Los Archivos X del Hospital de Talca
El caso de las guaguas cambiadas y otros sobre presunta negligencia médica han atraído la atención de la prensa nacional hacia el Hospital de Talca y, en especial, hacia su Maternidad. Las denuncias provocaron una severa crisis de confianza en ese hospital público, según reconocen las propias autoridades de Salud, pero la mayoría de los profesionales cuestionados ha conseguido librarse de las sospechas y sigue en sus cargos. Los informes de sus pares y las autoridades de salud los han respaldado. La justicia ha avanzado poco y lento. Sin embargo, parece que ahora, alguien pretende escuchar a los pacientes: La primera semana de diciembre, la Fiscalía Regional de Talca formalizará cargos en contra del jefe de Maternidad del Hospital de Talca y otras dos profesionales, por su responsabilidad en el emblemático caso de las guaguas cambiadas.  
  
Por Alejandra Matus
En una pulcra oficina en Talca donde funciona la Fiscalía Regional del Maule -la entidad que desde octubre de 2001 recibe y analiza las denuncias por presuntas negligencias médicas en contra del hospital más importante de la región- un joven fiscal explica, a condición de anonimato, que después del caso de las guaguas cambiadas se ha producido una sicosis entre los talquinos que no tiene sentido ni justificación. “El hospital es tan bueno como cualquier otro de Chile”, afirma tajante. A los ojos del abogado, la mayoría de las acusaciones contra esa institución y, en particular, contra su maternidad, han sido provocadas por reportajes alarmistas, poco objetivos.[image: image1.png]



-Y tú, ¿te atenderías en el Hospital de Talca?
-¡Ah, no! Yo no. Hace poco tuve que operarme de una rodilla y me fui a la Clínica Las Condes, en Santiago. Lo que tenemos es aceptable, pero si uno puede elegir…
En enero de 2001, cinco bebés prematuros murieron en la Unidad de Neonatología en el Hospital Regional de Talca, que atiende casi un millón de personas al año, en la segunda región más pobre de Chile. Las guaguas murieron porque fueron alimentados, por vía intravenosa, con una preparación contaminada con bacterias. Un cúmulo de denuncias que se inició a partir de entonces -y que incluyó, entre otras,  falsos diagnósticos de Sida, guaguas muertas por infecciones intrahospitalarias y un bebé decapitado-  culmina ahora con la primera –y quizás la única- causa en que la nueva justicia pretende iniciar un juicio criminal: el llamado caso de las guaguas cambiadas, ocurrido en 2005.
El fiscal de la Fiscalía Regional de Talca, Héctor Vidal de La Fuente  se prepara para sostener, en diciembre, frente a una jueza de garantía, que existe suficiente base para [image: image2.png]


formalizar cargos en contra del médico jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital de Talca, doctor Juan Enrique Leiva, y contra la jefa de matronas de la misma unidad, Patricia Quiñones, por el delito de “falsificación de instrumento público”, y en contra de la auxiliar paramédica, Ana Méndez por la “sustitución de un niño por otro”, pues fue ella quien materialmente cambió a las guaguas.
Aunque éste es apenas el primer paso para la apertura de un juicio, el abogado Roberto Celedón, representante de una de las familias perjudicadas, interpreta la formalización de cargos como un triunfo. A pesar de la creciente ola de demandas por negligencias médicas en el país, en los últimos 20 años, no es fácil hacer comparecer a un médico ante la justicia. De hecho, la Fundación de Asistencia Legal del Colegio Médico, Falmed, que cada año defiende unos 200 casos ha perdido sólo dos juicios penales y ninguna demanda civil en 12 años de vida.
Si los denunciantes son pobres y el servicio médico del cual se quejan pertenece al Estado, sus posibilidades de éxito son aún más bajas. La Corporación de Asistencia Judicial –la entidad estatal que presta asesoría jurídica a las personas que no pueden costear un abogado- se niega a tomar casos en contra de un hospital público, aduciendo conflicto de interés entre dos entes fiscales. 
Sin embargo, a partir de las guaguas envenenadas, numerosos pacientes se animaron a denunciar sus casos y a llevarlos ante la prensa. [image: image3.png]


El nuevo director del Hospital, doctor Eduardo Peña, admite, en entrevista con Paula, que ésto generó una “crisis de confianza” con la comunidad, pero la atribuye, principalmente, a la exagerada cobertura que tuvieron en la prensa casos fortuitos, accidentes que ocurren en cualquier hospital y que no responden a una crisis generalizada en la calidad del servicio.
No obstante, la opinión de sus clientes es distinta. Según una encuesta realizada en agosto de este año por el Centro de Estudios de Opinión Ciudadana de la Universidad de Talca, más de un 84 por ciento de los talquinos piensa que el hospital es “malo” o “regular” y sólo poco más del 8 por ciento piensa que es “bueno” o “muy bueno”.
Las estadísticas de la Oficina de Informaciones y Reclamos (OIRS) –instalada dentro del mismo Hospital- revela que las quejas más comunes de los pacientes se concentran en excesivos “tiempos de espera” y en problemas de “trato”.
El doctor Luis Ravanal, médico legista, ex funcionario del Servicio Médico Legal, quien ha realizado varios peritajes privados en las causas contra el Hospital de Talca, sostiene que no es sólo la confianza la que está fallando, ni tampoco es sólo un problema de recursos. “El personal está contagiado por una cultura de indiferencia y desinterés hacia el paciente. Son la vocación médica y la elaboración de protocolos mínimos de atención ante situaciones de crisis los que están fallando”, dice en entrevista con Paula. “Cada paciente es único. No se le puede dar a todos aspirinas. Cuando un servicio tiende a generalizar, aumenta la posibilidad de error y disminuye la seguridad del paciente”.
 
EL “ABORTO” DE CAROLINA 
La noche del sábado 27 de noviembre de 2005, Carolina Acevedo Rojas, quien entonces tenía 26 años, ingresó a Urgencia de maternidad del Hospital de Talca, con las uñas pintadas de negro y accesorios de estilo gótico. Venía de Pencahue, un pueblito distante a una hora de Talca, con seis meses de embarazo de un niño al que pensaba llamar Julián Agustín. Dos meses antes, en esa misma maternidad, una paramédico había cambiado las guaguas de dos madres, pero nadie lo sabía aún. Sin embargo, ya Talca conocía los casos de los bebés envenenados y el falso diagnóstico de Sida que afectó a Victoria Morales, justo en el momento de dar a luz.
Carolina llegó a Maternidad pasadas las 10 de la noche. Estuvo tocando un timbre una hora antes de que la hicieran entrar y la sentaran en una silla, a esperar. Pasada la 1 de la mañana, la revisó el obstetra Claudio Ibáñez. El médico detectó que la mujer Carolina estaba a punto de parir. La ecografía mostró que el bebé estaba atravesado en el vientre de Carolina, pero vivo. En la ficha médica, Ibañez registró que el corazón latía 150 veces por minuto. Cuando Carolina era trasladada a la sala de partos, se le rompió la bolsa de agua. Cuando llegó al pabellón, los pies de la guagua se asomaban por la vagina. Eran las 2:40 [image: image4.png]


a.m.
Sobre lo que pasó luego, hay dos versiones: la de Carolina y la de su médico, pues lo que verdaderamente sucedió no quedó anotado en la ficha médica. Esta es una falta que el doctor Ravanal ha visto en varios casos. “No registrar las actuaciones propias, el resultado de los exámenes que se ordenan, es la primera evidencia de negligencia médica. Lo que no está escrito, no existe”, afirma.
“Yo le pregunté al médico: ¿Va a estar bien mi hijo? Y él me respondió: aquí nada se sabe”, recuerda la muchacha, en entrevista con Paula. “Yo estaba tan asustada y nadie me explicaba nada. Unas mujeres me aplastaron la barriga para empujar a la guagua y de repente se produjo un silencio terrible. Sentí que el doctor me metía algo helado en la vagina. ‘¿Qué me está haciendo?’, preguntaba yo, pero nadie respondía. Yo sabía que mi hijo había nacido. Empecé a preguntar dónde está. ‘¿Y pa qué lo querí??’, me dijo una enfermera y salió. El doctor se quedó solo conmigo, sin decir una palabra. Poco después se acercó una matrona con mi niño en brazos, envuelto en un pañal. ‘Aquí está tu hijo. Nació, pero muerto’, me dijo. Yo le vi de la barriga [image: image5.png]


para abajo. Cuando le insistí para que me lo pasara, el doctor me retó”.
El médico terminó su trabajo y salió en silencio. Carolina se quedó sola, llorando, sin comprender. Más tarde descubriría que su guagua había sido decapitada en el parto y que la cabeza había sido zurcida al cuerpo. 
Carolina llevó el caso a la justicia y, en sus declaraciones, el doctor Ibáñez afirmó que, al momento se realizar la ecografía, constató que la mujer “presentaba un trabajo de aborto franco”.
En Chile, legalmente y según las regulaciones del Ministerio de Salud, se habla de “parto” y no de “aborto” cuando un feto tiene más de 24 semanas y pesa más de 500 gramos. La guagua de Carolina tenía 25 semanas y pesaba 555 gramos. En esos casos, y pese a que la tasa de sobrevida del feto no supera el 30 por ciento, la práctica médica recomienda realizar cesárea para intentar salvar al bebé, pues el riesgo de que la cabeza quede atrapada en el canal vaginal es alto y fatal, según la literatura médica.
Es lo que le sucedió a Carolina. En su declaración, el doctor Ibañez afirma que, en el pabellón, palpó el cordón umbilical y notó que ya no tenía latidos, y que al intentar maniobras para liberar la cabeza, “dada la fragilidad del feto”, ésta se desprendió del cuerpo. Pero es imposible saber si realmente constató los latidos, pues el facultativo no escribió lo que hizo en la ficha médica.
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La versión del médico es respaldada por las autoridades de salud de la zona. El director del hospital, Eduardo Peña, y el director del Servicio Médico de Salud del Maule, René Cárdenas, informan a Paula que el doctor Ibañez cumplió con los procedimientos esperados. “En el caso llamado bebé decapitado, primero, no era un bebé. Quiero aclarar que se trata de un aborto de menos de 28 semanas”, sostuvo Cárdenas. Las omisiones en la ficha médica constituyen una “falta administrativa menor, comprensible dadas las circunstancias”, afirma el doctor Peña.
No obstante, según la pericia tanatológica realizada por el Departamento de Criminalística de Carabineros, Labocar, revela que la guagua estaba viva en el útero y que el bebé ni Carolina presentaban signos de infección o anomalías que expliquen su deceso. La causa de muerte es, según este informe, definitiva: “Decapitación”.
El análisis encargado por los querellantes al doctor Ravanal lo reafirma. “Tomar la decisión de decapitar a un feto vivo equivale a tomar la decisión de matarlo. Por pocas que hayan sido sus posibilidades de sobrevida, el médico no puede decidir de antemano quién vive y quién no. Eso no está aceptado por la práctica médica”, dice el especialista.
Ignacio Celedón, el abogado de Carolina, sostiene que “si este niño hubiera nacido en una clínica privada, andaría corriendo por ahí. Ibañez decidió desde el primer momento que esa guagua no iba a vivir y no aplicó ninguna técnica para impedir su fallecimiento. Para él, siempre se trató de un aborto, y tomar esa decisión, sin siquiera consultar la opinión de la madre, según nuestra legislación, es un delito”.[image: image7.png]



Ignacio, hijo de Roberto Celedón, se involucró en este caso cediendo a los ruegos de las hermanas de Carolina. Como todos los abogados que aceptan este tipo de casos, el profesional actúa ad honorem, con el compromiso que el día que gane el juicio, si lo gana, un porcentaje de la indemnización cubrirá sus honorarios. 
El director del Hospital de Talca, doctor Peña, afirma que, actualmente, el 80 por ciento de los procedimientos en el Hospital de Talca están protocolizados –es decir, descritos paso a paso, en manuales que instruyen al personal sobre qué hacer en cada caso-, pero que en casos excepcionales, como la “distocia de cabeza última” que presentó Carolina, no. En estas situaciones, lo que cuenta es el criterio y la experiencia del médico. 
En su beneficio, el doctor cuenta con el informe de la Unidad de Responsabilidad Médica del Servicio Médico Legal, realizado por ginecólogos, quienes dicen que el procedimiento se ajustó a la Lex Artis, es decir, a las conductas propias y aceptadas de la práctica médica. Pero la perita de Labocar replicó, ante un requerimiento de la fiscalía, que ese informe, de modo incomprensible, “omite el valor de las pruebas científicas, priorizando el testimonio del imputado”.[image: image8.png]



El doctor Peña sostiene que el único interés del médico fue salvar la capacidad reproductiva futura de Carolina y que, por eso, no tomó caminos alternativos, como una cesárea. Sin embargo, a Carolina ese favor poco le importa. “Yo no pienso en volver a ser madre. Después de lo que me pasó, lo único que quiero es morirme. Mi única razón para seguir viviendo es hacer justicia por Julián”, afirma. 
La mujer relata que demoró lo que más pudo el funeral de su hijo y que hizo una cama junto a su ataúd, para dormir abrazada a él. Sobre su velador, Carolina exhibe una fotografía del niño, con la cabeza rota y zurcida.
El sumario interno que realizó el Hospital de Talca, según fuentes consultadas por Paula, concluyó que el doctor Ibáñez y su equipo se ajustaron a los procedimientos establecidos, aunque los resultados aún no se informan oficialmente. El matrón Ibáñez y su equipo siguen trabajando en sus mismos puestos. La fiscalía regional aún no emite una opinión.
 
LOS TRILLIZOS ENVENENADOS
En enero de 2001, cinco bebés prematuros, que estaban bajo el cuidado de la Unidad de Neonatología del Hospital de Talca, murieron tras haber sido alimentados, vía intravenosa, con una solución contaminada de bacterias.[image: image9.png]



En Retiro, distante a más de una hora de Talca, Paola Arévalo, recuerda, sin poder evitar llorar, la muerte de sus trillizos poco después del Año Nuevo. Ella se casó en 1999 con Gonzalo Araya, trabajador en una empresa arrocera de la zona, y, para quedar embazarada, debió someterse a un tratamiento de fertilidad. En el proceso, engendró trillizos. El parto se realizaría por cesárea, al séptimo mes de gestación, en Talca, pues ni en Parral ni en Linares había incubadoras y sus hijos -dos niñas y un niño- las iban a necesitar. El procedimiento se hizo, según lo planeado, el 2 de enero de 2001, sin complicaciones, y estuvo a cargo del jefe de la Unidad de Neonatología, Víctor Farfán. Paola visitaba a sus hijos todos los días. Los miraba a través de la incubadora y les hablaba diciendo sus nombres: Gonzalo, Francisca y Paola. “El 12 de enero, sin ningún tipo de delicadeza, una señorita me dijo: ‘Una de tus guaguas está muerta’”. Era Gonzalo. Paola se sintió desfallecer.
En un principio, los acongojados padres se conformaron pensando que la razón del fallecimiento era, como se les dijo, la prematurez del niño y que las dos niñas saldrían adelante. Pero el 14 de enero les informaron que otra de las niñas había fallecido y que la tercera había entrado en estado de coma. Simultáneamente, otras dos guaguas fallecieron en sus incubadoras.
 “En el hospital nos empezaron a hostigar para que no dijéramos nada”, recuerda el padre de las guaguas, en entrevista con Paula. “La última vez que hablé con el doctor Farfán, me trató de convencer de que la muerte de nuestros hijos había sido por causa natural y que no había ninguna responsabilidad del hospital”. 
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“Yo me sentía viviendo en el infierno. No podía pensar bien, pero mi jefe me puso en contacto con un abogado, don Vladimir Lozano”, agrega.
Gracias a la intervención de Lozano, la familia consiguió llevar el caso a la justicia, a la prensa, y que, al fallecer la tercera niña, el 7 de febrero, se le hiciera autopsia, pues las dos primeras guaguas no fueron periciadas.
A poco andar, la investigación del Instituto de Salud Pública demostró que las guaguas fueron alimentadas, por vía intravenosa, con un suero que se contaminó de bacterias en la misma unidad de Farmacia donde se preparó, entre el 10 y el 11 de enero. En entrevista con Paula, el abogado Lozano describe: “¡Una ramada era más higiénica que esa farmacia!”.
Según consta en ese expediente, siguiendo normas internas no escritas, las químico farmacéuticas y paramédicas que trabajaban allí, extraían una cierta cantidad del frasco que contenía la alimentación parenteral, luego dejaban el frasco sobre el mesón en que trabajaban, tapado con una gasa y a temperatura ambiente que podía alcanzar entre 35 a 40 grados Celsius, y, al día siguiente, reutilizaban el remanente. Ellas llamaban a esta operación “jeringuear”. En la farmacia no había aire acondicionado y el refigerador se ocupaba para guardar la colación de los funcionarios. No había procedimientos escritos y nadie supervisaba lo que se hacía.
El informe del ISP lo expone en términos técnicos: “El procedimiento utilizado en la limpieza y sanitización de las áreas muestreadas no cumple con los requerimientos mínimos para garantizar las condiciones de un acceso aséptico”. Todo la farmacia estaba contaminada con el “bacillus cereus”, que envenenó a las guaguas.[image: image11.png]



Por causa de estos hechos, la Unidad de Farmacia fue completamente refaccionada en 2002. Pero el sumario administrativo conducido por el Servicio de Salud del Maule, se demoró seis años en concluir, a pesar de que, legalmente, no debiera haber demorado más de 90 días. Este estableció sanciones internas contra el personal de menor rango –como trabajar algunos meses con el sueldo rebajado-, pero nadie fue despedido y el médico jefe de Neonatología, Víctor Farfán, responsable del cuidado de las guaguas, fue liberado de cargos, junto a una paramédica, precisamente porque se contó a su favor del beneficio del paso del tiempo. Hace unos meses, Farfán fue alejado de su cargo como jefe -por razones propias del servicio no atribuibles a este caso, según informaron a Paula fuentes oficiales del propio Hospital- pero el médico sigue trabajando allí.
“Este Servicio de Salud no sólo ha fallado, no sólo ha habido falta de servicio, sino que además ha habido intención positiva de perjudicar a los demandantes y querellantes en estos juicios, en circunstancias que las autoridades debieron ser las primeras en entregar estos antecedentes a la justicia sin que se los hubiesen pedido siquiera”, afirma Lozano y cuenta que hace poco el Servicio de Salud del Maule se negó a enviar copias del sumario administrativo al juzgado del crimen, alegando que no tenía recursos para pagar las fotocopias.
A casi siete años de los hechos, la justicia del crimen aún no se pronuncia. La madre de la cuarta guagua muerta en aquel episodio apenas hace unos meses se acercó a Lozano para intentar alguna acción judicial, pues recién ahora se decidió a acudir a la justicia, pero, por el paso del tiempo, sólo tiene la posibilidad de una demanda civil, siempre y cuando primero haya condena contra los profesionales involucrados. La madre de la quinta guagua es representada por abogados de Santiago en una querella que no ha tenido mayores avances.
En todos estos años, Paola no ha logrado superar la depresión en que quedó sumida, a pesar de que después tuvo otro hijo. “Todos los días pienso cuánto sufrieron mis niños, muriendo con ese veneno”, dice llorando.
 
EXPEDIENTE: GUAGUAS CAMBIADAS
La madrugada del 14 de septiembre de 2005, con una hora de diferencia, dos mujeres dieron a luz: Cecilia Castro, de Talca, tuvo a Benjamín Alonso a las 5:05 a.m. y Lucy Soto, de Pelarco, a Cristián Andrés, a las 6:10 a.m. Junto a otras 11 mujeres, fueron atendidas por el turno que dirigía el matrón Guillermo Aguilar.[image: image12.png]



En la causa judicial de este caso, que ha tenido amplia cobertura de prensa, quedó establecido que Lucy Soto detectó que el niño que le llevaron pasadas las 7 de la mañana, no era el mismo que tuvo sobre su pecho al nacer. Además, el brazalete de plástico prendido a su muñeca indicaba otro peso y otra talla, y el nombre de otra mujer como su madre. Lucy se lo dijo a la paramédica Ana Méndez, quien se llevó al niño, pero media hora más tarde lo trajo de vuelta, con otro brazalete. Lucy intentó protestar, pero las respuestas arrogantes que recibió la hicieron callar. Entonces comenzó una serie de equivocaciones que ahora, dos años más tarde, podría terminar con el primer jefe de servicio en enfrentar cargos judiciales por los hechos ocurridos en Talca. Un año después de ocurridos los hechos, ante la evidencia de una prueba de ADN, el Hospital tuvo que admitir el error y tratar de remediar lo irreparable, entregando a cada madre su verdadero hijo biológico.
En piezas del expediente, al que Paula tuvo acceso, queda en evidencia que el jefe de Maternidad, Juan Enrique Leiva, y la jefa de matronas, Patricia Quiñones, desde que tuvieron conocimiento de los hechos, unos 10 días después de ocurridos, optaron por mantener el hecho en secreto e intentaron convencer a Lucy de sus dudas no tenían justificación y de que todo se había hecho correctamente. Le dijeron que ese niño era su hijo y la conformaron con un examen de sangre que –como saben los profesionales del área- no es concluyente para determinar paternidad.[image: image13.png]



 “Lo único que queríamos era tranquilizar a la señora, claro que también establecer la verdad”, admitió la matrona Quiñones ante el fiscal Vidal de La Fuente.
Las declaraciones judiciales revelan que la directora del Hospital, doctora Ximena Bizama, sólo se enteró de lo sucedido a Lucy Soto ocho meses después del parto. Para entonces, las dudas de la mujer, en vez de disiparse habían aumentando.
“Mi primera reacción fue de asombro (…) Les hice ver la ausencia de una investigación formal en cuanto a establecer responsabilidades por el cambio de brazaletes y de la que debí ser informada, no siéndolo. A ambos les hice ver lo que en mi opinión era un incumplimiento del deber funcionario”, dijo la doctora Bizama ante la justicia.
“Le hice ver al doctor Leiva que por qué había pedido un examen de grupo sanguíneo, con la casi nula posibilidad de establecer paternidad. Es más, ese examen fue un elemento tendiente a confundir a la madre”, agregó.
La doctora Bizama dio la orden para comprar el examen de ADN e inició una investigación sumaria. Cuando los resultados determinaron que Lucy siempre estuvo en lo cierto en sus sospechas, la doctora Bizama decidió comunicárselo personalmente. También lo hizo con la otra madre, Cecilia Castro, quien, hasta entonces ni siquiera sospechaba que le habían cambiado su guagua al nacer. [image: image14.png]



En su presentación judicial, Lucy relató que la doctora Bizama admitió el error, pero también le pidió silencio para evitar las enormes implicancias que tendría para el Hospital si el hecho llegaba a hacerse público. En un escrito, su abogado relata, además, que: “Mi defendida fue trasladada constantemente en vehículos fiscales a cargo de ese hospital regional, a fin de evitar que la opinión pública se enterara de lo sucedido y que estos hechos fueran sometidos a conocimiento de los tribunales”, declaró el escrito.
Pero el caso, de todos modos, llegó a la prensa y desató el escándalo público que rodeó al Hospital de Talca por meses. Después de eso, ocurrió el caso por infección con bacteria serratia en la Unidad de Neonatología que, aunque fue controlada a tiempo, provocó la muerte a un bebé. Entonces, en abril de este año, el Ministerio de Salud creó una “Fuerza Clínica” para supervisar las operaciones del Hospital, mientras que los fiscales de Talca se vieron sobrepasados por nuevas y abundantes denuncias.
En agosto de este año, Lucy Soto alcanzó un acuerdo de compensación económica con el Servicio de Salud del Maule, por 37 millones de pesos. A través de su abogado, declinó conceder una entrevista para este reportaje.
 
LA RESPONSABILIDAD DEL JEFE
En una oficina frente a la Plaza de Armas, en Santiago, el abogado Roberto Celedón, narra a Paula que su defendida en este caso, Cecilia Castro, fue la última en enterarse de la sustitución de los niños, por boca de la doctora Bizama. “El niño era tratado como un hijo más de la pareja y su hermano mayor, Matías, se había encariñado con él. Para ellos la noticia fue un golpe tremendo. Aunque los niños fueron intercambiados y ahora están con sus respectivas familias biológicas, los Garrido Castro siguen visitando a Lucy en Pelarco, para ver al otro niño, que aún sienten como su hijo”.[image: image15.png]



El profesional destaca la actitud de la doctora Bizama, por el “coraje moral” que tuvo al asumir el error ante las familias, pero critica al doctor Juan Enrique Leiva, jefe de Maternidad, quien, dice, siempre intentó eludir la responsabilidad de su servicio. 
Ana Méndez, en su propia declaración judicial, reveló que, hasta el día del cambio de guaguas, no existía un protocolo propiamente tal que regulara la identificación de los niños al nacer, sino apenas un instructivo, “en que no estaba especificado quién debía poner el brazalete. En la práctica, lo hacíamos nosotros (los paramédicos) y en la oportunidad, lo hice yo”.
Es decir, el matrón Guillermo Aguilar anotó los datos en la cinta plástica, pero fue la paramédica quien lo ató a la muñeca izquierda de la guagua, sin verificar que la información correspondiera a la madre verdadera. La mujer reveló que, luego, cuando el caso estalló, el doctor Leiva le “prohibió” revelar que ella había sustituido en sus tareas propias al matrón. “Me dijo textual: ‘¡Te lo prohíbo! ¡Qué van a pensar de cómo trabaja la Maternidad!’”, declaró la mujer.
La doctora Bizama le pidió la renuncia a Leiva, pero éste se negó a presentarla. [image: image16.png]


En este período, dijo la profesional ante el fiscal, ella fue “objeto de presiones telefónicas de personas internas, es decir, colegas obstetras para que interfiriera con el fin de evitar la medida contra el doctor Leiva”. Este año, las autoridades de Salud decidieron reemplazar a Bizama por el doctor Peña y la ex directora del Hospital de Talca se desempeña actualmente como subdirectora médica del Hospital El Salvador, en Santiago. 
El Servicio de Salud del Maule también intentó trasladar al doctor Leiva al Hospital de San Javier y éste se opuso con un recurso judicial. Ganó. Hoy el profesional, quien llegó al servicio de maternidad en 1990 y es el presidente del Colegio Médico en la región, sigue en su cargo. Su abogado, Francisco Pinochet, dijo a Paula que está convencido de que no “no hay delito” imputable a su cliente, y que tampoco le son exigibles responsabilidades políticas, administrativas, ni penales.
El doctor Leiva reconoció en su declaración judicial que, en términos generales, “cada vez que tomamos noticia de un hecho que puede ser constitutivo de delito, mi deber como jefe de servicio es avisar a la dirección para que curse la denuncia correspondiente”. Sin embargo, se demoró ocho meses en informar a la doctora Bizama de lo denunciado por Lucy Soto. Este, ni ninguno de los otros casos en que ha habido sumarios administrativos, ha sido notificado a la justicia por el Hospital de Talca, ni por su superior jerárquico, el Servicio de Salud del Maule.

Para el abogado Celedón, estos no son casos aislados. “Cuando existen quiebres sistemáticos de los protocolos y los procedimientos propios de la medicina, es la cabeza la que anda mal”, opina Celedón. “Y aquí lo que ha fallado es que el jefe de la Unidad de Maternidad, por razones éticas y profesionales, asuma su responsabilidad”.

Carolina Acevedo, al igual que Paola Arévalo y las demás mujeres entrevistadas por Paula, asegura que no quisiera volver nunca más al Hospital de Talca. Si pasa cerca del edificio, construido en 1937, Carolina cruza la calle y se tapa la cara. Pero también sabe que, cuando se enfrente a una nueva urgencia médica, no va a tener más alternativa que regresar. Ella no puede elegir.
 
 
 
 
 
