estar mirando en ese momento de la intubacion la oximetria por si llega a
fallar, hasta ahi estaba todo bien. Se intub6 al paciente, alos 5 o 10 minutos el Dr.
revisd las mangueras y decia que habia algun percance, no lo recuerdo bien, las
mangueras anestésicas, creo que tenia un problema con la hipercapnia, ya ahi dejo de
asigtirlo porgue ya estaba intubado el paciente, entonces yo vuelvo aterminar de pasarle
cosas alainstrumentadora. Corri un poquito latorre del monitor, que €l gas, que el CO2
esté lleno, en este caso era una hernia diafragmaticay supuestamente no seiba a utilizar
segun el Dr. C. Se comunican entre ellos, esta todo bien, podemos arrancar, si ya esta,
dijo A. Yo segui ubicando latorre, tengo que conectar €l 1apiz electrobisturi, prender la
torre, acomodar |as luces sobre la zona de incision, € paciente estaba de cubito lateral
izquierdo, acomodar a paciente por donde iban a ingresar. Hasta ahi estaban todas las
cosas dadas. El resto de las luces de la sala quedan tenues. Hizo las incisiones
correspondientes. Y 0 no estoy atento ala cirugia, sino atento a que no le falte nada. En
el momento que encienden la camara en la cavidad ahi se apagalaluz de arriba para que
aellos no les produzca reflejo en el monitor. Yo me ubico alos pies del paciente. Torre
devideo de VLP, estan hacialos pies, del lado izquierdo. Y o estoy atras de latorre. Los
monitores del anestesidlogo estan sobre |a cabecera del paciente. A salidé en una
circunstancia del quiréfano, no sé si en dos, no estoy seguro. Salio a atender el teléfono
y no durdé méas de 5 minutos la salida de é. Pero no paso por el frente mio. Su salidafue
por el otro lado. P.¢usted como sabe que habl 6 por teléfono, sond el teléfono?, no no,
adentro del quiréfano no sond, no lo sé, yo lo unico que vi es que el Dr. A salid y por
una mirilla que se ve, no vi lo que estaba haciendo afuera, solamente lo vi con el
teléfono, nada mas, afuera del quiréfano. P.¢y en ese momento ingresd otro
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anestesiologo?, no no no, en ese momento no. P.¢durante la cirugia ingreso otro
anestesiologo?, no, no que yo recuerde. P.¢y en este momento de la salida del
anestesiologo, le encomendd su tarea a alguien, seladelegd?, no lo s&, no lo escuché, en
ninguin momento escuché va a venir el doctor tanto o el doctor tanto, no lo escuché. No
se me informo tampoco. P.¢en su salida, habia alguna persona de todos ustedes mirando
los monitores?, hasta 30 minutos se podria decir que si porque estabamos viendo
oximetria, empezaba la cirugia, y saturaba bien, entre 95 y 96, después no recuerdo,
después no volvi a observar la oximetria, pero en ese momento si. P.¢le consulté
concretamente cuando usted ve que sale esos 5 minutos, alguien ocupo su zona?, en ese
momento no o recuerdo porque en ningln momento me pididé que observara la
oXximetria, salio sin avisarle a nadie y no dejo a cargo a nadie tampoco. “mira la
oximetria mientras estoy afuera’ no nos dijo nada. P.¢y € en esa zona, cuando € esta en
el lugar, esta sentado, esta parado?, en ese momento estaba parado porque no habia
lugar donde sentarse en ese lugar, no habia lugar para sentarse, creo, estoy seguro, no
habia lugar para sentarse, no habia banco. P.¢sabe si en algin momento utilizé el
teléfono adentro del quiréfano?, no, adentro del quiréfano no lo utilizé. P.¢qué otras
personas intervienen durante la cirugia?, los dos cirujanos, uno que es el principal, y
otro ayudante, la instrumentadora N L, el anestesiologo Dr. A, y en este caso habiamos
dos circulantes, yo que soy enfermero circulante y mi compafiera C M que es
instrumentadora que también su titulo la habilita para oficiar de circulante en el
quiréfano. P. ¢durante la cirugia cuando ya esta trabajando el cirujano, como esta el
paciente, si tiene algo que lo tape?, el paciente queda tapado por los campos, no se ve
nada, 10 Unico que esta monitorizado es por los constantes vitales que estan en el
monitor, saturometria, oximetria, la hipercapnia, que es la cantidad de mondxido de
carbono que elimina, bueno, eso lo ve el doctor. P.¢qué campo tiene el cirujano?, el
campo quirurgico tiene una vision, seran 15 cm por, es chico, parte intercostal de un
nene de 4 anos, asi que mas de 10 o 15 cms no tiene, 1o que vey lo que le interesa, no
era una cirugia compleja, era una hernia diafragmética programada, €l ve por video todo
lo que ocurre. P.¢cuantos aios de enfermero tiene usted?, yo tengo 17 afos de
enfermero, que trabajo en la empresa desde el 2009. P.¢El cirujano controla en los
hechos las maguinas del anestesi6logo?, a veces se tienen que consultar ellos, no es mi
rol eso, yo lo que observo que ellos se preguntan por la oximetria, cbmo esta, todo bien,
en otras cirugias, no en esta, puedo seguir, es verbal, es la comunicacion que existe
entre ellos. El cirujano no puede perder la vista del campo quirdrgico. En este caso
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estaba todo bien hasta la mitad de la cirugia, ninguno de los dos observo la oximetria,
yo hago mea cul pa, tampoco observé que el monitor no funcionaba. P.¢qué horario seria
mitad de la cirugia?, yo no sé si eramitad de cirugia, pero debo calcular que si lacirugia
termind diez y cuarto, debe hacer unos, la salida del doctor se ubica entre diez menos
veinte y diez menos cuarto, mas o menos, nueve y media a diez menos cuarto, en ese
momento salid. P.¢imaginémonos que hay un horario determinado donde termina la
cirugia?, diez y cuarto se da por terminada la cirugia, y se empiezan a retirar los
campos, que fue cuando ocurre todo esto. P.¢cuanto tiempo antes salio el anestesiélogo
a hablar por teléfono?, debe haber sido como més de media hora. P.¢y en qué momento
antes del final de la cirugia usted recuerda esta situacion de que no se miro la oximetria,
gue no la mird nadie?, cuando se retiraron los campos fue eso, él se dio cuenta, que no
se dio cuenta él tampoco, sino que se dio cuenta, la, no sé si €l se dio cuenta, la cirugia
terminadiez y cuarto, seretiran |os camposy €l paciente, mi compafiera ayuda a retirar
los campos. P.¢yo 1o que le estoy preguntando, no importasi esaladiez alas once, eso
esta en la historia clinica, yo lo que le pregunto es cuanto tiempo antes, desde qué
momento antes, sl media hora antes 0 una hora antes, quince minutos antes, no sé, usted
dijo que mir6 mas la oximetria, por eso le pregunto, cuanto tiempo transcurre antes de
gue termine la cirugia que nadie mird?, claro, yo calculo que aproximadamente mas de
media hora. P.¢usted tiene algin grado de responsabilidad de controlar el monitoreo
visualmente?, ayudamos, pero en realidad mi responsabilidad no esta en observar los
controles vitales, simplemente que a veces por repeticion, capaz que sale el doctor y
siempre dice voy a salir por cinco minutos, voy a bafio, me miras el monitor?, si,
nosotros atendemos la oximetria, pero es con previo aviso. Y después, durante la
intubacion, qué él esta de espaldas al monitor y nosotros seguimos observando la
oximetria para que se desenvuelva bien la intubacion. Es como un complemento en ese
momento. Cuando sale algun médico dice salgo cinco minutos voy a bafio, me podés
mirar, si, esta perfecto y ha pasado que cuando sale en esas circunstancias la oximetria
se viene abajo y uno tiene que salir corriendo buscando al doctor, eso paso a veces,
puede pasar. Ese dia no me pidié que controle la oximetria cuando salié. La cara del
paciente estaba tapada. Se tapa todo el paciente, solamente se deja ala vista el campo
quirargico. P. ¢Suele mirar el anestesiologo la cara del paciente?, a veces suelen mirar,
a él no lo vi en ningln momento, en este caso. P.¢El monitor del anestesiologo tiene
alarmas?, si, creo que si, debe tener, porque todos los monitores estan equipados con
alarmas, es sonora, en ningin momento escuché la alarma del monitor. Desconozco si
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se puede mutear o reducir el volumen. P.¢cuando levantan el campo qué ocurre?, bueno,
aesa horaque son las diez y cuarto se da por terminada la cirugia, supuestamente se da
por terminada la cirugia porque se retiran 10os campos, entonces empezamos a retirar 10s
campos, yo soy encargado de poner la ropa sucia, los campos que se van retirando,
adentro de las bolsas, a veces se los tiraal pisoy del piso yo los levanto y los pongo
adentro de las bolsas, y habia que colocar, como el paciente estaba en decubito lateral
izquierdo, habia que colocarlo supino, boca hacia arriba, y en este caso, cuando se
retiran los campos, yo voy juntando la ropay mi compafiera observa que el paciente
estaba cian6tico y en sus extremidades eran azules, cianético se dice cuando falta
oxigeno, los capilares se ponen azules por una falta de oxigeno, se [lama cianosis. Mi
compariera es C M. Al retirar los campos le dice, doctor doctor esta muy ciandtico el
paciente, le dijo, y el doctor lo ve, mirasi esta puesto el dedal, mirael monitor y se da
cuenta que estaba apagado, y ahi me dice “J, el monitor, fijate”, yo me voy afijary €l
monitor estaba apenas desenchufado, lo enchufé de nuevo y empezo6 a funcionar,
empez0 a andar. Lo enchufé de nuevo y lo prendi, de la electricidad, que es el cable de
220 gue alimenta desde atras, estaba apenas corrido, no es que se desenchufé por arte de
magia, alguien paso y lo empujo, enchufo el monitor y empieza afuncionar, y el doctor
dice “el paciente esta en paro”. Revolucion6 a todo el mundo, en esto el Dr. A pide
ayuda, dice anda a avisarle al doctor tanto que venga. El Dr. P empieza a hacer RCP,
hasta que la oximetria sube, para esto €l Dr. A pidié ayuda para que fueran a buscar a
uno de sus colegas, y llegaron dos anestesidlogos, el Dr. By el Dr. W. P.¢cuando usted
dice paro, vio los valores de la oximetria en ese momento?, si, estaba abajo de 40, 50,
por ahi, casi no marcaba, empez0 a censar 40, 50, cuando empez6 a bolsear P, fue lo
gue vi, después yo me dediqué a ir a buscar el carro de paro, cargar la adrenalina a
togque, que es lo que siempre hacemos, por reflejo, me pongo a buscar la adrenalina,
para esto ya se revoluciond todo, [lego otro enfermero, lajefa, el enfermero veniacon el
carro de paro pensando que no habia, y habia carro de paro acg, yo ya cargué lacosay
le digo al doctor W cuanto aplica, me dice unaen diez, y bueno, selacarguéy seladeé
ahi, aca tiene doctor, para esto ya lo habian revertido, no sé qué inyectaron, Si
inyectaron adrenalina en ese momento yo estaba cargando no o vi. Yo me dedicaba a
buscar las cosas del paro en ese momento. Para esto se revoluciono, fueron cuestion de
un minutos o dos, |lego el doctor y llamaron de urgencia a una médica especialistade la
terapia, que no me acuerdo el nombre, la terapia neonatal, y no mejoraba la oximetria,
habia subido hasta cierto punto nada més, no hasta lo ideal, de 90 para arriba, para esto
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tomo la posta el Dr. B, él dirigia, es una situacion de emergencia, hizo cargar la
adrenalina, para esto ya habia llegado la médica de neo, y la médica de neo no
encontraba la vuelta por qué el paciente estaban tan altos los valores que ellos ven en
los monitores, que no le era acorde, entonces dice debe ser lavia aérea, y €l doctor le
dice debe ser el tubo, y el Dr. B 0 no se quién, no lo vi, no percaté, pero sé que
desentubaron e intubaron nuevamente, para €so se corrig, porque no habia en ese

momento |0s tubos que se necesitaban, yo habia mencionado 4 y medio, se fue a buscar

un tubo al otro lado, a farmacia, que queda a 30 o 40 metros, y trajeron la rama de

laringo nimero 3, que se utiliza para la intubacion, que habia una solay se la habian

llevado para la otra cirugia infantil que estaba del otro lado. Se trgjo todo de vueltay la
medica dijo debe ser |a via aérea, el tubo, |0 desentubaron e intubaron nuevamente, el
tubo gue extrajeron estaba tapado por un coagulo, o sea, ingresaba oxigeno al paciente
pero no podia salir el mondxido de carbono, o0 no sé como funcionara, eso no es funcion
mia. Yo lo que vi es que cuando intubaron nuevamente el paciente volvié ala oximetria
normal, pero para esto ya habia pasado un lapso de determinado tiempo sin oxigeno.
P.¢écuanto tiempo?, y, yo calculo, no se, desde que se apago el monitor, no sé cuanto
hace, pero para esto el paciente ya estaba ciandtico, cuanto paso desde que se vio al

paciente cianético v se intubdnuevamente, deben haber pasado unos diez minutos,

calculo, diez minutos largos, en ese momento. P.¢sese tapdn usted sabe o alguien dijo

gué tenia ese tapdn?, un coagulo de sangre tenia, en la punta. Y eso o que no permitia
era o0 la entrada de aire o la salida de aire, cuando se reemplazé el tubo empezo6 a
recuperar su saturacion nuevamente. P.¢sesta médica terapista que usted dice que sugirio
el cambio de tubo?, A se llama, el apellido no lo recuerdo. P.¢;cuando ella llega
pregunta?, si, pregunta enseguida, para esto tenia el Dr. B |a posta, estaba con el
paciente, miraba el tubo si estaba muy introducido o poco, y cuando ellale dijo debe ser
el tubo y vamos a probar dijo, tenés todo?, bueno, estaba todo ahi, saco, desentubo e
intub6 nuevamente, cuando intubd nuevamente el paciente recuperé automaticamente la
oximetria. Los colores, la cianosis se le fue. Eso es o que recuerdo, hasta ahi. No
recuerdo que haya preguntado la médica, yo estaba abocado a buscar |os materiales.
P.¢cuando su compariera detecta la cianosis a quién le avisa, en qué parte del cuerpo
fue?, ella cuando estaba destapando |os campos ve a paciente que estaba muy blanco,
muy blanco, o vemos y ya se notaba la cianosis periférica en las extremidades, porque
es en las zonas donde mas se nota, en la zona periorbicular, en la cara, en lazona de los
parpados, en la punta de las manos, en la punta de los pies, entonces ella observa esto y
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le dice al doctor A, y ahi fue cuando se desencadend todo. Y ahi es cuando el doctor
empieza a revisar y mira los monitores y el monitor estaba apagado, J, me dice, €l
monitor esta apagado, yo estaba en la otra punta, del otro lado, me acerco a ver el
monitor a ver qué pasaba, primero reviso si esta prendido, miro el cable y estaba
enchufado, reviso atras del monitor y estaba desenchufado un poquito asi, dos
centimetros. P.¢a su criterio o 1o que escuchg, en algin momento estuvo en paro
cardiaco V?, si, si si, estaen paro dijo el doctor A, esto fue a segundos de que ya prendi
el monitor, é dijo estd en paro, y el doctor P empezo6 enseguida a hacer RCP, hasta que
pudieron conectar |a méaquina, pero no pudieron solucionar hasta que no vino la doctora
y le dijo eso, hasta que desentubd e intubd nuevamente. P.¢éen su larga experiencia, ha
visto otros casos donde un paciente queda ciandtico?, no, no he tenido esa experiencia.
P.¢y € monitor del anestesidlogo o usan todos, se venia usando, se continud usando?,
después a continuacién hubo otras cirugias, con ese aparato, y dias anteriores también se
uso, toda la semana, porque estuve yo ahi y el monitor funcionaba. Las cirugias
posteriores fue el mismo dia, a minutos, no recuerdo si el doctor A continuo con las
cirugias o si fue otro anestesiologo. P.¢escucho algun reporte de alguna falla de esa
maquina?, no escuché nada, yo sé que se continud con cirugiay el monitor anduvo
perfectamente. No hubo ningun problema.- QUERELLANTE: P.¢cuanto tiempo mas o
menos quedo el aparato desconectado o no se visualizaba si funcionaba el capnografo o
la oxiometria?, si la cirugiaterminé diez y cuarto, y se empezaron a retirar 10s campos,
gue fue cuando se vio al paciente como estaba en ese momento, ahi se descubrié que €l
monitor no funcionaba, yo calculo que 25 o0 30 minutos, gue no se controlo el monitor.

P.¢vio s més aladel monitoreo A hizo algun control clinico?, no, no lo vi hacer ninglin
control clinico, o estaria ocupado en mis tareas, pero no lo vi. P. ¢Quién tiene que
controlar la oximetria o el capnografo?, el anestesidlogo a cargo de la cirugia.
P.¢cuando sale el Dr. A que usted dice que parece que va a atender una llamada, dejo a
cargo a alguien o de manera automatica ustedes tienen quedarse custodiando, cOmo
funciona eso?, cuando salio de la sala, en el caso que nos pidiera se vigila la oximetria,
es por favor, no es por obligacion. No entra dentro de mi competencia controlar eso.
P.¢A quién debio haber llamado?, 1a verdad no puedo emitir juicio, no lo sé, tendria que
habernos dicho a nosotros que iba a salir, yo no soy encargado de eso, esta incurriendo
en falta porque esta haciendo abandono del paciente. DEFENSA: P.¢cuanto tiempo
estuvo ausente A?, la verdad que no puedo calcular el tiempo, pero debe haber sido 10 o
15 minutos afuera, mas o menos. P.¢es raro porque en la declaracion que usted presto
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ante la Fiscalia que todos hemos tenido la oportunidad de ver...?, la verdad no lo
recuerdo muy bien. Siendo que la Defensa expresa la existencia de una contradiccion el
testigo sale de la sala mientras |as partes cotejan la declaracion anterior. Como las partes
admiten que hay contradicciones, se permite que se lean al testigo. En este estado se le
explica al testigo el procedimiento, se procede a hacerle escuchar |la parte de una
declaracion previa, se escucha una declaracion previa, “puedo asegurar que a esa hora
el Dr. A salio en dos oportunidades, salié a atender el teléfono, 9,45 y 9,50, puede
haber sido un poquito antes, calculo yo por el tiempo de cirugia y cuando terming, salio
a atender o arealizar una llamada pero no estuvo afuera mas de un minuto”. Expresa
el testigo: es mi voz, si. Pude entender bien lo que dije en ese momento. P.¢squiero que
el testigo me aclare, porque hay una diferencia notable entre lo que declaré €l dia 20 de
julio, muy cercana alafechadel hechoy lo que usted declard en esta audiencia, primero
dijo que estuvo afuera 5 minutos, luego dijo que 15, es una diferencia importante, me
importaria que la aclare?, puede ser, no lo recuerdo muy bien, si esmi declaracion y mi
voz y ha sido reciente seguramente fue asi. Pero no lo recuerdo bien. Entonces la
declaracion refuerza que fueron 5 minutos, si esmi primer declaracién y la mas cercana
al hecho, debe haber sido eso, ahora me escucho que dije que salié dos veces, si dije que
fueron dos veces fueron dos veces, no recordaba la segunda vez ahora, eran dos veces
gue salié. P.¢y en cuanto a tiempo entonces?, el tiempo no lo recuerdo mucho, pero es
seguro que es lo que dije en mi primera declaracion. Se lo hace escuchar otro tramo de
su declaracion previa, si es que alguien se quedo cuidando en lasala cuando A salio. Se
escucha el siguiente audio: “P.¢si hubiese surgido algin problemita en ese horario?, la
maquina hubiese sonado, hubiese saltado, enseguida, aparte nosotros observamos que
el anestesiélogo ...cuando sale nosotros somos 10s que observamos y la oximetria
estaba bien hasta ese momento. P¢cuando é sale queda alguien a cargo mirando eso?,
soy yo y la instrumentadora, supuestamente somos nosotros, pero el encargado de la
oximetria es él, pero es un trabajo en equipo, no es un trabajo de una sola persona.
P.¢en ese momento €l habia dejado a alguien a cargo, habitualmente cuando sale el
anestesiologo, mas alla que por comparierismo, tiene que quedar otro anestesista en el
lugar?, si es mucho tiempo si, seguro, pero en este caso simplemente fue por una
llamada y no fue mas de un minuto o atender una llamada...no fue més de un minuto
gue estuvo afuera”. Expresa el testigo: si, es lo que declaré. Vuelvo a repetir, cuando
sale €l anestesista nos avisa a nosotros para que miremos la oximetria, pero en este caso
no aviso a nadie, cuando yo lo vi estaba af uera, estaba por entrar, no lo vi salir tampoco.
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Fueron en dos oportunidades, me llama a mi la atencion, si si, 1o dije la primera vez,
fueron dos oportunidades que salio el doctor. No o recuerdo muy bien, ha pasado un
tiempo desde lo que pasd, fue asi como dije en la primera declaracion. Aclara el Fiscal
gue la declaracion que se acaba de reproducir no fue ladel 15 dejunio, sino ladel 15 de
agosto del 2024, la segunda declaracion que hizo en la Fiscalia. P.¢quiere decir que
usted dijo que A no avisd cuando se fue?, no, no avisod. P.¢pero también dijo que
miraron la oximetriay en ese momento estaba bien?, si, pero fue a inicio de la cirugia.
P.¢estamos hablando del momento en el que salig, ustedes miraron o no miraron la
oximetria?, no, yo no miré la oximetria. No miré porque el doctor en ningin momento
aviso que iba a salir, por eso no miré. Cuando lo vi a él, en ese momento estaba
ocupado, estaba con mis obligaciones, asi que no estaba pendiente del monitor. Yo
aparte de todo lo que tengo que hacer que preparar para la cirugia, también tengo que
verificar los datos, juntar las gasas que se van desechando, estoy atento ala cirugia, que
aninguno de la parte quirudrgicale falte nada, que lainstrumentadora tenga su librillo al
lado, que tenga bien conectado, que ningun cable esté tirante, soy el encargado del
control de la temperatura, todo eso tengo que estar mirando, estar atento a eso, estar
atento ala cirugia. Se escucha otro tramo de la declaracion previa del testigo, “...todos
miramos la oximetria, todo el equipo de cirugia miramos la oximetria. P.sen ese
momento nadie vio que estaba desconectado y que no estaba funcionando la oximetria 'y
todo lo deméas que marca” , yo sinceramente estaba atento a otras cosas, a |os campos,
al cirujano, a registrar, a levantar gasas, y yo circulo...”. Aclara el testigo que eso de
gue todos miramos la oximetria es en el momento que no estamos con otras
obligaciones, pero en ese momento yo hago un mea culpa, no estuve atento porque
estuve ocupado en mis otras tareas, eso me va a remorder la consciencia siempre. P.
¢entonces si como usted manifestd todo el mundo mirala oximetria, todos pueden ver la
oximetria, por qué usted afirma entonces que durante 25 minutos nadie miré la
oximetria, usted habla por usted y los demas o por usted?, en ese lapso se supone que €l
monitor tiene una alarma 'y en ese momento estaba apagado, asi que yo soy corto de
vista, tengo que acercarme a dos o tres metros para ver realmente la oximetria, pero
hasta ahi veo bien, pero en ese momento estaba atento a mis otras obligaciones, no a ver
la oximetria. P.¢y los demas, a usted le consta que los demas no estaban viendo la
oximetria, como le consta?, la instrumentadora estaba en su trabajo, sacando los
campos, asistiendo al cirujano, el cirujano le pregunta, mird asi y ahi fue que pasb lo
gue pasb. P.¢pero recién usted dijo que todos ven la oximetria, eso es lo que no
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entiendo?, todos podemos ver la oximetria si no estamos haciendo nuestras
obligaciones, el monitor esta ahi para cualquiera, y si detectamos alguna anomalia
enseguida la informamos, en cuantas cirugias he estado yo que el paciente ha estado
saturando, bueno, no es el caso, no tiene sentido recordar esas cosas. P.¢;desde € fin de
la cirugia, desde que finalizé la cirugia, hasta que detectaron la cianosis en el paciente,
usted sabe cuanto tiempo transcurrio, mas o menos, puede recordarlo?, si, finalizo la
cirugia, que serian las once menos cuarto, se ve la cianosis, mi comparfiera le informa
enseguida el estado del paciente, el doctor verifica el estado del paciente, se coloca a
paciente en decubito ventral, mira el oximetro que pasa mira el monitor, y el monitor
estaba apagado. P¢pero sabe cuanto tiempo transcurrié entonces, desde que finalizo la
cirugia hasta que detectaron la cianosis?, tres minutos, cuanto cuesta sacar |10s campos 'y
verificar la cianosis, que ya tenia su tiempo, porque cianosis no se desencadena en un
minuto ni en dos. P.¢Jos monitores son visibles para todos?, si. P.¢cuando finalizo la
cirugia el monitor estaba encendido o estaba apagado?, estaba apagado, porque sacas
los camposy al verificar la cianosis, € doctor verifica el oximetro, mirael monitor y el
monitor esta apagado, me dice “J el monitor esta apagado”. Yo me acerco a verificar el
monitor, por el otro lado, porque no se puede pasar por ese lado del monitor, me acerco
por el otro lado, por el lado izquierdo, me meto hasta atras como puedo, veo que esta
enchufado, después verifico la conexion de 220 con el monitor y estaba desenchufado,
enciendo el monitor y funciona, esto ha sido cuestion de dos o tres minutos, no ha sido
ni dos o tres minutos. P.¢antes de que 10s cirujanos retiren sus instrumentos el monitor
estaba apagado o encendido?, no, no me di cuenta, no estuve atento a eso.-

C L M: compaiiera de trabajo del imputado. Soy licenciada en instrumentacion
quirudrgica, solo comparieros de trabajo con el imputado; trabajo hace 12 afios en €l
sanatorio ..., en horarios rotativos, en el periodo en que paso esto y estaba embarazada
de cinco meses, cumplia la funcion de instrumentadora circulante. El dia 11/7/2024
ingresé a las 8, en cuanto llego al quiréfano pregunto alainstrumentadoraN L, si le
faltaba algo para la cirugia, al enfermero J M, en ese momento 8,15 llega el
anestesiologo M A. Le pregunté si podia pedir al paciente, para esto ya estaban los
cirujanos, €l Dr. Cy el Dr. P. Pido al paciente, V N T, llega con su mama en silla de
ruedas y el camillero y la enfermera. Le pregunto si esta en ayunas, si tenia cirugias
anteriores. Si habia orinado, que no lo hacia desde la noche anterior, 10 anotéy lo
comuniqué. A al lado mio. La mama me dijo que nunca se habia sometido a ninguna
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operacion y que no tomaba ninguna medicacion. Le doy las gotitas, la cofiaa paciente,
la mama lo entrega, €l nene estaba tranquilo pero se le caian las l&grimas. Cuando lo
ingreso al quirdfano viene el Dr. Py lo lleva en la silla de ruedas porque yo no podia
hacer fuerza, lo traslada desde la silla de ruedas hasta la camilla. Le di un marcador al
neney empezd a dibujar en un globo. A le dice que va a empezar ainflar un globo. Yo
me corro de a lado y voy con la instrumentadora a darle las cosas que requeria para la
cirugia. Le colocaron lavia, no recuerdo si P o A. Sondavesical dijeron que no, porque
era una cirugia corta. Repeti nuevamente todo |o que me habia dicho la maméa. Cuando
comienzala cirugiayo salgo del quiréfano a buscar unas suturas, volvi, ya estaban las
luces apagadas cuando volvi. No estuve en la conexion de todo |o que erala camara, y
todo eso. Yasali abuscar, alainstrumentadora le faltaban cosas entonces sali a buscar,
primero suturas, después a buscar un drenaje, una manguera. En un momento me quedo
adentro del quirofano, yo al estar embarazada no podia estar mucho en contacto con los
gases anestésicos, me quedo en quiréfano y observo la cirugia, en un momento. Pero
después tuve que salir otra vez a buscar el drengje y cuando volvi las luces del
quirofano ya estaban encendidas. P.¢a qué hora recordas vos gque inicio la operacion?,
8,50, porque lo registré en el libro de actas. P.¢a qué hora termind técnicamente la
cirugia?, aproximadamente yo anoté 10,45, pero habra terminado 10,40, con certeza
entre todo lo que paso no registré. Antes de finalizar la cirugia sali a buscar el drenaje,
fuealas 10,30, el drengje eslo Ultimo que se pone en la cirugia. Hasta ese momento que
sali ami parecer veniatodo bien en lacirugia. Y o venia observando lo que es latécnica
quirdrgica que nunca la habia visto, estaba observando |os puntos que le venian dando.
Y ami parecer si, veniatodo bien. P.¢cuando vos salis estaban todavia los cirujanos con
el paciente?, si si, porque estaban en cirugia todavia, estaban las luces apagadas, |a
cirugia estaba en curso. P.¢y €l anestesidlogo donde estaba?, estaba sentado junto ala
mesa de anestesia, é teniala mesa de anestesia mirando en direccion hacia él. La mesa
de anestesia esta en la cabeza del paciente, y el doctor estaba en la cabecera del paciente
con lamesa de anestesia en direccion mirando haciaé, no hacia e resto, estaba oblicuo.
P.¢vos pudiste ver a salir los valores de esa pantalla?, no, me acuerdo que en un
momento mire, que le dije a enfermero, pero curiosa, por mirar, le dije si estababien la
presion, porque era 90, 90 34, el enfermero me dijo que estaba todo bien, y listo,
después sali a buscar el drengje. P.¢ées tu responsabilidad mirar esos valores?, no, P.¢de
guién es?, del anestesiélogo. Habré tardado cinco minutos en buscar al drenaje, que era
lo dltimo que necesitaban para la cirugia. Al volver entrego el drenaje, faltaba la
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manguera para colocarle la ampolla bitubulada, vuelvo a buscar la manguera al
quiréfano central y cuando vuelvo al quirdfano las luces ya estaban encendidas, la
cirugiaya habia terminado y estaban dando los puntos de piel. Antes de esto, perdon me
salteé una parte, cuando voy hacia la instrumentadora para circularle, ayudo a Dr. P a
posicionar al paciente, porgue iba de costado, decubito lateral izquierdo, entonces ayude
a posicionarlo, a ponerle rollitos, campos para que no haga decubito, y 1o que si su
mano izquierda quedo hacia el lado afuera de la camilla. Pregunté en ese momento si le
poniamos algo para protegerlo, el Dr. A me dice que no porque de ese lado no seiba a
poner nadie porque iba la torre. Bueno, me quedé en la cirugia con eso de que la mano
estaba libre, estaba afuera de la camilla. Una vez que pusieron el drenagje, hicieron
campo, suturaron la piel y ya estaban las luces encendidas me acerco para ayudar a la
instrumentadora a curar la heriday ponerle las cintas, o primero que hago es descubrir

la mano del paciente, y la veo azul, entonces le doy aviso al anestesiélogo. Y el Dr. me

dice que es por la posicion de la mano del paciente. En ese momento le dije a la

instrumentadora que se apurara. La instrumentadora estaba con el Dr. C hablando de la
técnica quirdrgica, de los puntos, que era algo que estaban haciendo, entonces le volvi a
decir fuerte “N apurate”. Cuando la instrumentadora termina de cubrir la herida yo
pongo cinta répido y lo descubro al paciente y estaba todo azul. Dije N apurate. Lo

descubro al paciente y estaba todo azul. En ese momento el Dr. P dijo, “qué paso?’, el
Dr. A estaba bolseando al paciente; el enfermero dice “se apagd el monitor”. Hacia atras
va el enfermero y enchufa el monitor. Y en ese momento me acuerdo que la

instrumentadora corrié la mesa, estaba con el instrumental y el Dr. P empezo a
reanimar. Fue cuando el Dr. A me dijo que fuera a pedir ayuda, a algun anestesi6logo
del otro sector. Sali al pasillo, le grité a mi jefa M, que fuera del otro lado a buscar un
anestesiologo. En ese momento vino el Dr. B. Le grité yo a enfermero JM “él carro de
paro”, y €l carro de paro estaba ahi adentro, igual mandé a pedir €l otro paro de carro del
otro sector, que no era necesario, en ese momento lo mandé a pedir. Y bueno, el Dr. B
llegd y mando a pedir por otro anestesiologo, el Dr. W, que también vino, y desde ese
momento mi jefa me pidio que me quedara afuera del quiréfano, por el estado en el que
estaba. P.¢vos no viste todo o que paso después?, yo estuve afuera, |a puerta atras del
quiréfano. Yo sé que vino la neonat6loga, no recuerdo el apellido ahora, después no
recuerdo mas nada, no es que no recuerdo es que no o vi, no estuve ahi, me dijeron que
salga del quirdfano. Estuve en e momento que hicieron reanimacion, contaron cada dos
minutos, para que hicieran el cambio, pero después no vi méas nada, no estuve ahi. Sali,
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me dijeron que salga del quiréfano. P.¢contame en detalle esa cuestion de los dos
minutos, como es?, el Dr. P me dijo en ese momento que fuéramos contR dos minutos
para hacer el cambio entre el masaje de personas que se hacian |os masgjes. P.¢cuantas
veces?, no, no recuerdo. No recuerdo porgue en un momento también yo sali, al pasillo,

agritar que trajeran otro tubo, y después ya me quedé afuera. P.¢por qué pediste otro

tubo?, porque el enfermero me dijo que solamente habia un solo tubo, y mandé a pedir
otro tubo vy la rama laringo que se la habian llevado hacia un momento hacia €l otro

sector. P.¢ahora te voy a pedir de la mejor manera que te acuerdes, tiempos, desde el
momento que vos advertis el brazo azulado hasta e momento que ingresé € tubo
que pidieron a la sala, cuanto tiempo paso?, exactamente no lo sé, habrén sido 5
minutos, pero no lo digo con certeza . La cirugia termind menos cuarto. El Fiscal le
recuerda las distintas secuencias que previamente habia mencionado la testigo, y le
pregunta cuanto tiempo pensas vos que ocurrieron toda esta cantidad de actos?, cinco
minutos, entre cinco y diez minutos, paso todo muy répido. P.¢la aparicion de la
Dra. G, ingreso a quiréfano antes o después del tubo?, no, fue antes, ella llega antes del
recambio del tubo, ellallega primero. P. ¢observaste alguna conducta que no sea una
actividad anestesiologa por asi decirlo, del anestesista, durante el desarrollo de la
cirugia?, no, solamente é salié unavez, me pregunt6 si tenia cargador, le dije que noy
salié, pero salié ahi només, abrid la puerta 'y ahi afuera estaba la chica que le dio el
cargador y volvi6 a entrar. P.¢scargador de qué?, celular. P.¢para qué?, no sé. P.ésera
necesario que busque un cargador en ese momento?, dentro del quiréfano se usa
celulares. P.¢y qué era més importante?, esa es una cuestion personal, yo no puedo decir
por queé salié a buscar €l cargador. P.¢cuanto tardd en salir y volver?, nada, porque es
ahi, abrid la puertay selo dieron. P.¢vos saliste a buscar la ampolla 10,30 y regresaste,
lo tocaste a V2, no, no lo toqué porgue durante la cirugia no me acerqué, yo estaba no
estéril, V estaba entre campos estériles. P.¢y no advertiste su temperatura?, no, no me
acerqueé, yo en el inico momento que me pude acercar es una vez que terming la
cirugia, ahi si me pude acercar para cubrir la heriday levantar los campos. P.¢y en ese
momento que te acercaste, |0 pudiste tocar?, fue cuando vi la mano azul. P.¢y qué
temperatura tenia ahi, estaba caliente, estaba frio?, recuerdo el color azulado. P.;ese
detalle no lo tenés presente?, no, la temperatura no. No porque de hecho en quiréfano
siempre se manejan temperaturas frias, yo siempre estoy con las manos frias, no no, no
recuerdo. P.¢el monitor del anestesiologo en la parte trasera tiene cables?, si. Atras del
monitor y de los cables hay un espacio libre y después esté la pared. Las mangueras
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tienen buen espacio de vuelo. P.¢alguien pasa por ahi?, no, nadie pasa. P.¢tuviste algin
otro caso de tu experiencia de situaciones como esta?, no nunca. P.¢Juego que te
guedaste afuera, tuviste alguna participacion mas respecto de los dias de V?, ese dia
después seguimos con cirugias normalmente. P.;con esa misma maquina
anestesi6logo?, si, en ese mismo quirdfano, el mismo equipo. P.¢funciono bien?, ala
cirugia siguiente si, a mi parecer, yo no soy anestesiologa, no me meto en ese entorno,
pero ami parecer lacirugia que siguio después funciono todo bien. P.¢nadie reporto que
no funcionara?, no.- QUERELLA: A ese mismo dia siguio con cirugias y €l participo.
P.¢cuando lo nota al nifio cianético, donde se encontraba en ese momento € Dr. A?, en
la cabecera del paciente. P.¢se acerco a observarlo si era cianético 0 Si era una cuestion
delaposicion?, si, se pard y se coloco al lado mio, dijo que podia ser por la posicion del
paciente, que habia quedado con la mano fuera de la camilla. P.¢pero vos fuiste la
primera que observo todo esto?, si. DEFENSA: P.¢en qué momento de la cirugia
ocurrio esta salida del Dr. A?, no, fue cuando estaban dando los puntos adentro, en la
hernia, y no salio, fue ala puerta nada més y le alcanzaron desde la puerta el cargador.
No lo vi salir en otra oportunidad. No vi que estuvieran usando el celular cuando
finalizé la cirugia ni cuando descubrieron la cianosis tampoco. P¢, Desde que finalizoé la
cirugia hasta que detectaron la cianosis cuanto tiempo transcurrié?, es que en realidad la
cirugia se finaliza cuando se sacan todos los campos y se cubre la herida, pero desde
gue hicieron los ultimos puntos hasta que descubri la mano asi, y, nada, menos de un
minuto. P.¢y antes de descubrir la cianosis, queé estaba haciendo A?, estaba al lado de la
cabecera del paciente, sentado mirando el monitor, no sé si estaba mirando el monitor,
pero estaba sentado con el monitor mirando hacia é. P.¢En qué momento se apago el
monitor?, no, eso no o s&, porque yo estaba mirando a paciente, desde que descubri la
mano del paciente estaba apurando a mi compariera para que cubra la herida, pero no vi
cuando se apago6 el monitor, solamente |o escuché a enfermero que dijo “se apago el
monitor”, o el doctor, no recuerdo quién, pero el enfermero era el que estaba més hacia
el lado y enchufé el monitor. P¢y antes de ese instante a usted le consta si el monitor
funcionaba correctamente, si era visible?, no, no lo recuerdo, porque yo, como les
comentaba entré al quiréfano y ya estaban las lucen encendidas y me acerco a cubrir la
herida, no miré la parte de la maquina de anestesia.-

N SL: a imputado lo conozco del trabajo, soy licenciada en instrumentacion quirdrgica
y desarrollaba mi trabajo en el sanatorio ..., no estoy més desde que paso |0 que paso.
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Tengo diagnoéstico de estrés post traumatico a partir de este caso. Estoy con certificado,
y como ya pasd mucho tiempo estoy con reserva de puesto, nada mas. Ese diayo erala
instrumentadora de la cirugia. Se prepara el quiréfano con el material que se necesitaba,
INSUMOS, cosas que se iban a necesitar para la cirugia. Y después instrumentar en el
tiempo quirdrgico. Abocada a la parte quirdrgica no anestésica, mantener la esterilidad,
vestir a cirujano, ayudar a colocar los campos, asistir a cirujano con instrumentos y
materiales. Estan los monitores de anestesiay el monitor de latorre de video, porque la
cirugia era via laparoscopica. P.¢es tu rol controlar algun dato del monitor de la
anestesia?, no, eso lo hace el anestesidlogo. A V |o recibieron mis comparieros porque
yo ya habia empezado a armar la mesa con las cosas que requeria para la cirugia, me
acuerdo gque entré y como yo estaba de espalda a la puerta no escucheé que lo entraban,
me giré para saludarlo, y nada, 1o saludé y después mis comparieros junto con el
anestesiologo se encargaron de todo lo que erala parte de induccion, intubacion y eso,
mientras yo seguia preparando la mesa. Una vez la anestesia, se avisa que yaestay se
inicia la cirugia. P.¢al inicio se reportd algun problema respecto a V, de maguinas,
Ccuestion de oxigeno, algun problema?, no. P.¢durante el desarrollo de la operacion, no
a final, en la parte quirdrgica salio algo mal?, no, fue una cirugia super cuidada, super
delicada, como lo requeria un nifio, se trabaja con material delicado, con espacios muy
reducidos, es todo muy delicado y se trabajo asi, no hubo ningin inconveniente.
P.¢recordas el horario deinicio y de finalizacion?, ingresd un poco mas tarde, ingreso
como 8,30, habran sido 15 o 20 minutos hasta que se |o prepara, se anestesiay arranca
la cirugia, 8,50 tengo entendido que eslahorade inicio y lafinalizacion 10,30 creo. El
anestesiologo es el queintuba al paciente. P.¢y durante el procedimiento estuvo siempre
presente?, no lo se. P.¢por qué?, porque yo estaba abocada a la cirugia, 0 sea, como yo
tenia de frente latorre y de costado |la mesa de anestesiay la parte donde ellos se ubican
ahi, aveces|o veiay aveces no. P.¢vos podés asegurar que siempre estuvo ahi?, no, en
ese lugar no. P.¢durante la cirugia estuvo siempre operando la maguina o o viste
haciendo otra actividad que no sea de anestesi6logo, en los momentos que |o hayas visto
te pregunto?, solo lo vi usar €l celular. P.¢qué tiempo?, no sé, no estas midiendo esos
tiempos, yo estoy abocada a otra cosa. P.¢y en qué momento durante la cirugia lo viste
con €l teléfono, al inicio, al medio?, en el desarrollo de la cirugia. P.¢en una sola
oportunidad |o viste con €l celular o méas de unavez?, mas de unavez. P.¢Algun aparato
dej6 de funcionar durante la cirugia?, no. P.¢Durante la cirugia observaste que hayaido
otro anestesiologo que no sea el doctor A?, durante la cirugia no. Por lo menos que yo
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lo haya visto. Como te digo yo tenia la puerta de espalda. P.¢scuando finaliza la cirugia,
con la mayor cantidad de detalles que puedas recordar?, cuando finalizo la cirugia
dentro de lo que es mi trabajo también corresponde realizar la curacion de laincision
quirurgica, de la herida quirurgica, o estaba curando, |e tapé las incisiones con gasa,
porque hasta tltimo momento y hasta que no se tapan las incisiones vos no contaminas
el campo, para prevenir infecciones, hice la curacion, le puse gasa'y en eso vino el
doctor C, me habla algo sobre la cirugia, sobre los puntos que habiamos hechos porque
verdaderamente fue todo muy minucioso, y me habl6 algo del punto y yo giré la cabeza
paramirarlo, y en eso mi compariera, que me estaba circulando ami, sellama C, que es
otra instrumentadora que estaba circulando ese dia, me dice “N, dale”, vuelvo la cabeza
y ella me hace sefias con la vista, como yo ya habia tapado las incisiones con gasa, ella
ya podia como expandir un poco el campo quirdrgico como para poder poner las cintas
digamos, parafijarlo, y o miramos asi y estaba como todo morado, pero nosotros le
Ilamamos por ejemplo rash de aergia, asi cuando es como un marmolado, pero en rojo
en este caso era morado. Entonces sacamos los campos y le avisamos a él, al
anestesiologo, y nos dijo que estaba asi por la posicion, en que estaba, porque estaba en
decubito lateral, como lo requeria la cirugia, y bueno, nos dijo eso, que era por la
posicion, termind de poner la cinta mi compafieray yo lo primero que atiné fue a
ponerle una manta porgue pense, no se, frio, hipotermia, pero era mucho, no era el
morado de frio. Después se le dio posicion al paciente, boca arriba digamos. P.¢;qué
pedazo del cuerpo estaba morado?, todo el cuerpo. O sea lo notamos al principio al
expandir en esa parte, porque el campo quirdrgico eramuy chiquito, y bueno después a
destaparlo estaba todo asi. Corri lamesa, ibaa empezar a sacar € corto punzante, que es
lo primero que sacas cuando terminas, y en eso el anestesiologo dijo que estaba en paro.
Ahi recuerdo que me giréy le dije, “coOmo que esta en paro?’, ahi empezamos a activar
de acuerdo alo que requeria de un paciente en paro. No teniamos cardiodesfibrilador en
el quiréfano, mi compariera C, que en ese momento estaba embarazada, seibair alos
otros quirdfanos a buscarlo y le dije “no corras voy yo”, y asi como estaba, con el
camisolin de la cirugia, los guantes de la cirugiay todo, corri hacia el otro lado, esta
cerrado por una puerta de maderay ventana de vidrio, y estaba trabada, asi que grité que
me pasaran el cardiodesfibrilador que el paciente estaba en paro, escuché de atras una
voz de alguien, que calculo que era C, que me dijo entra. Porque esa puerta permanece
con llave. Yo le pedi a |a gente que estaba del otro lado, corrieron a buscar el
desfibrilador y en eso me abrieron la puerta a mi, yo entre, y terminé entrando al otro
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quirofano, donde estaban con otra cirugia, para esto la primera persona que me habia
escuchado agarré el desfibrilador y yo cuando me lo fue a dar se lo saqué de las manos
y fui al quiréfano. Para esto antes de irme, el anestesiélogo habia pedido que
Ilamaramos al otro lado, que viniera alguien a ayudarlo, no sé quién llamo, pero cuando
yo volvi con el desfibrilador, ya estaba viniendo gente del otro lado. Recuerdo haber
visto a Dr. T en un principio, llegé el Dr. B, W, llegaron otros compafieros enfermeros,
las jefas, el Dr. B pregunt6é qué habia pasado, no habia explicacion, 1o ausculto, pidid
adrenalina, en ese momento ya era como mucho caos, mucha gente. El dijo adrenalinay
lo volvio arepetir, adrenalina, yo le dije te estoy escuchando, qué querés, y en eso vi a
mi compariero Jque setiré a pisoy agarro el carro de paro y empezo a cargar, entonces
entendi como que él yale cargabala medicacion y eso, dentro de lo que es la asistencia,
digamos. Después al rato Ilegd la pediatra de neo, preguntd qué habia pasado, el
anestesiologo A le dijo que habia entrado en paro, porgue esa informacion era la que
tenia él, el Dr. B no habia estado en la cirugia, €l llego a asistir después; y le
preguntaron a Dr. A y él dijo que habia entrado en paro, y hace cuanto le dijo hace
cuanto le dijo, y le respondio “hace 5 minutos’, “¢cinco minutos?’, dijo la pediatra,
“bueno, no, un minuto, fue cuando lo dimos vuelta’. Ahi hablaron con el Dr. B, la Dra.
lo ausculto, otra vez, refirio que no habia mucha entrada de aire, entonces decidieron
cambiarle el tubo. También en ese momento teniamos inconvenientes porque habia otra
cirugia simultanea, de otro paciente pediatrico, en otro quiroéfano, con el tema del
laringo, y los otros tubos para poder cambiarlo, alguien, no sé quién, nos trajo del otro
lado el téper de nifios, que es donde se manejan esas cosas. P.¢no |o tenian en ese
momento?, no, se lo habian llevado porque habian cirugias simultaneas, en qué
momento |o trajeron no sabria decirte, pero sé que lo trgjeron después. P.¢hasta ese
momento cOmo lo veias aV en su cuerpo, el color?, no mejoraba mucho. La doctora se
puso firme en su postura de cambiarle el tubo, le cambiaron el tubo junto con el Dr. B,
cuando |o sacaron estaba toda |a punta tapada con sangre. Y después de que terminaron
de cambiarle el tubo el Dr. A se dio vueltay dijo “aca hay un tubo”, no me acuerdo, un
gjemplo, cinco y medio, no me acuerdo queé tubo le pusieron. Me acuerdo que o miréy
le dije “yale cambiaron el tubo”. Después de eso la Dra. |o volvio a auscultar, €l Dr. B
también, y nada, se preparo todo para enviarlo a la neo. P.¢respecto de esto que me
mencionas del Dr. A, para que se entienda lo que estéas diciendo, qué numero de tubo
tenia colocado V en ese momento?, yo no recuerdo que tubo tenia, porque, como te
digo, yo no asisti en la intubacion, yo estaba armando |la mesa, no sé qué tubo le
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pusieron. P.¢aca hacias referencia cuando €l dijo “aca esta el tubo”, que ya se habia
colocado?, claro, como que €l estaba buscando un tubo para cambiarle. P.¢y no advirtio
gue yalo habian cambiado?, estaba de espalda buscando el tubo. P.¢algun otro detalle,
hubo alguna mejoria luego de cambiarle el tubo, como fue?, cuando se dio vuelta al
paciente, €l Dr. A advirtié que la maguina se habia apagado, la maquina de anestesia se
habia apagado, pero eso era cuando le estdbamos dando posicion, cuando se lo puso
boca arriba. Cuando se advierte el color se termina la curacion y todo, y después hay
gue ponerlo boca arriba. P.¢;Tiempo desde que advierte el color y lo dan vueltay el
paro?, no se decirte tiempo, habran sido desde que nosotros advertimos hasta que el
paciente se dio vueltay hasta que se avisO que estaba en paro, pasaron unos minutos,
entre 3 y 4 minutos, o sea porque es dar vuelta el paciente, pensando no, de que
advertimos eso, |0 terminamos de destapar, yo lo tapé, se dio vuelta el paciente, paso lo
de la méaquina, esto de que dejo de funcionar, por 1o que entendi después se habia
desconectado, me acuerdo después que como te decia, corri la mesa para descartar €l
corto punzante y eso, y que €l aviso, si, habran sido cuatro minutos. P.¢desde el
momento en que advierten esta coloracion, hasta que cambian el tubo, y comienza
alguna mejoria, cuanto tiempo pasd?, laverdad yo no miré e reloj. P.¢segun vos, segin
tu cabeza?, habran pasado 10 minutos, no s&, 1o saco también calculando en que [laman
ala neo, le avisan a la doctora y que la doctora baja, cuando ella llegan y pide
explicaciones para ver cOmo actuar, y hasta que deciden cambiar, si, habran sido diez
minutos, por ahi algin minuto mas. Cuando le cambian el tubo los valores del monitor
yo no los leo, la coloracion se notaba un poco mejor, por lo que dijeron tenia mejor
entrada de aire, yo no lo ausculté, no sabria decir, si hubo una mejoria a partir de ese
momento, leve, ya estaba estable y lo llevaron alaneo. Mi rol termina ahi, solamente en
la cirugia, no continué con V los dias siguientes. Después todo o que habia pasado,
nada, no se entendia, por 10 menos yo no lo entendia, habia estado todo bien. De hecho
hablé en ese momento con |os cirujanos, como repasando si se quiere llamar asi, fue
limpio, no pasd nada, no hubo nada extrafio. Fue todo muy cuidado. Y o ya no tuve mas
acercamiento a V, seguia viendo el caso por la historia clinica, pero yo no lo fui aver
nunca [como en otros pasajes de su declaracion la testigo trata de disimular la angustia
cercana al Ilanto, se hace una pausa porque le cuesta seguir su relato]. P.¢qué
antiguiedad tenias como instrumentadora para ese momento?, 16 afos. P.¢alguna vez
viviste un caso asi?, si, pero no tan extremo. Si de que han quedado secuelares, pero no
asi. De situaciones quirdrgicas que han sucedido en otro momento. P.¢por algo
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anestesiologo?, no lo sé determinar. P. ¢escuchaste que se usara alguna guia o algun
manual durante ese problema?, si, perdon, estoy un poco nerviosay por ahi no me
acuerdo de todo, cuando vino el Dr. B y en cierto modo si se quiere decir y tomo el
mando, pidio la guia y todos entendimos al pedir la guia que queria la guia
EGGCHMAN que es lo que se utiliza para intubar. Entonces, de la gente que habia
venido del otro lado se fueron a buscarlos, pensando que era esta guia EGGCHMAN
pediétrica que estaba del otro lado, latrajeron y dijo que no, que lo que necesitaba erala
guia de procedimiento ante un paro. Tengo entendido que cuando se entendi que guia
eralaque pedia, alguien lafue a buscar pero yo no tengo registro de eso. P.¢esa guia es
para regular como proceder ante un paro cardiaco?, si.- QUERELLA: C M fue la que
me dijo que el nifio estaba ciandtico, era la que me circulaba a mi. Yo pongo la gasa
para poder cubrir la herida'y que no se contamine, y ellaya ahi podia expandir un poco
el campo, para que le de lugar a poder pegar la cinta, como yo en ese momento en cierto
modo habia terminado la curacion, quedaba que ellafijarala cinta, al expandir es donde
me dice, y expandimos mas. P.¢fue solo ellala gue detecto esa situacion?, si. P.¢cuando
ustedes transmiten eso a anestesiologo, é donde se encontraba?, A cuando le dicen eso
estaba en la cabecera de la camilla, porque la cirugia ya terminabay cuando terminala
cirugia corresponde despertarlo, la extubacion y todo eso que le corresponde a él.
P.¢cdijiste que habia dicho el Dr. A gue era una cuestion de posicion?, si, porque el
paciente estaba decubito lateral. P.¢Jo dijo desde la cabecera o se acerco a verlo?, desde
la cabecera.- DEFENSA: P.¢cuando finalizé la cirugia usted recuerda si A estaba
utilizando el celular?, en el momento en el que él estaba en |a cabecera que nosotros, o
sea gue yo tengo el registro de verlo, esto que estaba haciendo la curacion y demasy le
avisamos, €l estaba en la cabeceray no lo vi con el celular, en ese momento no.
P.¢cuando descubrieron lo de la manito de V?, responde la testigo: ¢como lo de la
manito de V?, P¢gue vieron que la manito estaba ciandtica?, no, por eso, no fue desde la
manito, es o que le comentaba recién. P.;cOmo como?, que es desde el campo
quirargico. P.¢claro pero cuando destaparon, primero detectaron ustedes, vos explicaste
gue detectaron primero que la manito tenia algo y después vieron el brazo, como
detectaron la cianosis ustedes, 0 sea tu compariera en realidad?, entiendo que fue a
expandir el campo, y ahi ya empezamos a sacar |os campos y se ve todo. P.¢en ese
momento, vos advertiste que haya estado usando €l celular o en el instante previo en ese
momento?, como te digo, en ese momento € estaba en la cabecera porque ya terminaba
la cirugia y correspondia despertarlo, no lo vi con el celular en ese momento. P.¢y
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después de haberle avisado que se dio esta situacion, que dijo que podia ser la posicion
0 algo por €l estilo, estuvo utilizando el celular?, que yo haya visto no. P.¢y entonces
vos pudiste ver queé estaba haciendo en ese momento, cuando ustedes le avisaron de la
manito, perdon, cuando dijo que podia ser la posicion, el primer diagndstico que pudo
dar cuando le avisaron que estaba cianético, que dijo que podia ser la posicion, qué
estaba haciendo él en ese momento, o qué fue a hacer en ese momento después?,
después dimos vuelta al paciente. P.¢y ahi, cuanto transcurrio hasta que dijo que estaba
en paro?, es lo que le contesté a él, que habran sido, no sé, 3 minutos, 4. P.¢qué hizo
durante esos 4 minutos A?, es o que les expliqué, yo me dediqué a taparlo, sé que él
estaba ahi, pero no estaba registrando sus movimientos en si, estaba como dije en la
cabecera del paciente. El estaba contrario a monitor, porque estaba mirando a paciente.
Hacia el lado del paciente. P.¢y desde el final de la cirugia, hasta que se detect6 la
cianosis, cuanto tiempo transcurrié?, habra sido un minuto como mucho, porque
terminala cirugiay se comienza a hacer la curacion de la herida, para que |o puedan
despertar enseguida. P.¢cuanto tiempo duré la busgueda del desfibrilador?, no sé,
habran sido tres minutos, es todo estimativo. Es todo estimativo, por |0 menos en mi
caso yo no estaba mirando cuanto tiempo transcurria entre cada movimiento.
P.¢llegaron a utilizar el desfibrilador?, no, porque tampoco tenia las paletas pediéatricas.
P.¢chubiese sido necesario utilizarlo?, eso lo determinan ellos. Es una cuestion médica,
ellos determinan como revertir el paro. P.¢hay algunarazén por la cual el paciente debe
estar tapado?, porgue se prepara la zona quirdrgica, se realiza un embrocado pervinox o
clorhexidina para limpiar la zonay después se colocan campos estériles para preservar
la esterilidad del campo, y solamente queda una ventanita, que es donde se trabaja.
P.¢por qué en este tipo de cirugias no dejan un area destapada mas alla del érea donde
van a trabajar, otra parte destapada, por qué lo tapan completo?, por una cuestion de
esterilidad...sino corria riesgo de contaminacion. P.¢si el paciente esta todo tapado,
como hacen para controlar los signos vitales si no lo estan viendo?, porque tienen
conectado el monitoreo, electro, para saturacion, a veces queda descubierta alguna
mano, o ellos mismos se acercan a ver, tocar, si tienen que acomodar por ejemplo un
electrodo, lo que fuese que hagafalta. P. ¢el monitor, para quién es visible ese monitor,
guiénes pueden acceder a la lectura de ese monitor, quiénes |o ven?, por como estaba
ubicado el monitor ahi, todos. Depende adonde se ubigue también el anestesiélogo, a
veces |0 puede estirar un poco para verlo mejor o algo. P.¢éen esta caso concreto todos 1o
podian ver a monitor?, si, mas 0 menos, yo por gemplo, yo tenia atras la mesa de
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anestesia. P.¢alguien advirtié algo anormal en el monitor?, no. P.¢son6 alguna alarma?,
no. P.¢como es el funcionamiento de esto, suena si hay algo anormal, si detecta algo?,
si. P.¢lailuminacion de la sala como era?, se apagan las luces porque se trabaja por
video, porque se entra con camara en la cavidad, con luz, y para ver mejor |os monitores
se apagan las luces, podés llegar a dejar alguna luz prendida para que no quede
totalmente oscura, y porque yo por ejemplo en la mesa de anestesia necesito luz,
generalmente si apagan todo se deja una cialitica prendida que alumbra a la mesa para
gue yo pueda ver el instrumental y seguir trabajando. P.¢has escuchado alarmas vos, no
en esta operacion sino en otras operaciones?, si. P.¢son audibles, se escuchan bien?, si.
P.¢y en este caso vos escuchaste alarmas?, no. P.¢vos recordas algun evento previo a
esta situacion donde el anestesiologo le haya dado aviso a los cirujanos de alguna
situacion anormal?, no, anormal no recuerdo. P.¢sabe |o que se denomina trampa de
agua?, no sé si se estarefiriendo al drengje. P.¢si, drenagje pleural, qué es un drengje
pleural, paraqué lo usan?, se usa paraver si hay algun tipo de débito extraiio después de
la cirugia. P.¢y en qué momento lo colocan eso?, a finalizar. P.¢y cdmo verifican el
buen funcionamiento de la trampa de agua?, porque la trampa de agua es un frasco que
tiene una varilla larga, digamos, a una parte, y eso tiene que quedar, eso lo armamos
todo estéril, y esa varillalarga que esta adentro tiene que quedar cubierta de fisiol6gico
y antes de conectarlo vos |o das vuelta para ver que no pierda, y después cuando lo
conectés, si burbujeay demas. P.¢y si burbujea qué significa, cuando burbujea funciona
o no funciona?, al principio si en este caso porque estaba en cavidad, pero después
bueno, es ver si tiene alguna fuga. P.¢no no, esta bien, pero en el momento final de
cirugia digamos, cuando colocan latrampa de aguay hay burbujas, qué significa, qué el
pulmon esta en funcionamiento o que no esta en funcionamiento, que esta expandiendo
0 gue no esta expandiendo el pulmén?, NO RESPONDE. P.¢, 0 sea, el burbujeo de la
trampa de agua se puede traducir en un funcionamiento del pulmon, quiere decir que
esta funcionando?, es por eso como te digo cuando |o bajamos generalmente burbujea
un poco, y después eso 1o van controlando los médicos. P.¢y en este caso burbujeaba?,
no me acuerdo.-

ARIEL HORACIO BUSTOSDIAZ: Médico Forense del CIF de esta ciudad, 2018 en
Poder Judicial de Rio Negro y desde el 2020 como subdirector de esta sede, y con cargo
docente en la Facultad de Medicina. P.;cuantas intervenciones tuvo en el marco de este
legajo?, tres informes. El procedimiento de autopsia fue a requerimiento fiscal a causa
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de la muerte del niio N M T, ingresa a la morgue el dia 18/7/2024, pedimos todo el
historial clinico y la documentacion que se nos pudiera dar en ese momento para tener
informacion completa, ademas si habia algun tipo de imputacion poder dar aviso a
consultores técnicos de parte y dar tiempo para eso, asi que se concreto €l inicio de las
actuaciones el 20/7/2024, esa autopsia se hizo en compaiia del Dr. Uzal, médico
forense de la Cuarta Circunscripcion Judicial; y como consultor técnico de la parte
guerellante se present6 e Dr. F D. Antes revisamos toda la documentacion, empezando
con lo que da inicio o sustancia al legajo que es la denuncia hecha por parte de la
familia de N, después nos fijamos en algunos documentos agregados a la historia
clinica. Lo primero que hallamos es un documento registrado a las 14,31 del 18/7/2024,
expresando diagnostico definitivo de muerte bajo criterio encefélico y desconexion a
respirador; sin embargo, en el certificado de defuncién vimos una constancia del
fallecimiento o de la muerte bajo criterio neurologico alas 14,14 hs del 18/7/2024. En la
historia clinica observamos que N fue admitido alas 7 de la mafiana del dia 11 dejulio,
por un diagnéstico incidental de hernia diafragmética derecha; incidental en el sentido
de que era asintomatico y con motivo de estudiar otra cosa se descubre este trastorno,
que amerita ser resuelto porque puede traer complicaciones a futuro, con
desplazamiento hacia la cavidad toracica del higado, del rifion del lado derecho y de la
glandula suprarrenal. Los controles prequirdrgicos habian dado normales y en el
examen fisico inicial Unicamente dio la particularidad de una hipoventilacion, falta de
ingreso de aire en la base del pulmon derecho, algo 16gico con esta patologia. Lafoja
quirdrgica del 11/7 no da ninguna anomalia. Ingresa a partir de las 8, da nota del inicio
de las intervenciones a partir de las 8. Habla de la insercion de un troquer principal, de
un troquer mayor que es por donde va el tubo de toracoscopia en un sector del
hemitorax derecho, otros ingresos de tubos accesorios laterales. Se insufla la cavidad
pleural de ese lado, con didxido de carbono, se sutura el diafragma ala pared posterior,
previo reduccion de las partes herniadas y se dafin alacirugia, anotadaalas 11 de la
mafana. Luego hay una foja anestésica que esta fechada el 11 de julio, donde se
registran administracion de farmacos (que menciona), que son farmacos propios de la
actividad anestésica y para prevencion de infecciones. Hay una planilla de
multiparametros, que registra presion arterial y pulso cada diez minutos. Inicia los
registros lafoja anestésica alas 8,30, finalizaalas 11,20. Desde las 8,30 hasta las 10,40
los parametros estan en rangos normales, con saturacion de oxigeno que vade 99 a 100
por ciento; presion arterial sistolica del nifio que va de 90 a 100, la presion arterial
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diastdlica de 50 a 60, la frecuencia cardiaca de 90 a 100 y los registros capnométricos
estéan en rango normal, entre 35y 45, salvo dos episodios, que estan registrados a las
9,20y 9,30 donde suben a 60, pero es algo transitorio y pasa. Y luego alas 10,50 hay 10
minutos sin registros de presion arterial ni de saturacion de oxigeno, con una
capnometria que cae a 25 y una frecuencia cardiaca que de repente estd anotada en 210
por minuto. Posteriormente alas 11, 11:10 y 11:20 la frecuencia cardiaca aumenta a
130, lapresion arterial sistolicaa 120y la diastolica a 60. Esa fojatiene un apartado de
consideraciones, donde registra intubacion inicial no dificultosa, constatacion de la
altura del tubo de manera acertada via ouscultatoria, colocacion en decubito lateral
izquierdo paralacirugia, el nene se operd del lado derecho, control de la atura del tubo
nuevamente habiendo logrado el decubito lateral izquierdo. Y caida de parametros al
momento de culminar, cuando el nifio vuelve a la posicion supina, es decir mirando
hacia arriba, con inicio de reanimacion cardiopulmonar exitosa, masgje, colocacion de
adrenalina, recuperacion de parametros con una frecuencia cardiaca 120, cambio de
tubo y observacion de un coagulo en la punta del tubo y pase aterapiaintensiva. Vimos
gue seguia una planilla de verificacion de seguridad de quiréfano que no nos transmitio
mucha informacion. Y vimos asientos evolutivos de la unidad de terapia pediatrica, que
seiniciaron alas 14,17 con estabilizacion del nifio en conexion arespiracion mecanica;
unatomografiainicial hecha esa noche alas 23,08 sin ateraciones. Intento de despertar
a nifio de manera infructuosa; alas 23,55 aplicacion de Naloxona, que es una sustancia
pararevertir la medicacion sedante, en donde se vio que el chico pudo haber despertado
un poco, pero hacia retroversion ocular y convulsiones, por 1o que se debio aplicar
Lorazepam, que es un sedante. Se observéd acidosis metabdlica. Empezaron la
aplicacion de antibioticos. El dia 12 de julio suspendieron la sedacion para tratar de
despertar a chico. El chico hacia alguna respuesta ocular, con retroversion de la mirada
a llamado de lamamd, y se vieron gque los 0jos tenia las pupilas contraidas, que prendia
muy fuertemente las palmas de las manos y daba patadas. Asi que se volvio a aplicar
L orazepam, se agrego un coctel de antiepilépticos (que menciona) y se agrego magnesio
por haber detectado hipomagnesemia. El dia 12/7 alas 11,34 se hace una resonancia
magnética con anestesia que muestra hiperintensidad simétrica de glandulas basales,
indicadora de encefalopatia hipoxico-isquémica. Ahi se hace el diagnostico, de la
encefalopatia de N. Ese mismo dia se intentd iniciar nutricion por sonda nasogastrica.
Se registré un débito por racio, indicando probablemente algo de hemorragia digestiva
por la zona nasogastrica; las pupilas se vieron un poquito mas reactivas, se vio que
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bajaba mucho el potasio. Para el dia 13 ala mafiana el nifio registro fiebre. El cirujano
viendo que €l pulmon habia expandido bien y habia colocado un tubo de avenamiento
pleura al finalizar la cirugia, cerré en ese momento €l tubo de avenamiento, que es algo
normal que se hace después de una cirugia toracica para que el pulmoén se vuelva a
expandir. Agrega un antibiotico por una anomalia que indica inflamacion en los
andlisis, y asociado a la fiebre indica antibioticos de amplio espectro. Los médicos de
terapiaindican Levetirazetam continuo porque hacia convulsiones repetidas. Se vio que
el chico empezd a hacer edemas de miembros inferiores, hinchazén de miembros
inferiores por retencion de liquidos, fiebre, algunas ronchas en el rostroy el 15 dejulio
notaron un gran aumento de la actividad diurética, el volumen de orina que producia N,
eso asociado a disminucion severa del estado de presion arterial y alteracion del sodio y
€l potasio, con lo cual primero tuvieron que expandirlo con solucion de ringer y aplicar
Noradrenalina, que es un farmaco que sirve para aumentar la presion y aumentar la
actividad cardiaca. El 15/7 €l cirujano tratante como venia bien la expansion del pulmon
decide retirar directamente el tubo de drenaje pleural, ahi no hubo ninguna dificultad.
Observaron hiporeactividad de las pupilas, e interpretaron este cuadro de aumento
grande de la diuresis como diabetes insipida, que es una entidad que se producen
lesiones cerebrales graves porgque hay un déficit de secrecion de hormona antidiurética,
esun indicio de que algo no esta bien anivel del tdlamo, concretamente del tédlamo o de
la hipdfisis, aca se sospechaba por latomografia que el problema podriallegar a estar en
el tlamo, que suele ser indicio de una enfermedad grave. Para tratar este trastorno se
indica un andlogo de esa hormona que esta en falta, por lalesion cerebral, que se llama
desmopresinag, asi que empezo con ese tratamiento. Pero se vio que no evoluciono de
manera adecuada y ya para el dia 17 el chico empezd a mostrar una hipotension
marcada, hipotermia marcada, disautonomia o vasodilatacion marcada, la diabetes
insipida ya de maneraintratable, por la cantidad de diuresis que se producian, y se llegd
a sospechar ya una muerte encefdlica, para entonces. Entonces empezaron a hacer
estudios instrumentales, y se vio un electroencefal ograma sin actividad que fue asociado
aun eco doppler, una ecografia doppler transcraneana, que también se vio sin actividad,
asi gue en ese contexto se suspendio lamedicacion. El dial7 dejulio alas 13,48 hay un
resumen del neurdlogo gque da cuenta de todo esto. Se repite alas 12 horas, el estudio.
Se dainformacion esa tarde alafamilia, de la muerte bajo criterio encefalico. Pero por
algun motivo que desconozco la certificacion de la muerte se hace al dia siguiente.
Bueno. Esa es toda lainformacion previa al inicio de la autopsia. Como datos positivos
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de la autopsia qué observamos:. coloracion azulada en las manos a predominio de la
mano izquierda; un pequefio moretoncito que le llamamos equimosis, en el pulpejo del
primer dedo de la mano derecha, que suponemos debe ser para algun tipo de puncion
para algun tipo de monitoreo, habitualmente se hace para glucemia; venopunturas, 0
sea, signos de accesos venosos en varias partes del cuerpo; impronta de los electrodos
con los cuales habia sido monitoreado; |as incisiones quirdrgicas recientes, suturadas,
todavia no cicatrices; que estaban colocadas en diferentes lugares del hemitorax
derecho, algunas adjudicables al proceso quirurgico y otras a tubo de drengje pleural
gue se hace al terminar la cirugia. Palidez y edema en una membrana que esta por
debajo del cuero cabelludo, eso es propio de una sobrecarga de liquidos que este chico
seguramente tuvo paratratar de mejorar esta pérdida de liquido que se producia por esta
diabetes insipida que mencioné con anterioridad, |0 cual esperabamos que se encuentre,
esperabamos encontrar edemas en varias partes del cuerpo. Vimos que el cerebro estaba
muy inflamado, con borramiento de surcos, nos dio un peso de 1560 gramos, que es
muy aumentado para la edad del chico, para tener unaidea en un adulto un cerebro no
pesa mas de 1200 gramos. Vimos un poco de liquido en la cavidad pleural izquierda,
unos 75 cm, no es de mucharelevanciay en el contexto de este edema generalizado,
gue nosotros Ilamamos anasarca, era esperable encontrar. La cavidad pleural derecha
con escaso liquido. Vimos la sutura realizada por cirugia toracoscopica de la cupula
diafragmética derecha, en buen estado, simplemente vimos una pequefia solucion de
continuidad por donde pasaba una membrana serosa del retroperitoneo hacia el torax,
pero sin ningun tipo de comunicacion entre cavidad toracica y peritoneo, asi que nos
parecio que el procedimiento habia sido exitoso en eso, y las visceras que estaban
herniadas en su momento estaban en cavidad abdominal, como correspondia. En el
peritoneo nos encontramos con 50 cm cubicos de liquido seroso, también esperable
dentro de este contexto, y en estbmago encontramos unos 30 cm cubicos de un liquido
blanco amarillento con grumos blanquecinos que se lo atribuimos a restos de
alimentacion que el chico veniateniendo. Y Ilegamos a determinar las causales de la
muerte. Nos impresiond una encefalopatia hipoxico- isquémica, por incidente
obstructivo de la via aérea, el tubo endotraqueal, en acto quirdrgico programado. [A
partir de este momento, en la continuidad del testimonio, menciona las muestras que
fueron tomadas para los estudios complementarios]. A una pregunta de la Fiscalia
manifiesta que: la cianosis esta por el tiempo que dure la insuficiencia respiratoria, en
este caso la coloracion azulada que menciond es atribuible a toda la descompensacion
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gue sufrio en cascada en el momento de la internacion y no por la intervencion
quirargica. Continta diciendo: el resultado de estos estudios complementarios a
nosotros nos Ilegd para mayo de este afio en curso, pero €l informe estaba hecho a fines
de diciembre, no agrega nada el resultado, 10 que agrega es una confirmacion del
diagnastico previo hecho por imagenes y por contexto clinico. Es decir, en el cerebro
vieron edema, congestion, que nosotros ya sabiamos que estaba, por el peso que
habiamos registrado y ademas la médica patéloga observo congestion cerebral, son
hallazgos que indican el diagndstico de encefalopatia hipoxico-isquémica, eso fue
encontrado a nivel del cerebelo y anivel del tAlamo, eso justifica el cuadro de diabetes
insipida, que suponemos por depresion de hormona antidiurética que se habia visto en
vida, vinculables a hipoxia con un curso evolutivo superior a 6-9 horas, no puede
arriesgar otra data, simplemente que no es aguda, mas de 6 a9 horasy de ahi en més no
habia informado ningun limite superior. Los pulmones los observd con edema, 0 sea
hinchados y con contenido liquido, eso explicaria la cianosis a momento de hacer la
autopsia, que no es la misma cianosis que después |os testimonios dan al momento que
se descubre esto en el momento quirdrgico. Vio este edema con compromiso en casi
todas las partes del pulmon. El corazon también lo vio congestivo. Y el estudio
toxicolégico que también se hizo en el mismo laboratorio de Chubut, no observé
presencia de lo que buscan ellos, etanol, o sea alcohol, estupefacientes ni farmacos
psicotrépicos indicadores de abuso de sustancias, nada de eso. Este es el ultimo
informe, |0 adelanté porque es parte de la autopsia, que serian dos informes. El tercer
informe que nosotros lo elevamos el dia 19 de diciembre de 2024 se hizo en conjunto
con consultores técnicos de parte, estaba el doctor VV, como representante de cirujanos,
el doctor C como representante del anestesistay el doctor D que ya venia participando
desde el momento de la autopsia. Ese informe se inicia con |os testimonios, con una
escucha y una transcripcion de los testimonios recabados a personas que estuvieron o
gue presenciaron ese acto. Si mal no recuerdo estaba el enfermero circulante; dos
anestesistas que acudieron estando en otra sala, en ayuda o por pedido de ayuda del
anestesi sta practicante; una instrumentadora quirdrgica principal; una instrumentadora
quirdrgica circulante, que estaba embarazada en ese momento y que por eso hacia las
tareas de circulacion y que debia salir de la sala por g emplo cuando se empezaba a dar
el sevoflurano para la anestesia; la médica de guardia de terapia intensiva, y hay un
pequerio testimonio de otra médica que recibe €l turno de terapia intensiva ese dia, que
no da mucha informacion porque es la tnica que no estuvo en e momento que ocurrio
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el hecho que se investiga. Es muy largo todo, yo lo que traté fue sacar puntos que me
parecieron relevantes de esos testimonios, que tenemos transcriptos en el informe tan
largo que hicimos con los otros colegas. Me habia olvidado, y un biocingeniero, que se
dedica al mantenimiento y que revisd el aparato multiparamétrico, el monitor
multiparamétrico, que es el que primero escuchamos, por eso empezamos por ahi. Qué
puntos relevantes encontré: |os propietarios del monitor son los anestesistas, la guarda
es el sanatorio, el bioingeniero, el equipo multipardmetros guarda 120 horas de corrido
de memoria. [En este estado |e expresa el Fiscal -al testigo- que toda esa informacion ya
ha ingresado a través de |os testimonios correspondientes. Dice el testigo que bueno,
entonces directamente pasamos a |0s puntos relevantes, que es la respuesta que nosotros
ofrecimos a los puntos de pericia]. Teniamos puntos ofrecidos por la Fiscalia, por la
guerella, y puntos ofrecidos por la defensa. Se nos preguntd por la composicion, las
distintas técnicas que se podria abordar esa cirugia en cuestion [que menciona]; se nos
pregunto por las ventgjas y desventajas de la técnica utilizada [que menciona]; se nos
preguntd sobre la cianosis; explicamos que es una definicion de color de la piel, un
color purpura azulado, que da cuenta de una mayor cantidad de hemoglobina que es lo
gue contienen los glébulos rojos que transportan el oxigeno en la sangre oxigenada a
todos los humanos, hay mayor cantidad de hemoglobina no oxigenada y eso da la
cianosis, que se observa sobre todo en situaciones del hecho vascular, donde hay una
circulacion un poco més finay es mas facil de detectar. Hay dos tipos, una cianosis
central y una periférica. Concretamente aca nosotros en este caso por |os testimonios
sospechamos gue esto se trataba de una cianosis central, que ocurria cuando la
saturacion de hemoglobina es insuficiente, directamente. Y |a causa més frecuente en
nifios la explicamos como de causa respiratoria. Una cuestion puntual sobre la cianosis,
la cianosis es de hallazgo tardio en una situacion de hipoxia, es de hallazgo tardio. En
un monitoreo continuo como puede ocurrir en quiréfano o en terapia intensiva lo
primero que ocurre cuando hay una obstruccion en la via aérea es una disminucion
marcada de |la capnometria, es decir, de la cantidad de diéxido de carbono expirado que
uno puede |legar a medir, eso es o primero que ocurre. Después |o que uno puede llegar
aver es una sefia de aumento de la presion del circuito aéreo, de lavia aérea, que seve
en el monitor, o en el pardametro del respirador. Después lo que uno ve es una
disminucion abrupta de la saturacion de oxigeno de la hemoglobina, es un hallazgo mas
tardio que la capnometriainicial. Después |o que uno ve es bradicardia, que en €l caso
de los nifios se produce en general por estimulacion que produce la hipoxemia sobre
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barorreceptores, que son unos sensores que tenemos en algunos lugares del cuerpo,
corazon, cuello, pulmones, esa bradicardia en los chicos es riesgosa y puede generar
paro cardiaco, es de alto riesgo de paro cardiaco. Y en ultimo lugar aparece la cianosis.
Se nos preguntd sobre el tiempo de cianosis 'y, en esa secuencia, sobre el tiempo en el
gue aparece una cianosis una vez gque puede producirse una obstruccion y ese tiempo
estd medido méas 0 menos entre sesenta segundos y unos tres minutos en un chico de
esta edad, con posibilidad de que sea hasta cuatro. Teniendo en cuenta lo siguiente, hay
mayor vulnerabilidad en el momento de la anestesia. En el momento de |a anestesia
ademas de que los nifios tienen un menor calibre de via aérea, que eso hace que haya
mas resistencia de aire y demés, la anestesia hace que |os reflejos propios defensores o
los mecanismos defensores del sistema respiratorio funcionen con menor adecuacion.
La secrecion mucosa que produce la via respiratoria habitualmente en una persona
despierta tiene una depuracion normal que en proceso anestésico esta deprimido y
ademas no hay reflegjo de tos, por la narcosedacion propia de la anestesia. Eso da un
poco mas de vulnerabilidad y puede hacer que los tiempos de aparicion de cianosis se
adelanten un poco a lo habitual que le acabo de mencionar. Pero no encontré
especificamente que me de la data de tiempo respecto de nifios anestesiados. Lo general
descripto es que se extienda entre 60 segundos y 3 minutos, con posibilidad de que se
extienda hasta 4. P.¢pero desde qué momento empieza el cronOmetro?, desde la
obstruccion, antes de la cianosis esta todo lo que le acabo de mencionar, disminucion
del diéxido de carbono, medible, didxido de carbono expirado, aumento de la presion
visible en el respirador, del circuito respiratorio, disminucion de la saturacion de
oxigeno de la hemoglobina, bradicardia previa a paro cardiaco y recién ahi la cianosis.
Bradicardia es frecuencia cardiaca enlentecida. Desde el inicio de la obstruccion hasta
gue llega a la cianosis tenemos un rango que puede ser medible en personas que no
estan anestesiadas entre 60 segundos a tres minutos, se puede presentar antes en
personas que estan anestesiadas, en nifos, estamos hablando de nifios. Antes de eso
ocurre todo lo otro que le acabo de mencionar, la cianosis esta al final de esa secuencia.
También se nos pregunté sobre el contenido estandarizado de monitores
multiparameétricos, ahi nosotros encontramos evidencia actualizada, tomamos las de tres
organizaciones importantes, una la organizacion americana de anestesistas (ASA), la
otra esla organizacion mundial de lasalud (ONS) y finalmente |a Federacion Argentina
de Asociaciones de Anestesia, Analgesia y Reanimacion (FAAA). EI monitor
multiparamétrico para el ASA tiene que tener: registro electrocardiografico, presion
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arterial, temperatura, registro capnomeétrico, que es el dioxido de carbono espirado,
fraccion inspirada de oxigeno, que es la cantidad de oxigeno que uno hace ingresar al
cuerpo, que se puede llegar a regular con los aparatos gque se utilizan para respiracion
mecanica. La ONS agrega la exigencia de sefiales audibles. EI ASA, ademas,
recomienda control de pulso y presion cada cinco minutos. Y finalmente a esto, la
FAAA recomienda enféticamente la presencia del anestesista durante todo el acto
quirurgico, pudiendo a juicio clinico abandonar la sala solamente en una situacion de
urgencia, dejando a alguien a cargo. Se nos pregunto sobre el campo visual de los
cirujanos en el momento de una toracoscopiay si podian ver la expansion del pulmoén
cuando esta respirando, contestamos que en principio si, a momento de ingresar uno
puede ver la expansion del pulmoén si no hay intubacién selectiva; si la intubacion va
directamente al otro pulmon que no se esta operando en ese caso no se veria. En este
caso uno si podria llegar a ver mientras se insuflaba el movimiento del pulmoén, pero
después al dirigir el toracoscopio a sitio que se tiene que intervenir, pierde el campo
visual y uno como cirujano deja de ver el pulmon que esta en movimiento, porgue va
directamente a la sutura. Todo ese tipo de monitoreo corresponde a la anestesia. Se nos
pregunto qué se hace ante una sospecha de obstruccion de la via aérea, contestamos que
habia varios procedimientos, pero que el procedimiento seleccionado habia sido el
adecuado en vista que los otros [levan mucho mas tiempo, asi que el reemplazo del tubo
nos parecio adecuado. Se nos preguntd causas de obstruccion del tubo, explicamos
algunas cuestiones fisioldgicas de inmadurez que tienen los chicosy que recién algo de
esto mencioné, hay inmadurez anatomo fisiologica, labilidad funcional, vias aéreas mas
pequefias, aumento de laresistencia al flujo de aire, la cgjatoracica de los chicos tiene
mas cartilagos entones es mas flexible, lafrecuencia respiratoria es mas alta, hay mayor
demanda metabolica de oxigeno. La demanda de oxigeno de un chico de esta edad,
proporcionalmente es del doble de la de un adulto. Se mide en mililitros por kilo por
hora. Y vimos también que el hecho de tener una hernia diafragmética, quitandole
espacio a la expansion del pulmén derecho también le daba un factor mas de
vulnerabilidad, disminuyendo la reserva funcional que puede hacer que este chico se
defienda ante una noxa. Se nos pregunt6 sobre la posicion del paciente en cirugia, o
explicamos, en decubito lateral izquierdo con la posicion del lado a operar hacia arriba.
La posicion del anestesista en el momento de la cirugia, explicamos que es cercano ala
cabecera 0 con acceso a la cabeza del paciente y a los brazos, que es donde pasa la
medicacion. Se nos pregunt6 sobre los dispositivos de ayuda cognitiva, esto depende de

Buscador de Fallos - Poder Judicial de Rio Negro 771164



[T
'i - ! FORO DE JUECES/ZAS PENALES 2° CJ - GRAL.
ROCA

cada servicio, yo considero, consideramos que todos los médicos debemos estar
entrenados para situaciones de urgencia. Para los cursos de urgencia estan 10s cursos
basicos de estaciones, que |os hacemos todos |os que queremos entrenarnos 'y considero
gue cualquier médico de guardia externa de terapiaintensiva o del ambiente quirdrgico
deberia tenerlos acreditados (los que menciona). Los protocolos de actuacion la mayoria
de las veces se memorizan, y quienes hemos estado en servicio, en hospital rural, en
terapia intensiva, haciendo guardia, a cargo de un terapista, memorizamos estos
protocolos, pero a veces tenemos algunas ayudas cognitivas para cuando ocurren
contingencias adentro de un servicio, que son ayudas répidas, para que no se omitan
detalles. Eso puede pasar y depende de cada servicio. Aca entre nosotros trabajo el
anestesista consultor de parte y hablo de la admisibilidad de ayuda cognitiva en el
servicio de anestesia. Asi que contestamos a favor de eso. Se nos pregunt6 sobre |la
mortalidad de un suceso como este, cuél esla mortalidad general estadisticamente.
Explicamos que €l paro intraoperatorio ocurre entre un 3y 22,9 por ciento cada 100.000
cirugias, en occidente, por lo menos, que es donde encontramos mayor evidencia, con
tasas de mortalidad que van del 12 al 17 por ciento cuando se detecta paro cardiaco, y
con reanimacion la recuperacion neurologica es baja, es del 10 al 30 por ciento. Por qué
es tan baja, porque no es solamente lo que ocurre en el momento que se detecta una
afectacion neurologica producto de la hipoxia, sino que después del momento del paro
se producen y circulan algunos mediadores inflamatorios de accion retardada que
pueden llegar atraer mas noxa que no esté identificada al principio. Recordemos que en
este caso la tomografia inicial no daba nada, es menos sensible la tomografia para
detectar cambios, pero la resonancia que se hizo después si. Y hasta ahi tengo mi
resumen. A preguntas manifiesta: 10 que se registra en ese lapso de diez minutos, €l
ultimo registro normal es alas 10,40; lo que se registrade las 10,50 alas 11, por eso yo
no sé decirle si fueron 10 o 20 minutos, donde ocurrio, porque hay registros cada 10
minutos. Hay ausencia de saturometria, que es la saturacion de oxigeno en la
hemoglobina, se toma generalmente en via periférica, en algin dedo habitual mente,
puede ser oreja, la verdad que no sé donde se colocd. Hay ausencia de registro de
presion arterial, hay un esfigmomandmetro que esta conectado al monitor
multiparamétrico y hace los registros cada 10 minutos segun esta planilla, no cada 5
como recomienda el ASA; hay una depresion marcada de la capnometria, que pasa a 25
mm. de mercurio, y un registro de pulso de 210 por minuto, eso serialataguicardia. Sin
embargo, por |los testimonios dedujimos que al momento del arribo de los médicos que
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fueron llamados en urgencia, observaron un paro en asistolia, sin registro cardiaco. Asi
gue asumimos que esa taguicardia anotada, |0 mas probable es que hubiera sido reactiva
alaadministracion de adrenalina, que también surge de los testimonios. Hubo un inicio
de reanimacién, una constatacion de paro en asistolia, una aplicacion de adrenalina, una
respuesta a la adrenalina y ahi viene el registro de 210, eso es |lo que nosotros
interpretamos, que no sale de la foja sino de contemplar el todo, junto con los
testimonios que escuchamos y que transcribimos. La primera vez que sale una mencion
de una necesidad de reanimacion, primero uno no detecta pulso, pero eso no esta
anotado, lo primero que se hace es buscar el pulso, no esta anotado, se hace mencion a
un paro en asistolia, visto por el monitor, administracion de adrenalina, lo cual es 6gico
y una respuesta a la adrenalina. Se pide el cardiodesfibrilador, pero es un ritmo no
desfibrilable, no es necesario el desfibrilador para tratar este tipo de paro, es necesario
en otro tipo de paro, no es &l Unico tipo de paro que puede aparecer. Si bien lo fueron a
buscar, porque estaba en otra salay demas, no le dimos mucha relevancia a eso porque
el paro estaba en asistolia. El nene respondio con taquicardia 'y después queda con
taquicardia de menor cuantia hasta que llega a la terapia intensiva y se empieza a
estabilizar. La taquicardia es aumento de la frecuencia cardiaca. La presion arterial
también sube, responde el chico y sobre todo interpretamos gue tiene mas respuesta con
el cambio del tubo porque al momento de registrarse el aumento de presion arterial, que
habia dejado de registrarse, es el momento en que también mejora la saturacion de
oxigeno de lahemoglobinay lo interpretamos como después de la secuencia de cambio
de tubo. La pulsiometria, que no sé donde lo tenia colocado el chico, mide
indirectamente por espectrometria, que es un método luminoso que tiene que estar en
contexto de oscuridad, por eso la luz puede llegar a alterarlo, mide indirectamente la
cantidad de oxigeno que carga la hemoglobina de la sangre circulante, de los globulos
rojos en sangre circulante. Y cuando baja es una medicion tardia, lo primero que baja es
la baja de capnometria. Explica que inicialmente se menciono la taquicardia porque la
Unica informacion gque tenian en ese momento era la autopsia 'y la historia clinica.
L uego, con los testimonios tuvieron informacion que este paro fue en asistolia, recién la
obtuvimos con los testigos, si hubiera sido con taguicardia no hubiera sido un paro, o
para que sea un paro en taquicardia tendria que haber sido 1o que se [lama febrilacion
ventricular o taquicardia ventricular sin pulso, y esto no fue lo que ocurrid, sino un paro
en asistoliay lataguicardia como reactiva a la adrenalina, esto no estaba en la historia
clinica. Del enfermero circulante, si no me equivoco, surge que a momento de

Buscador de Fallos - Poder Judicial de Rio Negro 7917164



[T
'i - ! FORO DE JUECES/ZAS PENALES 2° CJ - GRAL.
ROCA

detectarse la cianosis, que es detectada por |as instrumentistas, detectan la cianosis, dan
aviso al anestesista tratante, y segun el enfermero circulante el monitor estaba
desconectado. Este enfermero observo que el cable a pared estaba bien y 1o que estaba
fallando eralaterminal del cable que daba a monitor. Interpretamos que a momento
del cierre, muy probablemente, donde se voltea al nifio ya para descomplejizarlo y
sacarlo, creemos que pudo haber existido una desconexién a monitor multiparameétrico,
no hubo sonido de alarmas, se encuentra la cianosis, se empieza la secuencia de
reanimacion, viene el personal de urgencias, observa que se estaba reanimando, |0
primeo que ven en el monitor es que hay paro en asistolia, viene la médica terapista,
observan que los pulmones del nifio no expandian, y no habia auscultacion positiva de
ingreso de aire. Interpretan que podria haber existido una obstrucciéon. Uno de los
meédicos reanimadores da una dosis de salbutamol, que es infructuosa, no soluciona el
problema, verifican la colocacion del tubo, estaba en via aérea segiin lo que dicen los
registros y proceden a cambiar el tubo. Ven en el que estaba en uso una columna de
MOCOo y sangre en una de las partes, en la parte mas terminal, y colocan el tubo nuevoy
ahi se recupera. Para eso ya se habia administrado una dosis de adrenalinay el chico
habia respondido con 210 de frecuencia. Y después del cambio del tubo mejorando la
saturacion de oxigeno. Esa es la secuencia que podria llegar a ofrecerle como
interpretacion. No esta en el informe porque no nos preguntaron. P.;cuando se
menciona 10 minutos carente de registro de presion arterial y pulsiometria, digame si
eso seria una bradicardia extrema, severa, una taquicardia, o un paro cardiaco?, en €l
primer informe lo que vemos solamente por la planilla es una taquicardia. Lo que hoy
interpreto es lo que recién le dije, la secuencia que le di. Es paro en asistolia, no es
bradicardia ni taquicardia. De los testimonios sale que es asistolia y por eso hay
respuesta a la adrenalina. QUERELLANTE: P.¢me qued6 una duda respecto de estos
diez minutos de ausencia de marcacion de la oxiometria, cuando ocurre eso, se dan las
alarmas por el capnografo, empieza a detectar que hay una falla o que hay un
problema?, deberian darse las alarmas y los testimonios indicaron que eso
habitualmente da, las alarmas deberian sonar. Y es una recomendacion de la
Organizacién Mundial de la Salud. P.¢deberia sonar, no?, si. P. ¢significa que por diez

minutos o veinte, dijo usted, esas alarmas tendrian que haber sonado?, si, en este hecho

si. P.¢esto significa que por 10 o 20 minutos no hubo control?, no le puedo contestar esa
pregunta, porque no o sé, no tengo los elementos suficientes. Lo que surge de uno de
los testimonios es que a momento de detectarse la cianosis y la situacion de emergencia
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estaba desconectado el monitor. P.;en base a ello, quién deberia haber estado
controlando?, esa es funcion del anestesista. P.¢tendria que haber estado controlando el
capnégrafo para ver como estaban las frecuencias?, en principio el capnégrafo, si,
hubiera detectado. P. ¢en caso que el capnografo no hubiese sonado, bien, por “x”
cuestiones, volumen muy bajo, cOmo seria otra forma de poder observar esta situacion?,
la secuencia que yo ya indiqué es, primero el capnografo, si, segundo un registro de
aumento anormal de presion del circuito de respiracion; tercero la saturacion de
oxigeno; cuarto el electrocardiografo que marca bradicardiay ultimo ultimo la cianosis
gue fue lo que detectaron las instrumentistas. P.¢ses comun también hacer un andlisis
clinico de la situacion, como para corroborar si no escucho o si se perdi6 esa frecuencia,
me acerco, voy y observo al campo quirdrgico, destapo y veo si hay?, no, de hecho se
detiene la cirugia, si el anestesista detecta una situacion asi, tiene la obligacion de
detenerla 'y potestad de detenerla. Los cirujanos tienen gque responder. P.¢usted dijo
como que no hubo registro por diez o veinte minutos?, yo no se lo puedo asegurar,
porque en la planilla de anestesia que esta hecha cada diez minutos los parametros, el
altimo control normal es a las 10,40, entre las 10,50 y las 11 esta esta anomalia,
entonces yo no le puedo asegurar si esto se trata de diez o veinte minutos, esta en ese
rango. P.¢pero por lo que usted ha dado en su informe, en base a las normas de la
Federacion como de la Asociacion son cinco minutos?, e control cada cinco minutos lo
dae ASA, gque es la asociacion americana de anestesistas. P.¢quién es el responsable de
controlar la via aérea?, en cirugia es funcion del anestesista. P.¢Jos cirujanos pueden
detectar un cuadro de cianosis en este tipo de operaciones?, no creo gque sea posible,
tienen un campo quirdrgico muy escueto, que ademas esta pintado con solucién
antiséptica, de color ocre, amarillento, no es posible ver bien el color en ese aspecto, y
estan focalizados en el campo quirdrgico, no es funcion de los cirujanos justamente por
eso. DEFENSA: P.¢dijo que en la camara no pueden ver el pulmon?, no, en principio
cuando ingresan si. P.¢y cuando salen?, es posible que lo hagan, pero no es algo que se
tenga que hacer de rutina. P. ¢este procedimiento quirdrgico usted juzga que cumplia
con los requisitos de seguridad y de monitoreo intraoperatorio que establece la
legislacion?, bueno, por o que hemos estado nosotros buscando, no. P.¢en qué sentido?,
los controles especificos de la planilla figuran cada diez minutos y encontramos
recomendaciones que es cada cinco. P.;y en todos los casos es cada cinco?,
efectivamente, en todos los casos. P.¢y la planilla qué es, latranscripcion de qué?, esla
foja anestésica, es el registro de o que el anestesista ve, o que el anestesista va viendo
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de lo que le da el equipamiento anestésico, concretamente el monitor multiparamétrico
y €l respirador. P. ¢hien, y quién lo llena eso?, €l anestesista. P.¢en este caso se llenaba
cada diez minutos, eso significa que en el lapso de diez minutos ocurrid |o que ocurrio,
durante esos diez minutos no hubo registro de estos valores?, ha habido un registro cada
diez minutos y entre un registro y otro, en un lapso de 20 minutos hay un registro donde
estan todas estas anomalias gque le acabo de mencionar. P.¢una cosa es |o que registra el
monitor y otra cosa lo que se transcribe en la planilla, e monitor usted dijo que registra
en forma permanente, no deja nunca de registrar?, no deberia. P.¢Ja planilla se llena
cada 10 minutos, en qué momento lallena el anestesiologo?, cada diez minutos. P.¢y en
este caso, que se Vivio una situacion catastréfica, un paro cardiorespiratorio, es posible
gue €l anestesidlogo llene la planilla durante esos minutos en que ocurrio el evento?, lo
desconozco. P.¢no, si es factible?, no creo que lo haya hecho, probablemente |o haya
hecho después, no sé, no lo sé, si hay una urgencia uno suspende |o que estaba haciendo
hasta que atiende la urgencia. P.¢Ja normadice algo al respecto?, no que yo haya leido.
P.¢cudles son las prioridades frente a un paro cardiorespiratorio?, s una norma médica
no anestésica, no dice nada al respecto, si hay una urgencia el meédico tiene que atender
eso y no llenando la planilla, puede ser que la llene después, eso es una obviedad para
cualquier accion médica sefior. Si hay una urgencia en este momento yo tengo que
suspender mi declaracion y atenderlo a usted si usted tiene una urgencia. P.¢sen este caso
es posible que todo lo que se llend en lafoja, que es el Unico reflejo que tenemos de
todo lo que sucedid, porgue el monitor no grabd absolutamente nada, nosotros nos
guiamos en este proceso solamente por lo que dice esa foja anestésica?, si. P.¢esafoja
se llend después?, pareceria que si, pero no es un dato objetivo que yo pueda sacar de
mi examen. P. ¢desde que se sacan |as camaras hasta que se realizan las curaciones del
paciente, que fue cuando se detecto el estado ciandtico del paciente, cuanto tiempo
transcurre?, nos preguntaron cuanto tiempo tardé el personal quirdrgico en hacer las
suturas 'y si N0 me equivoco |o pusimos mas 0 menos en un minuto y medio, y luego
estala curacion. P. ¢cuando los cirujanos retiran sus instrumentos y finalizan la cirugia,
ellos tienen posibilidad de saber si €l pulmoén esta funcionando?, en ese momento no, y
no va a funcionar ese pulmén porque esta colapsado, 10 que colocan es una trampa,
siempre va a estar colapsado el pulmon, no hay forma que no esté, no hay forma, no hay
forma, porque se insufla con dioxido de carbono y hay aire dentro de la cavidad pleural,
no hay forma de que ese pulmén no esté colapsado, no tiene adonde ir, asi que aunque
no haya intubacion selectiva ese pulmon no va a tener nunca el tamafio normal, tiene

Buscador de Fallos - Poder Judicial de Rio Negro 82/164



[T
'i - ! FORO DE JUECES/ZAS PENALES 2° CJ - GRAL.
ROCA

gue ser expandido como cual quier neumotdrax con un tubo de avenamiento, sin lugar a
duda. Si, se produce un neumotoérax, hay aire dentro de la cavidad pleural. P.;coOmo
extraen entonces el aire y toda la secrecion?, se coloca un tubo de avenamiento, un tubo
de drengje pleural y eso va por |la parte de afuera conectado a una trampa de agua, que
hace que el aire vaya de manera unidireccional por un tiempo que es variable en cada
persona, hasta que se expanda totalmente. P.¢y como verifican los médicos si es
correcto el funcionamiento?, lo colocan y se van, y luego van viendo en el diaadiasi
esa trampa de agua sigue o no burbujeando hasta donde van viendo también con control
radiologico que se expanda, y después se retira. P.¢si en el momento que lo colocan
advierte que no burbujea, qué significa eso?, eso no esta figurando eh, si no burbujea
guiere decir que no hay respiracion efectiva, tiene que estar burbujeando. P.¢entonces
seria l6gico que los médicos controlen si burbujea o no?, si, claro. P.¢quiere decir que
en ese momento cuando |os meédicos retiraron sus instrumentos quirdrgicos ese pulmon
debia estar funcionando?, y, si vieron burbujeo si, pero o desconozco porque no consta.
P.¢y desde ahi, hasta que realizaron las curaciones y detectaron la cianosis pasaron
apenas, alo sumo un minuto y medio?, si, es |o que nosotros estimamos, por la sutura,
cuando detectan la cianosis. P.¢el monitor multi-paramétrico que es en el que todos se
guian para constatar los valores, es visible para todos?, el anestesista coloca la mesa
anestésicay el monitor parasu vision, y los cirujanos |o que colocan parasu vision esla
torre de toracoscopia, en este caso, y € resto del personal si, tiene que estar al tanto de
ésto. P. ¢es posible que haya estado apagado 20 minutos y que nadie |o haya visto, justo
en un momento final de cirugia, que nadie haya visto que se apag6 el monitor 20
minutos?, como ser posible es posible, como probable yo creo que es poco probable.
P.¢diez minutos?, poco probable, pero tal vez puede ocurrir. P. ¢pero habia cinco
personas dentro del quiréfano?, si, pero supongo que cada uno abocado a su rol., pero
Si, es visible paratodos. P. ¢Ja obstruccion que ocurrio en el tubo endotragueal es algo
frecuente que ocurra, en la forma en que ocurrig?, no, nos preguntaron, no es algo
frecuente, es un incidente inesperado y fortuito. P. ¢y en qué momento cree usted que se
dio este incidente?, lo desconozco, estamos todos aca para investigar eso, pero seguro
hasta las 10,40 no, estaba todo bien. P.¢esta hipoxia fue anivel central o periférica?, no
tenemos datos suficientes como para poder contestar esto, pero dados |os testimonios
opinamos, inferimos que lo méas probable es que haya sido central, aparte como
ocurrieron las cosas, de saturacion de hemoglobina, es central. Hay una cosa més, uno
de los testimonios que si no me equivoco es de la médica terapista que llega, da cuenta
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de que la saturacion marcaba en ese momento 70 por ciento, asi que inferimos que es
central. P.¢y si fue una hipoxia a nivel central, podria existir algun retardo en los
valores, por ejemplo de la oximetria de pulso?, la oximetria de pulso tiene retardo. P.
¢qué retardo tiene?, cuando nos preguntaron esto en |os puntos de pericia contestamos
evidencia que da unos 60 segundos y evidencia que daba hasta dos minutos, no mas de
dos minutos, por 1o menos lo que dice la evidencia hablando especificamente de
saturacion, pero le recuerdo que el hallazgo de cianosis tiene un rango de tiempo que le
acabo de mencionar y que la saturacion va antes. P.¢bien, o sea el rango de cianosis
entonces puede ser entre uno y tres minutos?, si, sesenta segundos a tres minutos. P.¢y
esto que tendria que haberse dado antes tendria que ser en un rango de uno a dos
minutos?, si, probablemente, no mas de dos minutos. P.¢quiere decir que hasta
aproximadamente dos minutos lo que haya sucedido podria no haber sido detectado por
el monitor multiparamétrico, ain estando prendido?, si. P.¢y esos dos minutos son
suficientes para causar una hipoxia, de un paciente de estas caracteristicas, en este
contexto quirdrgico, con este estrés?, si, esto es muy variable, como también |o
explicaron los colegas en sus testimonios, puede haber un paro que dura muy poquito y
la secuela es muy severa, 0 viceversa, esto puede ser muy variable, sobre todo en los
chicos, pero interpretamos que los chicos pueden ser méas vulnerables aesto y si hay
bradicardia o paro hay mucha vulnerabilidad y hay menos tolerancia que un adulto a
esto. El cerebro de los chicos es més sensible, se ve directamente en la autopsia, pero
como le digo puede ser suficiente como para ocasionar semejante dafio y en algunos
casos puede pasar |10 mismo y no generarse tanto dafio. P.¢de qué manera podria haberse
monitorizado una taquicardia durante este lapso de diez minutos, el monitor este, usted
dijo que marca distintos valores, los marca todos en el mismo lugar, en la misma
pantalla?, si, en la misma pantalla. P.¢sentonces no entiendo cémo hicieron para detectar
algunos valores que si estan registrados o asentados en la foja anestésica y otros no, de
dénde los sacaron?, no lo sé. P.¢porque los indica el monitor?, si. P.¢si e monitor estaba
apagado podrian haber obtenido estos valores asentados?, no, pero si |os perciben en ese
lapso cuando se descubre, que el monitor estaba apagado, segun el testimonio, no estoy
diciendo que haya sido asi, segun el testimonio es una evidencia indirecta la que le
estoy dando, si |0 detectan, o conectan y en ese lapso de diez minutos ...(lo interrumpe).
P. ¢qué informacion tiene sobre ésto?, el del bioingeniero, dos anestesistas que
acudieron en ayuda, habia un tercer, T ...(lo interrumpe), P.¢no, perdén, tal vez no me
interpretd la pregunta, cuantos testimonios dan cuenta de que el monitor se apag6?, uno.
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P.¢de quién es ese testimonio?, del enfermero circulante. P.¢cud es el nombre?, no sé,
lo tengo anotado, si quiere me fijo. Expresa el abogado: no hace falta, sabemos quién es
en realidad. Le contesta: no hay problema, |o busco, pero € informe lo tiene usted. P.¢Je
voy a hacer una pregunta directamente de su opinién profesional, usted cree que otro
anestesista en lugar del Dr. A podria haber evitado esto?, es una pregunta subjetiva, no
es alo que me dedico. Manifiesta el Defensor: bueno, no hace falta que me conteste
entonces.-

S A B: con A somos comparieros de trabajo en el Sanatorio .... Médico anestesidlogo,
hace 15 afos, perteneciente a la Asociacion rionegrina de Anestesia, Analgesia y
Reanimacion y también soy miembro de la Federacion Argentina de Anestesia,
Analgesia 'y Reanimacion. Tenemos protocolos de trabajo. Chequeo previo, si tiene
enfermedades, patologias, s esta en ayuno. Hablamos con los familiares. Se le explicaa
los familiares, los riesgos que tiene. Cheklist, lista de chequeo, antes de empezar la
cirugia. Alergias, medicacion que tome, ayuno, se controla la mesa de anestesia. Se le
avisa a médico cirujano cuando esté en condiciones de empezar. ...se |0 posicionay
empieza la cirugia. P.¢como funciona esa ventilacion mecanica?, colocamos un tubo
endotraqueal y uno setea la maguina de acuerdo al peso del paciente, la frecuencia
respiratoriay va controlando como ventila el paciente. Tenemos arriba un monitor, que
es el monitor multiparamétrico, en donde tenemos una monitorizacion continua, de la
saturacion de oxigeno, de la frecuencia cardiaca, del ritmo cardiaco, de la presiéon
arterial no invasiva y de la capnografia. En el sanatorio ... hay varios monitores.
Tenemos 4 quiréfanos, todos con mesa de anestesia y todos con monitores, también
tenemos en hemodinamia con mesa de anestesia'y monitor. Ademas monitores hay en
toda la institucion, como en las terapias y en las unidades coronarias, como en todos
lados, cada paciente con un monitor. Los monitores de anestesia generalmente los
compramos nosotros, el grupo de anestesia, y nuestras maquinas. La misma gente que
nos provee |os monitores se encargan del mantenimiento, siempre el técnico al teléfono,
se llama M. Es €l técnico encargado de hacer los chequeos. Que esté todo bien en
condiciones. Antes de iniciar la operacion probamos la maquina, lo hacemos nosotros.
Agarro una bolsa reservorio, la conecto y simulo como que estoy ventilando un
paciente. Miro los monitores, miro como trabaja. EI chequeo del monitor
multiparamétrico uno lo hace cuando esta conectado con el paciente, es decir,
conectando el sensor del oximetro de pulso, con el manguito de presion no invasivo,
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cuando esta intubado con la capnografia, hay cosas que se hacen cuando esta dormido.
Incluso si yo me lo pongo en el dedo, pruebo. Pruebo antes el funcionamiento. La
capnografia no lo podria hacer, porque tengo que intubar a paciente, recién lo veo
cuando estaintubado. Lo dormimos, administramos drogas. Lo mantenemos dormido al
paciente, con hipnosis, analgesia, relgjacion muscular, bloqueo neurovegetativo, €so
seria la anestesia por definicion. Después, cuando largamos la anestesia, la
monitorizacion es en forma permanente, en forma continua, tenemos el
multiparamétrico, y con el multiparamétrico tenemos la saturacién de oxigeno, como le
dije, en forma continua, tenemos el electrocardiografo, que nos marca el ritmo cardiaco,
las formas de las sondas del QRS, la presidon no invasiva, la capnografia y la
temperatura también. Todo eso es |0 basico para hacer una anestesia. Monitorizacion
permanente. Tenemos un rol activo en el quiréfano, uno esta depende de la situacion,
puede estar sentado mirando el monitor, pararse, ponerse detras de |os cirujanos, mirar
el campo, puede moverse, depende de la situacion y de la cirugia, el rol de la
monitorizacion es dindmico y continuo. P.¢puede delegar por ejemplo en un enfermero
“mirame lamaguina’ durante una cirugia?, eso le expliqué bien ala Fiscal, nosotros €l
monitoreo es en forma continua 'y permanente, una cirugia promedio dura dos horas,
tres horas, horay media, hay de masy de menos. Si yo no tengo ninguna urgencia la
monitorizacion es permanente, continua, salvo que tenga alguna urgencia, si tengo que
ir al bafio, o esté descompuesto, 0 me sienta mal, si es asi |0 que hago es, le aviso
obviamente a un colega, que es o que hago yo generamente, me voy al bafo, por favor
me mirés un ratito el paciente, ayer paso con M, con mi colega, si, selo miré, vino, un
minuto, dos minutos, eso. Para mi es importante aunque sea un minuto, es delegar en
ausencia a un profesional. P.¢Jas maguinas tienen alarmas, como son las alarmas?, si,
tienen, los monitores tienen alarmas sonoras y visuales. Los monitores multiparamétrico
creo que tienen volumen, no lo recuerdo en este momento. La ventilacion mecanica uno
lo estaviendo y si suenate marca, hace un ruidito que te avisa. Lo que se configura en
el monitor multiparamétrico es ponerlo en modo pediatrico o adulto, eso serialo basico
y se adapta a adulto, pediétrico y neonatologia. En este caso un nifio de 4 afos yo lo
pondria en el modo pediatrico. Con el cirujano es una comunicacion fluida,
bidireccional, los roles estan bien marcados, por supuesto, el cirujano tiene que
encargarse de latécnica quirdrgicay de su cirugiay de operar, y hosotros tenemos que
encargarnos de la monitorizacion y del control de la via aérea, asi como de la
ventilacion mecanica. Ahora bien, tenemos una comunicacion y depende lo que esté
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pasando, obviamente yo puedo hablar con el cirujano, ejemplo, y nos pasa
frecuentemente, en una hemorragia yo puedo decirle a cirujano mira, porque estoy
viendo el campo, estoy viendo la aspiracion, esta sangrando el paciente, por favor si
podemos resolverlo, porque ahi yo no puedo hacer nada. Y el también a mi me puede
hacer comentarios, mird S noto que la saturacion cayo, esta todo bien?, te fijaste?, esun
rol activo y de comunicacion. En este caso no participé en la cirugia, yo estaba en otro
quiréfano, en otro sector, haciendo otra cirugia pediétrica, no sabia absolutamente nada
gué se estaba operando. No sabia nada. Estaba trabajando en otro sector, haciendo otros
pacientes pediatricos, con la doctora A C, estoy esperando a mi paciente para que
venga, con todo preparado, cuando recibo el llamado de una emergencia de ayuda, que
necesitaban otro anestesi6logo por un supuesto paro en € quiréfano de materno infantil.
A lo que inmediatamente le doy aviso a la jefa de enfermeria de que por favor me
detenga el paciente mio, que lo frenen, que iba a ayudar una emergencia. Sali corriendo,
llegué y la imagen que tengo es, ni bien llego lo veo al Dr. P que estaba haciendo
compresiones cardiacas, hacia la cabeceralo veo a Dr. A que estaba ventilandolo con la
bolsa, fue lo que me [lamé la atencidn, intui yo mentalmente que algo no andaba bien,
enseguida me puse a disposicion de P, le digo P, me dejas un segundo que compruebe
gue esté en paro, si, me tomo el tiempo que dicen las guias, cinco segundos, hay guias
gue hablan de diez, evallio el pulso carotideo del paciente pediétrico, no lo tenia, tenia
una coloracion palida, miro el monitor y estaba con una linea isoeléctrica, eso para
nosotros sugiere un ritmo asistolia. D P.¢qué es asistolia?, el electrocardidgrafo tiene un
ritmo sinusal que es unaonda“P’, unaonda“QRS’ y unaonda“C”, esas son las ondas
gue vemos cuando nos dan un electrocardiograma, bueno, yo el paciente vi que estaba
en linea isoeléctrica, que coincide con el paro, es un ritmo de paro cardiaco. Inicio
reanimaciones, indico cargar adrenalina, uno en diez, esto fue todo muy rapido. Llegael
Dr. W, también estaba el Dr. T, indico una adrenalina de uno en diez, que es una
dilucion de una ampolla en diez, le hacemos dos centimetros de adrenalina, esa es la
droga indicada para esa situacion, para ese tipo de paro. Lo indican todas las guias,
claro, son las guias de soporte cardiovascular en pediatria avanzada, las produce la
Sociedad Argentina de Pediatria. Continuando, realizamos dos centimetros de
adrenalina, realizando compresiones cardiacas de alta calidad, que es RCP, en e medio
del pecho, y alos segundos de hacer |a adrenalina vemos que recupera QRS, es decir,
recupera ritmo, en menos de un minuto. P.¢estaba casi en paro cardiaco?, no no, no lo vi
en casi, estaba en paro. P¢paro seria cero?, si. P.¢cuadl seria el valor normal para un
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paciente pediétrico?, por eso, cuando le hago la adrenalina recupera QRS, recupera
frecuencia cardiaca. P.¢hasta la éptimo seria?, si si, claro. Por eso una vez que
recuperamos ritmo sinusal, es decir frecuencia cardiaca, me voy con lo siguiente del

protocolo, que es el A y el B, nosotros tenemos un protocolo mental que lo vamos
repasando mientras vamos trabajando, C es circulacion, A es via aéreay B es
ventilacion. Unavez resuelto el C, hay que pasar a A y a B, seguimos trabajando con
el A, ledigo aM por qué no lo pasas a ventilacion mecanica, y de paso te liberas las
manos y seguimos trabajando y nos seguis ayudando. M o pasa a ventilacion mecanica
y ahi es donde notamos que la presion pico y que el fuelle del ventilador no ciclaba
correctamente, es decir, hacia como una especie de resistencia. Hablando en términos
vulgares es como un piston que se movia con dificultad. Pido un estetoscopio, 1o
ausculto a paciente en forma bilateral, y noto que la disminucion de entrada de aire era
clara. Entonces siguiendo con esta secuencia de A B, de resolver el problema de via
aerea, pedi un salbutamol, le hicimos salbutamol, que uno también va descartando de lo
mas simple a lo méas complejo, en pediatria es coman el broncoespasmo, e hicimos
salbutamol y no respondia. En ese instante, en ese momento, segundos antes 0 segundos
después, llega la terapista también, que habian [lamado, también lo ausculta, dice a

equipo “este paciente no esta intubado”, yo le digo que esta intubado pero que le entra
muy mal, me dice “no, no estaintubado”, € debate fue breve, o debatimos, me dice “no
ventila, para mi no estaintubado”, entonces yo ante la duda voy, hago la laringoscopia,
doy la vuelta enseguida, con un laringoscopio que tiene un mango y unarama, uno lo
mete en la boca del paciente y puede ver la viarespiratoria, laglotisy puede ver todo,
esta debgjo de la lengua, cuando miro le digo “si A, esta colocado correctamente, esta
en lavia aérea, eso es seguro”, pero no conforme con eso, porque cuando las cosas no
andan bien es como decir empezamos de nuevo, le sugiero vamos a cambiar el tubo. No
puedo decir que fui yo, lo charlamos, es un equipo. Todo partié del debate que tuvimos,
de tratar de resolver, yo le digo lo voy a cambiar. Saco el tubo que tenia puesto, me
pasan un tubo nuevo, me lo pasaron ahi, habré demorado quince segundos, me pasan €l
tubo que creo que eranimero 5, y lo coloco. Escucho de este lado que dicen aca estaba
€l problema, estaba el tubo tapado, miro asi y veo una columna de moco y sangre en €l
tubo. Colocamos ese tubo endotragueal, chequeamos la ventilacion y era normal, la
saturacion de oxigeno era 98 por ciento, la frecuencia cardiaca era normal, la presion
arterial no invasiva eranormal, y la capnografia era normal, revertimos el cuadro. P.
¢desde que le avisan en el otro quiréfano, hasta que resuelven este problema, cuanto
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tiempo transcurrig?, fue todo muy rapido, yo estimo que no fueron mas de 3 a5
minutos, no mas que eso. P.¢cuando llegay lo ve aV y luego de que se cambia el tubo,
de qué color estaba?, al llegar yo lo vi palido, grisaceo, con aspecto de palidez, cuando
cambiamos el tubo recobro la coloracion de un paciente normal. P.¢La palidez a qué se
debe?, porque estaba en paro, cuando uno esta en paro no tiene circulacion sanguinea.
P.¢Qué efectos produce en el cuerpo un paro cardiaco?, cuando corremos con €l paro
uno trata de hacerlo lo mas rapido posible y por eso hace la reanimacion artificial para
suplir lo que el corazén hace que es oxigenar a 6rganos vitales, perfundir, darle llegada
de sangre a 6rganos vitales como son cerebro y corazon. Si no le llega oxigeno al
cerebro se muere el cerebro. P.¢en cuanto tiempo de acuerdo a la literatura?, esa es la
gran pregunta, y la literatura habla entre 3 y 5 minutos, no le puedo precisar, hay
colegas que te cuentan que tuvieron experiencia de poco tiempo y otros que estuvieron
mas tiempo y no pasd nada, es una pregunta que es mas para los peritos que para mi.
Los libros hablan de un tiempo de 5 minutos. El tiempo seria cero, a medida que pasa el
tiempo la neuronas van sufriendo. Yo no puedo asegurar que en 5 minutos recupero
todo o nada, empieza a haber lesién neuronal. La neurona sin oxigeno desde cero
empieza a sufrir. Aqui en el minuto recuperamos circulacion. Después seguimos con €l
otro trabajo que es el aéreo. No pregunté cuanto tiempo hacia que estaba en paro cuando
yo llegué. No tengo la menor idea, nuncalo supe. Cuando €l fuelle no cicla el problema
es de entrada de aire. Yo le digo que cuando cambiamos el tubo la saturacion fue
normal, la oxigenacion era normal y el paciente recupero la coloracion. Cuando
resolvimos el tema cardiaco se siguio con la via aérea porque el paciente no ventilaba
bien, no ciclaba correctamente el ventilador, porque algo habia que no dejaba ciclar el
ventilador. Era el tubo tapado. Se trabajo rdpido y bien en lo que yo estuve, de lo otro
no puedo hablar porque no estuve. Los anestesiologos somos especialistas en
reanimacion, de hecho el titulo lo dice. QUERELLA: P.¢en caso de haber una
obstruccion en el tubo, el capnografo daria aviso de que no esta ingresando el aire
correspondiente, prenderia las alarmas el capndgrafo?, CONTESTA: ¢si yo tengo una
obstruccion aguda, el tubo totalmente tapado? P.¢no, o que deja entrar poco aire?, si
deja entrar aire tengo capnografia todavia, por eso la pregunta es si lo tengo al tubo
totalmente tapado o si no lo tengo totalmente tapado. P. ¢como estaba el tubo?, cuando
nosotros o vimos estaba totalmente tapado. P.¢ahi sonaria el capnografo?, o que pasa
es que cuando yo fui no teniamos capnografia, no habia nada porque estaba en paro. P.
¢pero no creo que esa mucosidad 0 esa sangre que encontraron después se haya
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generado en el mismo momento, se haya generado cuando ustedes sacan el tubo?, el
momento en el que se generd eso no |o puedo saber. P.¢pero en su practica cuando se
tapa el tubo, el capndgrafo da aviso de que hay una obstruccion?, si se tapa como yo lo
vi en forma aguda, no tengo capnografia, no tengo nada. P.¢pero no da las alarmas, no
te avisa a vos que esta faltando la oxigenacion?, es lo que dije, como yo lo vi, que no
movia el fuelley levantaba la presion pico, me estaba avisando que estaba obstruido si,
gue algo no andaba bien claramente. P.¢usted con su experienciasi ve que no anda bien,
Si ese piston como usted dice, no esta funcionando, el capnografo avisay aparte €l
anestesiologo tiene que estar atento a ver si esto realmente esta funcionando?, si, si.
P.¢y si esta en ese pico significa como que no hubo un control?, |0 que pasa es que yo
hablo de o que yo hice cuando llegué, yo no puedo hablar de mi colega, y que no
estuve. Serian todo suposiciones, conjeturas. P.¢si eso no funciona da las alertas?, si,
claro; s ami me aerto justamente que el fuelle no se moviay que la presion pico estaba
aumentada, si. P.¢cudles son las dos formas que le dala Asociacion de Anestesiologos y
ademas la Federacion, para poder alertar que el paciente no esta perdiendo oxigeno,
porque una es la motora, como dijimos y la otra cual seria?, la saturacion de oxigeno.
P.¢ési si si, pero eso es con la mecanico, y después cual es la otra forma para poder
corroborar que no esta ciandtica una persona?, si, mirandolo al paciente. P.¢usted dijo
gue la muerte es un proceso que se va dando, me lo puede explicar?, la muerte parala
medicina es un proceso, nunca es un instante, por mas corto que sea es un proceso que
sevadando, y en lo civil es un instante, se pone una hora. Son los distintos ciclos que se
van dando, el proceso fisiopatol6gico que se va dando. DEFENSA: P.¢qué cantidad de
anestesias practico usted mientras trabaja como anestesi6logo?, fueron 15 afios en forma
ininterrumpidas, con un promedio de 60, 70 u 80 por mes. P.¢840 por afo?, no saqué la
cuenta, pero puede ser. P.¢cuanto tardo usted en tomar contacto con el paciente desde
gue le avisan de la emergencia?, fui rapidamente, no lo sé, 10 segundos, 20 segundos.
P.¢que es la adrenalina?, es una droga, que toca cuatro receptores, es droga de eleccion
en el paro cardiaco, depende qué paro, qué ritmo, y lo que provoca es darle flujo a
miocardio y elevar la frecuencia cardiaca. P. ¢Ja taguicardia qué es?, es un aumento de
lafrecuencia cardiaca por encimade |o normal. P.¢usted dijo que en este caso aplicaron
adrenalina en qué momento?, ni bien comenzamos la reanimacion, y ni bien yo inicié
RCP indicamos la dosis de adrenalina, es decir, antes del minuto teniamos la adrenalina
colocada, y habiamos recuperado €l ritmo, como le dije. P¢en ese momento el paciente
hizo unataquicardia?, y habra estado 140 o 160 de frecuencia cardiaca. P.¢Una hipoxia,
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usted podria definir qué es una hipoxia?, si, es la disminucion de oxigeno anivel delos
tejidos. P.¢en este caso puntual como consecuencia de la aplicacion de adrenalina, se
podria haber generado una hipoxia?, no no no, la adrenalina es justamente una droga
para recuperar la actividad cardiaca. P. ¢me quedd claro que los tiempos en que se
puede producir una hipoxia son relativos, que no puede dar precision, lo que le pregunto
es s los tiempos de la hipoxia pueden sufrir alguna variacion en pacientes pediatricos
respecto de lo que sucederia en pacientes adultos?, el paciente pediatrico es mas
sensible todavia a la hipoxia, porgue fisiol 6gicamente tiene menos reserva de oxigeno y
mas consumo metabdlico de oxigeno, entonces se instala mas rgpido todavia. P. ¢qué
sucede con un paciente pediatrico frente a una hipoxia?, por las caracteristicas
fisiologicas de su aparato respiratorio, tienen mayor consumo metabolico de oxigeno y
menor reserva de oxigeno. P.¢entonces en relacion a los tiempos de hipoxia usted se
referia a pacientes pediatricos o a pacientes adultos?, no, yo hablé recién de la lesion
neuronal, puedo citar un medico legista de referencia para mi, Fraracho, y €l habla de
cinco minutos de hipoxiay lesion neuronal. Pero esta claro que el pediétrico es mas
sensible, méas susceptible, digamos, desatura mas rapido. P.¢entonces cua podria haber
sido la causa de lataquicardia?, en este paciente la adrenalina que le hicimos nosotros.
P.¢no me quedo claro el hecho de que ustedes no hayan ido directamente a ver el tubo
endotraqueal si estaba tapado, por qué no fueron directamente y le cambiaron el tubo,
por qué no se dieron cuenta antes que el tubo era el problema?, primero que es un
proceso complejo, y segundo gue seguimos un protocolo, A, B, C, si el paciente estaen
paro y no tiene pulso primero la prioridad es recuperar la circulacion, darle sangre a ese
cerebro y a ese corazon. Y después seguimos, si bien se trata de hacer todo junto, lo
hicimos asi porque en ese momento resolvimos la circulacion y después pasamos a
resolver lavia aérea. Esto eslo que indica el protocolo. P.¢El monitor multiparamétrico
lo ven solamente ustedes o |o ve todo el mundo adentro del quiréfano?, no, esta arriba
de lamaguina de anestesia, o puedo ver yo pero |o pueden ver todos. P.¢)as alarmas son
audibles para todo el mundo?, si si, se escuchan si. P.¢como documentan ustedes |la
informacion que les va suministrando el monitor multiparamétrico?, depende de cada
paciente y de cada situacion, hay pacientes y situaciones donde uno tiene tiempo, esta
relgjado, y que mientras va trabagjando y va viendo el anestesiologo va anotando en la
foja anestésica, nosotros tenemos un sistema informatizado en € ..., y vamos cargando
lo que vamos viendo y lo que va pasando |o vamos cargando. Salvo que haya una
emergencia, un evento critico donde tenés que ocuparte obviamente del paciente y dejar
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eso para anotar después. P.¢como monitorizan ustedes la oxigenacion de la sangre del
paciente durante una cirugia?, con la saturacion de oxigeno, es un dispositivo que se
coloca en uno de los dedos, de la mano puede ser, y en el monitor multiparamétrico te
va marcando en forma continua que porcentaje de saturacion tiene el paciente, 10
normal es tener entre 97 y 98 por ciento, eso nos indica que el paciente esta
oxigenandose bien, que tiene buena saturacion del oxigeno con la hemoglobina, es una
medida indirecta obviamente. P.¢esta medida indirecta ofrece una medicién en tiempo
real?, no es en tiempo real, es indirecta, pero es una medida fehaciente de lo que esta
pasando con el paciente. Tiene segundos de delay, lo tiene. P.¢en este caso donde
ustedes detectaron una obstruccion completa del tubo endotragueal, el oximetro de
pulso podria haber tenido un delay e indicar |a falta de oxigenacion; cuanto tarda el
oximetro de pulso en avisarme |o que ocurrié?, y el delay descripto también es teoria, a
veces son segundos, 30 segundos, 40 segundos, un minuto, depende, pero también
depende de otras condiciones, de la temperatura del paciente, de la perfusion que tenga
el dedo, es un método indirecto digamos, no deja de ser tecnologia. P.¢Jo importante, en
conclusion es que no es en tiempo real esto?, no, no es en tiempo real. P.¢cuad esla
modalidad respecto a uso de los campos quirdrgicos cuando uno estainterviniendo aun
paciente pediatrico y concretamente le pregunto si es que usted tiene experiencia
cuando se esta dando tratamiento a una hernia diafragmatica?, y hay una diferencia con
los campos, y con las cirugias, todo depende de las cirugias y del paciente, en este caso
al ser un paciente infiero yo, pequefio, obviamente se lo tapatodo y se deja solamente la
parte a intervenir, que es la parte del torax. P.¢y ustedes, dado que necesariamente
deben valerse del monitor, si tuvieran que hacer un andlisis clinico podrian destapar al
paciente?, si, si si si. P.¢cuando ustedes juzgan que es conveniente hacer ese analisis
clinico?, depende, si no tengo mas registro de saturacion de oxigeno, bueno, pido
permiso, veo el dedo aver si se me desconect6 el cable, por ahi se desconecto el cabley
nada mas. P.¢;como pido permiso, no es que usted va y destapa directamente al
paciente?, no, digo, lo hablo con los cirujanos, digo quiero chequear ac4, si €l oximetro
esta colocado o no, es unaforma de ética, moral, a veces |o hago sin avisarle, depende,
no es algo formal. P.¢Ja frecuencia durante una operacion de dos horas, por g emplo,
cOMo juzgan ustedes, cuantas veces tienen que destapar al paciente paraver?, y depende
del paciente y depende de la situacion, porgue si yo tengo en el multiparamétrico una
monitorizacion que es continua, y yo veo que esta siempre en 98, siempre en 99, no es
necesario que lo mire. P.¢qué es un drengje de térax?, |0 colocan generalmente los
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cirujanos al final de la cirugia para de alguna manera ayudar a que ese pulmon siga
expandiéndose bien, y para sacar secrecionesy aire. P.¢;como verifican si funciona
correctamente o no, s fue efectivalatrampa de agua?, tiene que colocarse en sentido de
declive y burbujear, no soy cirujano, eslo que uno mira. P.¢si €l pulmon no estuviera
funcionando la burbuja esa se produciria?, y no deberia, no soy cirujano, insisto, tiene
gue burbujear, no es algo que coloco yo, que hago yo, pero si, sirven para eso digamos.
P.éen una toracoscopia que se monitoriza, ven en algiin momento e pulmoén ustedes? Si
si, en el video si, se ve las veces que quieraverlo.-

M G W: tengo relacion laboral con el imputado, solemos trabgjar juntos, desde 2012 en
é ..., hago anestesias en general, de todo tipo. Ese dia yo finalizando una cirugia, en la
puerta del quiréfano central, a unos metros el quiréfano de materno donde estaba ese
nifio, vino lajefa, L, y que dice que me [lamaba el doctor A, por un codigo justamente
de una parada cardiaca. Llego inmediatamente, 10 segundos, no mas de eso. P
reanimando con compresiones cardiacas. En la cabecera A. El Dr. B, que habia llegado
segundos antes. Era una hernia diafragmatica congénita que estaba siendo abordada por
viatorécica. Después le pregunté al Dr. A si esto erareciente, Si esa parada cardiaca era
reciente. Lo que observo yo, en el monitor, es una desaturacion, una ausencia de
saturacion arterial de oxigeno y de capnografiay escucho que el Dr. B dice que no tenia
pulso, es decir, toma el pulso, no tenia pulso. Y en ese momento hay un intercambio de
roles. A toma un rol sobre via aérea. B empieza a liderar esa reanimacion. Yo me
dispongo y me indica también a mi, uno se hace como chiquito en ese momento,
entendiendo los roles, hemos tenido otras situaciones semejantes, y en ese momento yo
me dispongo a estar como reanimador en la administracion de las drogas. Llego en €l
primer ciclo de la reanimacién, que son dos minutos. Rapidamente el Dr. B indica
adrenalina, la carga un enfermero. Estaba también el doctor C, detras de P. No recuerdo
quién era la instrumentadora y los enfermeros. Pero si que estaba a mi derecha un
enfermero que me alcanza la adrenalina'y yo cargo 2 ml de adrenalina, y hago la
indicacion que me dice el Dr. B; yo no puedo precisar en cuantos segundos hubo
restablecimiento de la circulacion espontanea, que se constituye en salida de la para
cardiaca, entre 15 y un minuto el monitor mostraba ya saturacion arterial de oxigeno y
empezaba a, no le puedo indicar qué valores habia, pero iban en ascenso, para
finalmente el paciente salié con una saturacion arterial de oxigeno aceptable. Dentro del
primer ciclo en los dos minutos, eso es |o que yo observo. Inmediatamente atras mio,
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casi en simultaneo llegala Dra. G, que es neonatdlogay el doctor T. LaDra. G, siendo
experta, dice “el paciente esta extubado”. [a partir de este momento explica en términos
similares a lo declarado por el Dr. B]. Se cambia el tubo y el paciente vuelve
inmediatamente a ventilar. El tapdn mucoso se encontré una vez que se saco el tubo.
Cuatro expertos en ese momento, y en un tiempo finito, como son segundos a uno o dos
minutos. P.¢, viendo la carade V cuando llegaste y cuando le cambiaron el tubo, como
fue variando el aspecto de V con el cambio de tubo?, cuando yo llegué el paciente
estaba palido, como muchas de |las situaciones de paro que nosotros tenemos también en
el quiréfano, porque se establece rapidamente la parada, no habia cianosis central, é no
tenia, central digo, porque en una situacion de insuficiencia respiratoria o de parada
cardiaca, podriamos suponer una cianosis alrededor de la boca, de lalengua, no de los
extremos distales por ejemplo, no buscaria nunca una cianosis central por gemplo en un
dedo, en una mano, por ejemplo, la buscariamos en la boca, por jemplo, pero no en los
dedos, porque puede confundirse con una cianosis periférica. La periférica esla que se
puede dar por vaso constriccion. La cianosis central es una cianosis que aparece frente a
la ausencia del oxigeno, a situaciones que pueden ser mecanicas, que no este ventilando
el paciente, o el paciente puede estar en parada cardiaca, por una falla de bomba, por
una situacion de shock. Ahora la periférica es justamente cuando por ejemplo hay
mucha extraccion de oxigeno, unainfeccion, una sepsis, y que pueda muchas veces los
dedos justamente estar vasoconstrefiidos también. P.¢para usted no habia ninguno de los
dos tipos de cianosis?, ninguno de los dos tipos. P.¢pero lo vio de un aspecto blanco?,
Si, porque imaginese que en el momento que yo llego, ya el nifio estaba destapado y con
compresiones cardiacas, si algo de eso hubiésemos visto, eso nos hubiese alertado en
esa situacion. P.¢ya cuando hacen el cambio de tubo, como lo viste?, seguia con una
palidez, no que hubo un cambio por ahi, no puedo decirlo tampoco con precision, s la
coloracion realmente cambi6 digamos a un color rosado, algunos o hacen, algunos no,
no es lo que yo vi. P. ¢como algunos lo hacen?, claro, algunos pueden enseguida
ponerse rubicundos porque justamente se restituye la circulacion, pero no puedo decir
eso porque no lo vi, yo vi un paciente palido, que inmediatamente a la maniobra de
reanimacion y al cambio de tubo uno se centra sobre todo en los parametros, habia
capnografia, habia saturacion arterial de oxigeno, si, (...). P.¢de acuerdo ala palidez o
al tiempo de la recuperacion puede calcular un tiempo de paro?, no, no le puedo decir
eso, porque desde que yo llegué, segun lo que nos relata el Dr. A, esto habia sido
inmediato, sé que era el final de una cirugia, cuanto mas antes, no lo sé. No puedo
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precisarlo porque no es lo que yo vi. No estuve en esa cirugia, estuvo el doctor, yo lo
gue puedo decirle es que desde el proceso iniciado de la reanimacion, entre 40 segundos
y €l minuto hubo salida de |a parada cardiaca, y en el tiempo total hasta que se cambi6
€l tubo fueron entre dos y cuatro minutos, lo cual habla de una reanimacién, a mi modo
de ver como experto en esto, que esta correctamente realizada. P.¢desde que a usted le
avisan que habia un paro, transita toda la sala, I1ega rapidamente, comienza a intervenir,
estan los dos ciclos, tal vez cuatro minutos, hasta que cambian el tubo, hasta ese
momento, cuanto tiempo pasa, desde que le avisan?, yo tardo desde los quirofanos
centrales hasta ahi 10 segundos, el Dr. B habia llegado antes, y yo incluyo esos
segundos dentro de los cuatro minutos, porque no hubo demora en nada, por lo que le
pregunté al Dr. A ya estabamos frente a primer ciclo de reanimacion, es decir, frente a
los dos minutos. P.¢en los cuatro minutos usted incluye también el cambio de tubo?, si,
todo. P.¢qué consecuencia le puede traer esta falta de oxigeno a cerebro?, cuanto méas
tiempo pasa mas alla de los diez minutos, veinte minutos, baja muchisimo la
supervivencia. Obviamente que ese 6rgano por delante sufre, sufre con consecuencias
fatales, secuelas, inclusive puede haber lafatalidad. Hay un alias de la medicina que no
la podemos manejar evidentemente nosotros. Hay paros que uno, por mas cortos en el
tiempo gue sean, como este, que fue muy rapida la actuacion durante la parada, de que
pueden dar secuelas incluso la muerte, y otros que tenemos mas tiempo y que no dan
secuelas. Hay una variabilidad que es propia de las ciencias bioldgicas, de la medicina,
el cuerpo humano es el que varia, no en este caso ha sido la actuacion. D& eme por favor
decirle que yo lo que creo en este caso también, que claramente se constituye en un
accidente, que es un evento, que por mas previsto, 1o abrupto, 1o subito tiene una calidad
gue lo hace indistinguible, que es lainevitabilidad, no es culpa de nadie que ese tubo se
haya tapado, el médico no tiene la responsabilidad de la hipoxia que se establecio en
este caso, no porgue la hipoxia es un evento fisiopatoldgico que se desarrollay en todo
caso el médico tiene que bregar por tratar de vigilar y monitorizar de que eso no ocurra,
pero es inevitable que podamos hacerle frente, por ejemplo a un evento de hipoxia, se
comprende. P.¢usted sabe o participo de los momentos previos a su llamado, sabe todo
lo que paso antes?, no. P.¢Sabe |o que hizo o 1o que no hizo A?, no. P.¢no, porque usted
estd dando una valoracién general que incluye esos momentos?, si. P.¢usted ha sido
demandado civilmente por este caso?, no.- QUERELLA: P.¢quiero pedirle algunas
aclaraciones por esto mismo que acaba de decir al final de su locucion, respecto de
cuestiones que valoro, si uno no controla la capnografia al momento de realizar una
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operacion, donde uno lleva el control de larespiracion de en este caso de un nifio, y deja
aotras personas en custodia de esa capnografia, esta cumpliendo con el debido deber de
cuidado. Aclara: usted esta llevando una respiracion mecanica, y esa respiracion
mecanica es controlada, quién es el que la debe controlar constantemente, segiin sus
normas?, bueno, el control de la respiracion, como usted dice es claramente del
anestesidlogo, pueden participar también, es un equipo no, €l equipo quirdrgico, pero
principalmente la funcion através de la monitorizacion de |os distintos parametros es el
anestesiologo. Por eso |0 que yo quise decir, y vuelvo un poquito para atras, de que esto,
por Mas previsto, es un evento que, digo a nosotros nos llevé un tiempo total, como dije,
atendiendo la parada, entre dos y cuatro minutos, tres anestesiologos. Permitame
terminar. Hago esta valoracion porque me parece importante no obviar que esto se da a
final de la cirugia, y que yo por supuesto que no estuve previamente y que no puedo
decir de acaparaatras si el Dr. A estuvo monitorizando la respiracion, como usted dice
con las distintas variables, previamente, no estoy diciendo ésto, yo |o que quiero decir y
marcar claramente que un evento abrupto, subito, inevitable muchas veces, porque no es
frecuente que todos los dias con un pediatrico nosotros tengamos este tipo de situacion
y por supuesto de desenlace. P.¢mas alla de la capnografia otra forma de observar si el
paciente esta en una situacion critica, si falta oxigeno, cudl es la otra manera de ustedes
poder corroborar que el nifio no esta cianotico?, es que usted esta diciendo cianosisy en
realidad es la respiracion, estamos hablando de eso. P.¢por eso, si € nifio esta morado, y
esto es causa de falta de respiracion, del funcionamiento mecanico del respirador, como
podria corroborar si el nifio esta siendo realmente administrado esa respiracion?, la
cianosis es un signo tardio, dije que yo no vi un paciente ciandtico, un paciente palido,
gue coincide con un paro cardiaco inmediato, que estaba en reanimacion, que no es lo
mismo un paro cardiaco sin reanimacion. Y por otro lado, por supuesto la cianosis es un
signo visible ala semiologia médica a través de la visualizacion. P.¢usted dijo que se
encontroé una mucosidad con un poquito de sangre, eso fue al momento de sacar o ya se
dio en el medio de la operacion, o a fina de la operacion?, no, claramente al final dela
operacion, ya habiéndose terminado la cirugia, y que después del primer ciclo de
reanimacion, finalizando el primer ciclo, no lo puedo precisar, habiendo restituido
circulacion, seguir por € V, laventilacion, se buscaba justamente la causa, eso lleva un
proceso de diagnostico (...), fueron entre dos y cuatro, claro, esto es sumamente un
evento critico atendido en tiempo més que expedito, pero sino, no, debo decir esto, yo
estoy aca para colaborar con la justicia, pero quiero decir que como meédico sino se le
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esta exigiendo a médico infalibilidad. Y bien sabemos que los eventos criticos de esta
magnitud, o que si vamos a decir que esto si 0 si tiene que salir, no todos |os paros
cardiacos salen, algunos salen, otros por mas cortos que sean tienen secuelas 0 no y
otros son largos y no tienen secuelas. P.¢usted sabe hace cuanto estaba ese tapon?, no,
no lo puedo precisar. P.¢y si estaba ese tapon, la capnografia tendria que haber dado
aviso que no estaba entrando oxigenacion alos pulmones?, no, no necesariamente. Todo
lo que es capnografia, saturometria, hay caracteristicas fisiologicas que tiene el paciente
pediatrico, tiene tres cosas que explican esto que usted me esta preguntando, una que
duplica o triplica el consumo de oxigeno del adulto, y por el otro lado también, tiene
menor volumen de reserva pulmonar, es como que tiene un tanque de oxigeno mas
chico que el adulto, el pulmon es mas chico que el adulto. Eso hace que un pediatrico
tenga probabilidad de llegar a paro con mayor rapidez. Muchas veces vemos que estas
paradas cardiacas anteceden a todos los monitores, por gemplo la saturometria tiene
entre cinco y diez segundos, dependiendo del oximetro de pulso, tiene un delay,
hablando de la saturacion arterial de oxigeno. P.¢pero usted cree que un tapon se va
hacer en diez segundos?, un tapon puede aparecer en cualquier momento, le digo yo,
como usted dice puede ser eso, ahora déjeme a mi decirle, al final de la cirugia este
tapon se hace ahi, y por eso para mi |o abrupto de que se establece el paro, y que no da
aviso, en este caso através de la monitorizacion.- DEFENSA: P.¢qué relacion hay entre
la adrenalina y la frecuencia cardiaca de un paciente?, aumenta la frecuencia cardiaca.
P.¢lataguicardia qué es?, es un aumento de la frecuencia cardiaca. P.¢hubo en este caso
taquicardia?, si, vi taquicardia inmediatamente a la aplicacion de adrenalina, fue
inducida farmacol 6gicamente. P.¢pudo haber generado la taquicardia una hipoxia?, no.
P.¢como documentan los anestesidlogos la informacion que suministra el monitor
multiparamétrico?, sin lugar a dudas en un evento critico como este siempre la atencion
primordial es sobre el paciente, no tenemos en tiempo real |a posibilidad de escribir
todas las variables, las curvas, que marca el monitor multiparamétrico, presion arterial,
saturacion arterial de oxigeno, capnografia, etc. no, todo lo que hacemos nosotros |o
bajamos, por ejemplo en el sanatorio ..., de manera digital en la historia clinica.
También se hace de manera manual, en papel .-

A C G: conozco a imputado solamente del trabajo, soy medica pediétrica, terapista
infantil, en el ..., hace cuatro afios. Estaba trabajando, hubo un cambio de médicos,
ibamos a hacer un cambio, me avisan y voy corriendo, miro el monitor, tenia 160 de
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frecuencia cardiaca, estaba palido pero no cianotico, no lo veia muy mal por decir asi,
esa frecuencia es por la adrenalina, pero si e 70 de saturacion que no es normal. Pido un
estetoscopio, mientras voy preguntando qué paso, qué cirugia era, cuantos anos tiene,
como parair indagando, ir armando en la cabeza qué es |o que esta pasando. Cuando me
pasan el estetoscopio |o ausculto, no entra aire, les digo no entra aire, cambiame el
ambu, porque estaban usando un ambu mientras ventilaban al paciente, que es un ambu
gue usan |os anestesistas en quiréfano, no tiene mucha presion, nosotros en reanimacion
y en terapia intensiva usamos otro estilo de ambu con mas presion. Lo cambian las
enfermeras 'y cuando empiezan a bolsear con el ambu que utilizamos nosotros e digo no
expande, no ventila, no o escucho, y estaba justo €l Dr. B en lavia aérea, todo esto esta
pasando a mismo tiempo, laringoscopizando, con el aparato que usamos para abrir la
via aérea, revisando y me dice “querés que le cambie el tubo?’, le digo si, ya,
cambiéselo, en ese momento se cambio el tubo e inmediatamente cuando se puso el
tubo nuevo el paciente saturé 100. Y me pasa el tubo a mi porque €él estaba en lavia
aerea y cuando agarro el tubo habia un tapén de secreciones, entonces le comunico a
equipo “estaba tapado €l tubo”, “controlemos signos vitales’, empiezo a dar 6rdenes a
enfermeria como para poder estabilizar al paciente. Pero fue la solucion. Segui
preguntando varias cosas mas, porgue no te quedas con que fue eso y listo. Empezas a
preguntar paraver si no hay otra causa del paro. Pero el paciente unavez que se cambio
el tubo se estabilizd, entonces pedi que se controlaran signos vitales, esperé un rato a
ver que no caiga ningun signo vital. Porque uno sabe que después de un paro, por mas
gue se reanime, puede volver a caer en paro, entonces esperé un buen rato, que esté
estable y bueno, lo acomodamos y lo llevamos a terapia. En terapia ya me estaba
esperando mi colega, con todo el servicio de enfermeria. Se paso de camilla, se conecto
monitores y se continud con el tratamiento. P.¢consulto a la llegada por el tiempo del
paro cardiaco?, no recuerdo ya, fue hace mucho, no me acuerdo si pregunté cuando
recién entré o cuando empezamos a estabilizar signos vitales, empecé a preguntar
cuanto fue el tiempo de paro, qué drogas le hicieron pregunté también y qué cirugia era.
Uno entiende que era una cirugia menor, porque no estaba avisada la terapia intensiva
gue se iba a hacer la cirugia, entonces yo no conocia al paciente. Cuando es unacirugia
gue va a tener cierta complejidad o que el paciente tiene cierta complejidad la terapia
siempre estad avisada y siempre estamos al tanto, yo no estaba al tanto del paciente, no
estaba al tanto de la cirugia que se iba a hacer, entonces empecé a indagar en todo eso.
Y en medio de todo eso pregunto cuanto tiempo de paro. Me contestan 10 minutos, no
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me acuerdo bien quién fue, sinceramente yo no trabajo en quirofano, era una voz
masculina, y me dicen no no, un minuto, se corrigen. Me soné méas un minuto porque
entre gue me llamaron y yo llegué debe ser menos de un minuto y el chico yatenia 160
de frecuencia cardiaca, ya no estaba en paro, entonces me soné mas un minuto. De
todas manera uno pregunta, pero a la practica no cambia, lo que vamos a hacer. Hubo
un paro, no importa si fueron diez minutos o un minuto, uno lo pregunta, lo tiene en
cuenta como medico pero en realidad el tratamiento y el protocolo postparo es el
mismo. P.¢no tiene una consecuencia que sea 10 o 1 para el resultado?, y uno entiende
en lateoria, en el libro, en 1o que estudia, que mas tiempo de paro cardiaco es mas dafio
anivel organico, cerebro, pulmoén, corazon, pero la verdad que en la préctica he tenido
pacientes reanimando dos horas y salen sin secuelas y pacientes reanimando cinco
minutos y salen con muchas secuelas. Entonces es como gue uno lo tiene en cuenta, €l
tiempo, pero no me va a cambiar en lo que voy a hacer, uno toma el paro como gravey
se trabaja como grave. Uno entiende que mas tiempo de hipoxia, que es la falta de
oxigeno al tgjido, més secuelas. Pero después puede pasar que no. Intervine en laterapia
deV en los dias posteriores. Entendemos que hubo falta de oxigeno y nos empezamos a
preparar para ver qué secuelas habian quedado. Se hace manteniendo al paciente
sedado. Y con signos vitales normales para que el cerebro no tenga estrés de mas.
Intentamos bajar la sedacion. En el cerebro algunas células mueren y otras quedan en
penumbras, se hace el tratamiento tratando de salvar eso. Primer dia convulsiones, que
son signos de dafio neurol 6gico. Luego empieza con diabetes que nos marca que es mas
grave. Se hace un electroencefalograma, la mafiana siguiente se hizo eco doppler
transcraneal que daba indicios de muerte encefalica. Son varios pasos hasta que se
confirmo la muerte encefalica, se sigue el protocolo. Se pone hipoxia, paro cardiaco y
fallo multiorganico. Le exhibe un documento, dice que es el certificado médico de
defuncion, esta mi firmay sello, fecha de defuncion 18/7/2024, es el nombre del
paciente que estamos hablando M T, causa de la muerte: puse, postoperatorio de hernia
diafragmatica, encefal opatia hipdxico isquémica, muerte encefélica. Lee nuevamente y
dice: puse, “paro cardiorrespiratorio sintomatico, debido a muerte encefélica,
encefalopatia hipoxico isquémica, postoperatorio de hernia diafragmatica”.-
QUERELLA: P.¢cuanto tiempo crees que estuvo en paro?, uno asumiria con ese dafio y
el desenlace fatal que tuvo que el tiempo de hipoxia fue bastante, el tema es que no
puedo decirte cuanto, uno asume, no puedo afirmarlo, porque vuelvo alo mismo, en la
teoria uno entiende eso, pero después en la préctica podemos tener pacientes de dos
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minutos de reanimacion y terminan en muerte encefalica también, porque va a depender
del paciente. Un nifio soporta mas una hipoxia que un adulto. Entonces que el tiempo de
la hipoxia fue prolongado es |o que uno asumiria por las consecuencias que tuvo, no lo
puedo afirmar, que fue bastante si.- DEFENSA: P.¢la reserva de oxigeno de un nifio es
menor que la de un adulto?, en realidad no se puede comparar, en nUmero si, pero en
realidad no se puede comparar porque el tamario de requerimiento de oxigeno de todos
los organos es distinto al de un adulto, asi que no es un ser humano pequefio, es otro
tipo de paciente, comparado con el adulto. No sé si me explico. En cuanto a capacidad
Si, pero los organos necesitan otra cantidad de oxigeno comparado con la de un adulto.
P.éun chico puede aguantar més la respiracion que un adulto?, no, depende de cada
paciente, de cada persona. También depende de cada paciente el tiempo de hipoxia que
puede soportar. A otras preguntas responde: taguicardia es aumento de la frecuencia
cardiaca, por arriba de lo que uno espera para la edad. Cuando yo miré el monitor era
160. Rapidamente habian hecho una dosis de adrenalina antes que yo entrara al
quirofano. No es de riesgo esa frecuencia cardiaca para la edad de ese paciente. P.¢esta
frecuencia cardiaca que observo pudo ser causa de la hipoxia?, no, estaba en paro y por
eso hicieron ladosis de adrenalina, porque ellos me Ilaman porque el paciente estaba en
paro, no lo constaté al paro porgue no estuve en ese momento, pero cuando yo llego
tenia 160 por lamedicacion. “Y fue rgpido el tratamiento, inmediatamente se vio que el
tubo estaba tapado” y demas, no esla causa lafrecuencia cardiaca.-

D C: trabgjo en lamismainstitucion que el imputado, soy médica pediétrica especialista
es terapia intensiva de nifios, desde junio de 2017 en el Sanatorio .... Con V, ese dia
ingresé a las 14 horas, a la terapia intensiva y ahi fue mi primer contacto con el
paciente, me refiero el dia 11 de julio, que fue el primer dia que V entré alaterapia
intensiva. Cuando ingresé al trabajo se me hizo el pase de guardia, me comentaron
como todos los dias, de los pacientes que estan internados. Recibi lainformacion de que
era un paciente que habia cursado una cirugia, que habia tenido una bradicardia
extrema, que es sinbnimo de paro cardiorespiratorio en el quiréfano, gue habia revertido
rapidamente, en minutos, con masaje cardiaco y unadosis de adrenalina. Y bueno, nada,
gue se habian quedado solicitado los laboratorios de inicio postquirdrgico que
habitualmente hacemos en |a terapia cuando entra un paciente. Que el paciente habia
venido ventilado bajo sedoanalgésia, estaba conectado al ventilador, y bueno, nada, que
laidea, como habia sido corto el tiempo del paro, o de la bradicardia extrema, que como
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le digo son sinbnimos, la idea era despertarlo para poderlo extubar y retirarlo del
ventilador. Pasaron las horas y no despertaba, en un momento abrio los ojos ante el
estimulo auditivo de su mama, intentd mover sus piernas, su familia me comenta en ese
momento que en un estudio previo, en una resonancia bajo anestesia habia tenido un
despertar tardio. Entonces, teniendo en cuenta eso trato de revertir la sedoanalgésia, con
medicacion y como no revertia seguimos esperando, porque cada paciente es diferente y
los nifios metabolizan de manera diferente las drogas. A las 4 horas de haber ingresado
yo atrabajar empiezo a ver como un despertar andmalo, por |o menos no frecuente alo
gue solemos ver, V abria los o0jos intempestivamente y hacia como movimientos de
temblor con los miembros superiores. Entonces decido hacer una tomografia para
descartar las complicaciones més groseras, que son el sangrado o la hipoxia severa, una
tomografia computada de craneo. Sospecho sangrado en la cabeza o algun evento de
hipoxia por o pasado en el quiréfano. En latomografia no se veia ninguna lesion aguda.
Sigui6 con estos movimientos. Decidimos seguir con el protocolo de convulsiones o
estatus convulsivo. Una vez pasado el tiempo se pasd medicacion. Persistia el cuadro.
Otra medicacion y ante la persistencia de que cediay el cuadro volvia se realiza goteo
continuo de midazolam, madrugada del dia siguiente. Al dia siguiente se Illama al
neurdlogo y se hace una resonancia magnética de cerebro. Esto fue a la manana
siguiente. Ese dia ya no estuve pero lo sé por €l relato por la historia clinica, por los
informes y demas. El neurdlogo solicita resonanciay electroencefalograma, y goteo
continuo de midazolam por 48 horas y recién ahi intentar despertar al paciente. En el
momento de esos estudios yo no estaba presente en el sanatorio, asi que es todo por
referencia de la historia clinicay de los informes. En la resonancia magnética se ven
lesiones compatibles con hipoxia en el sistema nervioso central, anivel delos ganglios
de la base del sistema nervioso central; es la que define lo que se observa en las
imagenes. A las 48 horas se lo intenta despertar y nuevamente con movimientos
distonicos, convulsivos. Se consulta nuevamente al neurélogo y se agrega medicacion y
24 horas para que accione. P.¢por €l estado del corazon y del pulmon?, estaba ventilado
como medida protectiva para el sistema nervioso central, no porque €l no pudiese
respirar por si mismo, sino por el protocolo para darle reposo al sistema nervioso
central; el sistema cardiaco estaba con signos vitales normales; y sin requerimiento de
drogas vasoactivas para eso. No se evidencio ninguna falla cardiaca en el
postoperatorio. Se solicita hacer un eco doppler transcraneal, que valora el flujo
sanguineo a nivel cerebral, que lo hacelaDra Sy ella observa signos de dafio severo del
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sistema nervioso central. No compatible los datos como para diagnosticar muerte
cerebral. Luego empieza con trastornos hidroel ectroliticos que se suelen asociar cuando
hay dafios del sistema nervioso central. Se lo medica, administrando liquidos y demas.
Ante el estudio de la Dra. S se decide suspender el goteo de midazolam para ver la
respuesta neurol 6gica, porque las drogas son depresoras del sistema nervioso central, al
suspender esa medicacion no observamos respuesta neurologica del paciente. Tenemos
gue seguir un protocolo que determina el INCUCAI, cuanto tiempo sin sedoanalgésia
tiene que haber para diagnosticar la muerte cerebral, se intenté despertarlo, todos los
procedimientos clinicos que hay que hacer, se informo alafamilia con todo el equipoy
el cirujano. Se aguardd el tiempo necesario hasta el diagnostico de muerte encefdlica
para hacer la desconexion del paciente. P.¢Alguna vez despertd conscientemente?,
siempre estuvo bajo drogas, respondio al estimulo auditivo de la voz materna, en ese
momento parecio reconocer la voz de su mama, pero no puedo decir si estaba
consciente, la apertura duré minutos, no recuerdo si fijo la vista en la mama, intento
respuesta hacia la voz de la madre, no es algo que pueda aseverar. Tenia medicacion
circulante. Esto fue el primer dia. Luego de eso con goteo continuo de midazolam, no
espera que esté consciente, puede estar reactivo, si 10 toco, pero no consciente. Son
medidas protectivas para el sistema nervioso central. P.¢La hipoxia puede ubicarse
cuando se produjo?, no es algo que pueda determinar con un estudio, se ve laimagen
fotografica de lo que estd. Lo que uno sabe es que cuando hay un dafio neurol6gico
tiene el dafio puntual del momento y después algunas neuronas que luego se pueden
recuperar, entonces el paciente puede salir de esa situacion. P.¢V tuvo un problema
cardiovascular o pulmonar en la internacion?, no, solamente luego de los trastornos
electroliticos, requirié administrarle liquido y drogas inotrépias, pero no por falla
cardiaca. P.¢Cuando se produce una hipoxia?, hay muchos factores que pueden causar
una hipoxia, por problemas respiratorios, problemas cardiacos, problemas neurol 6gicos,
meédicos, anestésicos, quirurgicos, hay miles de causas de hipoxia. P.;Qué le dijeron a
usted cuando le dan los antecedentes?, que es la bradicardia extrema, es el motivo de
una posible hipoxia cerebral, por eso se tomaron las medidas que se tomaron. Lo que
interpreté en ese momento que se debia al evento que habia sufrido durante la cirugia.
Bradicardia es cuando €l corazon late a menos latidos de lo estipulado, en el caso de
pediatria tomamos como bradicardia extrema cuando es por debajo de los 60 latidos por
minutos. No me comentaron el valor de la bradicardia. Si que tuvieron que hacer masagje
cardiaco y pasar una dosis de adrenalina, que eso se hace ante un PCR o0 ante una
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bradicardia extrema. Una consecuencia de la adrenalina puede ser taquicardia, porque es
una droga de reanimacion. Subio a la terapiaintensiva con frecuencia cardiaca normal.
P.¢por e cambio de coloracion en el momento de la cirugia?, en el postoperatorio no, en
quiréfano no fui yo la que bajo, no lo puedo constatar a eso. Me dijeron de la
bradicardia extrema en el momento de la finalizacion de la cirugia. En el momento de
bradicardia siempre hay cambio de color, de palido a ciandtico, pero yo no estuve. No
puedo hablar de cosas que no vi. La cianosis es cambio de coloracion de la piel que se
relaciona con la baja de oxigeno en sangre, es un parametro que lo vemos en el
monitoreo, se coloca generalmente en las extremidades, dedos de pies o de las manos, la
saturacion es parte del monitoreo, como la frecuencia cardiacay latension arterial. P.
¢ver a paciente azul induce a algo?, si, en V no vi ningun episodio de cianosis, es un
dato clinico, localizada en |os |abios 0 generalizada, no es siempre de la misma manera.
P.¢La bradicardia extrema qué consecuenciale trgo a V?, sé que hubo una hipoxiay la
consecuencia final, la medicina no es una ciencia exacta, yo puedo estar expuesto por
pocos minutos a la hipoxiay tener un dafio severo, asi como no, y puedo estar en un
tiempo mas prolongado en hipoxia y tener secuelas pero no la muerte cerebral, los
pacientes pediatricos tienen mayor plasticidad neuronal. Hizo bradicardia extrema, se
pas0 medicacion, empiezo a ver la clinica que describi, hago tomografia, en ese
momento no se veia dafio, pero si en el estudio mas fidedigno, se continda viendo este
despertar anémalo, etc. La bradicardia puede ocasionar la muerte, dafio neuroldgico o
nada. P. ¢Ja cianosis puede ser la consecuencia de un paro cardiaco?, si, puede ser un
dato clinico, pero que vea cianosis no es sinbnimo que voy a tener un paro cardiaco,
puedo estar ciandtico y no estar en paro cardiaco. La cianosis se ve cuando hay una
hipoxia. Y la hipoxia puede provocar dafio neuronal. Yo desconecté al paciente por
muerte cerebral, yo no pongo la causa de la muerte, uno va poniendo |os diagnésticos,
encefal opatia hipdxico-isgquémica, diabetes insipida, trastorno electrolitico y la muerte
cerebral. La desconexion se hizo con la presencia de los familiares del nifio, con el
abuelo, lamama, el papa, latia, que por ahi entrabay salia, se lo dimos ala mama en
los brazos, |es explicamos, hasta que se desconecta al paciente y se constata la parada
cardiorrespiratoria.- B QUERELLANTE: desde el primer momento que comenceé a
intervenir le comenté a los padres que algo no andaba bien, por eso fuimos a hacer la
tomografiay demas, y después diariamente se le da un informe ala familia con todo lo
gue iba sucediendo, la terapia intensiva tiene esto de mucho dinamismo, |o que yo digo
ahora en cinco minutos puede cambiar, entonces cada vez gque ibamos viendo que las
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cosas no iban bien se lo ibamos informando, y cuando obtuvimos el eco doppler
transcraneal ahi se hizo una reunion en equipo para informarle a la familia sobre la
sospecha de la muerte cerebral, que como dije antes hay que esperar un cierto lapso para
corroborarla. En ese equipo estaban el doctor G G que €l esjefe de laterapiaintensiva
en ese momento; el Dr. F S, otro de mis comparieros terapistas; el Dr. M A que es €l
neurdlogo; € Dr. F Cy yo. P.¢usted hablo de la plasticidad neuronal, significa que hizo
la diferencia entre los adultos y los menores, podria desarrollar bien eso para que nos
guede claro...cuanto tiempo se estima que un nifio puede estar sin oxigeno?, la
plasticidad neuronal es una condicion del cerebro de un paciente pediatrico, es un
cerebro que esta en evolucion y en crecimiento, por lo tanto, las neuronas son células
gue tienen poca capacidad reproductiva y en el nifio, como justamente esta en
crecimiento, eso es diferente al adulto, eso no tiene nada que ver con como va a
responder el paciente a una hipoxia. Lo que si a veces vemos que |os pacientes
responder de diferente manera ante igual noxa. Si tengo un adulto las consecuencias de
una hipoxia son mas predecibles que en un nifio. Es la variabilidad que le aporta la
edad.-

A A A: conozco a imputado del trabajo, ninguna amistad, soy bioingeniero del ...;
ingenieria aplicada a la medicina, equipamiento, disefios de areas, etcétera; en este caso
tenemos un servicio de ingenieria del que soy encargado, ante fallas vemos las
soluciones que le podemos dar. Trabajo de 8 a 14 hs, de lunes a viernes, a mi me
contrata la institucion. Todo equipamiento critico y no critico, monitores, incubadoras,
salas de méaquinas, aire comprimido, etc., este afio se incorporé otra persona, €l ano
pasado era solamente yo. Monitores multiparamétrico en general, en quiréfano fue
adquirido por los anestesistas, tengo prioridad en el equipamiento del sanatorio, en los
monitores es mantenimiento correctivo. Hay méas de 50 monitores de equipamiento.
Deberia haber uno por quiréfano. No les brindo asistencia a esos equipos como
prioritarios, no estan dentro del equipamiento del sanatorio. En 2024 tampoco lo hacia.
A mi no han acudido. Las mesas de anestesia las incorporan |0s propios anestesistas.
Tienen sus propios proveedores. Alguna consulta me pueden haber hecho, pero nada
mas, cambio de algun sensor, de un cable, pero muy rara vez. Nunca reparé un monitor
paramétrico, si ayudé a embalarlo para mandarlo al proveedor. En este caso Ilamé al
proveedor y me dieron informacion del almacenamiento de datos; sensor, broche a
dedo; tiene alarmas, se pueden apagar, quedan inhabilitadas, accesible con e menu del
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monitor, lo setean del mend. Hice unas pruebas basicas del monitor y todo funcionaba
correctamente, alarmas activas, no encontré informacion interna porgque ese monitor se
habia apagado; guarda hasta 120 horas de corrido, la informacion que pude obtener era
nada. 120 horas sin haber apagado el monitor; no tenia memoria externa expandible.
Lunes 21 llegué y empecé a interactuar; me pidieron que vea el monitor para ver si
podia obtener alguna informacion y ahi me puse en contacto con esa empresa; después
los devolvi al servicio del quirofano correspondiente. Desconozco valores de referencia,
pero serian 94 y 100 para adultos para oxiometria, para que en caso extremo suenen las
alarmas audiovisuales. También se pueden anular los parametros. La sonora se puede
silenciar o bajar el volumen. Se puede silenciar por 60 segundos. Se puede bajar €l
volumen pero no hasta cero, siempre es audible, del 1 a 5, para eliminarlo se silencia
por unos 60 segundos. QUERELLA: DEFENSA: P.¢le consta si alguien hace el
mantenimiento del equipo?, dije que no o hacia yo, porque es equipamiento que no es
prioritario del equipo del santorio. Si se silencié debe quedar registrado en esas 120
horas que mencioné, deberia figurar en los eventos del monitor. Depende de cada
profesional |os parametros configurados. Cuando lo prendi funcionaba correctamente.-

TESTIMONIAL DE LA DEFENSA:

V J G T: Secretaria de la Asociacién Rionegrina de Anestesia, Analgesia y
Reanimacién. P. ¢Podria dar cuenta de la cantidad de procedimientos anestesi6logos
que factur6 el Dr. A a través de los distintos convenios a la entidad que usted
representa?, si, 10 sé, nosotros tenemos un sistema de autogestion digital en el cual cada
socio carga cada procedimiento anestesiélogo que hace, que luego son enviados a la
asociacion con el parte anestesiologo que hace, puede ser en forma digital o en papel, y
eso después se le da a la obra social para ser facturado efectivamente. Cada
procedimiento que nosotros cargamos en el sistema de autogestion queda registrado y
genera un historial, después se puede acceder donde figura la cantidad de
procedimientos realizados desde que tenemos este sistema, que es desde €l afio 2016, y
asi se puede acceder a la cantidad de procedimientos que realiz6é cada asociado, ese
documento que yo firmé, gue es mi firma, de ahi surgen los datos. P.¢bien, y cuantos
procedi mientos tienen registrados que harealizado € Dr. M A?, hasta que se firmo, que
fue en junio de este afio eran 7.443 procedimientos, que es el documento gue yo firmé.-

CONCLUSIONES:
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Nos encontramos frente a la imputacion de un delito culposo, dirigida hacia un
profesional de la salud, concretamente, de un médico anestesiologo, en el marco de su
actuacion durante laintervencion quirdrgicaque selerealizo a niioV M Ty que araiz
de los sucesos acaecidos se produjo su muerte (el resultado tipico del art. 84, CPenal).-

La actividad médica, como no podria ser de otro modo, se encuentra fuertemente
fomentada por el derecho cuando se desarrolla dentro de los pardametros debidos.
Precisamente uno de los aspectos fundamentales que debe abordar esta sentencia
consiste en dilucidar si la conducta asumida por el imputado durante el hecho que se le
atribuye resulta configurativa del delito por el que ha sido acusado. Dicho en forma
claray sencilla, si la muerte del paciente V M T se produjo por su culpa, es decir,
siguiendo las palabras de la plataforma féctica de atribucion, si la muerte del paciente
ocurrié “...por su impericia y negligencia, y por no tomar en cuenta la rigurosidad
debida que indica € protocolo de actuacion...” .-

El imputado, por €l rol que desempefiaba en la cirugia (responsable de la anestesia
general del paciente, con todo lo que ello implicay trae aparejado) se encontraba en una
clara posicién de garante respecto de laviday de la salud del paciente, o que implica
gue tenia el deber juridico de actuar de determinada manera para garantizar la
incolumidad de ese bien juridico. Esa vinculacion del imputado con el paciente resulta
de laley 17132 de Ejercicio Legal de la Medicina; de la que destaco el art. 19, que
sefiala que dichas obligaciones estaran vigentes “sin perjuicio de o que establezcan las
deméas disposiciones legales vigentes’, asi como el primer parrafo del art. 22, al decir:
“Las anestesias generales y regionales deberan ser indicadas, efectuadas y controladas
en todas sus fases por médicos, salvo casos de fuerza mayor...”; de forma contractual a
través del consentimiento informado acreditado en €l juicio, y por la circunstancia de
haber asumido y desempefiado ese rol. Asimismo, entre las demés disposiciones legales
vigentes se encuentra la Resolucion del Ministerio de Salud nro. 642/2000 del
8/8/2000, que aprueba el anexo correspondiente a la guia basica para la vigilancia
transoperatoriay procedimientos diagndsticos en anestesiologia.-

Por laimportancia que reviste para la debida solucion del caso, a continuacion habré de
transcribirla en forma completay textual:

“EL MINISTRO DE SALUD RESUELVE:

Articulo 1° — Apruébase la GUIA BASICA PARA LA VIGILANCIA
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TRANSOPERATORIA Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN
ANESTESIOLOGIA, que como Anexo forma parte integrante de la presente
Resolucion.

Art. 2° — Incorpérase la GUIA BASICA PARA LA VIGILANCIA
TRANSOPERATORIA Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN
ANESTESIOLOGIA que se aprueba en el articulo precedente at PROGRAMA
NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA AN MEDICA.

Art. 3° — Difundase a través de la Coordinacion General del Programa la citada guia, a
fin de asegurar el maximo conocimiento y aplicacion de la misma en el marco de dicho
Programa Nacional referido en €l articulo 2° precedente.

Art. 4° — La guia que se aprueba por la presente Resolucion podra ser objeto de
observacion por las Autoridades Sanitarias Jurisdiccionales y por las Entidades
Académicas, Universitarias, Cientificas de Profesionales dentro del plazo de sesenta
(60) dias a partir de lafecha de su publicacion en el Boletin Oficia y en caso de no ser
observada entrara en vigencia a los noventa (90) dias de dicha publicacion.

Art. 5° — En el caso que la autoridad jurisdiccional realizara alguna adecuacion ala
presente guia para su aplicacion a nivel de la jurisdiccion debera comunicar a la
COORDINACION GENERAL DEL PROGRAMA dicha adecuacion, la que recién
entrara en vigencia a los sesenta (60) dias de su registro a nivel nacional através del
acto administrativo correspondiente.

Art. 6° — Agradecer a las entidades participantes FEDERACION ARGENTINA DE
ASOCIACIONES DE ANESTESIOLOGIA; ASOCIACION DE ANESTESIOLOGIA
DE BUENOS AIRES y FUNDACION PARA EL ESTUDIO, INVESTIGACION Y
TRATAMIENTO DEL DOLOR por la importante colaboracion brindada a este
Ministerio.

Art. 7° — Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del
Registro Oficial y archivese. — H J. Lombardo.

ANEXO

GUIA BASICA PARA LA VIGILANCIA TRANSOPERATORIA Y
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN ANESTESIOLOGIA
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Esta guia se aplica a cualquier paciente bajo anestesia general,
regional, local, sedacién o vigilancia monitorizada al cuidado de
un médico anestesiologo.

Este conjunto de normas se refiere Unicamente al monitoreo
anestésico basico, que es uno de los componentes del cuidado
anestési co.

Estas normas pueden exceder se en cualquier momento basadas
en € juicio del anestesiologo responsable del pacientey tienen la
intencion de lograr una atencién de alta calidad del mismo. No
obstante, su aplicacion no puede garantizar un resultado especifico.

En ciertas circunstancias raras o inusuales, 1) algunos de estos
meétodos de vigilancia pueden ser clinicamente impracticablesy 2)
es posible que el uso adecuado de los métodos de monitoreo
descriptos no puedan detectar un curso clinico desfavorable.
Ademés, pueden ser inevitables breves interrupciones de la
vigilancia

En situaciones excepcionales, el anestesiologo responsable puede
no utilizar los requerimientos mar cados con un asterisco(*). Se
recomienda que cuando esto ocurra de e constancia (incluyendo
las razones) en la historia clinica del paciente.
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Bajo circunstancias de urgencia toman preeminencia las medidas de
resucitacién cardiopulmonar.

Estas normas no son obligatorias para el cuidado de la paciente en
trabajo de parto o en la conduccion del tratamiento del dolor.

Estas normas estan sujetas a revision periodica para adecuarlas a la
evolucion de latecnologiay de la préctica médica.

ACLARACION: Obsérvese que "constante" se define como "repeticion regular y
frecuente en una sucesiéon uniformemente rgpida’, mientras que "continuo" significa
"prolongacion sin interrupciones en el tiempo".

"Debe" esla condicion obligatoria para cumplir la norma respectiva. "Deberid" es una
condicion muy conveniente pero no obligatoria. "Puede” es una condicién que se adopta
s selacree oportuna.

NORMA |

El anestesidlogo debe evaluar al paciente antes del acto anestésico y documentar
sus hallazgos en la historia clinica. Dicha documentacion puede ser obviada en los
casos de emergencia.

NORMA I

En el quir6fano debe estar presente un médico con certificado de especialista en
anestesiologia durante el proceso de conduccion de toda anestesia general, regional,
local, sedacién o vigilancia monitorizada.

Debido a los rapidos cambios en el estado del paciente durante la anestesia, €l
meédico anestesiologo debe vigilarlo y proporcionarle atencion anestésica en forma
continua.

En el caso de que hubiera un riesgo conocido directo para el anestesiologo la vigilancia
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deberd adecuarse ala circunstancia

Si una urgencia requiriera la ausencia temporal del anestesiélogo, quedara a juicio del
mismo comparar la misma con el estado del paciente a su cuidado y la seleccion del
personal que deja como responsable durante su ausencia.

El médico anestesi6logo no debe efectuar procedi mientos anestésicos simultaneos salvo
en situaciones de emergencia.

NORMA I

Durante los procedimientos anestésicos se debe monitorizar la oxigenacion, la
ventilacion, la circulacion y, de acuerdo a la norma Il d, la temperatura de los
pacientes.

El anestesiélogo debe documentar los hallazgos en |a historia clinica, pudiendo ser
obviado en casos de emergencia.

OXIGENACION OBJETIVO

Proporcionar una concentracion adecuada de oxigeno en el gas inspirado y/o en la
sangre durante todo €l proceso anestésico. METODO

Gas inspirado: durante toda administracion de anestesia general
utilizando una maguina de anestesia debe medirse la concentracion
de oxigeno en el sistema ventilatorio mediante un analizador de
oxigeno provisto de una alarma sensible a bajas concentraciones.

Oxigenacion de la sangre: durante todo proceso anestésico debe
utilizarse un método cuantitativo de valoracion de la oxigenacion,
como la oximetria de pulso.* Una adecuada iluminacién y
exposicion del paciente son necesarias para valorar su
coloracion.
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VENTILACION OBJETIVO

Asegurar una ventilacion adecuada del paciente durante todo el proceso anestésico.
METODO

A todo paciente que recibe anestesia se le debe evaluar
continuamente la ventilacion.

Deberia vigilarse cuantitativamente el contenido de C02 y/o el volumen de gas
espirado. Se consideran utiles los signos clinicos cualitativos como la excursion
toracica, la observacion de la bolsa reservorio y la auscultacion de los ruidos
respiratorios.

Al efectuar la intubacion endotraqueal u otro método alternativo,
debe verificarse su correcta colocacion mediante la valoracion
clinica e identificacion del C02 en el gas espirado.

Debe ser analizado en forma continua el anhidrido carboénico de fin de espiracion
mediante algin método cuantitativo como la capnografia, capnometria o
espectroscopia de masas desde que es colocado el tubo endotraqueal hasta la
extubacion o hasta que se produzca la transferencia a un sector de cuidados
postoper atorios.

Cuando la ventilacion es controlada por un ventilador
mecanico, debe existir un dispositivo que en forma continua
detecte la desconexion de alguno de los componentes del sistema
respiratorio. El dispositivo debe tener una sefial audible cuando
se exceda su umbral de alarma.
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Durante la anestesia regional y la vigilancia monitorizada, debe
evaluar se la ventilacion mediante la observacion continua de los
signos clinicos cualitativos.

CIRCULACION OBJETIVO

Controlar la funcién circulatoria del paciente durante todo el proceso anestésico.
METODO

A todo paciente bajo el cuidado de un médico anestesidlogo se le
debe controlar en forma continua la actividad eléctrica cardiaca
mediante un osciloscopio.*

En todo paciente al que serealiza un proceso anestésico se debe
determinar y valorar la presion sanguinea arterial y la
frecuencia cardiaca cuando menos cada cinco minutos.

A todo paciente que recibe anestesia se le debe evaluar
continuamente la funcion circulatoria mediante, al menos, uno
de los procedimientos siguientes: palpacion del pulso,
auscultacion de los ruidos cardiacos, vigilancia de la presion
intraarterial, ultrasonido de pulsos periféricosy pletismografia
u oximetria de pulso.

TEMPERATURA CORPORAL OBJETIVO
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Controlar la temperatura corporal durante todo el proceso anestésico.
METODO

Cuando se desean, esperan 0 sospechan cambios en |a temperatura
corporal, ésta debe ser medida en forma continua’. FIN DE LA
NORMA .-

He destacado en negrita, aquellos aspectos de la disposicién que
adquieren mayor relevancia para la resolucion del caso.-

Ahora bien, sin perjuicio de establecer los deberes objetivos de cuidado
que se desprenden de la mencionada disposicion, el andlisis de la
conducta juzgada también entrafia la consideracion de otros factores, alos
gue seguidamente me habré de referir.- Las caracteristicas del paciente

que fue objeto de laintervencién quirdrgica, asi como su estado de salud

en ese momento: V N M T eraun nifio que tenia 4 anos de edad. Pese ala

patologia que presentaba, una hernia diafragmética que fue diagnosticada
en el afo 2023, ello no le complicaba su dia a dia (palabras de su madre).
En el afio 2024 fue controlado por el Dr. C, en su condicion de cirujano,
diciéndole a su madre que era momento de operarlo. Dijo en este sentido
el Dr. C: “...En e momento de la cirugia el nifio no tenia ningun cuadro
de tos, de fiebre, por eso se lo programd con tiempo para cuidarlo, de
gue no se infecte y no tuviese una accion aguda que agravara la cirugia” .
Al decir del Dr. D: se trataba de “...Un paciente sano, que normal mente
en la jerga decimos “ un paciente que entra caminando” , 0 sea que entra
sano, las probabilidades son muchisimo mas bajas...”. En tanto que el
Forense expresd: “...Los controles prequirurgicos habian dado normales
y en el examen fisico inicial Unicamente dio la particularidad de una
hipoventilacion, falta de ingreso de aire en la base del pulmoén derecho,
algo légico con esta patologia...”. Sin embargo, también sefial 6 que:
“...explicamos algunas cuestiones fisiologicas de inmadurez que tienen
los chicos y que recién algo de esto mencioné, hay inmadurez anatomo
fisiologica, labilidad funcional, vias aéreas mas pequefias, aumento de la
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resistencia al flujo de aire, la caja toracica de los chicos tiene mas
cartilagos entones es mas flexible, la frecuencia respiratoria es mas alta,
hay mayor demanda metabdlica de oxigeno. La demanda de oxigeno de
un chico de esta edad, proporcionalmente es del doble de la de un adulto.
Se mide en mililitros por kilo por hora. Y vimos también que el hecho de
tener una hernia diafragmatica, quitandole espacio a la expansion del
pulmén derecho también le daba un factor mas de vulnerabilidad,
disminuyendo la reserva funcional que puede hacer gque este chico se
defienda ante una noxa...” . En el mismo sentido se expreso el Dr. W:
“...hay caracteristicas fisiol6gicas que tiene el paciente pediétrico, tiene
tres cosas que explican esto que usted me esta preguntando, una que
duplica o triplica el consumo de oxigeno del adulto, y por €l otro lado
también, tiene menor volumen de reserva pulmonar, es como que tiene un
tanque de oxigeno mas chico que el adulto, €l pulmén es mas chico que €l
adulto. Eso hace que un pediétrico tenga probabilidad de llegar al paro
con mayor rapidez...”. En perfecta correspondencia con lo anterior, dijo e
Dr. B: “...el paciente pediatrico es mas sensible todavia a la hipoxia,
por que fisiol6gicamente tiene menos reserva de oxigeno y mas consumo
metabolico de oxigeno, entonces se instala mas rapido todavia. (...) por
las caracteristicas fisiol0gicas de su aparato respiratorio, tienen mayor
consumo metabdlico de oxigeno y menor reserva de oxigeno. (...) Pero
esta claro que el pediatrico es mas sensible, mas susceptible, digamos,
desatura mas rapido” .-

De maneraque, si bien en el caso concreto no existia un riesgo quirdrgico
especial, el tratarse de un paciente pediatrico implicay trae aparejado un
plus de atencidn, de cuidado y de contralor por parte del anestesiologo,
justamente por la mayor vulnerabilidad que presenta el paciente. Esto se
relaciona con lo expresado por la norma transcripta, a decir: “...3. Estas
normas pueden exceder se en cualquier momento

basadas en el juicio del anestesiologo responsable del paciente y tienen
la intencidn de lograr una atencion de alta calidad del mismo...” . Se
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advierte claramente gque esta disposicién aludia al concepto del art. 902
del vigjo Cadigo Civil (derogado), en cuanto a que cuanto mayor sea €l
deber de obrar con prudenciay pleno conocimiento de las cosas, mayor
sera la obligacion que resulte de las consecuencias de los hechos. Por otra
parte, aqui el anestesiélogo no ha tenido la visita preanestésica con el
paciente (nos indico el Dr. D que en la practica no se realiza). De manera
gue la Unica evaluacion que realizo, en los términos de lanorma |, ha
sido durante los minutos previos al inicio de la cirugia y seguramente
viendo |os estudios preoperatorios realizados.-

La calidad del imputado: se trata de un médico anestesiologo de dilatada
experiencia, segun él mismo acreditd en este juicio, 1o que, por esa misma

razén crea una légica expectativa sobre su apego a la lex artis médica
aplicable en su especializacion.-
L as caracteristicas de la cirugia a la que estaba siendo sometido V: ya ha

guedado dicho que no se tratdé de un procedimiento quirdrgico de
emergencia, sino de una cirugia programada con suficiente antelacion, de
hernia diafragmatica, |levada a cabo a través de la técnica quirdrgica de
videotaracoscopia. Segun refirio el Dr. C, se trata de una intervencion de
mediana complejidad. En este sentido la terapista infantil, Dra. G,
expresd: “ Uno entiende que era una cirugia menor, porque no estaba
avisada la terapia intensiva que se iba a hacer la cirugia, entonces yo no
conocia al paciente. Cuando es una cirugia que va a tener cierta
complegjidad o que €l paciente tiene cierta complegjidad |a terapia siempre
esta avisada y siempre estamos al tanto, yo no estaba al tanto del
paciente, no estaba al tanto de la cirugia que se iba a hacer, entonces
empecé a indagar en todo eso...” .-

Conforme a estos datos, interpreto que no se trataba de una intervencion
quirdrgica que a priori pudiese implicar, en situaciones normales, un
riesgo de vida para el paciente, como podrian ser otras de mayor
complejidad o por tratarse de un paciente que se encontrarse en precarias
condiciones de salud-
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L as caracteristicas del centro asistencial donde tuvo lugar la intervencion

quirdrgica de referencia: nadie ha controvertido que el Sanatorio ... de

esta ciudad, donde se llev6 a cabo la cirugia de V es uno de los centros
asistenciales de mayor compleidad de la ciudad y de la provincia; 1o que
agui quedd plenamente acreditado de manera palmaria a través del relato
de los distintos profesionales que se desempefian en el mismo. Por otra
parte el Bioingeniero A puso de manifiesto la existencia de méas de 50
monitores multiparamétricos en toda la clinica, sin contar con los que
utilizan los anestesi6logos, que son adquiridos por ellos, encargandose
también en forma particular de su control y mantenimiento. Asimismo,
también se ha acreditado el perfecto funcionamiento del monitor
multiparamétrico de anestesiologia que utilizo el imputado durante la
cirugia. EI mismo que, por otra parte, se venia empleando y que incluso
se siguio utilizando en las cirugias que continuaron ese dia en ese mismo
quiréfano.-

También ha quedado suficientemente explicitado (principal mente através
de los testimonios de los Dres. D, Bustos Diaz, B y W) los distintos
signos vitales que debe reflgjar el monitor multiparamétrico que utilizaba
el imputado, el cual dispone de las correspondientes alarmas sonoras y
visuales para el caso que se produzca alguna alteracion significativa en
los signos vitales del paciente. Conviene aclarar que en €l juicio nadie ha
cuestionado o indicado alguna deficiencia, anomalia o mal
funcionamiento de estos aparatos tecnol 6gicos que han servido de soporte
para el monitoreo anestésico durante la cirugia que estoy analizando.-
Lacirugia: V fueingresado a quiréfano alrededor de las 8,15 hs. del dia
11 de julio de 2024, realizandose el checklist quirdrgico correspondiente.
Sin que se haya registrado ningun incidente previo, se realizaron los
preparativos necesarios para la induccion anestésica; la colocacion de la
via periférica; la intubacién por parte del anestesiélogo; la colocacion de
los campos quirdrgicos; y la preparacion del instrumental que necesitaban
los cirujanos (C y P, este tltimo como ayudante) para llevar a cabo la
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cirugia programada, por video toracoscopia.-

Expresa el Forense que conforme a los datos de historia clinica: “... Hay
una planilla de multiparametros, que registra presién arterial y pulso
cada diez minutos. Inicia los registros la foja anestésica a las 8,30,
finaliza a las 11,20. Desde las 8,30 hasta las 10,40 los parametros estan
en rangos normales, con saturacion de oxigeno que va de 99 a 100 por
ciento; presion arterial sistdlica del nifio que va de 90 a 100, la presién
arterial diastélica de 50 a 60, la frecuencia cardiaca de 90 a 100 y los
registros capnométricos estan en rango normal, entre 35y 45, salvo dos
episodios, que estan registrados a las 9,20 y 9,30 donde suben a 60, pero
es algo transitorio y pasa. Y luego a las 10,50 hay 10 minutos sin
registros de presion arterial ni de saturacion de oxigeno, con una
capnometria que cae a 25 y una frecuencia cardiaca que de repente esta
anotada en 210 por minuto. Posteriormente a las 11, 11:10y 11:20 la
frecuencia cardiaca aumenta a 130, la presién arterial sistolicaa 120 y
la diastolica a 60. Esa foja quirargica tiene un apartado de
consideraciones, donde registra intubacién inicial no dificultosa,
constatacion de la altura del tubo de manera acertada via ouscultatoria,
colocacion en decubito lateral izquierdo para la cirugia, € nene se operd
del lado derecho, control de la altura del tubo nuevamente habiendo
logrado el decubito lateral izquierdo. Y caida de parametros al momento
de culminar, cuando el nifio vuelve a la posicion supina, es decir mirando
hacia arriba, con inicio de reanimacion cardiopulmonar exitosa, masaje,
colocacion de adrenalina, recuperacion de parametros con una
frecuencia cardiaca 120, cambio de tubo y observacion de un coagulo en
la punta del tubo y pase a terapia intensiva...” .-

Con respecto a la cirugia, en sentido estricto, el Forense expreso:
“...Vimos la sutura realizada por cirugia toracoscépica de la cupula
diafragméatica derecha, en buen estado, simplemente vimos una pequefia
solucién de continuidad por donde pasaba una membrana serosa del
retroperitoneo hacia el térax, pero sin ningun tipo de comunicacion entre
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cavidad toracica y peritoneo, asi que nos parecid que el procedimiento
habia sido exitoso en eso, y las visceras que estaban herniadas en su
momento estaban en cavidad abdominal, como correspondia...” . Esto
corroboray resulta conteste con lo declarado, principalmente por €l Dr. C
(cirujano principal) y por lainstrumentadora L, en el sentido que se traté
de una cirugia limpia, super cuidada, donde se pudo realizar el
procedimiento quirdrgico de conformidad alo previsto, sin ningun tipo de
complicaciones.-

Causa de lamuerte: no se halla controvertido que la causa de la muerte de

V, segln concluy6 el Forense, se ha debido a “encefalopatia hipdxico-
isquémica, por incidente obstructivo de la via aérea, en el tubo
endotraqueal, en acto quirdrgico programado” .-

A esa conclusion se arrib6 luego de haber analizado |a totalidad de la
informacion meédica disponible (datos de la historia clinica); la necropsia
realizada, asi como los estudios complementarios |levados a cabo. Por
otra parte, esta es la causa de la muerte que se desprende del certificado
médico de defuncion, segun leyo durante el juicio laDra. A C G, quelo
suscribid: “paro cardiorrespiratorio sintomatico, debido a muerte
encefalica, encefalopatia hipoxico isquémica, postoperatorio de hernia
diafragmatica” .-

El momento de la cianosis: en mi criterio, se trata de uno de los aspectos

mas importantes para la debida resolucion del caso, pues como adelanté
en el veredicto, fue el primer sintoma clinico que fue advertido en el
paciente durante la cirugia. El siguiente fue directamente que el nifio se
encontraba en paro cardiorrespiratorio, dandose inicio a las maniobras de
reanimacion.-

Estamos hablando del momento en el que fue detectada la cianosis
generalizada en el cuerpo de la victima, no del momento en el que se
instal 6 esa condicion.-

De la misma forma, descubierta la cianosis y una vez restablecido en su
funcionamiento el monitor multiparamétrico el imputado determiné y
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aviso en la sala que el paciente se encontraba en paro, siendo imposible
saber desde qué momento se encontraba en esa condicion. De ahi la
relatividad de los céalculos temporales que se realizan para establecer
cuanto tiempo estuvo el nifio bajo la carencia de oxigeno, producida por
el taponamiento del TET (tubo endotraqueal).-

En cuanto a la cianosis, el médico Forense explico que: “...es una
definicion de color de la piel, un color purpura azulado, que da cuenta de
una mayor cantidad de hemoglobina gue es lo que contienen los globulos
rojos gue transportan el oxigeno en la sangre oxigenada a todos los
humanos, hay mayor cantidad de hemoglobina no oxigenada, eso da la
cianosis, que se observa sobre todo en situaciones del hecho vascular,
donde hay una circulacion un poco mas fina y es mas facil de detectar.
Hay dos tipos, una cianosis central y una periférica. Concretamente aca
nosotros en este caso, por los testimonios, sospechamos que esto se
trataba de una cianosis central, que ocurria cuando la saturacion de
hemoglobina es insuficiente, directamente. Y la causa mas frecuente en
nifios la explicamos como de causa respiratoria...” .-

Ahora bien, habida cuenta que el Forense hizo alusion a que arribaron a
esa conclusién a partir de los testimonios, para establecer la
correspondencia de esa conclusion con la prueba gue efectivamente se ha
producido durante € juicio, necesariamente debo analizar €l contenido de
esos testimonios, en funcion de lo que hayan expresado durante el debate
aqui realizado.-

En todos |los casos se trata de personas que han estado presentes en €l
quiréfano en el momento que esta condicién cianética del paciente fue
detectada.-

En primer lugar €l cirujano principal, Dr. F C, aquien sele pregunto: “...
¢Como termina la cirugia?, Responde: aviso que terminamos, cuando
terminé le aviso al anestesista, para que vaya ajustando la medicacion,
cubrimos la zona del torax con apdsitos, se expone al paciente 'y lo vimos
ciandtico, de color azul pélido, producto de una mala circulacion, se lo
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ve a todo el paciente desnudo y ahi se lo ve a todo €l paciente ciandtico,
generalizado a todo el cuerpo, manos, cara, lengua, en todo €l cuerpo...”.
Mas adelante se le pregunt6: ¢Quién advierte primero que estaba
ciandético?, Responde: “ ...cuando sacamos todos los campos 1o vimos
ciandtico inmediatamente, como estaba de costado |0 pusimos boca
arriba para identificar la causa de la cianosis, de esa mala circulacion,
hipoxia...Se sospecha de una obstruccion de este tubo, se saca el que
tenia y se coloca uno nuevo, y el chico recuper6 inmediatamente la
coloracion y la frecuencia cardiaca, fue segundos después del remplazo
del tubo, donde el paciente se recupera casi en forma inmediata, en
cuanto al color desaparece la cianosis y la frecuencia cardiaca sube a
valores normales’.- Contindo ahora con la persona que detecto la
cianosis, la instrumentadora que oficié de circulante, C M, ella refirio:
“...Una vez que pusieron el drenaje, hicieron campo, suturaron la piel y
ya estaban las luces encendidas, me acerco para ayudar a la
instrumentadora a curar |la herida y ponerle las cintas, lo primero que
hago es descubrir la mano del paciente, y la veo azul, entonces le doy
aviso al anestesiologo. Y el doctor me dice que es por la posicion de la
mano del paciente. En ese momento le dije a la instrumentadora que se
apurara. La instrumentadora estaba con el Dr. C hablando de |a técnica
quirurgica, de los puntos, que era algo que estaban haciendo, entonces le
volvi a decir fuerte “ N apurate” . Cuando la instrumentadora termina de
cubrir la herida yo pongo cinta répido y lo descubro al paciente y estaba
todo azul. Dije N apurate. Lo descubro al paciente y estaba todo azul...” .-
Sobre esta misma cuestion, la instrumentadora quirdrgica N L, expreso:
“...cuando finalizd la cirugia dentro de lo que es mi trabajo también
corresponde realizar la curacion de la incision quirurgica, de la herida
quirdrgica, lo estaba curando, le tapé las incisiones con gasa, porque
hasta ultimo momento y hasta que no se tapan las incisiones vos no
contaminas el campo, para prevenir infecciones, hice la curacion, le puse
gasay en eso vino €l doctor C, me habla algo sobre la cirugia, sobre los
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puntos que habiamos hechos porqgue verdaderamente fue todo muy
minucioso, y me hablo algo del punto y yo giré la cabeza para mirarlo, y
en eso mi compariera, que me estaba circulando a mi, se llama C, que es
otra instrumentadora que estaba circulando ese dia, me dice “ N, dale”,
vuelvo la cabeza y ella me hace sefias con la vista, como yo ya habia
tapado las incisiones con gasa, ella ya podia como expandir un poco el
campo quirurgico como para poder poner las cintas digamos, para
fijarlo, y lo miramos asi y estaba como todo morado, pero nosotros le
llamamos por ejemplo rash de alergia, asi cuando es como un
marmolado, pero en rojo, en este caso era morado. Entonces sacamos los
camposy le avisamos a él, al anestesiélogo, y nos dijo que estaba asi por
la posicion, en que estaba, porque estaba en decubito lateral, como lo
requeria la cirugia, y bueno, nos dijo eso, que era por la posicion,
termino de poner la cinta mi compariera y yo lo primero que atiné fue a
ponerle una manta porque pense, no s§, frio, hipotermia, pero era mucho,
no era el morado de frio. Después se le dio posicion al paciente, boca
arriba digamos. P.¢;qué pedazo del cuerpo estaba morado?, todo el
cuerpo. O sea lo notamos al principio al expandir en esa parte, porgue €l
campo quirurgico era muy chiquito, y bueno después al destaparlo estaba
todo asi...” .- Por ultimo, el enfermero circulante J M, dijo: “ ...se da por
terminada la cirugia porque se retiran |os campos, entonces empezamos
a retirar los campos, yo soy encargado de poner la ropa sucia, los
campos que se van retirando, adentro de las bolsas, a veces selostira al
piso y del piso yo los levanto y los pongo adentro de las bolsas, y habia
gue colocar, como €l paciente estaba en decubito lateral izquierdo, habia
gue colocarlo supino, boca hacia arriba, y en este caso, cuando seretiran
los campos, yo voy juntando la ropa y mi compariera observa que €l
paciente estaba ciandtico y en sus extremidades eran azules, ciandtico se
dice cuando falta oxigeno, los capilares se ponen azules por una falta de
oxigeno, se llama cianosis. Mi compariera es C M. Al retirar los campos
le dice, doctor doctor esta muy ciandtico el paciente, le dijo, y el doctor
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lo ve, mira si esta puesto el dedal, mira el monitor y se da cuenta que
estaba apagado, y ahi me dice “ J, el monitor, fijate” , yo me voy afijar y
el monitor estaba apenas desenchufado, |o enchufé de nuevo y empezd a
funcionar, empezd a andar. Lo enchufé de nuevo y lo prendi, de la
electricidad, que es el cable de 220 que alimenta desde atras, estaba
apenas corrido, no es que se desenchuf6 por arte de magia, alguien paso
y lo empujo, enchufo el monitor y empieza a funcionar, y el doctor dice
“ el paciente esta en paro” .-

Estos elementos de convicciodn, reitero, recabados durante el juicio,
sustentan de manera irrefutable la conclusion pericial sobre la presencia
de cianosis central en el paciente. Conclusion que, por otra parte, no ha
sido controvertida durante € juicio.-

El monitor multiparamétrico en el momento de detectarse la cianosis: La

presencia de la mentada cianosis es importante porque inmediatamente
después, no del aviso que le dieron al anestesiélogo sobre la primera
observacion de C M en lamano del paciente, que desestimo ligeramente
por la posicion del brazo, sino cuando se descubrié completamente al
paciente, observandose la cianosis generalizada que presentaba en su
cuerpo, recién en ese momento el imputado advirtié que el monitor
multiparamétrico se encontraba apagado y una vez restablecido en su
funcionamiento pudo alertar a los presentes en la sala que V se
encontraba en paro cardiorrespiratorio.-

Vale decir, el imputado no se percaté por si mismo que el monitor
multiparamétrico se encontraba apagado, recién tomo consciencia de esa
situacion en el momento de tomar contacto visual con la cianosis
generalizada que presentaba el nifio en todo su cuerpo. Recién ahi, reitero,
ante la necesidad de observar los signos vitales del paciente, advirtio que
el monitor estaba apagado, 1o que le transmitié a enfermero y una vez
restablecido su funcionamiento, al ver de inmediato los pardmetros del
paciente alertd que se encontraba en paro cardiorrepiratorio.-

Lo verdaderamente trascendente es que, segun concluy6 el Forense, “...1a
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cianosis es de hallazgo tardio en una situacién de hipoxia, es de hallazgo
tardio. En un monitoreo continuo como puede ocurrir en quiréfano o en
terapia intensiva, lo primero que ocurre cuando hay una obstruccion en
la via aérea es una disminucion marcada de la capnometria, es decir, de
la cantidad de diéxido de carbono espirado, que uno puede llegar a
medir, eso es o primero que ocurre. Después |o que uno puede llegar a
ver es una sefial de aumento de la presion del circuito aéreo, de la via
aérea, gue se ve en el monitor, o en el parametro del respirador. Después
lo que uno ve es una disminucion abrupta de la saturacion de oxigeno de
la hemoglobina, es un hallazgo mas tardio que la capnometria inicial.
Después o que uno ve es bradicardia, que en el caso de los nifios se
produce en general por estimulacion que produce la hipoxemia sobre
barorreceptores, que son Unos sensores que tenemos en algunos lugares
del cuerpo, corazon, cuello, pulmones, esa bradicardia en los chicos es
riesgosa y puede generar paro cardiaco, es de alto riesgo de paro
cardiaco. Y en ultimo lugar aparece la cianosis’ .-

Para que no quedase ninguna duda al respecto, més adelante nuevamente
expreso: “ ...antes de la cianosis esta todo lo que le acabo de mencionar,
disminucion del diéxido de carbono, medible, diéxido de carbono
espirado, aumento de la presion visible en el respirador, del circuito
respiratorio, disminucion de la saturacion de oxigeno de la hemoglobina,
bradicardia previa a paro cardiaco y recién ahi la cianosis’ .-

La causa de la hipoxia: se ha podido acreditar durante el juicio que la

causa de la hipoxia que derivo en el paro cardiorrespiratorio de V ha sido
la obstruccién con mucosidad y sangre, que se alojé en lapuntadel TET
gue tenia colocado alos fines de proveer a su ventilacién mecanica.-

Esta obstruccion recién fue detectada y solucionada (luego del reemplazo
del tubo) en el contexto de las maniobras de reanimacion iniciadas a partir
del momento en el que se detectd que el paciente se encontraba en paro
cardiorrespiratorio.-

Asi, surge que inmediatamente que se dio el alerta del paro se iniciaron
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distintas maniobras de RCP. Concretamente A comenzé a ventilar
manualmente aV con un ambu, mientras que P inicio el masaje cardiaco.
Enseguida dieron la voz para que concurrieran en ayuda otros
anestesiélogos del sanatorio y la terapista pediétrica. EI primero que se
hizo presente fue B, quien se puso al frente del procedimiento.
Seguidamente lo hicieron T y W, o viceversa. En Ultimo término se hizo
presente laterapista G.-

B dijo que al llegar, luego de comprobar el pulso carotideo, no lo tenia,
mira el monitor y estaba en una linea isoeléctrica, un ritmo asistolia, que
coincide con el paro, es un ritmo de paro cardiaco; iniciaron
reanimaciones y le hicieron dos centimetros de adrenalina, continuando
con el masgje cardiaco. En menos de un minuto recuperd QRS, ritmo
cardiaco. En ese momento B le dice a A que ponga al paciente en
ventilacion mecanica, “y de paso te liberas las manos y seguimos
trabajando y nos seguis ayudando..M lo pasa a ventilacion mecanica y
ahi es donde notamos que la presion pico y que €l fuelle del ventilador

no ciclaba correctamente, es decir, hacia como una especie de

resistencia. Hablando en términos vulgares es como un pistén que se
movia con dificultad. Pido un estetoscopio, |o ausculto al paciente en
forma bilateral, y noto que la disminucion de entrada de aire era
clara.”. Siguid diciendo que como en pediatria es comun el
broncoespasmo, e hicieron salbutamol y no respondia. En ese momento o
inmediatamente antes llega la terapista que habian llamado (se refiere ala
Dra. G), quien también ausculta a V, diciendo “este paciente no esta
intubado” , yo le digo que esta intubado pero que le entra muy mal, me
dice “ no, no esta intubado” , el debate fue breve, o debatimos, me dice
“no ventila, para mi no esta intubado” , entonces yo ante la duda voy,
hago la laringoscopia, doy la vuelta enseguida, con un laringoscopio que
tiene un mango y una rama, uno lo mete en la boca del paciente y puede
ver la via respiratoria, la glotis y puede ver todo, esta debajo de la
lengua, cuando miro le digo “ si A, estéa colocado correctamente, esta en
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la via aérea, eso es seguro”, pero no conforme con eso, porque cuando
las cosas no andan bien es como decir empezamos de nuevo, |e sugiero
vamos a cambiar el tubo. No puedo decir que fui yo, lo charlamos, es un
equipo” . Unavez que B cambio €l tubo endotraqueal, escucho decir “aca
estaba el problema, estaba el tubo tapado”, viendo una columna de moco

y sangre en el tubo. Agrego: “...Colocamos ese tubo endotraqueal,
chequeamos la ventilacion y era normal, la saturacién de oxigeno era 98
por ciento, la frecuencia cardiaca era normal, la presion arterial no
invasiva era normal, y la capnografia era normal, revertimos el cuadro”
[por lo visto en este caso no hubo ningln delay, retardo o latencia para
obtener esos datos de inmediato]. Siguio diciendo: “...Cuando €l fuelle
no cicla el problema es de entrada de aire. Yo ledigo

gue cuando cambiamos €l tubo la saturacién fue normal, la oxigenacién
era normal y el paciente recupero la coloracion. Cuando resolvimos el
tema cardiaco se siguié con la via aérea porque el paciente no ventilaba
bien, no ciclaba correctamente el ventilador, porgue algo habia que no
dglaba ciclar €l ventilador. Era €l tubo tapado...”. También aclaré B que
los anestesiologos son especialistas en reanimacion y que de hecho €l
titulo lo dice. Se le pregunto ¢pero no da las alarmas, no te avisa a vos
gue esta faltando la oxigenacion?, es lo que dije, como yo lo vi, que no
movia el fuelle y levantaba la presion pico, me estaba avisando que
estaba obstruido si, que algo no andaba bien claramente. P.¢usted con
Su experiencia si ve que no anda bien, si ese pistén como usted dice, no
esta funcionando, e capnégrafo avisa y aparte el anestesiologo tiene que
estar atento a ver s esto realmente esta funcionando?, si, si P. ¢S €so no
funciona da las alertas?, si, claro; si a mi me alert6 justamente que el
fuelle no se movia y que la presién pico estaba aumentada, si...”. Sele
pregunto si las alarmas son audibles para todo e mundo?, respondio: “ si
si, se escuchan si. P.¢como documentan ustedes la informacion que les va
suministrando el monitor multiparamétrico?, depende de cada paciente y
de cada situacién, hay pacientes y situaciones donde uno tiene tiempo,
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esta relajado, y que mientras va trabajando y va viendo el anestesi6logo
va anotando en la foja anestésica, nosotros tenemos un sistema
informatizadoen € ...... " . Esto Ultimo también o dijo W, empero, en esta
causa no hemos visto los registros informatizados del monitor
multiparamétrico que se utilizé durante la cirugiade V. Ni los registros
anteriores al paro (lo que es previsible a haberse apagado €l monitor), ni
tampoco |os posteriores.-

Sobre el tema de las alarmas también se le preguntd al Forense,
concretamente, si a producirse la obstruccion del TET deberian sonar las
alarmas, alo que expreso: “...deberian darse las alarmas y | os testimonios
indicaron que eso habitualmente da, las alarmas deberian sonar. Y es
una recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud. P.¢deberia
sonar, no?, si. P.¢significa que por diez minutos o veinte, dijo usted, esas
alarmas tendrian que haber sonado?, si, en este hecho si. P.¢sesto
significa que por 10 o 20 minutos no hubo control?, no le puedo contestar
esa pregunta, porque no lo s&, no tengo los elementos suficientes. Lo que
surge de uno de los testimonios es que al momento de detectarse la
cianosis y la situacion de emergencia estaba desconectado el monitor.
P.cen base a ello, quién deberia haber estado controlando?, esa es
funcion del anestesista. P.¢étendria que haber estado controlando el
capnografo para ver como estaban las frecuencias?, en principio el
capnografo, si, hubiera detectado. P. ¢en caso que el capnégrafo no
hubiese sonado, bien, por “ X’ cuestiones, volumen muy bajo, como seria
otra forma de poder observar esta situacion?, la secuencia que yo ya
indiqué es, primero el capnégrafo, si, segundo un registro de aumento
anormal de presion del circuito de respiracion; tercero la saturacion de
oxigeno; cuarto el electrocardiografo que marca bradicardia y ultimo
altimo la cianosis que fue lo que detectaron las instrumentistas. P.¢es
comun también hacer un analisis clinico de la situacién, como para
corroborar si no escucho o si se perdio esa frecuencia, me acerco, voy y
observo al campo quirurgico, destapo y veo si hay?, no, de hecho se
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detiene la cirugia, si €l anestesista detecta una situacion asi, tiene la
obligacion de detenerla y potestad de detenerla. Los cirujanos tienen que
responder. P.¢susted dijo como que no hubo registro por diez o veinte
minutos?, yo no se lo puedo asegurar, porgue en la planilla de anestesia
gue esta hecha cada diez minutos los parametros, el dltimo control
normal es a las 10,40, entre las 10,50 y las 11 esta esta anomalia,
entonces yo no le puedo asegurar si esto se trata de diez o veinte minutos,
esta en ese rango. P.¢pero por lo que usted ha dado en su informe, en
base a las normas de la Federacién como de la Asociacion son cinco
minutos?, el control cada cinco minutos lo da el ASA, que es la
asociacion americana de anestesistas. P.¢quién es el responsable de
controlar la via aérea?, en cirugia es funcion del anestesista...”.

Como hemos visto este taponamiento con secrecionesy sangreen el TET
gue tenia colocado V parala ventilacion anestésica, con la consiguiente
falta de ingreso de aire a su organismo, fue produciendo consecuencias
adversas en su salud, que necesaria e inexorablemente debieron ser
detectadas y reflgjadas por el monitor multiparamétrico, dando cuenta de
la alteracién de sus signos vitales y disparando las alarmas
correspondientes. Nadie escucho las alarmas, y es precisamente porque
hay evidencia suficiente de que el monitor multiparamétrico en ese
momento estaba apagado, como seguidamente veremos.-

En efecto, en el curso de la declaracion testimonial del médico Forense,
Dr. Bustos Diaz, la Defensa le pregunto “...¢, cuantos testimonios dan
cuenta de que el monitor se apag6?, Respondio: uno. Traslo cual € Dr. S
volvio a preguntar: ¢de quién es ese testimonio?, Respondio: del
enfermero circulante...” .-

Desconozco el contenido de los testimonios a los que pudo acceder el
Forense, puesto que tratdndose de prueba que se produjo en €l juicio, las
partes e pidieron que omitiera mencionar esas constancias. De cualquier
forma, como anteriormente lo hice, lo importante es lo que se haya
podido escuchar en € juicio a partir de la recepcion de esos testimonios, y

Buscador de Fallos - Poder Judicial de Rio Negro 12717164



E9
“ FORO DE JUECESYZAS PENALES 2° CJ - GRAL.
ROCA

de acuerdo a esto estoy en condiciones de aseverar que no ha sido
anicamente el enfermero circulante JR M quien dio cuenta que al tiempo
de descubrirse la cianosis € monitor se encontraba apagado.-

En efecto, veamos en primer lugar 1o que dijo C M: “...el enfermero dice
“se apagol el monitor”. Hacia atras va el enfermero y enchufa el
monitor. Y en ese momento me acuerdo que la instrumentadora corrio la
mesa, estaba con el instrumental y el Dr. P empez6 a reanimar. Fue
cuando el Dr. A me dijo que fuera a pedir ayuda...” . Mas adelante se le
pregunta: “ ...¢ En qué momento se apagd el monitor?, no, eso no lo sé,
porque yo estaba mirando al paciente, desde que descubri la mano del
paciente estaba apurando a mi compafiera para que cubra la herida,
pero no vi cuando se apagé el monitor, solamente lo escuché al
enfermero que dijo “se apago el monitor”, o el doctor, no recuerdo
quién, pero el enfermero era el que estaba mas hacia el lado y enchufo
el monitor...” .-

La instrumentadora N L también se refirié a la presente cuestion, dijo
concretamente: “...cuando se dio vuelta al paciente, el Dr. A advirtié que
la maquina se habia apagado, la maquina de anestesia se habia apagado,
pero eso era cuando le estabamos dando posicién, cuando se 1o puso
boca arriba. Cuando se advierte €l color se termina la curacion y todo, y
después hay que ponerlo boca arriba...”. Mas adelante reiterd o dicho,
cuando fue preguntada: “..¢ Tiempo desde que advierte el color y lo dan
vuelta y el paro?, no sé decirte tiempo, habran sido desde que nosotros
advertimos hasta que el paciente se dio vuelta y hasta que se aviso que
estaba en paro, pasaron unos minutos, entre 3 y 4 minutos, o sea porgue
es dar vuelta el paciente, pensando no, de que advertimos eso, lo
terminamos de destapar, yo lo tapé, se dio vuelta el paciente, paso lo de
la maquina, esto de que dejo de funcionar, por lo que entendi después
se habia desconectado, me acuerdo después que como te decia, corri la
mesa para descartar el corto punzante y eso, y que él aviso, si, habran
sido cuatro minutos...” .-
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Consiguientemente, no me cabe la menor duda que el monitor
multiparamétrico estuvo apagado, no sabemos por cuanto tiempo, pero si
gue €llo recién se advirti6, no por el propio contralor del anestesiélogo,
sino luego de haberse constatado la cianosis generalizada que presentaba
el cuerpo de V. Digo correctamente que ello “se advirtid”, no que ocurrio,
porque en rigor no sabemos desde qué momento estuvo apagado el
monitor, pues nadie ha podido decirlo. Algo similar alo que ocurre con la
cianosis y con el paro cardiorrepiratorio. Sabemos cuando se advirtio
sobre ello, mas no el momento exacto en que ocurrio. Notese, a mayor
abundamiento, que se le pregunt6 al Dr. C: “...¢cuando estima usted que
pudo haber ocurrido el desenlace que algo dej6 sin oxigeno y se provoco
la hipoxia, al inicio, durante o al final de la operacién? , respondié: no,
no lo sé eso, interpreto que por supuesto no debe haber sido al inicio
porgue una hora y media o dos horas que durd la cirugia no puede estar
hipoxico, eso es claro, pero cuanto tiempo antes de darnos cuenta no lo
puedo saber...Preguntado: ¢quién estaba en mejores condiciones de
advertir alguna sefial de que estaba cianoético?, respondio:
definitivamente el anestesista, que es el que controla la hemodinamia del
paciente y los signos clinicos, yo no podria” .-

Como vemos, el hecho de que no exista precision sobre tales aspectos
reconduce en forma directa y necesaria a la actuacion negligente del
anestesiologo. Por € rol especial que desempefiaba en el quiréfano, erael
Unico responsable del control de la via aérea del paciente, de vigilar en
todo momento su correcta ventilacion. Y no es precisamente porque 1o
haya dicho el Dr. C, los peritos y los anestesi6logos que han depuesto en
la causa, el motivo de esa estricta vigilancia surge explicito de la propia
Resolucién transcripta al comienzo, al decir: “...Debido a los rapidos
cambios en el estado del paciente durante la anestesia, el médico
anestesiologo debe vigilarlo y proporcionarle atencidén anestésica en
forma continua...” (Norma Il), aclarando que "continuo" significa
"prolongacion sin interrupciones en e tiempo".-
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Aqui estos rapidos cambios en el estado del paciente, efectivamente se
produjeron ante la obstruccion del TET. En rigor, tampoco en este caso
no sabemos en qué momento exacto se produjo ese taponamiento, si fue
de manera progresiva, afectando paulatinamente €l flujo de aire, o si fue
en un solo momento. Va de suyo que en el primer caso las anomalias se
hubiesen prolongado por mayor espacio de tiempo. Por aplicacion del
principio in dubio pro reo, debo asumir “favor rei” gue ese taponamiento
se produjo en un solo momento, obstruyendo totalmente el flujo de aire.
A partir de ese momento, ante la falta de oxigeno, se fue generando la
hipoxiay consiguientemente |la cianosis generalizada que finalmente fue
advertida de manera tardia.-

L os interrogantes que reiteradamente han realizado |las partes tendientes a
encontrar precisiones sobre el tiempo a partir del cual el nifio estuvo
padeciendo esta hipoxia, jamas puede arrojar un dato exacto o certero.
Justamente porque la omision de vigilancia y de contralor estricto por
parte del imputado (tanto através del monitor multiparamétrico, como en
forma clinica, mirando, observando, auscultando, etc.), no permitié
detectar de manera precoz, desde el comienzo, las anomalias que fue
sufriendo la victima a partir de la falta de oxigeno como consecuencia del
taponamiento del TET. En suma, se desconoce cuanto tiempo antes de la
deteccidn de la cianosis comenzaron las anomalias en los signos vitales
del paciente. De ahi que el Forense haya expresado que la cianosis es un
hallazgo tardio.-

Si es posible establecer con algun grado de aproximacion el tiempo
transcurrido entre la primer advertencia de C M sobre la cianosis en el
brazo y el momento en el que se produjo el cambio del tubo endotraqueal
y con ello la mejora inmediata en los signos vitales del nifio. Pero esta
secuencia, reitero una vez mas, no es decisiva a los fines de la
imputacion. De cualquier forma haciendo una interpretacion muy
favorable al imputado, es posible sostener que entre la deteccién de la
cianosis y el cambio del tubo endotraqueal no pasaron menos de diez

Buscador de Fallos - Poder Judicial de Rio Negro 130/ 164



E9
“ FORO DE JUECESYZAS PENALES 2° CJ - GRAL.
ROCA

minutos, 1o que como hemos visto constituye una eternidad en este tipo de
emergencias.-

De manera que, no abrigo la menor duda que si €l anestesista hubiese
realizado el monitoreo del paciente de acuerdo a lo que indica el
protocolo de actuacion que surge de la normativa citada al comienzo,
hubiese detectado de manera precoz las gravisimas anomalias que se
fueron produciendo en su salud del nifio hasta llevarlo al paro
cardiorrepiratorio y finalmente a su muerte a raiz del dafio neuronal que
produjo la hipoxia en su cerebro.-

El imputado no control6 a través del monitor multiparamétrico, toda vez
gue, como hemos visto, recién advirtié que estaba apagado cuando luego
de que el cuerpo del paciente fuera descubierto en su totalidad, surgiendo
la cianosis generalizada que presentaba en su cuerpo, fue necesario €l
aparato para controlar sus signos vitales. Tampoco tuvo una conducta
diligente cuando C M le dio €l primer aviso sobre la cianosis en el brazo,
lo que desestimé ligeramente por la posicion del paciente (esto fue lo que
la Defensa encuadré como “el primer diagnéstico de A”). Si en ese
momento, aun cuando también resulta tardio, hubiese observado al
paciente, principalmente si o hubiese mirado, auscultado y controlado
clinicamente, se hubiesen ganado minutos vitales. Empero, no hay
absolutamente nadie que lo haya visto durante la cirugia, ni en el
momento que le avisd M, ni tampoco con anterioridad, analizando
clinicamente a paciente; mirdndolo, auscultandolo.-

Habida cuenta que en este tipo de delitos el derecho no impone el
cumplimiento de obligaciones inutiles, para que se pueda imputar el
resultado disvalioso que se atribuye, ademas de acreditarse la violacion
normativa a los deberes objetivos de cuidado (en este caso la falta de
vigilancia'y de control reforzado que la situacion ameritaba) también es
necesario probar que una actuacion alternativa gjustada a derecho (esto
es. e paciente correctamente monitorizado por quien tiene en cabeza ese
deber juridico), se hubiese podido evitar el resultado disvalioso que
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efectivamente se produjo. En ciertos casos esta respuesta puede ser
sencilla, como por ejemplo cuando se trata de la amputacion equivocada
de un miembro. Pero en otro tipo de situaciones puede ser compleja,
justamente por tratarse de una situacion hipotética contraféctica. Llegado
a este punto, la pregunta que se debe formular en el sub examine es: ¢de
haberse detectado precozmente la obstruccion del TET, se hubiese podido
evitar la muerte del paciente?. no tengo dudas que si. Asi |0 acreditan las
actuaciones del Dr. B y de la Dra. G, quienes en escasos minutos
pudieron detectar y solucionar la contingencia producida por la
obstruccion del TET. Pero claro, para ello auscultaron al paciente,
detectaron la falencia en el ingreso de aire, que el fuelle no ciclaba
correctamente y finalmente reemplazaron el TET, restableciéndose los
parametros del paciente en formainmediata. A los fines de este analisis
hipotético es obvio que no corresponde computar el tiempo que demando
la primera secuencia de reanimacion, hasta sacar al nifio del paro cardiaco
mediante el suministro de adrenalina. Ello asi porque, si el imputado
hubiese vigilado al paciente en debida forma como indica el protocolo de
actuacion, detectada y solucionada la contingencia de la ventilacion, el
paciente no hubiese llegado al paro.- El imputado, pese a que es
especialista en reanimacién, no actué de manera diligente antes que se
detectarala cianosis, ni inmediatamente después hasta el paro, ni tampoco
a posteriori.-

Estd muy claro que el nucleo de la conducta descuidada, negligente, por
la falta de la debida vigilancia, que no deja de ser al mismo tiempo
imperita, porque dejar de hacer lo que se debe hacer asi |0 es, es anterior
a momento en el que se descubre la cianosis. Lo que ocurre a posteriori
no es determinante a los fines de la configuracion del delito, pues yaen
ese momento se habia producido |la causa directa e inexorable para el
desenlace fatal. Pero aln asi (como otras circunstancias y descuidos que
agui se han mencionado) sirven para ponderar la actuacion total del
imputado, su desidiay su falta de apego a cumplimiento estricto de las
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obligaciones a su cargo.-

¢Qué es lo que hizo?, nada hasta que se vio la cianosis generalizada, |o
gue lo llevé a necesitar el monitor multiparamétrico, cayendo en la cuenta
gue estaba apagado. Cuando el enfermero lo encendié y A determind la
situacion de paro cardiorrepiratorio dio la voz de alerta 'y pidid ayuda.
Desde ahi empezd a bolsear a paciente con un ambu, hasta que B le dijo
basta. Cuando se trataba de auscultar para determinar el problema y
solucionar la ventilacion, como lo hicieron sus colegas de manera muy
rapida. Tal eraladesconexién del imputado con lo que estaba ocurriendo
gue, segun nosindico L, “...después de que terminaron de cambiarle el
tubo el Dr. A se dio vuelta y dijo “ aca hay un tubo” (...) Me acuerdo que
lomiréyledije“yale cambiaron el tubo”...”. De manera que, antes de
descubierta la cianosis no advirtio que el monitor (su principal y esencial
herramienta de contralor) se encontraba apagado, y luego, durante las
maniobras de reanimacion, mientras €l seguia buscaba un tubo para €l
remplazo, el tubo ya habia sido cambiado.-

Al pronunciar el veredicto sostuve, y lo ratifico ahora, que “...se han
verificado numerosas situaciones que, si bien no se ha demostrado que
cada una de ellas, por si solas, haya impactado de manera concreta y
directa sobre el hecho enrostrado, necesariamente ponen de manifiesto un
perfil de actuacion descuidado, que se apartan ostensiblemente de las
obligaciones objetiva a cargo del anestesidlogo. Asi, que haya salido del
quirofano durante la cirugia; que haya utilizado su teléfono celular en el
quiréfano; de la ausencia del desfibrilador cardiaco en lasala, a igual que
la rama del laringoscopio; de la falta de registracion de los datos
suministrados por el monitor multiparamétrico, o de su registracion
irregular, en funcion de los tiempos que indica la normativa; etcétera.
Circunstancias éstas que aportan Unicamente un valor, si se quiere
indiciario, sobre el desempefio del prevenido en el contexto del hecho que
sele atribuye’ .-

En mi opinidn existe un directo nexo de determinacion juridica entre la
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conducta omisiva del imputado en el marco del hecho que se le atribuye,
generando un peligro prohibido y como consecuencia directa del mismo
la produccion del resultado disvalioso que se le atribuye, la muerte de V
M. En funcion del rol que desempefiaba en el quiréfano, durante la
cirugia, asumio la posicion de garante de los distintos aspectos puestos de
manifiesto por la norma transcripta al comienzo y consiguientemente de
la salud y de la vida del paciente. De manera que €l nexo que une su
conducta con el resultado acaecido es claramente de evitacion. No se le
atribuye no haber evitado la obstruccién que se produjo en el TET que
tenia colocado € nifio, que obviamente es un hecho fortuito y por lo tanto
imprevisible, que, por ende no hay forma de que el imputado lo pudiese
haber impedido en cuanto a su produccion. Esto esta muy claro. La
imputacion es porque apartandose groseramente de los deberes méas
elementales que tenia a su cargo, cuyo nucleo radica en la monitorizacién
continua del paciente, no detecté de manera precoz todas las anomalias
gue se fueron produciendo en los signos vitales de V [a partir del
momento en el que se produjo la mentada obstruccion], que lo llevaron al
paro cardiorrepiratorio y algunos dias después a su muerte con criterio
neurol 6gico, muerte cerebral, a partir del dafio irreversible que produjo en
su organismo la carencia de la debida oxigenacion -hipoxia- durante la
intervencién quirdrgica ala que fue sometido.-

De la prueba producida durante el juicio no ha surgido circunstancia
alguna que le haya impedido al imputado actuar dentro del marco
normativo. La contingencia que se produjo (la obstruccién del TET) y las
consecuencias que de alli derivaron era perfectamente detectable en
tiempo oportuno. Sin perjuicio del contralor clinico que indica la norma
(también omitido) el imputado contaba con |os dispositivos tecnol 6gicos
adecuados para advertir las anormalidades que estaban sucediendo, cuyas
alarmas -como ha quedado debidamente acreditado- se encuentran
predispuestas

precisamente para avisar de manera inmediata la ocurrencia de
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situaciones de este tipo. Ninguna persona que estuvo en el quiréfano en
esas circunstancias escucho ni vio las alarmas, sonoras ni luminicas,
sencillamente porque el monitor multiparamétrico a cargo del imputado
Se encontraba apagado.-

En concreto, si imagino la conducta del imputado dentro del marco
normativo, sin violar el deber de cuidado, no se habria producido el
resultado muerte. Ello asi por cuanto no bien se produjo la obstruccién del
TET e monitor multiparamétrico hubiese indicado las secuencias puestas
de manifiesto por el Forense, con tiempo suficiente para solucionar la
contingencia, sin llegar al paro cardiorrepiratorio del paciente. Digo
“tiempo suficiente” porque, reitero, asi se desprende sin la menor
hesitacion de las declaraciones de B y de G. Una vez solucionada la
parada cardiacay abocados a la solucién de la ventilacién (que dentro del
marco normativo hubiese sido el Unico problema que debia solucionar A,
advertido precozmente), la correccion de la ventilacion, mediante el
remplazo del tubo, hemos visto que se realizé muy rapidamente. Ello
permite sostener que si el imputado hubiese actuado con la diligencia que
le exige la norma, hubiese podido detectar y solucionar la contingencia
producida, evitando asi €l gravisimo deterioro que se produjo en la salud
del paciente, hastallevarlo a su muerte.-

El imputado incurrié en una conducta omisiva contraindicada por €l
protocol o que rige su actuacion durante una cirugia, del que se desprende
su deber juridico de actuar: controlar, vigilar, monitorear de manera
constante al paciente. Y, por el contrario, la infraccion a ese deber
objetivo de cuidado es no haber controlado como |a norma exige. Existe
una clara relacion de causalidad (conditio sine qua non) y de
determinacion juridica (conditio per quam) entre la infraccion al deber
objetivo de cuidado verificaday el resultado tipico, la muerte de V, toda
vez que esta Ultima puede ser reconducida normativamente a la conducta
indebida puesta de manifiesto por el imputado. EI nexo que une la
conducta omisiva del imputado con el resultado es claramente de
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evitacion. El imputado no hizo lo que el deber juridico extrapenal le
imponia hacer (controlar estrictamente a paciente) para evitar € resultado
disvalioso que finalmente acontecio.-

RESPUESTAS A LA DEFENSA: Voy a tratar de responder a los
numerosos planteos realizados por la enjundiosa Defensa técnica del

imputado. Inicialmente debo decir que en su enorme mayoria se trata de
defensas formales, en las que reiteradamente hace alusion alaviolacion a
principio de congruencia, sosteniendo que su asistido no fue acusado por
determinados extremos y circunstancias, que recién en los aegatos finales
los acusadores |os incluyeron, siendo que en su momento no formaban
parte de la acusacion.-

Sostuvo en tal sentido que conforme a los términos de la acusacion la
taquicardia causd una hipoxia, siendo que la causa de la hipoxia, que
derivé en el fallecimiento del paciente, se debi6 al taponamiento del TET.
También refirié que ahora introducen que el monitor se apagoé y que
tendria que haber estado mirando. Que también se ha incluido en la
imputacion una supuesta ausencia de su asistido durante el procedimiento
quirurgico. Tampoco se le habia imputado nada con relacion a los campos
quirudrgicos, que deberia haberlos levantado para verificar clinicamente a
paciente; concretamente, no se le reprochd no haber dejado alavista las
extremidadesy € rostro del paciente pararealizar el control clinico.-

En primer lugar debo sefialar que no existe una férmula preestablecida
para confeccionar la plataforma factica de atribucion que finalmente ha
guedado plasmada en el auto de apertura a juicio. Se busca que el hecho
atribuido contenga las circunstancias de tiempo, lugar y modo, que le
permita a enjuiciado conocer adecuadamente la imputacion que se dirige
hacia él, posibilitando de esta manera que pueda gjercer en debida forma
su legitimo derecho de defensa, tanto material como técnica. En funcién
de €ello, ese relato del hecho debe resultar comprensible y de alli se debe
desprender de manera coherente la conducta tipica que se le atribuye.-

No se discute que durante la intervencion quirdrgica en cuestion el
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imputado intervino en su rol profesional de anestesiélogo. En este
contexto se le atribuyé formalmente, que “...por su impericia y
negligencia, y por no tomar en cuenta la rigurosidad debida que indica €l
protocolo de actuacion, causd la muerte del nifio V, a raiz de una
encefalopatia hipdxico isquémica, ocurrida durante el acto quirurgico
programado, atento que omitié como anestesiologo a cargo, vigilar y
prestar la atencién anestésica en forma continda...” .-

Lo consignado en ese primer fragmento de la descripcion del hecho, es
suficiente para que el imputado pudiese tener total y cabal conocimiento
gue se le atribuyé la muerte del nifio N V porque la causa de su deceso
(encefal opatia hipdxico isquémica) se produjo por haber omitido é, como
anestesiologo a cargo, vigilar y prestar la atencion anestésica en forma
continua al paciente, esto asi por no tomar en cuenta larigurosidad debida
queindicael protocolo de actuacion.-

Ahora bien, luego de ese primer parrafo que, como dije, ya es suficiente a
los fines de una debida imputacion, se agregé otro parrafo, que dice
textualmente: “... Durante la cirugia, el nifio V, registré a las 10:50 hs.
del dia 11/07/24 un periodo anormal, conforme surge de la planilla del
monitor multi-paramétrico, por un lapso de 10 minutos carente de
registros de presiéon arterial y pulsioximetria, produciendo una
taquicardia, todo lo cual le gener6 al menor una hipoxia, que debio ser
advertida por el médico anestesidlogo, en su deber de detectar
contingencias precozmente como la ocurrida. Como consecuencia de su
accionar, el nifio NV M T, sufrio muerte encefalica y finalmente el dia
18/07/24 falleci@d” .- De todo este parrafo, que es absolutamente claro, 10
unico equivocado en funcion de la prueba producida durante el juicio, es
la expresion: “produciendo una taquicardia”. Sin embargo, no es
correcto, como alego la Defensa, que se le atribuy6 sin mas que la
taquicardia ocasiono la hipoxia, pues para ello omite considerar tanto el
comienzo del parrafo como también su conclusién. En el comienzo del
parrafo se consignod “...Durante la cirugia, €l nifio V, registr6 a las 10:50
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hs. del dia 11/07/24 un periodo anormal” . Y, concluye diciendo: “ ...todo
lo cual (que subrayo) le gener6 al menor una hipoxia, que debid ser
advertida por el médico anestesidlogo, en su deber de detectar
contingencias precozmente como la ocurrida” .-

Significa que lo Unico que es errdneo del parrafo es “produciendo una
taquicardia’, 1o que de ninguna manera podria llevar a una confusion
sobre el hecho imputado, cuya inclusién no modifica en lo mas minimo el
sentido de laimputacion.-

Interpreto el planteo simplemente como un subterfugio legal, que, por
otra parte, el motivo de lainclusion de esa expresion (“produciendo una
taquicardia’) quedo suficientemente aclarado por el Médico Forense que
declar6 en €l juicio, explicando que ese dato consignado en el primer
informe, después de la autopsia, se debid a la interpretacion de la
informacion obrante en la historia clinica, toda vez que de este documento
no surgia que se traté de un paro en asistolia. Luego, ya contando con los
testimonios de varias de las personas que participaron en la intervencion
quirdrgica, pudieron tomar conocimiento que la “taquicardia’, que
efectivamente registro el menor, fue como causa reactiva a la dosis de
adrenalina que se le suministré con motivo del paro cardiorespiratorio, en
asistolia, que sufrié. Aclard, sin embargo, que “...para que sea un paro en
taquicardia tendria que haber sido lo que se llama febrilacién ventricular
o taquicardia ventricular sin pulso, y esto no fue lo que ocurrio, sino un
paro en asistolia y la taquicardia como reactiva a la adrenalina’. Por |o
demas, la existencia de este error ya fue anticipada por €l Fiscal durante
su alegato de clausura, dando |as razones correspondientes.-

Como vemos, no es que no haya existido una taquicardia, ésta
efectivamente existio, pero no ha sido la causa de la hipoxia, la que se
produjo como consecuencia de la obstruccion del TET que tenia colocado
V, impidiendo su adecuada ventilacion.- Esta obstruccion del tubo
endotraqueal también surge informada desde el primer informe de
autopsia, y tampoco es preciso que obre consignada de manera expresa en
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la narracion del hecho en la acusacion. Ello asi por cuanto, como ya
expliqué anteriormente en detalle, la acusacion que se le dirige al
imputado no es no haber impedido la obstruccién del TET, sino no haber
detectado la mentada secuencia de anormalidades que se fueron
produciendo a partir de ese momento y que alapostre lo llevaron a paro
cardiorrepiratorio y algunos dias después a su muerte.-

De manera entonces que no es la hipoxiani € paro cardiorrespiratorio lo
fortuito. Lo Unico fortuito, imprevisible y por lo tanto inevitable es el
taponamiento del tubo endotragqueal. Pero no se puede confundir la causa
con su consecuencia. Que el taponamiento haya sido inevitable no
significa que sean inevitables los efectos |etales que ese taponamiento
produjo. Justamente la negligencia que se le atribuye radica en la
circunstancia de haber omitido sin causa justificada el cumplimiento de
los deberes objetivos que tenia a su cargo, esto es la vigilancia y el
estricto contralor del paciente, lo que de no haber ocurrido (nexo de
evitacion) hubiese permitiendo la deteccidn temprana, oportuna, precoz,
de la contingencias en cuestion. Esa falta de control impidié conocer en
tiempo oportuno el taponamiento del TET, posibilitando realizar las
acciones necesarias para evitar consecuencias ulteriores como las que
efectivamente se produjeron.-

Aqui, dicho esto de manera certera e indudable el imputado no se enterd,
no solamente del tapon, sino de ninguno de los parametros gque estaban
dando cuenta de las consecuencias que estaba produciendo ese
taponamiento del tubo endotraqueal en la salud del nifio. Y ahemos visto,
porque lo relatd en detalle el Forense que el hallazgo de la cianosis -que,
por cierto, tampoco fue obra del imputado-, es un descubrimiento tardio
de lo que estaba aconteciendo con la salud del paciente.-

Sobre los registros consignados en la plataforma de atribucion: En la

descripcién del hecho se consignd: “...Durante la cirugia, €l nifio V,
registro a las 10:50 hs. del dia 11/07/24 un periodo anormal, conforme
surge de la planilla del monitor multi- paramétrico, por un lapso de 10
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minutos carente de registros de presion arterial y pulsioximetria,
produciendo una taquicardia, todo lo cual le generé al menor una
hipoxia, que debi6 ser advertida por el médico anestesiologo, en su deber
de detectar contingencias precozmente como la ocurrida...”. Yahe dicho
que este parrafo podria perfectamente haberse suprimido sin alterar en lo
mas minimo el sentido de laimputacion. Esta muy claro, como sostiene la
Defensa, diria que hasta resulta una obviedad, que los registros
consignados en la planilla anestésica no fue o que causé el resultado.
Simplemente ha sido una forma de explicar |a existencia de las anomalias
gue se fueron produciendo a partir de la hora consignada. Ademas, €l
lapsus linguae o desliz freudiano, en el que incurre el Defensor, a decir
“el monitor no registré nada, o sea, mejor dicho (se corrige) no grabé lo

4}

gue registrd”, es del todo correcto, no hay prueba fehaciente que lo
anotado tenga algun anclaje con la realidad, mas adn cuando se ha
probado que en el momento mas crucial, cuando se detecto la cianosis del
paciente, el monitor se encontraba apagado. En cualquier caso la
irregularidad del registro de los parametros, cada diez minutos, como dije
en el veredicto, pone de manifiesto, junto a otras circunstancias, un claro
perfil de actuacion descuidado y desapegado a los protocol os imperantes
en lamateria.-

Lo mismo cabe decir respecto de la ausencia del imputado en el quiréfano
durante algunos momentos de la cirugia. Sostiene la Defensa que esto no
fue durante la emergencia, ni siquiera en los instantes previos a evento, y
ademés fue por escaso tiempo. Sumo aqui la utilizacion del teléfono
celular durante la cirugia. Se le pregunté a M, ¢antes de descubrir |a
cianosis, qué estaba haciendo A?, respondio: “estaba al lado de la
cabecera del paciente, sentado mirando el monitor, no sé si estaba
mirando el monitor, pero estaba sentado con el monitor mirando hacia
él...”. Y este es el punto, el deber objetivo de cuidado que recae sobre €l
imputado en su rol especifico de anestesidlogo durante una cirugia no
implica simplemente estar presente, sino hacerlo de manera activa,
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monitoreando al paciente en la forma que indica la normativa sefial ada,
“debido a los rapidos cambios en €l estado del paciente’, con el objeto de
detectar la presencia de anomalias en forma precoz. Esa vigilancia debe
ser realizada por dos vias, a través del control de los datos que le
suministra el monitor multiparamétrico y mediante el control clinico
correspondiente. Més alla de la mera presencia del imputado en el
quirofano, ya hemos visto que recién advirtio que el monitor estaba
apagado cuando se descubrid la cianosis generalizada que presentaba el
cuerpo del paciente. De manera que, aln cuando haya estaba presente en
el quiréfano y cerca del monitor, 1o cierto es que no o estaba controlando.
Lo propio ocurre con relacion a control clinico. Se ha probado que en
ningun momento el imputado realiz6 un control clinico sobre el paciente.
Y a hemos visto que la normativaindica, en cuanto ala oxigenacion de la
sangre: “durante todo el proceso anestésico debe utilizarse un método
cuantitativo de valoracion de la oxigenacion, como la oximetria de pulso.
Una adecuada iluminacién y exposicion del paciente son necesarias para
valorar su coloracion”. Recordemos que este es el punto en el que se
produjo € cruce de opiniones

entre el Defensor del imputado y el testigo-perito D.Y no cabe ninguna
dada que aunque no recordase €l articulo de la reglamentacion le asiste
razén al perito.-

Sobre esta cuestion €l Defensor sostuvo que de acuerdo a articulo 5 de la
Resolucion en cuestion el anestesiologo puede apartarse de estos
requerimientos en situaciones especiales. En este caso, segun la esforzada
Defensa, la situacion especial seria la técnica quirdrgica implementada,
conforme a la cual para no dificultar la vision del monitor del cirujano,
por el contraste, no podia haber iluminacion en el quiréfano. Veamos si es
correcto 1o que argumenta la Defensa. El punto 5 de la resolucion
642/2000 dice lo siguiente: “En situaciones excepcionales, el
anestesiologo responsable puede no utilizar los requerimientos
marcados con un asterisco (*). Se recomienda que cuando esto ocurra
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deje constancia (incluyendo las razones) en la historia clinica del
paciente.”. Sin perjuicio de que en este caso no se ha dejado constancia
alguna en la historia clinica, que indicase la imposibilidad de exponer
alguna parte del paciente paravalorar su coloracion, solamente pueden ser
soslayados |os requerimientos marcados con asterisco. El requerimiento
gue hace alusion a una adecuada iluminacidon y a la exposicién del
paciente para valorar su coloracion, carece de asterisco, de manera que se
trata de una exigencia que no puede ser soslayada bajo ninguna
circunstancia, lo que por si solo echa por tierra la argumentacion
defensista. Al margen de ello, la excusa planteada resulta casi pueril.
Nétese que asi como la instrumentadora quirdrgica dijo que ella posee
unailuminacion especial, enfocada a su sector, para no dificultar lavision
del monitor que utiliza el cirujano, lo propio cabe decir para el
anestesiologo. A todo evento, si fuese imposible utilizar una iluminacién
adecuada para realizar el mencionado control, el anestesiélogo deberia
plantearle la situacion al cirujano, méas nunca soslayar el cumplimiento
del mencionado requerimiento, que, como hemos visto de las distintas
declaraciones no solo es normativo sino también es de préactica habitual
resguardar alguna zona del cuerpo del paciente donde poder observar su
coloracion en forma permanente. Lo que el imputado ha omitido por
completo. Y no solo eso, sino también los restantes controles clinicos que
recomienda la normativa dirigida hacia él. No lo hizo jamas antes de
detectarse la cianosis, y tampoco después, contrariamente a 1o que
hicieron los médicos que concurrieron a la emergencia después del paro,
fundamental mente auscultando al paciente.-

También el Sr. Defensor hizo alusion a que es impracticable el contralor
que exige la norma. Si este era el caso debié haber planteado la
inconstitucionalidad de esa disposicion, 1o que no hizo. Tampoco ha
aportado prueba alguna gque le otorgue cierta verosimilitud a su planteo,
de manera que el argumento no va mas alla de ser una mera
declamacion.-
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Mas adelante la Defensa expresd que los medios de monitoreo no son
infalibles y que tienen retardo, son medios indirectos, utilizando la
analogia de una manguera. Expresd en tal sentido que e Dr. Bustos habl6
de un delay de hasta dos minutos y que la cianosis fue descubierta antes
de esos dos minutos de delay que podria tener el monitor pararegistrar la
obstruccién del tubo. En mi criterio se trata de un argumento efectista
pero que basicamente constituye una falacia, sustentada en una verdad a
medias. El Forense se refirio Unicamente al retardo de la oximetria de
pulso, que estd mucho después de la capnografia. Expresamente
respondi6 el Forense: “...cuando nos preguntaron esto en los puntos de
pericia contestamos evidencia que da unos 60 segundos y evidencia que
daba hasta dos minutos, no mas de dos minutos, por 1o menos lo que dice
la evidencia, hablando especificamente de saturacion, pero le recuerdo
gue el hallazgo de cianosis tiene un rango de tiempo que le acabo de
mencionar y que la saturacion va antes...”. Por o demés, eso de que la
cianosis fue descubierta antes de los dos minutos de delay y que todo
ocurrié en fraccion de segundos, responde Unicamente a la propia
imaginacion del Sr. Defensor, que contrasta abiertamente con la prueba
producida durante el juicio. Como ya dije anteriormente, es imposible
saber a partir de qué momento se instalo la cianosis generalizada en €l
cuerpo deV y, de lamismaforma, a partir de qué momento entré en paro
cardiorrespiratorio. Y esto es asi porque una vez que se produjo la
obstruccion del tubo endotragueal no hubo alarmas de ningun tipo,
sencillamente porque el monitor multiparamétrico se encontraba
apagado.-

En base a todo |0 expuesto doy por acreditada la acusacion tal como ha
sido formulada. El resto de la prueba y alegaciones de las partes,
debidamente ponderadas, no modifican esta conclusion.-

A LA SEGUNDA CUESTION EL DR. EMILIO STADLER, DIJO:
En base alos argumentos vertidos al tratar la primera cuestion, considero
gue la calificacién legal propuesta por |os acusadores es correcta, por o
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gue la conducta desarrollada por el imputado en el momento del hecho
resulta configurativa del delito de HOMICIDIO CULPOSO, en calidad de
autor (arts. 45y 84, CPenadl).-

A LA TERCERA CUESTION EL DR. EMILIO STADLER DIJO:
AUDIENCIA DE CESURA: sellevd acabo el dia 3 de febrero de 2026,
produciéndose la siguiente prueba, de la Fiscalia, testimonialesde G M G

D A: conozco a imputado del &mbito laboral, del Sanatorio ..., soy
meédico pediatra neonatdlogo hace 18 afios, encargado del servicio de neo
y pediédtrica; cuando ocurrié yo estaba de licencia, vuelvo el lunes
posterior a suceso deV y tomo conocimiento del caso. V internado en la
UTI pediatrica. Siempre damos un informe a todos los padres, a la
mafanay ala tarde, detallado de la situacion, junto al resto del equipo,
acerca del estado de salud de V, al haber pasado 4 o 5 dias desde que se
internd se va teniendo més informacion, fue un informe claro sobre la
gravedad y el riesgo de vida. Obviamente la reaccion de angustia y
desesperacion de la familia, pero larealidad era esa. P.¢Esa informacion
ya la manejaba la familia o fue a partir de su informe?, no estuve
previamente, por o que hablé con mis comparfieros era un informe de
gravedad del cuadro, pero a medida que pasan los dias se tiene mas
informacion.

S A V: soy lahermanade A lamamade V. Erami ahijado y mi primer
sobrino, relacién cercana, viviamos en e mismo terreno, V todos los dias
estaba con nosotros. Era un nene feliz, sano, pese ala patologia que tenia,
bueno, sobre todo bueno, no tenia maldad, amaba a sus tios, a su mama, a
su abuelita, a su papito, mi hermana fue mama chica, era mimado, pero no
caprichoso, era bueno, se levantaba todos los dias y se quedaba con mi
mama, cuando ella no podia lo cuidaba yo, era un nene feliz. P.;Cambio
tu vida con lo sucedido con V?, me cambi6 a mi y atoda mi familia, ya
no somos felices, ahora es vivir con el aimarota, todos los dias aprender a
vivir con €l recuerdo y con el dolor.

Querella: P.¢como se mangjo el Dr. A con ustedes?, mal, él leinformo a
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mi hermanalo del paro que tuvo V, porque nadie le habia dicho. Después
tuvo una reunion con nosotros, él aparecid una mafiana, a mediodia, nos
dijo que no sabia qué habia pasado, no nos supo dar una explicacion,
después no lo vi nuncamas. Lo vimos una vez, porque lo pedimos. Nunca
pidié disculpas.

M O: soy maestra jardinera en el jardin nro. ..., fui lamaestrade V en
salita de 4, naranja. P.;,Como era V?, nunca faltaba, llegaba con sonrisay
muy contento a jardin, el grupo lo queria mucho, eran chiquitos de 3y de
4 afos, muy unidos, se conocian todos, V fue elegido abanderado,
jugaban mucho, tenia una campera como astronauta; después de haber
ocurrido ésto aparecio la bufanda de V y lateniamos como si estuvieraV
adentro de la sala. Me senti acompariada de esta forma. Lo de V fue
durante las vacaciones de invierno. Un dia antes de retomar las clases fue
el entierro de V, era muy fuerte volver el lunes como si nada hubiera
pasado, se armo por ETAT como un protocolo de pérdida, nunca estamos
preparados para esto. No sabia como recibirlos. La mayoria ya sabia lo
gue habia pasado o venian a preguntarme, teniamos que decirles que
nunca iba a volver. Un momento fuerte. Lloraban. Comparieros que no
guerian volver al jardin. V siempre estaba, la silla, donde ponia la
mochila. Plantamos un &rbol en recuerdo de V, y que hicieran dibujos
recordando a V. Querella: P.¢sigue trabajando usted hoy en dia?, estoy en
tratamiento psiquiatrico con antidepresivos, es producto de todo, en algin
momento el cuerpo habla.

M DL M L:lamamadeV ibacon mi hijaa secundario, de ahi la
conocimos y la adoptamos como hija, V fue nuestro nieto, teniamos un
vinculo de amor con él. V era nuestro nieto del corazdn, era de nuestra
familia, como su mama. Relacién frecuente de trato. V era puro amor y
felicidad. No habia llantos ni gritos, era un nene muy dulce, un tierno.
Nos ensefio lo que era el verdadero amor. Me mandé un audio €l diadela
operacion, me dijo que me extrafiaba y que me queria mucho. Fue la
Gltima comunicaciéon que lamentablemente tuve con él. P.;Como
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impactd?, nos destrozaron, la angustia de no tenerlo, hoy estamos muertos
en vida, es dificil llegar a ciertas fechas importantes, su cumpleafios,
nuestros cumpleanos, las fiestas, los viernes salia feliz de mi trabagjo
porque sabia que lo iba a buscar para que se quedara con nosotros.
Defensor: P.;usted particip6é en algin reclamo de justicia por V?, si,
estuve en todas, en tres manifestaciones, eran gritos de justicia, eslo que
siempre pedimos y saber |a verdad, fue mucho manoseo el tema de
decirnos la verdad lo que paso con V. No podiamos entender por qué una
operacion tan sencilla, todos los estudios daban bien, era sano, fuerte, con
toda lavitalidad, que A me diga a nene lo llevaron aterapia no lo podia
entender, nunca supieron explicar |o que habia pasado. P¢por el contenido
grafico de las manifestaciones?, lo que se vio en los medios, fotos de V
pidiendo justiciay fotos de A, no recuerdo qué decian esos carteles en
relacion a A. P.¢Donde fueron?, en la Av Rocay Tucuman, de ahi hasta
la Chacabuco y 9 de julio y volviamos, marchas tranquilas, al grito de
justicia.-

Seguidamente la Fiscalia oraliza el informe del RNR segun el cual el
imputado no registra antecedentes penal es.-

Prueba de |a Defensa, testimoniales de

D E M: A es el padrino de mi hijoy yo el padrino de uno de sus hijos,

Ilegué a Roca hace 10 u 11 afios y empecé a trabajar con él, es mi amigo.
Tiene sus hijos, se hace cargo, tiene a sus papéas en San Juan y los ayuda
econdmicamente. El vive en la casa que construyo con su ex parejay
ahora €l esta ahi, nos juntamos con €l y con sus hijos. El es anestesi6logo
en el ..., se form6 en Cérdoba, vino a la zona primero a Cipolletti y
después a Roca. Y 0 soy cirujano y me ha dado anestesiay nunca tuve un
problema, siempre hizo muy buenos trabajos. Siempre son varias cirugias
por dia. P.¢Qué reflexion hizo A de lo ocurrido?, muy afectado y dolido
por la situacién. P.¢Estado de salud de A?, tratamiento por cancer, cirugia
hace un par de afios y tuvo una nueva lesion. P.¢el proceso lo ha
afectado?, si, en forma negativa, hizo disparar méas su enfermedad.
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P.¢como lo afectaria una Inhabilitacion prolongada?, es el sustento de sus
hijosy de su familia. P.¢Reclamo publico de los familiares?, lo que uno
ve en las noticias.- Fiscal: P.¢A hizo algo con lafamiliade lavictima?, se
pudo a disposicion, salir y hablar con la familia. No lo he visto usar €l
celular en las cirugias. Tiene un hijo de 12 y otro de 9; sé de su
enfermedad porgue somos como familia, por lo conversado.-

A R C: en 2023 me mudé a Roca 'y comencé a trabajar en el sanatorio,
tenemos relacion laboral y también relaciones sociales y amistad,
colabord conmigo. Hemos compartido reuniones, festejos, cumpleafios, é
siempre a lado de su familiay de sus hijos. Desde que |0 conozco creo
gue esta divorciado y luego se mudo6 a su domicilio actual, estable.
P.¢Desempefio profesional?, en mis cirugias siempre ha trabajado
correctamente, nada que objetar, muy colaborador y predispuesto. P.
¢Personalidad con las demés personas?, siempre o vi estable y sonriente,
no puedo decir nada malo, siempre con buenas relaciones con la parte
meédica, nunca una relacion tensa o algo, siempre lo vi bien. P.¢Lo
escucho hablar sobre lo ocurrido?, una o dos vecesy lo vi angustiado, lo
vi muy mal. Sé que esta con tratamiento oncologico, de un melanoma,
controlando las amigdal as, tiene una hipertrofia; sé quien es su oncdloga
pero no recuerdo el nombre, pero la ubico. P.¢se produjo algin cambio
reciente en su enfermedad?, si, en las amigdalas, desde mediados de afio,
en diciembre vino ami consultorio y lo revisé; seinicio el tratamiento.
Presentaba una hipercaptacion, iba a hablar con su oncdloga, porque esta
marcando probable sitio tumoral. P.¢Fue afectado por este proceso?, si, se
fue aislando después de este hecho. P.¢una inhabilitacion que le impida
trabajar traeria consecuencias negativas en su vida?, creo que si, es €l
Unico sostén de sus hijos y no tiene otra profesion.-Fiscal: P.¢por su
especialidad médica?, otorrinolaringologia. P.¢si cuando operaba con
usted usaba celular?, no recuerdo que en el quiréfano usara celular,
cuando yo opero no se usan celulares, estan atentos atodo.- Querella: esta4
separado de la madre de sus hijos, desconozco si ellatrabgja.-
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C P R: A es paciente desde julio de 2025, soy médica oncéloga, lo
controlo cada 15 dias, tiene un melanoma por recaida de su enfermedad y
esta haciendo un tratamiento oncol égico, en julio o agosto del afio pasado
cuando lo conoci tuvo la recaida de su enfermedad. P.¢Sabe del proceso
judicial?, si, desde la esfera publica, él también me ha transmitido.
P.écree que el proceso pudo haber influido en la evolucion de su
enfermedad?, todas |as situaciones de estrés pueden influir negativamente
en todas las patologias oncologicas. P.¢Es una enfermedad grave de
riesgo vital o progresion importante?, no hago futurologia, hoy esta
controlada, en el futuro no lo s, larecaidalo pone en mayor riesgo, pero
no sabemos o que va a pasar. Fiscal: el 10/7/2025 fue primera consulta,
en esafechafuelarecaida.-

M E C: es compariera de trabajo del imputado, hace més de diez afios,
concretamente hace 13 afos, ese tiempo en el sanatorio como
anestesidlogo, con buen desempefio en su actividad. P.¢Personalidad y
trato con los demés?, tranquilo, buen compariero, nunca lo escuché hablar
sobre lo que ocurri6. Si lo he visto angustiado, triste, por o que ocurrié.
P.¢Padece una enfermedad?, si, el ambiente es chicoy é nos contd. P.¢Lo
afectd este proceso?, si, mucha angustia, tristeza. P.;una pena de
inhabilitacion podria afectarlo?, si, porque tiene familia.- Fiscal: sé que
tiene dos hijitos.

C L V F: lo conozco hace 13 anos, del sanatorio donde yo trabajo, es
responsable a nivel profesional, siempre trabajamos juntos en el
quiréfano, siempre llegd a horario, trabajamos en las cirugias. No sé si
tiene personas a cargo. Es de una personalidad muy tranquilo. P.¢Jo ha
escuchado hablar de lo ocurrido?, no. Lo veo triste por lo ocurrido.
Padece enfermedad oncol 6gica, sé que esta tomando medicacion, muchas
nauseas y bajones. Lo veo muy triste y cabizbajo, comparado con la
persona gque era. P.¢como lo afectaria una pena de inhabilitaciéon?, sé que
tiene dos hijos, no sé con quién se quedarian, ahora sé que viven con €l .-
Fiscal: no sé si trabaja la madre de sus hijos. P. ¢El utiliza su teléfono
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celular durante las operaciones?, no.-

G D A: lo conozco desde el 2012 cuando ingresa a trabajar al sanatorio.
Es anestesiologo. Hace 5 0 6 cirugias por dia. En diciembre dejé de
trabajar por un pedido de la gerencia del sanatorio, yo fui con él ala
reunién con la gerencia. EI motivo es por la trascendencia de o que
ocurrid. P.¢Profesional actual?, no trabaja. No sé si ha buscado otros
trabagjos. P.¢Jo ha afectado este proceso?, mal en sus ingresos econdmicos
y enlo profesional, sin duda.

A M O: lo conozco del afo 2012, trabajamos en €l sanatorio, compafieros
de trabajo, vive solo, esta separado, tiene dos hijos, tiene domicilio
estable, hace dos afios é volvié a vivir en la casa que ocupaba con su ex
esposa. Es anestesiélogo, mas o menos hace 16 afnios. P.¢Desempefio
profesional ?, buen compafiero de trabajo, responsable, no teniamos quejas
en la forma de trabajar. P.¢Personalidad, trato?, como todos los que
trabajamos en el quiréfano, uno convive muchas horas, termina siendo
como una familia porque pasamos muchas horas trabajando, buen trato,
siempre presto a ayudar y a colaborar en todo. P.;Habl6 de lo que
ocurrié?, si, que venia todo bien, que se produjeron algunos eventos
durante la cirugia, algunos cambios en los monitores, de gran pesar por
como termino la situacién. Padece una enfermedad, tiene un melanoma,
fue postpandemia, y que se hace la primera operacién, en 2021 o 2022.
primero era de seguimiento pero luego detecta metéstasis, €l afio pasado,
por eso esta en tratamiento, fue después de las vacaciones de invierno.
Pudo haber afectado la evolucion de la enfermedad este proceso.
P.¢Consecuencia de inhabilitacion?, como a cualquiera de nosotros, la
forma de ganarnos el pan, una cosa espantosa. Yo continio en €l ..., é no
trabaja mas desde diciembre, dej6 de trabajar por toda esta situacion, por
decision del sanatorio.- Fiscal: la mama de los chicos es fonoaudiologa.
No lo he visto usando el teléfono celular. Yo soy anestesiéloga. Uso
celular para hacer calculos delas dosis.-

L E C Q: somos amigos, |o conozco hace 5 afos, primero en lo laboral,
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del hospital, charlas de amigos y todo eso. El vive con sus dos hijos de
forma periddica, cuando le toca, porque esta separado, vive solo
realmente. Es responsable de sus vigjos, de sus padres, de |os gastos, ellos
viven en San Juan, también de sus hijos. Sus padres son personas
mayores, que estan grandes. Y o soy kinesiélogo. Vive en la..., creo que
no ha tenido problemas con los vecinos. El es medico anestesiologo.
Excelente desempefio profesional como cualquier trabajador de la salud.
P.¢por su personalidad?, bien, bien, como cualquier compaiero. P.¢Lo
escuchd hablar sobre lo ocurrido?, preocupado por la situacion, lo
compartié mucho con nosotros, le afecté mucho, la parte emocional, un
dia més triste que otro, se cerraba a no charlar tanto, estas cosas no son
faciles de afrontar. Sé que padece una enfermedad por un melanoma, esta
medicado, se agravo, no charla mucho de esto, desde noviembre para aca
mas esta con mas sintomas. P¢Este proceso lo afectd?, si, plenamente
seguro de eso, |os problemas se somatizan por ese lado, se reactivaron las
células y todo eso. P.¢que repercusion tendria una prolongada de
inhabilitacion, en su proyecto?, obviamente, todos necesitamos trabgjar,
seria un desastre, es asi. Ahora est4 afuera del sanatorio, por esta
situacion. Fiscal: P.¢sabe a qué se dedica su ex esposa?, psicopedagoga,
algo de eso, no sé si trabgja en la actualidad. Desde noviembre, octubre,
del afio pasado esta con el problema oncolégico. Supongo gue vive de
ahorros, su trabgjo se vio afectado.-

No habiendo otras pruebas que producir se continta con los alegatos
FISCALIA: L estaba con estrés postraumético por su intervencion en
esta cirugia, con una larga licencia psicoldgica. La declaracion de la
madre de V, fue desgarrador 1o que ha tenido que vivir después del
procedimiento quirdrgico, del ocultamiento de lo que habia ocurrido, no
fue claralainformacion que se le proporciono alafamilia. Ellatuvo que
pedir la HC. La forma como se tuvo que despedir de su propio hijo,
siendo una madre primeriza. En el desarrollo del proceso, la colocacion
de pancartas, la vio €l doctor, se acercay comienza a hostigarla. No es
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entonces que se puso a disposicion de la familia. En vez de pedir
disculpas fue a provocar a una madre que estaba pidiendo justicia.
Dejaron de ser felices en su familia. Nadie pidio disculpas de lo ocurrido.
Generd un impacto emocional muy fuerte para toda lafamilia. El dej6 de
trabajar por politica empresarial. Su enfermedad esta controlada.
Agravantes: edad, no es una persona joven, su calidad especial,
profesional especializado, anestesiologo, larga trayectoria en
intervenciones quirurgicas. La edad de la victima, de tan solo 4 afios. Es
imposible que tenga una maldad, pero se ha sefialado la alegriay la
felicidad que tenia. Con relacion ala culpa en e hecho: tenia tecnologia
disponible a su alcance, con tan solo observar el monitor o ver en su
cuerpo se podria haber detectado |o que estaba pasando en su cuerpo. Lo
pudo ver la instrumentadora que no era su funcién. Era facilmente
detectable, solamente con ver ala persona. Esto no se realizd. Tampoco
atento ala desconexion del monitor. Utilizaba su teléfono celular. Salio a
buscar un cargador sin dejar sustituto. Su falta de respuesta para con el
paciente, de intentar arreglar o que habia provocada, se demuestra més su
grado de impericia en este caso, porque no pudo detectar o que estaba
pasando, necesito tres anestesidlogos mas y la doctora G, quienes
pudieron solucionar rapidamente pero en un momento tardio. El la Gnica
respuesta fue estar con el ambu, respuesta insuficiente. Va a contramano
con ser especialista en reanimacion. La extension del dafio no solo ala
victima sino también a la familia, a la abuela de corazon, a quienes ha
destruido como familia, a igual que en el ambito educativo. Atenuante:
exclusivamente el comportamiento durante este juicio y que no registra
antecedentes penales. Que se lo condene ala pena maxima que permite la
competencia de este Tribunal unipersonal, de tres afios de prision de
ejecucion condicional e inhabilitacion especial para gjercer la medicina
por €l término de diez afos.-

QUERELLA: vamos a adherir alo expresado por el Sr. Fiscal. No tuvo
la primera entrevista con el paciente, tampoco firmo en presencia de la
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familia el consentimiento informado, le avisaron de la cianosisy dijo que
era el brazo. Ya ahi estaba demostrando €l desprecio por lavida, 1o tomo
como algo sin importancia. Desde ese momento L no pudo intervenir mas
en operaciones. En la reanimacion A estaba como blogueado. Nunca se
acercé a la familia para acompafarlos, por lo menos desde la ética
profesional y moral. Durante el proceso jamas pidio disculpas, jamés se
acerco a la familia, no desde lo formal, sino de lo vivencial. Ni el
imputado ni a traves de la Defensa. Destrozo a una familia. Toda la
comunidad conmovida por lo que ocurrié, fue muy grave lo que ocurrio
en ese quiréfano. También agravante por la edad y la educacion, era un
profesional, mayor responsabilidad que una persona comun, tiene
protocolo de actuacion y normas que cumplir. La defensa no comprobo
gue el Sr. A es €l sostén de su familia, podria haber comprobado con un
informe social. Si como atenuante que no tiene antecedentes penales. Veo
como agravante no haber pedido las disculpas. Porque el bien afectado
fuelavida. Nos adherimos ala peticion del Fiscal .-

DEFENSA: la mayoria de los agravantes han sido tratados extensamente
durante €l juicio de responsabilidad. Atenuantes que existen en este caso:
sostiene su inocencia por eso no pide disculpas, todavia se encuentra
amparado por la presuncion de inocencia. No puede ser tomado como un
agravante. Que se ubigue la pena en el minimo legal, tanto en la prisiéon
como lainhabilitacion especial. Subsidiariamente [o sea solamente para el
gjercicio de la medicina pediatrica, porque es el Unico medio de vida de
A. Lo que produjo el proceso en su vida debe ser tenido como atenuante.
Profesional de amplia trayectoria que carece de antecedentes. 7500
cirugias, es un numero enorme. Sin antecedentes durante todo ese tiempo.
Hecho aislado en toda |la carrera profesional. Condiciones personales no
estamos frente a alguien indiferente por 1o que ocurrid, esta enfermo y se
agravé su enfermedad por este proceso, agravamiento de enfermedad
preexistente, su animo, su salud y su vida cotidiana profundamente
afectado por este hecho, es sensible y empético, hizo propio el dolor delo
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sucedido, no es lo mismo laindiferencia que la empatia. Viene sufriendo
una pena de facto, a partir del veredicto dejé de ser contratado como
anestesiologo. Nadie lo quiere contratar, su nhombre estigmatizado por
este caso. Debe ser tenido en cuenta para que la pena final no resulte
excesiva. No necesita una pena gy emplificadora para tomar dimension del
dafio, ya se tradujo en enfermedad y en escarnio publico. Que haya sido
un nifio es méas doloroso y conmovedor, pero tratandose de un delito
culposo lo que debe primar es el grado de imprudencia en el hecho. En
este caso laimprudencia que se le atribuyd consistié en no haber prestado
la debida atencion, no haber observado el monitor multiparameétrico.
¢Durante cuanto tiempo?, no es o mismo que abandonar a un paciente a
su suerte. Todo lo del celular, |a salida del quiréfano fueron tomados
como indicios de la desatencién, no fueron la causa determinante del
resultado. Que se valore el grado de imprudencia por sobre el resultado.
Sus antecedentes y el sufrimiento que ya esta soportando. Que sea
solamente para el gjercicio de la medicina pediatrica. Cualquier pena
superior seria desproporcionaday excesiva.-

ULTIMA PALABRA AL IMPUTADO: es muy dificil transitar todo
esto, que se esté hablando de uno, yo me considero y siempre he sido una
persona mas bien introvertida, no de exponerme, por lo cual me afecta
doblemente todo esto, de escuchar un montén de cosas de supuestos,
Suponemos una cosa, suponemos tal otra, cuando yo soy el que estuvo en
el hecho, el que particip6 directamente, sé 1o que pasod, escuchar 1o que le
parecio ala gente y no poder decir nada porgue obviamente no estoy en
calidad de testigo sino de acusado, pero yo hoy estoy escuchando muchas
cosas gue las siento de la misma manera, de que lo esta expresando la
familia, aca no se olviden de que también soy una persona, mas alladelo
profesional, de latrayectoriay de todas las cosas que se estan hablando,
también de este lado se vivio un sufrimiento, una incertidumbre en los
dias posteriores a lo que pasd, un hecho que es totalmente doloroso,
principalmente para la familia, pero laincertidumbre la vivimos todos. Es
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un hecho que sucedio, se manegj6 de la mejor forma que se pudo manejar.
Por ahi dicen el expertis, si, perfecto, nosotros somos expertos
reanimadores, |0 Somos, nos preparamos para eso, practicamos para eso,
lo ssmulamos, de hecho yo tengo una gran cantidad de simulaciones, pero
no es lo mismo lo que pasa en lavidareal, el hecho es desesperante. Y
cuando dicen “é no pudo resolverlo”, no, si que lo resolvi, porque en €l
primer instante de cualquier protocolo de reanimacién lo primero que hay
gue hacer es pedir ayuda, no encargarse solo en un hecho critico.
Acudieron en mi ayuda. Cada uno tomd un rol. Yo tomé el rol de
ventilacién, que lo ponen como que yo manejé un ambl nada mas, era
imprescindible € rol de ventilacion, ya que lo primero que detectamos fue
una hipoxia. Después lo que me adjudican es que yo tenia que saber €l
diagnéstico. En ningun lado, en ningun protocolo de reanimacién, donde
lo busquen, nadie esta obligado a saber exactamente cual es el
diagndstico. Lo sacamos entre cuatro profesionaes. Eratan dificil saberlo
en ese momento, es algo que no ocurre frecuentemente, es muy dificil
determinarlo. Primero se trata el hecho y después se hace un diagndstico,
por ahi no se determina nunca el diagnostico del paro, o pudimos
resolver en ese momento y se actud. Otra de las cosas que |o ponen como
un agravante, yo fui el primero que salié y hablé con la madre y que le
dije lo que realmente habia pasado, porque yo estaba ahi presente, y no
tenia mas para decirle en ese momento, porque de ahi es pasar €l proceso,
gue tampoco o han tenido muy definido la gente de terapia, yo ibatodos
los dias y muchas veces por dia a buscar el parte, como iba la familia,
entonces yo no tenia qué decirle ala familia, porque me informaban a mi
de la misma manera que le informaban a la familia, yo dejo de participar
de esa etapa. Entonces yo no tengo mas que decirles, mas que explicarles,
y cuando pidieron mi presencia estuve, y realmente estaba a disposicion s
me querian preguntar, 1o que pasa es que desde laterapia, €l mismo G G
gue estuvo aca, estuve permanentemente en contacto con él, é me decia
gue la familia estaba hostil, no quieren verte, no vengas porque la
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situacion se va a empeorar. Entonces, desde ese punto de vista yo estaba,
lo que pasa es que me frenaba desde muchos lugares, yo recibia el parte
igual que cualquiera de los familiares, por o tanto no podia dar una
explicacion exacta de lo que estaba pasando porque no lo podia saber.
Escuchar cosas asi como decir que el monitor estuvo apagado, si, es
verdad, se apag0 durante cinco segundos en nuestra cara'y se volvio a
prender, en el momento de la reanimacién, no fue que el monitor estuvo
apagado durante una hora, como se dijo aca en un momento, porque yo
me guio por el monitor, es como ver television con la tele apagada, es
imposible. Escuchar todas esas cosas obviamente que me han afectado, y
sin poder defenderme, sin poder decir nada. Por ahi hablaban de
hostigamiento, yo el hostigamiento lo tuve, sin embargo me quedé
callado, no dije nada, no presenté denuncias. El hecho que dicen, pegaron
panfletos por todos lados diciendo que yo era un asesino, autor material
del homicidio de un chiquito de cuatro afos, pegado en la puerta de mi
trabao, en la puerta de mi casa, en el club donde mis hijos practican
deportes, que no sé cdmo los ubicaron, pero mis hijos los vieron, y yo me
enteré meses después, porque mis hijos no me quisieron decir, para
cuidarme. Una foto con mi nombre diciendo que yo era un asesino. No
hice nada, me tuve que quedar callado, pero obviamente me afecto
muchisimo. Otra de las cosas que escuché agui fue la sefio de V y estoy
totalmente de acuerdo, que el cuerpo habla, y mi cuerpo también hablé
después de todo esto, no solamente |a sefio que quedd destruida con este
hecho. Y 0 no quiero que me vean, con todo lo que se fue diciendo en los
medios con animosidad y difamacién, quedar como una persona fria,
distante, que no le afecto esto, que yo segui mi vida, pero mi vida se paro
también desde ese momento, se pard profesionalmente, como persona,
como padre, y lavoy llevando, como puedo. Y no tengo dudas que 'V era
el nifio méas dulce del mundo, no tengo ninguna duda, no se olviden que
yo fui la ultima persona que hablo con V, yo fui el ultimo, é se durmio
con mi carifio, yo lo calmé, le hice carifio porgue é entré llorando, a una

Buscador de Fallos - Poder Judicial de Rio Negro 155/ 164



E9
“ FORO DE JUECESYZAS PENALES 2° CJ - GRAL.
ROCA

sala quirdrgica, a despedir a los padres, con la enfermera, nos dio una
cierta emocion ver como lloraba V a entrar, y sin embargo yo lo hablé,
yo lo calmé, 1o animé, é hablé conmigo, fue la tltima persona que habl
con V, conversamos, le dimos un globito mientras lo prepardbamos,
calmandolo y se durmid, no la vivieron solamente ustedes, 1o vivimos
todos los que estuvimos en el quiréfano. Si bien hay gente que tuvo que
dgjar €l trabajo porque les afectd, a todos nos afectd. Yo en ese momento
no pude dejar de trabajar, por una cuestion de falta de personal, yo en ese
estado también necesitaba degjar de trabagjar y me aparté por una semana,
dos semanas, pero me volvieron allamar porque necesitaban que yo esté.
Entonces todas estas cosas yo no quiero que queden de lado, que la
tristeza, que el dolor, que todo lo que se ha vivido no es de un solo lado, y
del otro lado solamente frialdad o distancia. Y 0 solamente por educacién
y por no tratar de embarrar y de buscar justicia en esto, pero de unaforma
paciente y callada. Y no con los medios, con declaraciones difamantes.
Porque eso empez6 mucho antes que la familia, empezo desde otro sector,
gue para mi quisieron lavarse las manos de entrada. Yo acepto la
responsabilidad que yo tengo porque yo fui participe de esa situacion,
como decia mi abogado recién, no puedo pedir disculpas de algo que yo
acepto responsabilidad, pero sé que no soy el Unico responsable, alo cual
ami lajusticia me sefial6 como el Unico responsable, siendo que somos
un equipo, un equipo que empieza desde el sanatorio y hasta la ultima
persona que participa. Entonces yo quedé como €l Unico culpable, el
unico responsable y obviamente la familia necesita tener un culpable,
necesita tener a alguien, para descargarse. Y yo eso |lo entiendo, lo
entiendo desde siempre. Entonces yo necesitaba que me escuchen un
poco, que vean que de este lado la vida también se acabd de cierta manera
y se afectd, y no solamente yo, lamia, lade mi pargja, lade mishijos, la
de mis padres, amigos, y nos pueden hacer nada, es una situacion que
nadie la hubiese querido vivir nunca. Yo no tengo mucho més para decir,
necesitaba decir estas palabras, y en esta situacion yo siento que estamos
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en el mismo barco, y € dolor lo compartimos todos, si bien es mi trabajo,
y que puede pasar, por suerte no me pasd nunca antes, no crean que lo de
V ami no me afectd, para mi V ha marcado un antes y un después, en
muchas cosas, que sepan, que se queden tranquilos en ese sentido, que yo
estuve con V, lo clamé, le hice carifios, le hablé, y realmente me afecta
mucho que yo fui el que escuchd sus uUltimas palabras, nada mas.-
CONCLUSIONES DE LA PRESENTE CUESTION: Llegado el
momento de decidir qué calidad y qué cantidad de pena se va a imponer
al imputado, sabido es que corresponde analizar las caracteristicas
especiales del hecho a momento de su comision, y que no forman parte
los elementos tipicos configurativos del ilicito atribuido; la actitud
concomitante y posterior al delito asumida por el imputado; sus
circunstancias personales, y las de la victima, todo ello siguiendo como
pardmetro las pautas previstas en los arts. 40 y 41 del Codigo Penal y que
resulten gjustadas ala cul pabilidad del imputado.-

En ese sentido, nuestro STJ tiene dicho que: “...1a determinacion del
monto de la pena aplicable debe seguir |os parametros correspondientes
para tal fin. Concretamente, la ponderacion de las constancias
conducentes del proceso para seguir las pautas vinculadas con la pena,
gue “es la herramienta que emplea el derecho penal para eercer su
funcion de control social de caracter formal. Se trata de una tematica que
exige la maxima prudencia en los jueces y en cuya individualizacién
judicial deben liberarse de los prejuicios personales, las simpatias y las
emociones, y orientar su sentencia exclusivamente atento a criterios
objetivos de valoracion. Ademéas, hemos establecido que la
argumentacion de la imposicion de pena —dentro de la escala penal
aplicable- de acuerdo con €l art. 40 del Codigo Penal manda a merituar
la totalidad de los atenuantes y agravantes que surgen de las constancias
de la causa; €l inc. 1° del art. 41 reconoce cuatro elementos posibles,
mientras que el inciso siguiente serefiere a diez, mas el conocimiento “ de
visu” del imputado, la victima y las circunstancias del hecho en la
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medida requerida para el caso” (Se. 190/06; 131/07; 45/08; 134/08 y
190/08 STIJRNSP, entre otras)...” (“Yacopino”, sent. nro. 299 del
23-12-2010). Asimismo, respecto del punto de arrangue en la graduacion,
rige ladoctrinalegal del STJ, en e sentido que debe: “ (...tenerse presente
gue en la tarea de individualizacion y determinacion de la pena, la
enumeracion de circunstancias objetivas y subjetivas contenidas en la ley
de fondo (arts. 40y 41 C.P.) constituyen parametros de ponderacion a los
fines de cuantificar el monto de la pena. Asi, frente a la conminacion de
la escala del minimum y el maximum, esto es, frente a los topes
mensurativos, el magistrado debe partir de un punto central (equidistante
de ambos extremos) y a partir de alli correrse de un lado a otro motivado
por los diferentes aspectos que la normativa le sefiala, sea para agravar,
sea para atenuar la individualizacién de la sancién a imponer” (STJRN
Se. 94/14 “Brione”).-

Necesario es sefialar, ademas, que la graduacion de la pena, sin perjuicio
de procurar que resulte lo méas objetiva posible, lgjos esta de ser un
procedimiento matematico. Es decir, no se halla reglado o cuantificado
cuanto se debe subir o cuanto se debe bajar por las agravantes o
atenuantes que resulten aplicadas, dependiendo en cada caso de la
trascendencia que le asigne a cada una de ellas. De ali que el STJ haya
expresado que: “...resulta imposible construir una regla general a priori
sobre los criterios eminentemente valorativos para determinar la pena
aplicable dentro de la escala de los tipos legales, a la vez que se aconsgja
que la intervencion del Superior Tribunal sea prudente y limitada a la
funcién casatoria (STJRN Se. 7/16, “ Cifuentes Caro”)...” (Se. 249/16,
12/10/2016; voto del Dr. Barotto).-

Con este marco, siendo en la especie la escala punitiva en abstracto de 1
ano a5 anos de prision y de 5 afios a 10 afios de inhabilitacion especid, €l
punto medio o equidistante al que hace alusion la doctrina del STJ como
punto de arrangue, en el caso de la prision es de 3 afios, y de siete afios y
seis meses de inhabilitacion especial .-
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Ahora bien, personalmente considero que deben ponderarse como
atenuantes: la circunstancia de que el imputado no registra antecedentes
penales, o que tiene una especial relevancia al tratarse de una persona
gue ya tiene 46 afnos de edad. Especialmente cuando por largos afios ha
gjercido una profesién altamente riesgosa, siendo el presente un hecho
gue aparece aislado en su vida. Ademas, varios profesionales de la
medicina que han depuesto durante este juicio han referido conocerlo
hace varios afos, destacando su responsabilidad y espiritu de
colaboracién durante € dilatado ejercicio de su profesion.-

También valoro como atenuante que se trata de una persona de trabajo;
gue tiene hijos menores y que, pese a que no viven con él de forma
permanente (ya que sus padres se encuentran separados), cumple
regularmente con sus obligaciones paternas. De la misma forma, aqui se
ha dicho que contribuye econdmicamente a sostenimiento de sus padres,
gue se domicilian en otra provincia.-

Respecto de la impresion personal que he tenido del imputado, sin
perjuicio de haber cumplido adecuadamente con sus cargas procesales y
de haberlo observado respetuoso durante el juicio, se ha mostrado con
cierta frialdad frente a un hecho tan doloroso. En funcién de o que han
sido sus manifestaciones finales, aquello posiblemente se deba a las
caracteristicas de su personalidad y no necesariamente por sentir
indiferencia al dolor de los demés, lo que efectivamente dijo que le
produjo y de cuya sinceridad no tengo razones atendibles para dudar,
ademés de haberme impresionado como sincero. Pese a que coincido con
lo sostenido por su asistente técnico, en el sentido que el imputado alin
goza del estado de inocencia que le garantiza el art. 18 de la Constitucién
Nacional, y asi sera hasta que esta sentencia eventual mente quede firme, y
que, por lo tanto, no puede computarse como agravante la falta de
arrepentimiento o de disculpas hacia las victimas extendidas del caso,
igualmente considero que sus Ultimas palabras contribuyeron a ello,
aclarando que nada de cuanto dijo lo he ponderado como elemento de
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cargo alos fines de establecer su responsabilidad en el hecho. Vade suyo
gue los acusadores no han podido ponderar estas circunstancias por
cuanto sus alegatos fueron anteriores. En este mismo contexto, pese a que
frente a un suceso de tal dimension y consternacion, los familiares del
pequefio V, principalmente sus padres, no encontraron una adecuada
informacion y repuesta por parte de los profesionales involucrados,
destaco que a estar a los dichos de su madre, fue el imputado quien
primero le transmitié que V habia sufrido un paro durante la cirugia,
alertandolos sobre la verdadera gravedad de lo acontecido durante la
cirugia.-

Considero que no debe computarse como atenuante la tramitacién del
proceso, puesto que se ha desenvuelto dentro de los margenes de la
normalidad, especialmente en cuanto al tiempo de su desarrollo. Por
iguales razones, las contingencias extraprocesales que se han producido
con motivo de las marchas en demanda de justicia, por un evento
ciertamente conmovedor, pese a que hayan producido efectos
perjudiciales para el prevenido, tampoco constituyen circunstancias que
deban ser merituadas como atenuantes. Lo mismo cabe decir en cuanto a
su enfermedad, por tratarse de una patologia previa al hechoy a inicio
del proceso.

Circunstancias agravantes. seguramente el aspecto mas relevante en la
determinacién de la pena, que se pretende sea justay equitativa, tenga que
ver con la consideracion del hecho, abarcando tanto la extension del dafio
producido como el aspecto subjetivo de laimputacion, puntualmente a la
intensidad de la culpa puesta de manifiesto por el imputado durante €l
hecho.-

Si bien alos fines de la subsuncién legal, esto es, de la configuracion del
delito (homicidio culposo), carece de relevancia la calidad de la victima,
en tanto cualquier persona, por la sola circunstancia de serlo, merece la
misma consideracion y dignidad, ain cuando se trate de un anciano
moribundo, con escasa expectativa de vida, no ocurre lo mismo alahora
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de ponderar la extensiéon del dafio causado, exclusivamente a los fines
punitivos. Desde ya que el dolor y consiguientemente el dafio que produjo
lapérdida de V resultainconmensurable, tratandose de un pequefio de tan
solo cuatro afios de edad, que ademas tenia las cualidades personales que
sefialaron |os testigos que depusieron durante la audiencia de cesura, |o
gue valoro en este aspecto. No obstante ello, al encontrarnos frente a un
delito culposo, cuyo resultado disvalioso no es querido por el autor, €l
principal reproche radica en la dimensién de la culpa. Conforme ha
guedado dicho al tratar la primera cuestién de esta sentencia, no en todos
los homicidios culposos que quedan atrapados en la figura del art. 84,
CPenal, su autor asume una posicién de garante, en el sentido de tutelar
bienes juridicos. Cuando asi ocurre, como en este caso, la responsabilidad
es muy superior y, por ende, también la pena (confr. Patricia S. Ziffer,
“Lineamientos de la Determinacion de lapena’, Ed. Ad-

Hoc, p. 139). Ademas, es bien sabido el criterio general segun el cual el
incremento de la pena resulta directamente proporcional al nivel de
desproteccion que en cada caso haya tenido la victima. No es necesario
demasiada argumentacion para comprender que quien ha sido sometido a
una induccion anestésica no puede egjercer defensa alguna frente a
cualquiera de las formas que pueda asumir la culpa de quien se encuentra
en posicién de garante, quien debe actuar en salvaguardar delasalud y en
Ultima instancia de la vida del paciente, y, faltando a sus deberes mas
elementales, defrauda la confianza depositada en €l .-

En funcién de todo o expresado, siendo gque |a pena de prision requerida
por los acusadores se encuentra exactamente en el punto medio o
equidistante de la escala punitiva aplicable, 1o que implica un verdadero
equilibrio entre las circunstancias atenuantes y agravantes tomadas en
consideracion, considero que la misma resulta razonable y especialmente
proporcional a delito cometido.-

Con respecto a la inhabilitacion especial para gercer la medicina, los
acusadores han requerido la pena maxima de diez afios. Considero que la
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misma resulta excesiva, toda vez que, en mi criterio, debe gjustarse a la
misma proporcionalidad que se ha tenido en consideracion alos fines de
la pena de prision. La circunstancia de que en esta Ultima se hayan
encontrado con el tope de tres afios de prision, en funcion de la
competencia del suscripto, procurando compensar con la inhabilitacién
especial, no es un argumento valido, pues eso ha sido debatido y decidido
en unainstancia procesal anterior, con ampliaintervencion de las partes.
De manera entonces que siguiendo la misma linea de ponderacion que
respecto de la pena de prision, considero que resulta equitativa la
inhabilitacidn especial para gercer lamedicina por €l plazo de siete afios
y seis meses.- Los argumentos de la Defensa, en pro del minimo de
inhabilitacién, vinculado a factores atinentes alo que se suele denominar
como “sensibilidad a la pena’, no pueden ser receptados favorablemente.
Siempre las penas, ya sean de prision o de inhabilitacion producen
consecuencias negativas de distinta indole para quienes deben sufrirlas, y
también especialmente en su entorno familiar, ello no implica, ni mucho
menos, que deban eliminarse o reducirse en los términos requeridos, por
fuera de lanormativa aplicable. Esté previsto respecto de la pena de multa
tener en consideracion la “situacién econdmica del penado”. También
respecto de la gjecucién de la pena de prision, en ciertos casos (enfermo
terminal, mujeres embarazadas, etcétera). Pero no en esta materia.-

La Defensa ha producido pruebay peticionado que lainhabilitacion lo sea
Unicamente para ejercer la medicina en el ambito pediétrico, sin
suministrar mayores argumentos para justificar semejante pretension. Si
bien es cierto que en la especie la victima ha sido un nifio de 4 afios de
edad, esta condicion no altera sustancialmente la indole del reproche, vale
decir que la violacion al deber objetivo de cuidado por el que ha sido
encontrado responsable, produciria el mismo impacto y consecuencia
frente a un paciente adulto.-

Con relacion ala gjecucidn condicional de la pena de prision, asi ha sido
requerido por los acusadores, de manera que en los términos del art. 191,
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CPP eslamodalidad que dispondré en |a parte resol utiva.-

Corresponde imponerle las costas procesales por su condicion de
perdidoso y las reglas de conducta del art. 27 bis., CPenal, por el plazo de
tres anos.-

Por todo €llo;

FALLO: I.- CONDENANDO a imputado M JA K, filiado a comienzo
del presente pronunciamiento, alapenade TRES (3) ANOS de prision de
gjecucion condicional, con més SIETE (7) ANOSy SEIS (6) MESES de
INHABILITACION ESPECIAL PARA EJERCER LA PROFESION DE
MEDICO y las costas del proceso, como autor penal mente responsable
del delito de HOMICIDIO CULPOSO (arts. 26, 29, 45y 84, CPenal).-

I1.- Durante e término de TRES (3) ANOS debera cumplir las siguientes
reglas de conducta: a) fijar y mantener domicilio, del que no podra
ausentarse por tiempo prolongado (mas de 15 dias) sin autorizacion de la
autoridad competente; b) no cometer nuevos delitos; c) presentarse
mensualmente ante €l Instituto de Asistencia a Presos y Liberados de esta
ciudad dando cuenta de sus condiciones de vida; y d) abstenerse del
consumo excesivo de bebidas alcohdlicas y de consumir estupefacientes.
Todo ello bajo apercibimiento de revocarse la condicionalidad de la pena
impuesta (art. 27 bis., CPenal).--

[11.- REGULANDO los honorarios profesionales de los Dres. Miguel
Zeballos Diaz y Agustin Aguilar, por la labor desarrollada en la causa
como abogados de los querellantes, en la cantidad de SETENTA (70)
JUS, en forma conjunta, y los del Dr. Juan Ignacio Scianca, por la
Defensa técnica del imputado, en la cantidad de SESENTA (60) JUS; en
todos los casos teniendo en consideracion la naturaleza del hecho
investigado, la complejidad de |la causa, la calidad y extensién de las
labores profesionales desarrolladas y el resultado obtenido (arts. 6, inc. b,
dy ey 8delaley G nro. 2.212). Notifiquese ala Caja Forense.-

V.- Remitase la presente a la Oficina Judicial para su debido registro,
comunicacion y demas efectos. Firme que sea debera formarse
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cuadernillo de gjecucién de sentencia; practicar el cOmputo de pena;
especialmente debera comunicarse la inhabilitacion especial dispuesta a
los organismos y reparticiones pertinentes; proceder a las notificacionesy
comunicaciones de ley, para su posterior remision al Juzgado de
Ejecucidn con las siguientes constancias del legajo: a) de la sentencia; b)
del coOmputo de pena; c¢) de los antecedentes del condenado; d) de los
datos de los querellantes y/o de sus representantes, a los fines del art. 11
bis. de la ley 24.660, debiendo otorgarsele la participacion
correspondiente en el marco de la g ecucion (conforme art. 258, sgtes. y
cctes., CPPy Acordada 15/2019-STJ).-
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