Expte. 1459/16. “Zegarra del Carpio, Héctor Leoncio por homicidio culposo”.
Nro. de orden:
Libro de Sentencias nro. 20.

//hia Blanca, 19 de junio de 2018.-

AUTOS Y VISTOS:

Los de la presente causa nro. 1459/16, orden interno 3391 (IPP 02-00-000481-
12) por el delito de homicidio culposo seguidaa HECTOR LEONCIO ZEGARRA
DEL CARPIO, DNI 19000426, argentino nacionalizado, nacido en la ciudad de

Juliaca, departamento de Puno, Republica de Per( el 20 de febrero de 1948, instruido,

divorciado, médico anestesista, domiciliado en calle San Martin 539, piso 4
departamento “A”, hijo de Benigno Zegarra Ortiz y de Bernardina del Carpio, para
dictar veredicto.

RESULTA:

PRIMERO: La sefiora Agente Fiscal, doctora Olga Herro acusé al imputado
como autor responsable del delito de homicidio culposo en los términos del art. 84 del
Cadigo Penal.

Entendié que no existian eximentes. Computé como atenuante la carencia de
antecedentes penales del procesado. Valor6 como agravantes la escasa edad de la
victima, la desidia y el desprecio por la vida humana a pesar de la experiencia del
imputado en la tarea profesional que desempefara.

Solicitd se le imponga al procesado la pena de cuatro afios de prision y diez afios
de inhabilitacion especial para ejercer la medicina, con mas las costas del proceso.

SEGUNDOQO: Por su parte, el sefior defensor particular, doctor Sebastian
Martinez sostuvo que no se probd que el resultado dafioso se haya producido por una
omision del deber de cuidado de su asistido, no habiéndose probado su responsabilidad
penal por lo que solicitd se disponga su absolucion.

En subsidio, cuestiono las agravantes individualizadas por la representante del
Ministerio Publico Fiscal. Respecto a la edad de la victima dijo que no era una persona
joven y que no se puede hablar en el caso, en el que no hubo intencion de dar muerte a
la victima, de desidia ni de desprecio por la vida humana. En caso de disponerse la
condena del causante, el sefior defensor de confianza pidio se aplique el minimo de la
pena privativa de la libertad y en suspenso. También requirio el minimo para la pena de
inhabilitacion.

Y CONSIDERANDO:
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PRIMERO: Entiendo que se encuentra probado en esta causa, y
esa es mi conviccion sincera, que el 29 de noviembre de 2011, en el Hospital Espafiol,
sito en calles Estomba y Casanova de esta ciudad, en horas de la mafana, en
circunstancias en que se realizaba una intervencion quirurgica programada en la
persona de Jorge Fernando Saucedo, intervencién denominada “sinusotomia por video”
o “cirugia video endoscdpica nasal”, el médico anestesista a cargo de la intervencion no
estuvo presente en el quiréfano durante todo el tiempo en que se desarrolld la misma, y
en consecuencia no controlé el monitor correspondiente durante un determinado lapso,
provocandose en el paciente bradicardia severa y falta de saturacion de oxigeno, que a
pesar de las maniobras de reanimacion y habiendo sido compensado, culminé en un
diagndstico de estado vegetativo persistente irreversible por anomia cerebral
intraquirdrgica. Como consecuencia de ese diagnostico fue derivado a la Clinica ALPI
de la Capital Federal y luego a la Clinica Modelo de esta ciudad, ingresando
nuevamente al Hospital Espafiol de Bahia Blanca el 5 de febrero de 2013, lugar en el
que se produjo el deceso del nombrado Saucedo el 18 de febrero de 2013 por aquel
diagnostico de anoxia encefélica.

Ello se acredita mediante la denuncia de fs. 1/5, los certificados médicos de fs.
6/9, el acta de presentacion de documentacion de fs. 19 y vta., la ampliacion de
denuncia de fs. 24 y vta., el acta de allanamiento y presentacion de fs. 43 y vta., los
planos de fs. 48/49, las historias clinicas de fs. 54/56 vta. y 58, el informe de fs. 65, el
informe de autopsia de fs. 68/73, la pericia anatomopatoldgica de fs. 84/87, el informe
médico pericial de fs. 90/92, la historia clinica de fs. 97/192, el informe médico de fs.
205/206, que fueran incorporados al debate mediante lectura, y las declaraciones
testimoniales recibidas en el juicio oral a las que me referiré en el préximo

considerando.

De esta manera entiendo que se encuentra acreditada la existencia del ~ hecho
en su exteriorizacion y esa es mi sincera conviccion (arts. 209, 210, 366, 371 inc. 1,
373, y 376 del Cddigo Procesal Penal).

SEGUNDO: En cuanto a la autoria responsable del imputado en los hechos
expuestos en el considerando anterior, entiendo que se encuentra debidamente
acreditada como lo fundaré a continuacion.

I. Prueba testimonial. En primer lugar prestd declaracion en el debate por

videoconferencia José Quintana, quien dijo ser medico clinico de ALPI en la ciudad de
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Buenos Aires. Manifestd desempefiarse como encargado de un sector de internacion,
coordina la internacion clinica y evalla desde la internacion; no interviene en la
rehabilitacion de los pacientes pero los evalta todos los dias. Dijo haber atendido a
Saucedo en 2012; en marzo de ese afio llegd derivado del Hospital Espafiol de Bahia
Blanca; llego en estado de coma o persistencia en la disminucion de las funciones
vitales, con falta de respuesta a los estimulos. Que el alta ocurrié el 19 de setiembre de
2012. Que se efectuaba una evaluacion multidisciplinaria; constatando fiebre,
infecciones urinarias, escaras en el sacro que se convierten en un foco infeccioso. Que la
realizacion de la rehabilitacion se hacia en la sala de internacion, nunca pudo bajar al
gimnasio, no daba respuestas; la kinesiologa le movilizaba los miembros, nunca pudo
comunicarse, lo maximo que se consiguié fue sentarlo en una silla de ruedas. Agregd

que se hizo mas desde el punto de vista clinico por las infecciones.

Ante nuevas preguntas manifestd el testigo que nunca obtuvieron una historia
clinica detallada de lo sucedido a pesar de que la pidieron. Lo que saben es que habia
ingresado a cirugia por un pdélipo nasal, sufrio un paro cardiaco y fue derivado a
cuidados intensivos. Sefialé que al dejar ALPI el paciente lo hizo en el mismo estado en
que ingreso; un estado vegetativo persistente, sin actividad neuroldgica independiente y

traqueotomia para respirar; la alimentacion se hacia a través de una sonda.

Declar6 luego Daiana Yanina Saucedo, quien dijo ser la denunciante e hija de

la victima. Expres6 que su papa tenia una operacion de adenoides, es decir carne crecida
en la nariz; debia salir ese mismo dia después de intervenido. Que les avisaron que la
operacion se habia complicado y ella y sus dos hermanas concurrieron al hospital,
estaba en terapia. Que su padre tenia 43 afios. Que en el hospital les mintieron porque
les dijeron que se iba a recuperar; los médicos que daban el parte decian que se iba a
despertar, como que era algo transitorio. Que ellos lo acompafiaron, estuvieron para ver
si habia una evolucidon, confiaban en lo que decian en el hospital. Que a los dias, el
otorrinolaringdlogo le comenté a su tia lo que habia sucedido en el quir6fano y tomaron
conocimiento de que el cuadro era irreversible, no tuvo oxigeno. Que les dijo que entro
en paro por falta de oxigeno, que no andaba la alarma y cuando se dieron cuenta ya
habia tenido un paro. Que le hicieron estudios y les dieron diagnostico pero no les
convencia lo que decia el neurdlogo del hospital cuyo nombre no recuerda. Que fueron
a ver a un neurdlogo particular, cuyo nombre tampoco recuerda, y al comentarle lo

ocurrido en la operacion y aun antes de mostrarle el resultado de la resonancia, les dijo
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que el cuadro era irreversible. Que con la denuncia acompafié el certificado médico

de fs. 6, el que exhibido que le fuera en la sala de audiencia lo reconocio.

Ante nuevas preguntas, dijo la testigo que su padre no era una persona de
enfermarse, si se sentia mal iba al médico. Tuvo otras operaciones por carnes crecidas
en la nariz; al tener dificultad para respirar no descansaba bien. Que su padre estuvo en
el Hospital Espafiol desde noviembre a febrero y de alli lo llevaron a Buenos Aires, a la
clinica de rehabilitacion ALPI donde estuvo seis meses. Que alli estuvo bien atendido,
lo mantenian, recibia una atencion personalizada pero su cuerpo estaba deteriorado. Que
después volvidé a Bahia, a la Clinica Modelo ubicada en calle Lavalle y alli estuvo
cuatro meses mas. Que después cayo al Hospital Espafiol con una infeccion en los

pulmones y fallecio en ese nosocomio el 18 de febrero de 2013.

Prest6 declaracion a continuacion en la vista de causa la hermana de la victima,

Silvia Isabel Saucedo, quien dijo que su hermano se operaba el 29 de noviembre de

2011 y ella estaba al tanto, era una cirugia de p6lipo nasal. Que lo acompafié su pareja
quien después la llamé llorando comunicandole que habia tenido complicaciones y
estaba en terapia. Que ella fue al hospital y se encontré con su cufiada llorando; pidié
informacion y un médico sali6 y les comentd que estaba delicado, que habia que esperar
72 horas. Que esperaban los partes y el estado era reservado; se acercé el doctor Gaston
Vinent y les contd lo sucedido en cirugia; les dijo que la parte de él habia estado todo
bien. Que les contd del paro cardiaco, y en un segundo encuentro en la vereda del
hospital les explic que estaba casi finalizando la cirugia cuando hizo un intercambio
con su padre, Raul, cambiaron de lado; que entro el anestesista y dice que estaba en
paro, estaba entubado. Gastdn dijo que miré el monitor y confirmd lo expuesto; no
habia sonado la alarma, estaba en silencio. Les dijo que el anestesista no informé al

equipo que se retiraba del quirofano.

Siguio relatando la testigo que la noticia les cayé como una bomba y pidié una
interconsulta con el neurdlogo lzaguirre; éste les dijo que su hermano iba a despertar,
bajaria la induccion del coma después de 72 horas; ella sintidé que le estaba mintiendo.
Por eso le pidi6 a la doctora Gonzalez Prieto que le recomiende otro neurdlogo y asi es
que consulto al doctor Rapetti quien evalud la situacion de su hermano y les dijo que
estaba con un dafio cerebral importante debido a falta de oxigeno, le provocé hipoxia;

debia corroborar con una resonancia. Que esa practica se realizo en el Hospital Privado



el 6 de enero y confirmo el diagnostico de dafio cerebral irreversible. Que ella pidio
hablar con la gerencia del Hospital Espafiol para que iniciaran una investigacion; habld
con el abogado del nosocomio y con Vidili; hicieron un sumario interno y ella declar6
en el mismo. Que le manifestaron que el anestesista dijo que se habia retirado del

quirdfano para atender una llamada telefdnica.

Agrego la testigo que le hablaron de la clinica ALPI de rehabilitacion que era
muy buena para despertar algin estimulo; el 2 de marzo de 2012 fue a Buenos Aires a
acompafar a su hermano; volvieron el 18 de setiembre a una clinica Ambroseto,
ubicada en calle Lavalle 42 de esta ciudad; su hermano no tuvo ninguna mejoria, solo
corrigieron algunas posturas viciosas. Que se enter6 que el Hospital Espafiol habia
despedido al anestesista. Que su hermano a veces tenia fiebre sin tener infeccion por el
dafio en el cerebro; tenia escaras; lo Unico que tenia era apertura ocular con mirada
perdida, no movilizaba ninguna parte del cuerpo. Que el 18 de febrero de 2013 su
hermano fallecié a los 43 afios de edad, cuando ingresé tenia 41. Que era una persona

fuerte, muy guerrera, le daba fuerza a ella.

Luego declar6 en el debate el médico neurélogo Daniel Rapetti, quien dijo que

si bien solia hacer cirugias en el Hospital Espafiol lo llamé un médico de guardia para
una consulta. Que el paciente habia tenido una intervencion otorrinolaringolégica y no
despertaba; era una cirugia por un polipo nasal y sufrié un paro cardiorrespiratorio con
muy poca respuesta neurologica; que el posible dafio era por hipoxia cerebral; él habl6
con Gaston Vinent porque es importante saber si era un paciente de riesgo que
presentara alguna patologia; no era el caso segun recuerda, era un hombre joven. Que el
paro cardiaco fue por dificultad respiratoria; cuanto mas tiempo dura la falta de
oxigenacion mas dafio se produce. Al ser preguntado dijo que puede darse un paro
cardiaco y luego hipoxia, o al revés, es decir por falta de oxigenacion darse el paro. Sin
embargo dijo que en el caso bajo analisis, segun le dijeron, se dio primero la falla
respiratoria y luego el paro cardiaco. Que la anestesia fue general, entubado y con
respirador. Preguntado sobre las pruebas que realizara, dijo el testigo que se examinan
las pupilas para ver el movimiento de ojos, la estimulacion del oido, el reflejo de la
cornea, respuesta a estimulos dolorosos; en base a esas pruebas se ubica en una escala
Glasgow de 3 a 15, donde quince es mejor; dijo no recordar en cual lo puso en ese
momento; se establece la gravedad del cuadro neuroldgico; no recuerda si era 3, 4 6 5.

Dijo creer que vio al paciente en otra oportunidad; la hermana lo fue a ver al
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consultorio para hablar de su evolucion. Que el pronostico es malo en esos pacientes y
se puede desencadenar el 6bito; empieza un deterioro progresivo del paciente porque no
se puede alimentar ni hidratar; lo afecta el reposo que produce atrofia muscular, el uso
de la sonda nasogastrica, las escaras que se infectan y puede haber una sepsis
generalizada. Se le exhibid el certificado de fs. 9 y lo reconocié como de su autoria; que
alli sefial6 mutismo akinético por ningiin movimiento, apertura ocular sin ningun tipo de
comunicacion, dafio del tronco cerebral. Dijo que la hipoxia cerebral genera dafio y
complicaciones; cada caso es individual pero se suele llegar al 6bito a mayor o menor

plazo.

Declar6 luego el médico cirujano Gaston Vinent, quien dijo que Saucedo era

paciente de su padre y de él; ya habia sido intervenido en dos ocasiones por poliposis
nasal; es recurrente, suele volver a pasar y hay que volver a operar. Era un hombre de
41 afios y su estado de salud general era bueno. Explicé que previo a aplicar la anestesia
general se hace un chequeo, con analisis, electrocardiograma, radiografia de térax, para
medir el riesgo quirurgico. Que la cirugia se hizo con fibra dptica con una cdmara de
video que se introduce por la nariz; se requiere anestesia general y el paciente esta
acostado boca arriba; se limpia la zona con desinfectante. Que el anestesista le coloca el
suero por donde se pasa la medicacion inductora, sedante; se le pone tensiémetro,
controles cardiacos tipo chupetes (electrodos) para medir la frecuencia cardiaca. Dijo
que si algo no anda bien, como presion alta, se suspende la cirugia. Manifesté que se
cuida la esterilidad y que todo debia estar bien, de lo contrario no se hubiera operado.
Sefialo que el anestesista le fija un tubo en la traquea para que respire; el tubo va en la
boca hasta la traquea y se infla un balon para que quede fijo; el tubo tiene una boquilla y
una manguera a un respirador que estd en la mesa del anestesista. Que ellos no
intervienen en eso; no recuerda si al anestesista lo asistio un técnico o enfermero. Que la
mesa del anestesista tiene sensores y monitores, a veces en un monitor se ven tres o
cuatro cosas diferentes; los sensores miden los parametros vitales; a través de un broche
en el dedo del paciente se mide el oxigeno. Que se mide también el dioxido de carbono
y la presion arterial; los sensores van conectados a la mesa de anestesia. Que cuando
todo esta bien se empieza la cirugia; se mira la imagen en la pantalla que esta en otra
torre que es totalmente independiente. Dijo que esas cirugias pueden durar una hora o
una hora y media; que €l y su padre estaban uno de cada lado del paciente; que cree que

él actuaba como cirujano principal; la mesa de anestesia ellos no la veian.



Afirmé que cuando estaban terminando la intervencion se rotaron con su padre,
entr6 Zegarra y notaron que el paciente hacia un paro. Que él dijo que no estaban
sonando las alarmas, eso es preocupante; se hubieron dado cuenta porque en cada sensor
(frecuencia cardiaca, falta de oxigeno) hay una alarma que son muy celosas. Preguntado
al respecto dijo no saber de donde venia Zegarra, cuanto tiempo se ausentd o si salio
varias veces; él pensé que estaba mirando los monitores detras de la torre de cirugia.
Insistio en que no se dio cuenta que el anestesista habia salido ni puede decir cuanto
tiempo estuvo afuera del quiréfano. Dijo que se suele abrir la puerta, cree que una
enfermera cambi6 de turno, uno esta concentrado en la operacion. Que es frecuente que
el personal no médico entre y salga, no tanto el personal médico. Que no deberia
ausentarse el anestesista sin avisar y dejar alguien a cargo; que ellos no pueden controlar
la circulacion y la ventilacion del paciente; no es su especialidad y ellos estan
atendiendo a la cirugia. Que a veces los anestesistas se van sin avisar, son tan médicos

como él, cada uno es responsable de lo que hace.

Agrego el testigo que de la via aérea y del soporte vital (cardiaco, presion) es
responsable el anestesista. Que él quedd shockeado al ver que el paciente no tenia
signos vitales; su padre le hizo masaje cardiaco y Zegarra conectd algo, cree que
acomodo el tubo; se puede desconectar la boquilla con el respirador, puede pasar pero
deben saltar las alarmas. Ante nuevas preguntas dijo no saber si algo no funcionaba, €l
no chequea esos aparatos, le preguntaron del hospital. Que si él tuviera que chequear
una mesa de anestesia no sabria como hacerlo, eso forma parte de la tarea del
anestesista y otras de técnicos. Que es su responsabilidad antes de cada cirugia chequear
que la torre de cirugia funcione correctamente; cada uno se ocupa de lo suyo. Dijo que
quedan dudas si el paciente no respir6 durante mucho tiempo. Se lo pasé a terapia
intensiva para ver si se lo podia despertar progresivamente. Que él habl6 con la familia
y les dijo que habia sufrido un paro cardiorrespiratorio y que habia que ver como
evolucionaba. Dijo creer que se produjo por anoxia; volvio a tener signos vitales con
oxigeno, masajes y drogas, la recuperacion fue répida, pero si pasan cinco o diez
minutos sin respirar se produce dafio. Agregd que vio a Saucedo en terapia muy
seguido, y se fueron dando cuenta que no tendria recuperacién, asumimos que el dafio
fue serio. Que lo vio el neurdlogo lzaguirre y luego Rapetti. Que en el hospital, en

terapia, se lo atendio en forma correcta e idonea. Que se hizo una investigacion interna



en el hospital, lo cité el abogado de la institucion y se le pidié un informe sobre lo

sucedido.

Sostuvo el doctor Vinent que en esta ciudad es muy dificil elegir al anestesista;
esta estipulado en los quir6fanos, uno se puede sentir mas comodo con uno u otro; cada
hospital tiene su plantel de anestesistas. Dijo que Zegarra siguio trabajando en el
hospital uno o dos meses mas seguro; le llego el comentario que lo echaron y que éste

inicio un juicio laboral.

Volviendo al hecho bajo analisis dijo que al comienzo estaba el tubo bien
conectado, calcula que si, sino no empezaban la operacién. Es posible que se haya
desconectado durante la operacion; al paciente le llega oxigeno por un tubo corrugado;
no tenia cinta, quiza se salio. Que ellos cambiaron de lugar por atras, no por la cabecera
de la camilla; es muy raro que se haya salido por una maniobra, es posible pero tienen
que sonar las alarmas. Que si hubieran sonado las alarmas habrian Ilamado al
anestesista, se conectaba el tubo y probablemente no se habria dado el paro; si él
hubiera visto, habria conectado el tubo. Dijo que desde el hospital le hicieron la
sugerencia de que no dijera que no habian sonado las alarmas; él no acepto. Insistio en
que cada uno debe chequear su equipo; se chequea el funcionamiento; el anestesista
debe chequear las alarmas porque es su equipo; como él chequea la camara y demas
implementos. Que eso antes era por tradicion oral, no habia un protocolo escrito en el

hospital, ahora si lo hay; hay un check list y se firma.

Dijo tambiéen el doctor Vinent que cuando rotaron con su padre vio el monitor
plano y entr6 Zegarra y al mismo tiempo lo vieron; si lo hubiera visto antes habria
Ilamado o habria preguntado. Que para él la desconexion se produjo entre la boquilla y
el tubo corrugado. El testigo hizo un croquis del quiréfano a mano alzada, el que se

agrego a la causa (fs. 388).

A continuacion prestd declaracion Norma_Dottavio, quien dijo estar jubilada

desde el afio pasado pero haber prestado 32 afios de servicio en el Hospital Espafiol, 27
de ellos como enfermera de quiréfano. Centrada al hecho dijo que era una cirugia
normal de nariz que se realizaba de mafana. Que ella le alcanzaba a la instrumentadora
el material que utiliza el médico, también asiste al paciente cuando ingresa y lo
tranquiliza. Que los cirujanos eran Raul Vinent y su hijo Gastdn; Zegarra era el

anestesista. Que éste no estaba en la sala, cuando entr6 se advirtio que el paciente, que
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estaba con la cara cubierta, estaba sin oxigeno, el tubo se habia desconectado; Zegarra
tiene que haber visto el monitor; el corrugado que va a la maquina va como trabado un
tubo con otro. No le lleg6 oxigeno al paciente. Expresd que nunca son6 una alarma. Que

ella no vio el monitor; cuando entrd Zegarra hubo un alboroto porque algo andaba mal.

Dijo la testigo que los equipos solian funcionar bien; las maquinas eran mas
viejas que las que se usan ahora, no sabe si se podian silenciar las alarmas; estas
generalmente suenan; eso lo debia controlar el anestesista. Que ella se dio cuenta
cuando Zegarra salio, los anestesistas suelen entrar y salir; es habitual salir y volver; la
verdad es que todos lo hacen, a veces a buscar una medicacion, ella cree que no
corresponde salir. Agreg6 que si suena la alarma se avisa; se ha dado que un mismo
anestesista atienda dos cirugias a la vez en distintos quir6fanos, lamentablemente ocurre

pero no en este caso. Que era habitual que Zegarra saliera del quir6fano.

Ante nuevas preguntas dijo la testigo no saber si el hecho se investigo en el
hospital, tiene una vaga idea que la llamaron de la administracion. Que Zegarra no aviso
ni dejo ningun reemplazante; deberia quedar una técnica, es lo que corresponde; no
recuerda si en esa época tenian una técnica en el hospital. Dijo no recordar si trataron de
reanimar al paciente o si lo llevaron entubado a terapia. No hablaron de lo que paso, era
responsabilidad de los médicos. Que llamo la atencién que no hayan sonado las alarmas,
ella tenia el oido acostumbrado a cada alarma, las maquinas no eran nuevas; desde que
ella ingresé al hospital hasta el hecho que se juzga las maquinas eran las mismas. Dijo
que cada anestesista sabe como anda su maquina, tiene que saber si esta todo bien para

traer al paciente, es elemental.

Sostuvo la sefiora Dottavio que sabe que otros anestesistas prueban
manualmente sus maguinas, no sabe como lo hacen, ella no es anestesista. Insistio en
gue en esa cirugia no sond ninguna alarma, no sabe por qué. Que Zegarra no probd los
aparatos ese dia. Expresd que si suena una alarma hay que llamar al anestesista; ella ha
Ilamado a los gritos a algin anestesista; es un equipo, todos colaboran en una
emergencia. Dijo no saber si el paciente hizo un paro cardiorrespiratorio, si suena la
alarma todos van a asistir al paciente. Que muchas veces ha trabajado con Zegarra, en
otras ocasiones han sonado alarmas con este anestesista; no puede afirmar que Zegarra
hubiera silenciado o desactivado las alarmas. Dijo creer que la gente estaba convencida

que las maquinas funcionaban bien; cuando correspondia se trataba de reparar los



aparatos. Finalmente insistio en que era habitual que Zegarra se retirara del quiréfano, a

un cuarto o a buscar medicamentos.

Prest6 declaracion también Jorge Lorenzo, quien dijo haber sido muy amigo de

la victima. Que el 26 de noviembre de 2011, Saucedo le comento que se iba a operar de
la nariz unos dias después, supuestamente se trataba de una operacion sencilla. Que el
dia 29 un amigo en comun le avisé que Jorge estaba en terapia intensiva; él lo
acompand todo el tiempo, iba todos los dias a escuchar los partes. Que escuchd a Vinent
haciéndole un comentario a Silvia Saucedo. Que en la puerta del hospital él le pregunto
a Vinent qué habia pasado y éste le dijo que estaban terminando la operacion y se dieron
cuenta que Saucedo entro en paro y que el anestesista no estaba; se quedo sin oxigeno.
Que él le coment6 a la familia lo que le dijo el médico y la hermana de su amigo
empez6 a ver como eran los asuntos legales. Que Saucedo era una persona fuerte y de
buena salud, tenia un poco mas de 40 afios; no estaba preocupado por la operacion; él se
ofreci6 a acompanarlo y se negd, no estaba nervioso. Estuvo 15 meses internado; estuvo
6 meses en Buenos Aires en ALPI; después lo internaron en una clinica de la calle
Lavalle de esta ciudad; se descompenso, lo llevaron al hospital y fallecio.

Declaré luego en la vista de causa Carlos Fuentes, quien dijo desempefarse

como jefe de terapia intensiva del Hospital Espafiol. Que Saucedo era un paciente en
recuperacion de un posoperatorio con dificultades en el quiréfano. Que debian darle
apoyo respiratorio; habia tenido una depresion respiratoria y aparentemente un paro
cardiaco. Era un paciente con sobrepeso y se trataba de una cirugia programada, en
principio sin riesgos, no conoce las causas concretas. Se le exhibi6 la constancia de fs. 8
y vta. y la reconocié como de su pufio y letra; dijo que alli escribié que el paciente se
recuperaba de la falla respiratoria pero no de la falta de conciencia; padecid
convulsiones y dafio neurologico por detenimiento cardiaco y respiratorio por falta de
oxigeno. Dijo que es dificil determinar cuantos minutos estuvo sin oxigeno,

probablemente algunos minutos.

Manifestd el doctor Fuentes que no sabe exactamente lo que pasé durante la
cirugia; se sabe que existid un paro respiratorio y cardiaco. Dijo no recordar cuanto
tiempo estuvo el paciente en terapia, tuvo dos internaciones. Que la victima recupero la
presion arterial y la parte respiratoria pero no tuvo mejoria neuroldgica; tenia poca

respuesta, solo reflejos.
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Declar6é seguidamente el doctor Hernan Ldpez, perito médico del Ministerio

Publico Fiscal, quien dijo haber producido un informe incorporado al debate por lectura
en funcion de las constancias de la presente causa. Afirmo que se trataba de una cirugia
de mediana complejidad. Se deben hacer estudios para evaluacion pre-quirdrgica,
analisis, electrocardiograma, radiografia de tdrax, en general, y otras especificas segun
la cirugia de que se trate. Que cuando ingresa al quir6fano, el anestesista mira los
estudios, por ejemplo para saber si es alérgico a algo. Hace una induccién anestésica
para relajar y dormir al paciente; finalizada la operacion se revierte la medicacion y se
inicia el proceso de despertarlo. Que en este caso se usé anestesia general; primero se
hace la induccion, relajacion, intubacion endotraqueal y mantenimiento. Se le coloca un
tubo a través de la boca que llega a la traquea, se infla un balén que impide el reflujo y
actla como anclaje para que no salga; se suele fijar con cinta alrededor del cuello del
paciente. Que en el caso, la victima hizo anorexia encefalica por falta de oxigeno al
sistema nervioso central, se desconectd la manguera que va a la maquina que libera
oxigeno. Que es usual que se desconecte, depende de la ubicacién del cirujano y de la
ubicacion del paciente. Tiene un acople y normalmente se asegura con cintas. Agregd
que si se desconecta, el paciente tiene sensores que miden el oxigeno en sangre, se mide
dioxido de carbono y la actividad cardiaca; se coloca un dedal en el dedo y chupetes en
la zona toréxica; los sensores estan conectados a una maquina. Que las maquinas tienen
sensores de minima y de maxima; suenan alarmas, se puede regular y programar donde
suene. Preguntado al respecto dijo que supone gue se pueden silenciar las alarmas pero
lo desconoce. Manifest6 que el control de estas funciones le corresponde al anestesista,
quien deberia quedarse durante toda la cirugia para controlar al paciente.

Expreso el doctor Lépez que suele haber un técnico de anestesia que ayuda al
médico anestesista, no sabe si ello es una obligacion legal; sino puede actuar un
enfermero como una especie de instrumentador. Como en general hay un anestesiélogo
por sala no deberia retirarse. Preguntado respecto a si pueden no sonar las alarmas
expresd que son equipos, maquinas y pueden fallar, uno revisa antes. Los cirujanos
prueban el equipamiento laparoscopico antes de iniciar una cirugia. Agrego que
normalmente el anestesista revisa su equipo, la responsabilidad es del médico aunque lo

puede hacer un enfermero.

Declar6 luego en el debate oral Viviana Sepulveda, quien dijo ser enfermera y

desempefiarse como jefa del servicio de cirugia. Aclaré que el dia del hecho no estaba
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en el hospital por encontrarse en uso de licencia; no estuvo los dias 28 y 29 y se
reincorporo el 30. Dijo que su funcion es organizar el servicio, asignar tareas, comprar
insumos y disponer tareas de mantenimiento. En el quiréfano, se encarga de mantener
la estructura edilicia, las camillas, mesas que se pueden romper, los aparatos que
pueden tener fallas. Dijo que hay un equipo de anestesia que chequea los aparatos todas
las mafianas antes de empezar las cirugias. Que el equipo de mantenimiento del hospital
se ocupa de hacer las cosas basicas, pequefios trabajos, hacen tareas de electricidad,
plomeria. Que respecto a los aparatos si el desperfecto es serio se envian a reparar a
determinadas empresas especializadas. Que en el hospital habia cuatro o cinco
anestesistas, formaban parte del plantel del nosocomio, salvo una que venia a trabajar
con un traumat6logo. Que no habia jefe de anestesia, los anestesistas trabajaban en
forma bastante independiente. Cada uno debia chequear su mesa de anestesia; tienen
vaporizadores, oxigeno, circuitos, conexiones corrugadas, entre otros elementos. Dijo
que si se detectaba una falla en algun aparato se lo transmitian a ella y se llamaba para
que lo reparen; el hospital era muy estricto en cuanto a las reparaciones de los equipos.

Manifestd la sefiora Sepulveda que si se chequea y algo no funciona no se puede
hacer la anestesia. A ella no le avisaron de alguna falla en el equipo utilizado en la
operacion de Saucedo; ni el 27 ni el 30 se le comunico alguna falencia del equipo; ante
su ausencia ninguna compafiera le transmitié algo del equipo. Que ese equipo debe
haber continuado funcionando, no puede asegurarlo. Que los equipos de anestesia se
chequean a la mafiana, hay técnicos que se ocupan de ello, si no lo chequea el técnico
lo hace el anestesista; en esa época habia un técnico a la mafiana y otro a la tarde; el
médico debe ver que funcione todo normal. Dijo que es normal que el anestesista salga
del quirdfano pero siempre tiene que dejar a alguien vigilando los monitores, un técnico

0 un enfermero.

Prestd declaracion luego la doctora Graciela Gonzalez Prieto, médica terapista,

quien dijo haber atendido a Saucedo durante sus guardias en el Hospital Espafiol, en sus
dos internaciones. Aclaré que cuando ingreso el referido paciente, ella no estaba
cumpliendo funciones. Que habia sufrido un paro cardiorrespiratorio; pudo apreciar
lesion cerebral por hipoxia de la que se recuperaba; es decir por falta de cantidad de
oxigeno adecuado. Explicd que a los 4 minutos sin oxigeno comienza una lesién
irreversible y a los 10 minutos la lesion presenta un mal pronéstico y puede

desencadenar en muerte cerebral. Aclar6 que en el presente caso no existia muerte
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cerebral. Que el Glasgow tiene una escala de 3 a 15; en 3 no hay respuesta a los
estimulos; dijo no recordar cuél grado tenia el paciente. Que Saucedo en cuanto al
cuadro neuroldgico no presentd mejoria, debieron existir lesiones isquémicas por falta
de irrigacion. Exhibidas que le fueron las constancias de la historia clinica dijo que el
paciente tenia un Glasgow 6; de 8 para abajo implica coma. Que lo Unico que supo es
que Saucedo habia tenido un paro en quiréfano durante una cirugia de

otorrinolaringologia.

Luego declard en la vista de causa Fernando Gomez, perito médico de la

policia cientifica, y quien realizara la autopsia en las presentes actuaciones. Dijo que
para llegar a la conclusion de las causas de la muerte de la victima necesité de un
informe histopatoldgico a nivel cerebral, la masa encefalica, los pulmones, corazén,
higado. Que existio anoxia, es decir falta de oxigeno que produce una lesién irreversible
del sistema nervioso central. Que hizo un paro cardiorrespiratorio y se le hicieron
practicas de resucitacion. Que la lesion era irreversible desde el comienzo y después el
paciente sufrié un deterioro progresivo. Que es un sindrome de asfixia que afecta a otros

organos y después se sobre-infectan en la internacion hospitalaria.

1l. Version del imputado: El doctor Zegarra del Carpio prest6 declaracion en la

etapa preparatoria a tenor de las previsiones del art. 308 del rito, la que fue introducida
por lectura al presente debate (fs. 301/303). Dijo en aquella ocasion el procesado en la
fiscalia de instruccion: “...quiere aclarar que la responsabilidad no es del dicente ya
que el tubo endotraquial que se conecta a la maquina de anestesia se habia
desconectado en medio de la cirugia y el dicente no tiene acceso directo visual a dicha
circunstancia, porque el paciente estd cubierto con campos quirurgicos verdes de
manera que, como ya dijo anteriormente no puede ver directamente lo que esta
sucediendo. En este caso en particular el tubo se inclind hacia el lado izquierdo, la
conexion quedo cubierta por el campo quirargico y de ese lado izquierdo se ubico el
cirujano ayudante de la cirugia que para el caso era el doctor Raul Vinent. Que en
algin momento el declarante sali6 al bafio, y en ese instante los monitores no
marcaban ningun signo de alarma, tanto del ventilador mecanico como del monitor de
electrocardiografia y oximetria de pulso, funcionaban correctamente. Que cuando
vuelve del bafio, ya desde la puerta advierte que estaban planas las graficas del
monitor, al darse cuenta de esto le pregunta al cirujano Gaston Vinent si habia

sucedido algo anormal y es en ese momento que se descubre la desconexién del tubo

13



endotraquial a la maquina de anestesia. Que quiere aclarar que tanto el ayudante de
cirujano como el cirujano, estan a cinco y quince centimetros del lugar de la
desconexién del tubo, y cuando suelen suceder estos casos fortuitos de desconexién, si
bien las alarmas de los equipos de monitoreo pueden no funcionar, como en el caso, el
flujo de oxigeno del ventilador mecanico sigue ciclando y va al medio ambiente, lo cual
emite un ruido que es perceptible a las personas mas cercanas. Con ello, quiere decir
que tanto el cirujano como el ayudante de cirujano que estaban a centimetros del
paciente deberian haber advertido el sonido del aire que salia hacia afuera por el
tubo endotraquial que se hallaba desconectado. Asimismo, refiere que la conexién de
las mangueras del tubo endotraquial con la méaquina de anestesia son a
presion adecuada, de manera que para que eso se haya desconectado, entiende el
dicente que debe haber habido una maniobra involuntaria del ayudante de cirugia,
que era quién estaba del lado izquierdo y a centimetros de la conexion, que provocé la

desconexion del tubo, lo cual generd la hipoxia en el paciente... ”.

El encausado también prestd declaracién en el debate luego de la recepcion de
la prueba testimonial. Dijo ante el suscripto que se remitia a lo que declarara antes. Que
la cirugia fue la cuarta que realizaba el doctor Vinent y fue a las 10.30 u 11 de la
mafiana porque previamente se hicieron tres operaciones de nifios por amigdalas. Que
las maquinas de anestesia se chequean a primera hora de la mafiana y se revisan antes de
cada operacién. Que esas maquinas administran los gases que van al paciente; oxigeno e
inhalantes, se produce vapor y eso produce el adormecimiento. Dijo que con esa
anestesia general se duerme al paciente completamente, se le produce una inconsciencia
temporal. Que primero se da la induccion de anestesia, luego el mantenimiento y una
vez terminada la intervencion quirlrgica, la recuperacion. La induccion se hace con
drogas y anestésicos por via venosa; se toman los recaudos para que el paciente no
tenga cambios hemodinamicos importantes; existen monitores externos para controlar
los parametros. Sefialé que lleva 44 afios de préactica profesional y que ha realizado

entre 15 a 20.000 anestesias.

Siguio relatando el imputado que la induccion se hace mediante intubacion en la
traquea, se calibran las drogas; el respirador es un eémbolo que empuja el oxigeno y debe
tener una determinada presion. Que la maquina de anestesia tiene vaporizador y

respirador.
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Centrado al hecho bajo analisis dijo el doctor Zegarra que la induccion fue
normal y sin inconvenientes al igual que el mantenimiento. Que ya concluyendo la
operacion salié al bafio y volvid a los dos o tres minutos; al regresar vio el monitor y
noté que no habian sonado las alarmas; se habia desacoplado la conexién del tubo
corrugado. Que estos tubos antes eran de caucho y hoy son plasticos; al calentarse se
produce vapor y las conexiones no son tan herméticas. Que el desacople fue inadvertido
y no se sabe cuanto tiempo durd. Que €l dio la alarma de que el paciente cursaba un
paro cardiorrespiratorio, hizo la reconexion y el doctor Raul Vinent comenzo el masaje
cardiaco y se recupero la circulacion sanguinea y la ventilacion del paciente, recupero
los parametros normales. Que se produjo hipoxia que implica dafio en el cerebro. Se lo

derivo a terapia intensiva.

Ante nuevas preguntas dijo que él avis6 que iba al bafio y estaba la técnica de
anestesia que es la que debe controlar los monitores; era una circulante que atendia
también en otros quiréfanos; que €l salié y después habra salido ella. Que cuando salid,
los monitores funcionaban normalmente, los parametros vitales estaban normales

cuando él se retir6.

A continuacion explico que el tubo corrugado va de la maquina al paciente
transportando el oxigeno y después otro tubo va a la boca del paciente. Durante su
exposicion, el doctor Zegarra mostré un tubo o manguera trasparente de unos 20 cm de
largo que seria el que se introduce por la boca del paciente. Finalmente insistio en
cuanto a que cuando se desconecté el tubo, no soné la alarma, y agregd que el chorro
de aire es audible.

I11. Acerca del delito culposo en el ejercicio de la medicina. La fiscalia le

atribuye al encartado la comision del delito previsto en el art. 84 del Cédigo Penal que
reprime al “que por imprudencia, negligencia, impericia en su arte o profesion o
inobservancia de los reglamentos o deberes a su cargo, causare a otro la muerte”.
La naturaleza de la imprudencia estd dada por la infraccion al deber objetivo
de cuidado que constituye el elemento normativo y nucleo del tipo culposo. Existe
imprudencia cuando se realiza una accion de la cual el agente debi6 abstenerse por ser
en si misma peligrosa y capaz de ocasionar dafios o se omita la diligencia que exige la
naturaleza de la accion emprendida de manera arriesgada o0 temeraria. Y ese

comportamiento debe compararse con uno ideal que es el que hubiera realizado una
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persona prudente, diligente, previsora, razonable y cuidadosa. El nucleo del tipo de
injusto en estos delitos consiste en la divergencia entre la accion realmente realizada y
la que deberia haber realizado, conforme al deber de cuidado que objetivamente debia
guardar (cfr. causas de este Juzgado nros. 205, “D. A. M.” del 5/11/99 y 1896, “M. N.
0.” del 19/11/01, entre muchas otras).

Asimismo, debe recordarse que no basta la simple causacion material del
resultado, sino que debe existir un nexo valorativo, una conexién interna, una conexion
de antinormatividad entre la accion disvaliosa y el resultado, sin olvidarse que lo que
produce el resultado no es la violacion del deber objetivo de cuidado, sino la accion
transgresora de ésta. El resultado, para ser imputado al autor de la accién debe estar en
una determinada relacion con esta y ser la consecuencia légica del peligro creado por la

accion.

Sefala Hans Welzel (Derecho Penal Aleman, pag. 198) que sélo se puede lograr
el contenido del cuidado objetivo para el caso individual considerando los dos aspectos
relacionados entre si: el reconocimiento razonable de peligros y el colocarse
prudentemente ante ellos. Por lo demas, el juicio de previsibilidad es objetivo, esto es,
la conducta debe ser analizada colocandose el juez en la posicion del autor antes del
hecho, teniendo en cuenta las circunstancias del caso concreto que pueden ser
conocidas por un hombre inteligente mas el saber experimental de la época, sumado
esto al conocimiento del propio autor (Edgardo Donna citando a Frisch, Derecho Penal,

parte especial, tomo I, pag. 110).

La imprudencia implica actuar de manera arriesgada, precipitada o temeraria. El
juez es quien debe analizar el limite entre la prudencia y la imprudencia, pero no lo debe
hacer en base a apreciaciones personales (cfr. Marco Antonio Terragni, El delito
culposo en la praxis médica, Rubinzal-Culzoni Editores, 2003, pag. 162).

La impericia, consiste en la falta de pericia. La pericia es la sabiduria, practica,
experiencia y habilidad en una ciencia; la impericia es la actuacion inexperta o inidonea
en una actividad que requiere de gran destreza y sapiencia. Esta exigencia se formula a
quien posee una especial preparacion en un determinado campo, en el desarrollo de una

actividad que entrafia riesgo.
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Sostiene Terragni (ob. cit., pag. 169) que la impericia implica un fraude a la
confianza que genera en los demas la creencia de que el profesional tiene conocimientos
suficientes y que los empleard en el desempefio de su tarea, al servicio del paciente.

Claro esta que no cualquier falla o error implicard impericia y alli residira el
limite entre la tipicidad y la atipicidad, siempre que en el primer supuesto se dé el nexo
de determinacion entre la inconducta y el resultado dafioso. Para ello, el juzgador debera
contar con la opinion de expertos calificados.

En la conducta negligente, hay desidia, abandono, pereza, apatia; el medico debe
poner la mayor atencion en el momento en que lleva a cabo sus tareas profesionales
(Terragni, ob. cit., pags. 164 y 165). La negligencia conduce al error y el obrar
negligente del médico puede derivar en muy graves consecuencias, incluso en la
muerte del paciente.

La Corte Suprema de Justicia de la Nacidn ha dejado sin efecto sentencias por
las que se condenara a médicos por homicidio culposo, por cuanto se omitio sefialar en
el fallo en qué consistian sus obligaciones juridicas respecto al paciente del centro de
salud (Fallos, 317: 1854; 324: 2133).

La medicina es una prestacion de medios, no de resultado. Al analizarse el caso
retrospectivamente a partir del resultado, se deben tener en cuenta las circunstancias y
los recursos con que cuenta el profesional; para analizar la tipicidad se debe practicar un
juicio ex ante. El paciente ya esta en riesgo por su dolencia, riesgo que no es generado
por el profesional.

Ensefia Jesus Maria Silva Sanchez que la contemplacién debe ser “desde afuera”
pero considerando la representacion que el propio sujeto tiene de su hecho, la que
permite formular el juicio acerca de la concurrencia o no de un riesgo penalmente
injusto (Aproximacion al Derecho Penal contemporaneo, Bosch, Barcelona, 1992, pag.
388). Es decir que hay que tomar en cuenta los aspectos subjetivos, como asi las
posibilidades de prever y evitar el peligro.

El suceso debe ser previsible y evitable. La previsibilidad es un elemento
subjetivo del delito imprudente y en consecuencia forma parte del deber de cuidado.

El comportamiento serd atipico en las ocasiones durante las cuales, por mas
atencion que se ponga, no es dado conjeturar lo que puede llegar a suceder (Terragni,
ob. cit., pag. 186). Sefiala este autor que la norma que subyace en el art. 84 del Cédigo
Penal seria: “No obrards descuidadamente de manera tal que tu falta de cuidado

provoque la muerte de otro, resultado que es previsible y evitable” (pag. 187).
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En general, la llamada lex artis (ley del artesano) no tiene una consagracion
legislativa y en principio carece de obligatoriedad juridica, aunque no debe perderse de
vista que el culposo es un tipo abierto. Obviamente la intervencion del profesional
médico debe tener la finalidad ultima de curar al paciente.

Algunas de las reglas de la lex artis estan escritas y son aquellas que establecen
cémo se deben ejecutar ciertos actos medicos. Otras son dictadas por la experiencia, son
aceptadas generalmente y se exponen en los libros de texto destinados a médicos y
estudiantes. Indican como se debe actuar frente a diversas situaciones; no pueden ser
fijas, estratificadas e invariables porque se trata de una ciencia y técnica de aplicacién
de conocimientos cuyo progreso es permanente. Existen diversas escuelas médicas y
rige el principio de libertad en la eleccién del tratamiento (cfr. Terragni, ob. cit., pag.
38).

[13

Sostiene el nombrado Terragni respecto a las consecuencias juridicas: “...el
juicio valorativo acerca de la correspondencia de la accidn concreta con la lex artis debe
ser emitido por peritos médicos, quienes tendran en cuenta el estado de la ciencia al
momento en que aquella se llevé a cabo” (ob. cit., pag. 39).

IV. Acerca de las obligaciones de contralor de los anestesistas durante la

cirugia. Como sefialara en el punto anterior, no siempre las reglas de la lex artis en el
gjercicio de la medicina tienen consagracion legislativa, debiendo recordarse que el tipo
imprudente es abierto. Sin embargo, en el presente caso si la tiene, a pesar de que varios

médicos que han expuesto en este debate no lo supieran o no lo tuvieran presente.

Comienzo por mencionar documentos producidos en 1985 por el Departamento
de Anestesiologia de la Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard, Estados
Unidos y en 1988 por la Facultad de Anestesiélogos RACS de Australia, en los que se
establecio un estandar que exige la presencia del anestesidlogo en la sala de
operaciones en forma continua durante el transcurso de toda anestesia general,
regional, intravenosa o simple sedacion del paciente. Y que en caso de que el
anestesiologo tenga que ausentarse de la sala de operaciones, el profesional debera
delegar, temporalmente, la vigilancia del paciente a personal médico calificado y
competente para cumplir con la tarea (Algo mas sobre el monitoreo del paciente bajo
anestesia, por Héctor Papagni, miembro del Cuerpo Médico Forense de la Justicia

Nacional y por Jaime Wikinski, miembro del Tribunal de Honor de la AABA,
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http://www.anestesia.org.ar/search/articulos_completos/1/1/179/c.php, consultado el 15
de junio de 2018).

Asimismo, la Federacion Argentina de Asociaciones de Anestesiologia (FAAA),
en diciembre de 1993, publicé normas para ser observadas en todo paciente quirurgico
bajo anestesia general, regional o sedacion supervisadas por un anestesiologo. En la
norma 3 se sefiala que el anestesiélogo debe permanecer en la sala de operaciones
desde que se hace cargo del paciente hasta que éste no requiera de su especial
cuidado. Para ausentarse de la sala de operaciones, el anestesidlogo debe ser
reemplazado por otro anestesidlogo (en el trabajo de Papagni y Wikinski antes

citado).

Pero estas normas no sélo estdn consagradas por prestigiosas universidades
extranjeras ni por la asociacion que nuclea a todos los profesionales de este pais sino
que hay normativa oficial dictada por el gobierno nacional. En efecto, el Ministerio de
Salud de la Nacién dicté la Resolucién 642/2000 del 8 de agosto de 2000 por la que se
aprobd la guia basica para la vigilancia transoperatoria y procedimientos diagnosticos
en anestesiologia. En la guia basica que luce en el anexo de dicha resolucién se indica
en la norma Il que en el quiréfano debe estar presente un médico con certificado de
especialista en anestesiologia durante el proceso de conduccion de toda anestesia
general, regional, local, sedacion o vigilancia monitorizada. Debido a los rapidos

cambios en el estado del paciente durante la anestesia, el médico anestesiélogo debe

vigilarlo y proporcionarle atencion anestésica en forma continua. Y agrega: si una

urgencia requiriera la ausencia temporal del anestesidlogo, 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. EI médico anestesiélogo no debe
efectuar procedimientos anestésicos simultaneos salvo en situaciones de emergencia.
También establece que debe verificarse la correcta colocacion de la intubacidn

endotraqueal.

Es decir, que mas allad de recomendaciones, existe una normativa nacional del
Ministerio de Salud, de cumplimiento obligatorio por parte de los anestesiélogos
gue los compele a permanecer vigilantes durante todo el acto quirurgico, y en caso

de ausencia por una urgencia, dejar a cargo personal responsable.
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V. Acerca de la interrupcion del suministro de oxigeno al paciente y de las

causales de su muerte. Estas cuestiones no merecieron discusion entre las partes, y

fueron aceptadas expresamente por el sefior defensor de confianza en su alegato.

A mi juicio quedo claro, a través de los testimonios del doctor Gaston Vinent,
de la enfermera Dottavio y de lo dicho por el propio imputado (segun transcribiera mas
arriba y a lo que me remito en homenaje a la brevedad), que a poco de concluir la
cirugia se desconecto el tubo que le proveia oxigeno a Jorge Saucedo y de esta manera
estuvo varios minutos sin poder respirar, lo que le ocasiond un severo dafio cerebral que

a la postre lo llevo a la muerte luego de una larga agonia.

El médico autopsista, Fernando Gomez sostuvo que durante la intervencion
quirdrgica realizada a Saucedo, se perdio la conexion del tubo corrugado que une el
tubo endotraqueal con la mesa de anestesia, falto el aporte de oxigeno con el
consecuente paro cardiorrespiratorio, el cual se logro revertir mediante maniobras de
resucitacion, quedando como secuela una encefalopatia hipoxica con dafio axonal
difuso, un escore en la escala de Glasgow que alcanz6 como maximo una puntuacion de
6 en 15, sin posibilidades de revertir tal situacion. Fallecid por complicaciones a nivel
del aparato respiratorio (fs. 68/73). El citado perito policial Gdmez complemento6 su
informe a fs. 90/92, luego de contar con el informe anatomopatoldgico de fs. 84/87 y
concluyd que la muerte de Saucedo se produjo por anoxia encefalica intraoperatoria con
afeccion irreversible de centros nerviosos superiores, por fallo multiorganico con
principal foco a nivel del aparato respiratorio por probable sepsis. El doctor Gémez
explico -al declarar en el debate- que anoxia es falta de oxigeno que produce lesion
irreversible del sistema nervioso central, haciendo un paro cardiorrespiratorio. Lo
mismo dijo en la vista de causa el experto de la fiscalia, doctor Hernan Lopez vy el
neurdlogo Rapetti, quien sefiald que la hipoxia cerebral genera dafios y complicaciones
y lleva al 6bito del paciente a menor o mayor plazo.

VI. Acerca de la responsabilidad penal del acusado. Ya expliqué en el punto

IV precedente que existe una obligacion normativa en el sentido que el médico
anestesista debe permanecer controlando los monitores durante todo el tiempo que dure

la cirugia, y en caso de tener que retirarse debe dejar a un reemplazante.

Pero ademas, ello surge de elementales reglas de la lex artis y de la costumbre

hospitalaria, como sefialaron varios profesionales, aunque algunos aclararan que eso
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constituye el “deber ser” pero que en muchas ocasiones no se cumple y los

profesionales abandonan la sala de operaciones por distintos motivos.

El perito oficial Lopez, que ademés se desempefia como cirujano general, dijo en
el debate que el control de las funciones de oxigenacion del paciente, actividad cardiaca
y otras, corresponde al anestesista quien deberia quedarse durante toda la cirugia para
efectuar dicho control; agregdé que suele haber un técnico de anestesia que ayuda al
médico y si no, puede actuar un enfermero. Por su parte, la jefa del servicio de
enfermeros de cirugia del Hospital Espafiol, Viviana Sepllveda dijo en el debate que si
bien es normal que el anestesista salga de la sala, tiene que dejar siempre a alguien

vigilando el monitor, ya sea un técnico o un enfermero.

También Gaston Vinent dijo en la vista de causa que el anestesista no deberia

ausentarse sin dejar alguien a cargo.

Ahora bien, con ese piso de marcha corresponde determinar si el imputado
abandond la sala durante la operacion, si dejé a alguien a cargo, y en su caso, Si
dicha ausencia fue la que provocd que no se advirtiera la falta de oxigeno al
paciente con el lamentable resultado dafioso a nivel cerebral que a la postre provocara

la muerte de la victima.

Debo previamente despejar una cuestion. Me refiero a que la hermana de la
victima, Silvia Saucedo, dijo en el debate que le dijeron (sin especificar quien) que el
anestesista manifesté que se habia retirado del quir6fano para atender una llamada
telefonica. Al respecto, el informe suministrado por la empresa Movistar (fs. 209/211)
da cuenta que desde el teléfono moévil del causante, en la mafiana de la operacion, se
registré una llamada saliente de poco mas de tres minutos a las 9.27 y otra entrante a las
10.28 de un minuto y 49 segundos. Sin embargo, no hay certeza de a qué hora se inicié
la cirugia; quienes participaron no lo dijeron y ese dato no se encuentra en las
constancias documentales del hospital que fueran individualizadas en el primer
considerando de este veredicto. Resulta sugestivo que el acusado, al iniciar su
declaracion en el debate, se ocupara de aclarar, sin ser preguntado al respecto, que la de
Saucedo fue la cuarta cirugia que realizaba el doctor Vinent esa mafiana y por eso se
inicio a las 10.30 u 11.
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Sin embargo, esta cuestion debo resolverla a favor del imputado por aplicacion
de la regla in dubio pro reo_(art. 1 del CPP), y dar por cierto que se retird para ir al
bafio.

Dijo el acusado en su declaracion en la etapa preparatoria que en algun
momento salio al bafio y en ese instante los monitores no marcaban ningdn signo de
alarma. Y en el debate manifesto que salio al bafio y volvié a los dos o tres minutos y

alli advirtio la falta de provision de oxigeno.

Debo aclarar que es mi conviccion que su ausencia fue por mas tiempo que el
que sefiala, dados los resultados dafiosos en la humanidad de la victima. En efecto, la
médica terapista Graciela Gonzalez Prieto explico en el debate que a los 4 minutos sin
oxigeno comienza una lesion irreversible y a los 10 minutos la lesion presenta un mal
prondstico y puede desencadenar en muerte cerebral; agregd que el paciente tenia un

Glasgow 6, y de 8 para abajo ello implica coma.

Por tanto esta claro, a mi juicio, que el causante se ausentd durante mas tiempo

del que sefiald.

En su declaracion en la IPP, Zegarra sélo dijo que fue al bafio. En su exposicién
en el debate, en un evidente intento de posicionarse ante lo adverso de la prueba
testimonial producida antes, agregd lo de los minutos y sefialdé que él avisé que fue al
bafio, y estaba la técnica de anestesia que es circulante y atendia otros quiréfanos, que

debe controlar los monitores y habré salido después de él.

Entiendo que el procesado ha sido mendaz en estos asertos que son desmentidos
por la prueba documental y testimonial. En efecto, de la documental surge que ademas
de los cirujanos y del anestesista solo participaban una enfermera y una instrumentadora
(fs. 54/56 vta., 97/192). No es un dato menor que la version de que quedo una técnica,
el imputado recién la introdujo en el debate y no en su declaracion en la etapa
preparatoria y que no indicé el nombre y apellido de la persona, que segun es mi

conviccion no existio.

Pero ademas de ello, los testigos fueron contestes y terminantes y me
impresionaron como sinceros y veraces. En efecto, el doctor Gaston Vinent dijo que no
se habia dado cuenta que Zegarra se habia ausentado, que se dio cuenta recién cuando

entrd y advirtieron el incidente con el oxigeno; que no sabe de donde venia, cuanto
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tiempo se ausentd ni si salié varias veces; que penso que estaba mirando los monitores
detras de las torres de cirugia. En igual sentido, Dottavio dijo que Zegarra no estaba en
la sala cuando ocurrié el incidente; que era habitual que el nombrado saliera del
quirdfano, que no avisé ni dejé a ningln reemplazante; deberia quedar una técnica, es lo
que corresponde. Dijo mas adelante esta testigo, ante nuevas preguntas, que era habitual

que Zegarra se retirara a un cuarto o a buscar medicamentos.

Entonces, debo dar por acreditado que Zegarra se retird sin avisar y sin
dejar a un reemplazante que controle los monitores. La explicacion que he dado por
cierta es que fue al bafo; sin embargo no aludié a estar descompuesto o a alguna
situacion impostergable y dado que esa cirugia no duraba mas de una hora u hora y
media (dichos de Gaston Vinent en el debate) debid concurrir al bafio antes de iniciarse
la operacién o aguantar hasta el final de la misma que ya se acercaba, y en caso de

retirarse -insisto- debio dejar a alguien en su reemplazo.

Todos fueron contestes en que las alarmas no sonaron, sin que se haya
establecido la razdn y sin que esto pueda achacarse al causante. Eso puede pasar,

tratandose de maquinas que pueden fallar, como refiriera el doctor Lopez en el debate.

En cuanto a la desconexion del tubo, el imputado sefialé que pudo deberse a una
mala maniobra de los cirujanos, (aunque Vinent dijo que cambiaron de lugar con su
padre por los pies de la camilla) y que los Vinent debieron escuchar el ruido del flujo de
oxigeno. Entiendo que estas cuestiones no son relevantes dado que no exculpan el
accionar omisivo del causante, a la vez que debe tenerse en cuenta que resulta de toda
I6gica que los cirujanos estaban concentrados en su tarea, y que la division de funciones
llevaba a que el control de los pardmetros respiratorios fuera un trabajo exclusivo y
excluyente del doctor Zegarra, como sefialaron los expertos que han sido preguntados al

respecto.

Se encuentra dentro de las previsiones normales que un tubo de oxigeno se
desconecte (dichos de Gastén Vinent y de Lépez en el debate) aunque se ha sefialado
que se pudo haber asegurado la conexion con cinta (dichos de Lopez), lo que no ocurrid

en el caso segun Vinent.

La enfermera Dottavio dijo que Zegarra no probo los aparatos ese dia antes de la

intervencion quirdrgica y que si suena la alarma hay que llamar al anestesista si no est3;

23



agregd que muchas veces habia trabajado con el acusado y en otras ocasiones han

sonado las alarmas.

Por lo expuesto, concluyo que la conducta negligente, imprudente y en
violacion a los reglamentos (Resolucion 642/2000 del Ministerio de Salud de la
Nacion) y deberes del acusado consistio en haberse retirado del quiréfano, quiza
confiando en las alarmas que no funcionaron, y sin dejar a ninguna persona en su
reemplazo a fin de controlar los monitores como lo exigen las reglas de la lex artis y
de la normativa vigente. Esa conducta omisiva fue determinante para el resultado
dafioso, no siendo de ninguna manera imprevisible, y si en cambio evitable, y por
eso el accionar descuidado del doctor Zegarra del Carpio se encuentra sujeto a
reproche penal, al haber ocurrido el resultado por su violacién al deber objetivo de
cuidado. Si el acusado se hubiera quedado controlando los monitores como era su
deber, por mas que no sonaran las alarmas, habria podido actuar prontamente
efectuando la reconexion de oxigeno y evitado la anoxia de la victima con las
consecuencias irreversibles que la llevaron a la muerte; lo mismo cabe decir si hubiera
dejado a alguien capacitado en su reemplazo durante su ausencia, como exige la

normativa.

Por todo ello es mi conviccion sincera que se encuentra acreditada -fuera de toda
duda razonable- la autoria responsable del procesado en el hecho que se le atribuyera
(arts. 209, 210, 371 inc. 2, 373 y 376 del Codigo Procesal Penal).

TERCERO: Entiendo que no concurren eximentes, y esa es mi conviccion (arts.
209, 210, 366, 371 inc. 3, 373 y 376 del Cadigo Procesal Penal).

CUARTO: Entiendo que concurre como atenuante la carencia de antecedentes
penales del procesado (fs. 293 y 296) y esa es mi sincera conviccion (arts. 40 y 41 del
Caodigo Penal, 209, 210, 366, 371 inc. 4, 373, y 376 del Cadigo Procesal Penal).

QUINTO: Entiendo que concurre como agravante la vasta experiencia del
imputado (dijo en el debate que tenia 44 afios de préactica profesional y que realiz6 entre
15 y 20.000 anestesias) que hace que se deba esperar mas de él y resulte mas
reprochable su conducta negligente y antirreglamentaria.

En cambio entiendo que no corresponde considerar como pautas agravantes el
resto de las sefialadas por la representante del Ministerio Publico Fiscal.

En cuanto a la edad de la victima no debe ser atendida como lo resolviera en la

causa 895/15, “Vazquez” del 12/09/16, en la que la victima fue un nifio de corta edad.
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En el delito de homicidio culposo el resultado dafioso es la muerte de una persona; el
plus de que la victima sea una persona relativamente joven no puede ser tenido en
cuenta como pauta agravante pues el delito atribuido es imprudente y no doloso.

En relacién a la proteccion de la vida se ha sostenido que se impone no hacer
ninguna distincién relativa a si la victima es joven o vieja (Patricia S. Ziffer,
Lineamientos de la determinacién de la pena, Editorial Ad-Hoc, 1999, pag. 129). Ello,
en cambio, creo que podria ser tomado en consideracion en los casos de delitos dolosos
en los cuales las circunstancias de la victima de una agresion pudieran implicar una
mayor reprochabilidad del injusto, por caso, por el aprovechamiento de la indefension
de la victima. También, desde luego, ello debera tenerse en cuenta en la sede respectiva,
al fijar las reparaciones civiles que correspondan.

Por lo ya dicho, al tratarse de un delito imprudente, y coincidiendo con el sefior
defensor de confianza, debe desecharse lo sefialado por la vindicta pablica al aludir a
desprecio a la vida humana.

Esa es mi conviccion sincera (arts. 40 y 41 del Cédigo Penal, 209, 210, 366, 371
inc. 5, 373, y 376 del Codigo Procesal Penal).

VEREDICTO CONDENATORIO

Por todo lo expuesto en los considerandos que anteceden y lo normado por los
arts. 371, 376, 380 y concordantes del Cdodigo Procesal Penal, RESUELVO:

1) Que se encuentra acreditado que el 29 de noviembre de 2011, en el Hospital
Espariol, sito en calles Estomba y Casanova de esta ciudad, en horas de la mafana, en
circunstancias en que se realizaba una intervencion quirurgica programada en la
persona de Jorge Fernando Saucedo, intervencion denominada “sinusotomia por video”
o “cirugia video endoscdpica nasal”, el médico anestesista a cargo de la intervencion no
estuvo presente en el quirofano durante todo el tiempo en que se desarrollo la misma, y
en consecuencia no controlé el monitor correspondiente durante un determinado lapso,
provocandose en el paciente bradicardia severa y falta de saturacion de oxigeno, que a
pesar de las maniobras de reanimacion y habiendo sido compensado, culmind en un
diagnostico de estado vegetativo persistente irreversible por anomia cerebral
intraquirdrgica. Como consecuencia de ese diagndstico fue derivado a la Clinica ALPI

de la Capital Federal y luego a la Clinica Modelo de esta ciudad, ingresando
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nuevamente al Hospital Espafiol de Bahia Blanca el 5 de febrero de 2013, lugar en el
que se produjo el deceso del nombrado Saucedo el 18 de febrero de 2013 por aquel
diagnostico de anoxia encefélica.

2) Que se encuentra demostrada la autoria responsable del causante Zegarra del Carpio

en el hecho expuesto precedentemente.
3) Que no concurren eximentes.
4) Que concurre como atenuante la carencia de antecedentes penales del procesado.

5) Que concurre como agravante la vasta experiencia del imputado, que hace que se
deba esperar mas de él y resulte mas reprochable su conducta negligente y
antirreglamentaria.

HAGASE SABER.-
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Expte. 1459/16. “Zegarra del Carpio, Héctor Leoncio por homicidio culposo”.
Nro. de orden:
Libro de Sentencias nro. 20.

//hia Blanca, 19 de junio de 2018.-

AUTOS Y VISTOS:
Los de la presente causa nro. 1459/16, orden interno 3391 (IPP 02-00-000481-
12) por el delito de homicidio culposo seguida a HECTOR LEONCIO ZEGARRA

DEL CARPIO, cuyos datos personales obran en el veredicto precedente, para dictar

sentencia.
Y CONSIDERANDO:

PRIMERO: Atento lo expuesto y lo resuelto en los puntos primero y segundo

del veredicto precedente, el hecho cometido por el procesado debe encuadrarse como
HOMICIDIO CULPOSO, en los términos del art. 84, primer parrafo del Codigo Penal,
segun Ley 25189 (arts. 375 inc. 1, 376 y 380 del Cddigo Procesal Penal).

SEGUNDO: Como se viera, la sefiora Agente Fiscal requirio las penas de cuatro
afios de prisién (lo que implica que su aplicacion sea de efectivo cumplimiento) e
inhabilitacion especial por diez afios.

Esto fue cuestionado por la defensa, que en planteo subsidiario, peticiond que las
penas se fijen en el minimo legal, y en suspenso en el caso de la privativa de libertad.

Debo sefialar que a mi juicio la sefiora Agente Fiscal no ha fundado
suficientemente el pedido, en el caso, de una pena de efectivo cumplimiento y cercana
al maximo legal. Asimismo, como se viera, solo he computado un agravante de los que
sefialara la vindicta publica.

13

La Corte Nacional ha resuelto que “...en casos donde la condenacién
condicional podria ser aplicada, la decision denegatoria debe ser fundada, puesto que de

otro modo se estaria privando a quien sufre el encierro de la posibilidad de conocer los
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prondsticos negativos que impiden otorgarle un trato méas favorable, y los condenados
se verian impedidos de ejercer una adecuada defensa en juicio ante la imposibilidad de
regular decisiones basadas en criterios discrecionales de los magistrados que la
disponen...” (CSJN, “Squilario”, Fallos, 329: 3006).

Como sostuviera en la causa “Vazquez” antes citada, si hay algo a lo que no
debemos sumarnos los jueces es a la deriva punitivista, a la criminologia mediética, a la
demagogia punitiva, tan extendidas como discurso Unico del autoritarismo penal y que
replica en un amplio sector de la prensa y de los cuadros politicos. Por el contrario,
debemos actuar como muros de contencion a fin de que el poder punitivo no se
desborde en forma irrazonable e inequitativa hacia posiciones de un derecho penal del
enemigo y preservando la dignidad de la persona humana. En ese cometido, en
ocasiones habrd que soportar con estoicismo la diatriba, el agravio e incluso otras
reacciones de mayor intensidad, y ello sin magnificar ni dramatizar viene dado con el
cargo y con la vocacién por la delicada tarea de juzgar a los semejantes y comportarse
como un juez de la Constitucion.

Dice Claus Roxin: “Un Estado de Derecho debe proteger al individuo no sélo
mediante el derecho penal, sino también del derecho penal. Es decir que el
ordenamiento juridico no s6lo ha de disponer de métodos y medios adecuados para la
prevencion del delito, sino que también ha de imponer limites al empleo de la potestad
punitiva, para que el ciudadano no quede desprotegido y a merced de una intervencion
arbitraria o excesiva del ‘Estado Leviatan’ ” (Derecho Penal, Parte General, tomo I,
trad. de la segunda edicion alemana, Ed. Civitas, Madrid, 1997, pag. 137).

Ha sostenido la Corte Interamericana de Derechos Humanos “que la
racionalidad y proporcionalidad deben conducir la conducta del Estado en el desempefio
de su poder punitivo, evitando asi tanto la lenidad caracteristica de la impunidad como
el exceso y abuso en la determinacion de las penas” (caso “Usoén Ramirez vs.
Venezuela”, sent. del 20/11/09), y que “en el marco del derecho penal de la sociedad
democratica, que supone la cuidadosa tipificacidn de las conductas ilicitas y la medicion
razonable de sus consecuencias, debe existir una graduacién adecuada de las reacciones
punitivas...” (caso “Caesar vs. Trinidad y Tobago”, sent. del 11/03/05).

La pena no debe ser cruel, en el sentido que no debe ser desproporcionada
respecto del contenido injusto del hecho (CSIN, “Gramajo”, del 5/09/06). Ha sostenido
la casacion provincial que “el principio de proporcionalidad de la pena se encuentra

intimamente vinculado a la justicia como valor primordial a que debe tender toda
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respuesta punitiva. Asi, en la determinacion concreta de la sancion por parte de los
magistrados se refleja tanto la especifica gravedad del hecho sancionado, como el grado
de merecimiento de pena por parte del sujeto condenado” (TCP Bs. As., Sala II, causa
19007, sent. del 16/08/07).

En consecuencia, entiendo que conforme lo que surge de los puntos cuarto y
quinto del veredicto precedente, corresponde individualizar la pena de dos afios de
prision, la que dada la condicion de primario del causante y la manifiesta

inconveniencia de su efectivo cumplimiento debe ser de ejecucién condicional, con

mas las siguientes reglas que se consideran adecuadas para prevenir la comision de
nuevos delitos: la obligacion por el término de dos afios de fijar domicilioy someterse
al cuidado del Patronato de Liberados e inhabilitacion especial para ejercer la medicina
por el plazo de siete afios, con mas las costas del proceso (arts. 20, 26, 27 bis inc. 1,
29inc. 3,40y 41 del Codigo Penal).

SENTENCIA

Por lo expuesto, lo resuelto en el veredicto precedente y lo normado por los arts.
375, 376, 380, y concordantes del Cdédigo Procesal Penal, FALLO: CONDENANDO
al procesado HECTOR LEONCIO ZEGARRA DEL CARPIO como autor penalmente
responsable del delito de HOMICIDIO CULPOSO en los términos del art. 84, primer
parrafo, del Cddigo Penal, segin Ley 25189, cometido en esta ciudad el 29 de

noviembre de 2011, en perjuicio de Jorge Fernando Saucedo (fallecido el 18 de febrero
de 2013), a sufrir la pena de DOS (2) ANOS DE PRISION DE EJECUCION
CONDICIONAL, con la obligacion, por el término de dos (2) afios de fijar residencia

y someterse al cuidado del Patronato de Liberados, bajo apercibimiento -en caso de
incumplimiento- de no computar en todo o en parte el plazo transcurrido, y de
persistir o reiterarse el incumplimiento, revocar la condicionalidad de la condena, E
INHABILITACION ESPECIAL PARA EJERCER LA MEDICINA POR EL PLAZO
DE SIETE (7) ANOS, CON MAS LAS COSTAS DEL PROCESO (arts. 20, 26, 27 bis
inc. 1,29 inc. 3,40y 41 del Codigo Penal; 375 inc. 2, 530 y 531 del Cddigo Procesal

Penal).

Regulanse los honorarios profesionales de los codefensores particulares,
doctores SEBASTIAN MARTINEZ y VIRGINIA STACCO por sus trabajos en esta
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causa en SESENTA (60) IUS para el primero, y en VEINTE (20) IUS para la
segunda, los que deberan ser abonados dentro de los diez dias de consentida la
presente con mas el adicional del 10 % establecido por el art. 12 inc. “a” de la Ley
6716 (arts. 9, I, 3, 16, 24, 28 y concordantes de la Ley 14967 y 534 del CPP). Expidase
testimonio conforme lo dispuesto por el Acuerdo 2414 de la Excma. Suprema Corte de

Justicia.

Notifiquese a los hijos/as de la victima (art. 83 inc. 3 del CPP). Para la
notificacion procédase a su lectura por Secretaria en audiencia publica, resérvese copia
y consentida o ejecutoriada que sea, practiquese computo de pena, efectlense las
comunicaciones respectivas y remitase al sefior Juez de Ejecucién Penal (arts. 25, 374,
376, 380, 497 y 500 del Cédigo Procesal Penal). Comuniquese el resultado de esta
causa a la Secretaria de la Excma. Camara de Apelacion y Garantias en lo Penal

Departamental (art. 22 del Acuerdo 2840 de la Excma. Suprema Corte de Justicia).

José Luis Ares

Juez en lo Correccional
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