TRIBUNAL ADMINISTRATIVO DE BOLIVAR SIGCMA

% O Sipesscidi st SENTENCIA No. 060/2021
\_/ Bapdblicxde Coloubie SALA DE DECISION No. 004

Cartagena de Indias D.T y C., veintisiete (27) de agosto de dos mil dos mil
veintiuno (2021)

I.- IDENTIFICACION DEL PROCESO, RADICACION Y PARTES INTERVINIENTES

Medio de control REPARACION DIRECTA
Radicado 13-001-33-33-012-2016-00257-01

MARIA DEL CRISTO PEREZ DE AMIN -VERLIDES AMIN
Demandante PEREZ - IRLENIA AMIN PEREZ - QUEBER MONTALVO

PEREZ - JOHANATAN MUTIS MUTIS

ESE MATERNIDAD RAFAEL CALVO - DEPARTAMENTO
DE BOLIVAR - GESTION SALUD S.A.S

Falla en la prestacion de servicios médicos - muerte
de paciente por perforacion de un érgano.
Magistrado Ponente | MOISES RODRIGUEZ PEREZ

Demandado

Tema

Il.- PRONUNCIAMIENTO

Procede esta Sala de decision’, a resolver el recurso de apelacién interpuesto
por la parte demandante, contra la sentencia dictada el 7 de febrero de 2019,
proferida por el Juzgado Doce Administrativo del Circuito de Cartagena, en la
cual se denegaron las pretensiones de la demanda.

Ill.- ANTECEDENTES

3.1. LA DEMANDAZ2,
3.1.1 Pretensiones3

PRIMERO: Declarar administrativa y patrimonialmente responsable a la E.S.E
Clinica Maternidad Rafael Calvo, Secretaria de Salud Departamental de
Bolivar, Departamento de Bolivar, Gestion Salud S.A.S, por los danos o perjuicios
causados a los demandantes, por la falla del servicio, que ocasiono la muerte
de la Senora Ahylen Montalvo Pérez (Q.E.P.D).

SEGUNDO: Condenar a la E.S.E Clinica Maternidad Rafael Calvo, Secretaria de
Salud Departamental de Bolivar, Departamento de Bolivar, Gestion Salud S.A.S,
pagar a cada uno de los demandantes, a fitulo de indemnizacion |as siguientes
sumas, por conceptos dé PERJUICIOS MORALES, con ocasion la muerte de la
Sefiora Ahylen Montalvo Pérez (Q.E.P.D), ASI:

1 Esta decision se toma virtualmente en aplicacién del articulo 4 del ACUERDO PCSJA20-11521 de 19
de marzo de 2020 del CSJ que autorizd a los Tribunales del pais para hacer reuniones de trabajo y
sesiones virtuales.

2 Folio 1-10

3 Folio 2-4 cdno 1
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- Para la madre, Maria Del Cristo Pérez De Amin y hermanos de la paciente

fallecida -Verlides Amin Pérez — Irlenia Amin Pérez — Queber Montalvo Pérez,
la suma de 100 smimv

- A Johanatan Mutis Mutis, esposo de la fallecida y padre del bebé nacido, el
valor de 200 smimv

TERCERO: Condenar a la E.S.E Clinica Maternidad Rafael Calvo, Secretaria de
Salud Departamental de Bolivar, Departamento de Bolivar, Gestion Salud S.A.S,
pagar a titulo de indemnizaciéon por conceptos dé PERJUICIOS MATERIALES, lo
siguiente:

- A Maria Del Cristo Pérez De Amin, el valor de $10 smimv por gastos funerarios
y 40 smimv por concepto de ganancia dejada de percibir por la muerte de
su hija Ahylen Montalvo Pérez

CUARTO: Condenar a la E.S.E Clinica Maternidad Rafael Calvo, Secretaria de
Salud Departamental de Bolivar, Departamento de Bolivar, Gestion Salud S.A.S,
pagar a cada uno de los demandantes, a titulo de indemnizacion por grave
alteracion de las condiciones de existencia, lo siguiente:

- Para la madre, Maria Del Cristo Pérez De Amin y hermanos de la paciente
fallecida -Verlides Amin Pérez — Irlenia Amin Pérez — Queber Montalvo Pérez,
la suma de 100 smimv

- a Johanatan Mutis Mutis, esposo de la fallecida y padre del bebé nacido, el
valor de 200 smimv

QUINTO: Condenar a la E.S.E Clinica Maternidad Rafael Calvo, Secretaria de
Salud Departamental de Bolivar, Departamento de Bolivar, Gestion Salud S.A.S,
pagar a cada uno de los demandantes, a titulo de indemnizacién por perdida
de la oportunidad, lo siguiente:

- Para la madre, Maria Del Cristo Pérez De Amin y hermanos de la paciente
fallecida -Verlides Amin Pérez — Irlenia Amin Pérez — Queber Montalvo Pérez,
la suma de 100 smimv

- a Johanatan Mutis Mutis, esposo de la fallecida y padre del bebé nacido, el
valor de 200 smimv

SEXTO: Ordenar el pago de costas y agencias en derecho; que la condena se
actualiza al momento del pago.
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3.1.2 Hechos*
En la demanda se exponen los siguientes hechos:

Ahylen Montalvo Pérez (fallecida), era hija de la senora Maria Del Cristo Pérez y
Orlando Montalvo Pineda; sus hermanos eran Verlides Amin Pérez, Irlenia Amin
Pérez, Queber Montalvo Pérez.

El dia 31 de octubre de 2014, la senora Ahylen Montalvo Pérez (fallecida), fue
ingresada a la ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo, con embarazo de 41
semanas, enconfrdndose en preparto, por tal motivo se le practican ecografia
obstétrica y perfil biofisico. Igualmente presentaba dolor a la movilizacion y
edemaq, se le diagnostico celulitis de pierna izquierda y sindrome feboril.

Luego de 3 dias de hospitalizacion vy realizado diferentes exdmenes
paraclinicos, monitoreo fetal, ecografia, fue trasladada a cirugia para realizar
cesdrea. Después de la operacion fue dejada en hospitalizacion, para ser
valorada, posteriormente, se evidencidé un sangrado por genitales externos,
razon por la cual se ordend realizar nuevo procedimiento quirdrgico; en el
mismo se le readlizd una histerectomia abdominal subtotal  +
salpingooforectomia derecho y luego de readlizados nuevos exdmenes
paraclinicos (hemogramal), fue diagnosticada con anemia severa, debilidad
generalizada, mareo y desvanecimiento, por lo cual es frasfundida con sangre
y plasma.

Llegado el dia 5 de noviembre se le dio de alta al recién nacido lan Mutis
Montalvo, con las recomendaciones generales en estos casos; la senora Ahylen
Montalvo Pérez (Q.E.P.D.), fue tfrasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos,
donde se ordend seguir con el esquema de fransfusiones.

Debido a su inestabilidad hemodindmica la sefnora Ahylen Montalvo Pérez
(Q.E.P.D.), es remitida a la Unidad de Cuidados Criticos de Gestion Salud S.A.S.,
en las horas de la madrugada pero solo fue recibida hasta las 11 :40 am por no
disponibilidad de camas. En esta unidad hospitalaria presentd 2 episodios de
paro cardiaco los cuales fueron atendidos por medio de reanimacion, luego
de la segunda parada cardiaca fue declarada muerta la senora Ahylen
Montalvo Pérez (Q.E.P.D.)

3.2 CONTESTACION DE LA DEMANDA
3.2.1 DEPARTAMENTO DE BOLIVARS

La contestacion de la demanda fue tenida por extempordnea en la audiencia
inicial.
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3.2.2 GESTION SALUDS

Manifiesto, que se opone a la prosperidad de las pretensiones planteadas por
la parte demandante, toda vez que estas carecen de fundamento legal,
juridico, y factico probable, por no existir responsabilidad alguna de Gestion
Salud I.P.S respecto de los danos reclamados por Maria Del Cristo Pérez Amin y
ofros.

Explicd que, no existe relacion de causalidad entre la conducta de Gestion
Salud I.P.S y el evento adverso acaecido en la paciente, que lleve a hacer la
imputacion Juridica a dicha entidad; pues no se observa nexo de causa efecto
entre los hechos asumidos porla |.P.S y la culpa que se pretende imputar, al no
estar probadas las ausencias, retardos o irregularidades en la prestacion de los
servicios ofrecidos, asi como tampoco conductas negligentes, descuidadas o
inexpertas d parte del personal médico que participo en la atencién de la
demandante.

Como ingrediente de la conducta médica no se vislumbra que el equipo
médico de Gestion Salud haya incurrido en alguna actividad culposa en la
atencion de la paciente; no hubo impericia, negligencia o imprudencia, por el
contrario, la atencion fue la adecuada y oportuna, sin que se hubiera dado en
ningun momento un descuido u omision, pues se dispusieron de los medios
adecuados para la consecucion del fin. Indicd que el resultado inesperado no
obstante, el esfuerzo, la diligencia, el cuidado y la prudencia prestada, no es
culpa imputable a la entidad por o que ninguna responsabilidad puede
exigirseles.

Como excepciones expuso la inexistencia de la obligaciéon de indemnizar por
carencia del nexo causal y ausencia de los elementos estructurales de culpa;
ausencia de responsabilidad, por no haber demostrado la causa eficiente del
dano y/o la perdida de oportunidad en la recuperacion de la paciente; el
régimen de responsabilidad civil medica se rige por la culpa probada.

3.2.2 ESE CLINICA DE MATERNIDAD RAFAEL CALVO?

Esta entidad dio contestacidn a la demanda, manifestando, frente a los
hechos, que la paciente ingresd alas instalaciones de la clinica el 31 de octubre
de 2014. Que el 3 de noviembre de 2014, se decidid realizar cesdrea pues la
paciente mostraba con actividad uterina irregular de mala intensidad y con
desproporcion céfalo pélvica. Posterior a esto, la paciente, en etapa de
recuperacion de pop de cesdreq, se encuentra con palidez mucocutdnea
generalizada, con estigmas de sangrado vaginal, con cifras tensidnales con
tendencia a la hipotensidn, consciente, hipoactiva, se decide iniciar liquidos
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endovenosos a goteo rdpido, se administra dosis de oxitocina y se solicita
hemograma conftrol. El 4 de noviembre la paciente se encontraba en regulares
condiciones con hemograma que reporta hemoglobina en 5.5, por lo que se
realizd rastreo ecogrdfico, advirtiendose liquido libre en la cavidad utering, sin
sangrado por genitales, con buen tono uterino y se remite a quiréfano urgente.

Se indicd también que la clinica en todo momento se adhirid a los lineamientos
y recomendaciones de guias prdcticas clinicas y el codigo rojo, por las
condiciones de la paciente se solicitd traslado a UCI de tercer nivel por lo que
se envid correo por parte de la ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo a la
aseguradora AMBUQ y al Centro Regulador de Cartagena, mientras tanto se
mantuvo el monitoreo estricto de la paciente.

Afirmd que todo procedimiento quirdrgico tiene complicaciones que le son
inherentes, debido a que no todas las personas tienen las mismas reacciones vy,
en muchos casos, 10s riesgos obedecen a circunstancias particulares como la
edad del paciente, el fipo de intervencion, la urgencia del procedimiento,
antecedentes efc., pero la ocurrencia de complicaciones no implica que
durante el procedimiento se actud en forma negligente o que dichos resultados
obedecieron a impericia o inobservancia de la lex artis. Aunado a lo anterior,
estos riesgos a los que estdn expuestos las pacientes durante el trabajo de
parto, son previamente informados a la paciente y como muestra de ello
dentro de la historia clinica se encuentra el consentimiento informado suscrito
por la paciente donde se detallan las principales complicaciones que pueden
presentarse durante el trabajo de parto.

Expuso, que la ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo puso a disposicion de la
paciente todas las herramientas técnica y humanas con las que cuenta la
institucion segun su nivel de complejidad, adoptando una adherencia a los
protocolos en el tratamiento de la patologia de base de la paciente; en ese
sentido se tiene que, el material probatorio solo hay prueba del actuar diligente
y oportuno de la E.S.E. quien desde el primer ingreso de la paciente, hizo todas
las actividades necesarias a garantizar su vida y el buen estado de su salud,
poniendo a su disposicion todo el material técnico y humano requerido para
ello.

3.2.4 LIBERTY SEGUROS (Aseguradora de Gestion Salud I.P.S. S.A.S)8

Manifestd su oposicion a las pretensiones de la demanda, alegando que de los
hechos de la demanda vy las pruebas aportadas con la misma, se podia
evidenciar que no le esimputable a Gestion Salud |.P.S.S.A.S., laresponsabilidad
civil por falla en la prestacion de los servicios médicos prestados a la sefora
Ahylen Montalvo Pérez (Q.E.P.D.). Lo anterior en atencion a que no existid

8 Folio 394-413 cdno 3
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accion u omision alguna por parte del personal médico que atendié ala senora
Ahylen Montalvo Pérez en la unidad de cuidados intensivos de la mencionada
institucién, por cuanto estos actuaron de acuerdo a las complicaciones que
presentaba la paciente al momento de su ingreso, colocando a su disposicion
todos los medios con el propdsito de salvarle la vida, lo que
desafortunadamente no ocurrio.

También expuso algunos argumentos en cuento ala procedencia del pago de
la condena que le fuera impuesta a Gestion Salud I.P.S. S.A.S, indicando que en
el remoto evento de que se llegase a condenar a Gestion Salud I.LP.S. S.AS., la
aseguradora soélo podrd responder hasta el limite del valor asegurado con
aplicacion de los sublimites y deducible pactado.

3.2.5 FIDUCIARIA LA PREVISORA?

Manifestd que no le constaban los hechos de la demanda. Que ala PREVISORA
S.A. COMPANIA DE SEGUROS no existe obligacién de pagar sumas de dinero a
la demandante por los hechos materia de |la presente demanda; y que se
oponia a la cuantia de los perjuicios reclamados, alegando que los mismos
debian ser probados en el proceso.

Alegd que, en este caso, a pesar de que el dano estd evidenciado, este no
guarda relacion causal alguna con la actuacidn o comportamiento
desplegado por la E.S.E. Clinica De Maternidad Rafael Calvo, puesto que no
hubo impericia, imprudencia, negligencia o violacion de protocolos en la
atencion profesional brindada por esta a la paciente Ahylen Montalvo Pérez,
siendo que como bien se encuentra evidenciado en historia clinica, se le
prestaron todos los servicios médicos requeridos, y los procedimientos se cineron
a lo establecido por los protocolos y la literatura médica.

Como excepciones propuso las de inexistencia de nexo causal, inexistencia de
los elementos para declarar la responsabilidad, tasacidn excesiva de los
perjuicios, inexistencia de solidaridad y enriquecimiento sin causa.

3.3. SENTENCIA DE PRIMERA INSTANCIAT10

Mediante sentencia del 7 de febrero de 2019, la Juez Doce Administrativo de
esta ciudad, dirimié la controversia sometida a su conocimiento, denegando
las pretensiones de la demanda, bajo los siguientes argumentos:

Al analizar el caso concreto, la Juez de primera instancia concluyd que, los
demandantes alegaban la existencia de una falla del servicio médico
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asistencial que produjo el dano antijuridico por el cual reclaman indemnizacion,
toda vez que la paciente fue presuntamente afectada con una perforacion de
su Utero al momento de practicdrsele la cesdrea; en la etapa de alegaciones
se modifico la tesis de la presunta falla, direcciondndola a que presuntamente
a la paciente no se le prestd la atencidn debida durante el puerperio, pues a
su juicio, los médicos tratantes no dieron aplicaciéon a los protocolos de manejo
para el postoperatorio de la paciente Ahylen Montalvo Pérez, aunado al hecho
de demoras en la atencidon debida por la falta de disponibilidad de cama en
la unidad de cuidados intensivos de la Clinica Gestion Salud IPS.

Senala, que la presunta perforacion del Utero de la paciente Ahylen Montalvo
resultdé descartada a través del estudio anatomopatoldgico realizado al Utero
de la paciente por parte del Centro de Diagndstico Citopatoldgico del Caribe,
en el cual se indica que no se observan rupturas o perforaciones en dicho
érgano, concluyendo que, de acuerdo a los hallazgos morfolégicos no se
encuentran causas orgdnicas que expliquen la hemorragia postparto,
planteando como la opcidén mas probable de la misma, una atonia uterina.

Sobre este punto destaca que, la jurisprudencia ha reiterado que la préctica
meédica debe evaluarse desde una perspectiva de medios y no de resultados,
razon por lo cual los galenos, en ningln momento, comprometen su
responsabilidad en aquellos eventos en los cuales los resultados sean negativos
o insatisfactorios para la salud del paciente.

Bajo ese entendido, la Juez a quo sostuvo que, en el presente asunto no era
posible aftribuirle responsabilidad a la ESE Clinica de Maternidad Rafael Calvo
ni a Gestion Salud IPS SAS, en tanto que, segun los testimonios médicos vy la
historia clinica, la atencidon brindada a la paciente Ahylen Montalvo Pérez,
durante el parto y frente a las complicaciones que sucedieron al acto médico
fue la adecuada, pues se siguieron los protocolos de atencion, y que a pesar
del lamentable resultado, como es la muerte de la joven Montalvo Pérez, debe
destacarse que los médicos de estos centros asistenciales hicieron todo lo que
estaba a su alcance, pues una vez el paciente ingresd al hospital, se le practico
la cesdrea que requeria de acuerdo a su estado de embarazo; sin embargo,
con posterioridad presentd una de las complicaciones (factor de riesgo de
hemorragias postparto) mas comunes en el puerperio como lo es la atonia
uterina y asi lo determind el grupo de médicos encargados de la atencidn de
la paciente.

Agregd que en el proceso no se advertia la presencia de alguna prueba
técnica que permita concluir que, el lapso de pocas horas franscurrido mientras
se le asignaba a la joven Montalvo Pérez una cama en la unidad de cuidados
intensivos de la clinica Gestidn Salud IPS, fuera determinante para que el estado
de su salud se desmejorara a tal punto de provocarle la muerte; ademds,
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tampoco se frajo alguna prueba que demostrara que a la paciente no se le
practicaron los exdmenes clinicos o de diagndstico, o que se le negara algun
medicamento que hubiera sido vital para que esta tuviera un chance superior
de permanecer con vida y superara el estado critico en el que se encontraba.

Concluyd, que en el presente asunto no se configurd uno de los elementos
estructurantes exigidos para comprometer la responsabilidad patrimonial de los
entes demandados, como era la imputacion del dano a las demandadas.

3.4 RECURSO DE APELACION

Considera la parte actora que debe revocarse la sentencia de primera
instancia, alegando que en el proceso si existen razones para declarar la
responsabilidad de las demandadas por la atencidn brindada a la senora
Ahylen Montalvo Pérez, iniciando por la demora sin justificacion médica,
técnica o cientifica en su atencién, el omisivo manejo de la atonia uterina; por
Ultimo el hecho de haber remitido a la fallecida a la clinica Gestidon Salud en las
horas de la madrugada del dia 05 de noviembre del ano en que fallecié y que
solo se le dio atencidén médica en dicho centro asistencial a las 11:40 am del
mismo dia, porque no existia disponibilidad de cama, como quedd demostrado
con la historia clinica y la declaracion del Médico Internista de Gestion Salud
SAS, Doctor CARMELO DUENAS CASTELL.

Manifiesta, que el a-quo en la sentencia acepta de manera pacifica las
manifestaciones de los Médicos Especialistas quienes insistentemente
manifiestan que realizaron todo o que era humanamente posible para salvarle
la vida a la hoy fallecida Ahylen Montalvo Pérez, pero el despacho no ahonda
en verificar si efectivamente se siguid con rigor los pasos establecidos en el
codigo rojo, el cual, quedo decantado de conformidad con el testimonio
técnico rendido por el Doctor Francisco Edna Esfrada y los demdas evacuados
en su oportunidad, que era el protocolo a seguir, en Colombia para el presente
Caso.

Aduce que la historia clinica no fue valorada en su conjunto, pues no se tuvo
en cuenta los hechos antecedentes y posteriores a la cirugia, en donde se
indicaba que la paciente habia ingresado desde el 31 de octubre de 2014 ala
clinica con dolor lumbar y sangrado, en condiciones de preparto, que el 3 de
noviembre fue intervenida por cesdrea y en el post-operatorio presentd malas
condiciones que hicieron que fuera frasladada a Gestidon Salud SAS, en la
madrugada del 5 de noviembre, siendo recibida y atendida en dicha entidad
solo a las 11:40 am por falta de disponibilidad de camas, posterior a ello, la
paciente presentd 2 paros cardiacos que no pudo superar.
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El apoderado de la parte actora procedié a andalizar los testimonios de los
meédicos que atendieron a la paciente desde la cesdrea, contrastdndolo con
la historia clinica, y exponiendo diversas hipodtesis que pudieran explicar lo
acaecido con la senora Ahylen Montalvo Pérez, a fin de deducir que su deceso
se habia generado por causa del tratamiento médico a ella aplicado; en
principio sostuvo que a la paciente debid operdrsele con antelacion, pues
estuvo hospitalizada desde el 31 de octubre hasta el 3 de noviembre de 2014,
en fase de preparto, y ya se conocia de las condiciones que le imposibilitaban
dar a luz (bebe macroscopico y pelvis estrecha), lo que a su juicio le generd la
atonia uterina, debido al cansancio uterino por parto muy largo. Luego expuso,
que dicho padecimiento tal vez se debia a que a la paciente se le habian
dejado restos de placenta en su interior y ello habia ocasionado la
coagulopatia y la atonia uterina; otfra tesis es que la atonia se generd por la
infeccion que padecia la senora Montalvo Pérez antes de la cirugia, de lo cual
debia entenderse que la clinica no habia dado manejo adecuado a la misma,
pues dicha enfermedad se le habia estado tratando desde hacia varios dias.
En todo caso concluyd que con todos estos factores era previsible que la
paciente presentara complicaciones y que los mimos no fueron atendidos
adecuadamente. Expuso también, que el tratamiento médico aplicado a la
senora Montalvo no fue el adecuado, pues en la historia clinica no se observa
la realizacién de masajes prescritos en caso de atonia uterina, ni el suministro
de Oxitocina.

,%. Rama Judicial TRIBUNAL ADMINISTRATIVO DE BOLIVAR SIGCMA

Insiste la parte actora, en la falta de atencidon adecuada en el post operatorio
de la senora Montalvo, agravado por la falta de camas de UCI en Gestidon Salud
SAS., asegurando que dicha entfidad solo atendid a la paciente después de las
11:40 am, por lo que pasd mas de 6 horas sin atencion médica, encontrdndose
en el estado critico en el que fue frasladada. Que las enfidades accionadas
cometieron una falla al trasladar a la paciente a Gestidn Salud SAS, sin verificar
primero la existencia de camas UCI disponibles, de tal forma que se le pudiera
dar la correspondiente atencién a la paciente.

3.5 ACTUACION PROCESAL

El asunto de la referencia fue repartido a este Tribunal a través de acta
individual del 3 de abril de 2019'2; siendo admitido mediante auto del 15 de
mayo de 201913 y el 9 de septiembre de 2019 se corrid traslado para alegar de
conclusion'4,

3.6 ALEGATOS DE CONCLUSION

3.6.1 La parte demandante no presentd alegatos.

12Folio 1 cdno 5
13 Folio 3 cdno 5
14 Folio 9 cdno 5
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3.6.2 Liberty Seguros presentd sus alegatos ratificdndose en sus argumentos de
defensals.

3.6.3 La Previsora presentd sus alegatos rafificdndose en sus argumentos de
defensale.

3.6.4 El Departamento de Bolivar presentd sus alegatos ratificdndose en sus
argumentos de defensal’.

3.6.5 La ESE Maternidad Rafael Calvo presentd sus alegatos ratificGndose en sus
argumentos de defensale.

3.6.6 Gestion Salud presentd sus alegatos ratificdndose en sus argumentos de
defensal?.

3.6.7 El Ministerio PUblico no presentd concepto.

VI. CONTROL DE LEGALIDAD

Tramitada la primera instancia y dado que, no se observa causal de nulidad,
impedimento o irregularidad que pueda invalidar lo actuado, se procede a
decidir la controversia suscitada entre las partes, previas las siguientes

V.- CONSIDERACIONES

5.1 Competencia.

Es competente esta Corporacidén para conocer el presente proceso en
segunda instancia, por disposicion del articulo 153 del CPACA, que dispone
que: “Los tribunales administrativos conocerdan en segunda instancia de las
apelaciones de las sentencias dictadas en primera instancia por los jueces
administrativos”.

De igual forma, en el caso de marras se atenderd lo dispuesto en el articulo 328
del CGP., que establece que, la competencia del superior, al resolver las
impugnaciones presentadas contra las providencias de primera instancia, se
limita al pronunciamiento frente a los argumentos expuestos por el apelante.

5.2 Problema juridico.

De conformidad con los hechos expuestos, considera la Sala que se debe
determinar si:

15 Folio 14-34 cdno 5
16 Folio 35-40 cdno 5
17 Folio 41-43 cdno 5
18 Folio 51-53 cdno 5
19 Folio 53-54 cdno 5
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sLe asiste responsabilidad a la ESE Clinica de Maternidad Rafael Calvo y
Gestion Salud IPS SAS por los hechos en los que se presentd la muerte
Ahylen Montalvo Pérez el 5 de noviembre de 20142

5.3Tesis de la Sala

Para la Sala la sentencia de primera instancia debe confirmarse, toda vez que
en el proceso no quedd demostrado que el deceso de la senora Ehylen
Montalvo Pérez se haya dado por causa imputables a las entidades
demandadas, por lo tanto estas no encuentran comprometida su
responsabilidad.

5.4MARCO NORMATIVO Y JURISPRUDENCIAL

5.4.1 Régimen de Responsabilidad del Estado- Cldausula General de
Responsabilidad.

El articulo 90 de la Constitucion Politica de 1991 en su inciso primero establece
la que se ha denominado, clausula general de responsabilidad patrimonial del
Estado y de sus entidades publicas como principio constitucional que opera
siempre que se verifique (I) la produccion de un dano antijuridico (ll) que le sea
imputado a causa de la accidén u omisidon de sus autoridades publicas.

El dano antijuridico, siguiendo la linea de pensamiento expuesta por la Seccion
Tercera — Subseccion C del Consejo de Estado, "consistird siempre en la lesion
patrimonial o exfra-patrimonial que la victima no esta en el deber juridico de
soportar?0, En este sentido, el dano ocasionado a un bien juridicamente
tutelado, impone el deber de indemnizar el consecuente detrimento con el
objetivo de garantizar el principio de igualdad ante las cargas publicas™?!, dado
que la antijuricidad del dano no estriba en que la conducta sea contraria a
derecho, sino, siguiendo la orientacion espanola, en que quien lo sufre no tiene
el deber juridico de soportarlo.

Por su parte, la imputacion del dano es "la atribucion de la respectiva lesion, la
cual desde el punto de vista juridico supone establecer el fundamento o razén
de la obligacion de reparar o indemnizar determinado perjuicio derivado de la
materializacién de un dano antijuridico, siendo alli donde intervienen los fitulos
de imputacion que corresponden a los diferentes sistemas de responsabilidad
que tienen cabida en el articulo 90 de la Constitucion Politica™22.

Asi las cosas, para que surja el deber reparatorio, es necesario la existencia del
dano antijuridico y la imputacion del mismo a la Entidad Publica, sea a fravés
de su accién u omisidn, teniendo cabida en cada caso, el estudio de los

2 Consejo de Estado; Seccidn Tercera; sentencia del 13 de agosto de 2008; exp. 17042
21 Expediente No. 18001-23-31-000-1996-09831 (19388)
22 Consejo de Estado, Seccidn Tercera, sentencia del 19 de agosto de 1994, Exp. 9276
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distintos titulos de responsabilidad que con el transcurrir la jurisprudencia
contenciosa fundada en el arficulo 90 de [a C. P., ha decantado, asi como la
existencia o no de causas excluyentes de responsabilidad.23

5.4.2. De la falla en la prestacion del servicio médico

La Sala Plena de la Seccion Tercera del Consejo de Estado, en senftencia de
fecha 19 de abril 201224 unifico su posicion en el sentido de indicar que, en lo
que se refiere al derecho de danos, el modelo de responsabilidad estatal que
adoptd la Constitucion de 1991 no privilegid ningln régimen en particular, sino
que dejd en manos del juez definir, frente a cada caso concreto, la
construccidon de una motivacion que consulte las razones, tanto facticas como
juridicas, que den sustento a la decision que habrd de adoptar.

En ese orden, la jurisdiccion de lo contencioso administrativo ha dado cabida
a la utilizacién de diversos titulos de imputacion para la solucidn de los casos
sometidos a su consideracion, sin que esa circunstancia pueda entenderse
como la existencia de un mandato que imponga la obligacién al juez de utilizar,
frente a determinadas situaciones facticas, un especifico fitulo de imputacion.

Por lo tanto, en aplicacion del principio iura novit curia, el juez estd facultado
para analizar el caso bajo la dptica del régimen de responsabilidad patrimonial
del Estado que corresponda a los hechos probados en el proceso, sin que esto
impligue una suerte de modificacién o alteracion de la causa petendi, ni que
responda a la formulacion de una hipotesis que se aleje de la realidad material
del caso, o que se establezca un curso causal hipotético de manera arbitraria?s.

Ahora bien, pese a que el modelo de responsabilidad extracontractual del
Estado Colombiano no privilegid un fitulo de imputacidon en especial, en
jurisprudencia reiterada del Consejo de Estado se ha indicado que, en casos
de supuestos en los cuales se discute la declaratoria de responsabilidad estatal
con ocasion de actividades médico - asistenciales, la responsabilidad
patrimonial del Estado debe ser analizada bajo el régimen de la falla probada,
a lo cual se suma que, en consideracidon al cardcter técnico de la actividad
meédica y a la dificultad probatoria que ello implica, el nexo de causalidad
puede acreditarse por diversas vias, incluida la indiciaria.

2 Tomas Ramoén Ferndndez, refiriéndose al tépico de la Responsabilidad de La administracion, ha
sefalado que "el centro de gravedad del sistema no estd ya, ciertamente, en la culpa, sino, en la
lesidén que la persona afectada por actividad de la Administracidén experimenta en su patrimonio sin
justa causa alguna gue los justifique. Es esto, la falta de justificacidn del perjuicio, lo gue convierte a
éste _en una lesidn resarcible. Ver Responsabilidad del Estado, paginals. Departamento de
Publicaciones de la Facultad de derecho de la universidad de Buenos Aires. Edit. Rubinzal-Culzoni.
1° reimpresion 2011.

24 Consejo de Estado, Sala Plena de la Seccién Tercera, sentencia de 19 de abril de 2012, expediente
21.515.

25 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccidn Tercera, Subseccion A,
sentencia de 13 de mayo de 2015, expediente 17.037.
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El fitulo de imputacidon de falla del servicio probada opera no sélo respecto de
los danos indemnizables originados como consecuencia de la muerte o de las
lesiones corporales, sino también, como lo ha dicho la jurisprudencia de la
Seccion Tercera del Consejo de Estado, de los que:

“... se constituyen por la vulneracién del derecho a ser informado; por la lesidon del
derecho a la seguridad y proteccién dentro del centro médico hospitalario y, como en
este caso, por lesion del derecho a recibir atencién oportuna y eficaz".

Cuando la falla en la prestacion del servicio médico y hospitalario se origina por
la “lesion _al derecho a recibir_atencion oportuna y eficaz” se produce una
afectacion al principio de integridad en la prestacion de dicho servicio, el cual,
segun el precedente jurisprudencial constitucional:

“... no se limita simplemente al reconocimiento de los servicios que se requieren con
necesidad; sino que comprende también su acceso de manera oportuna, eficiente y de
calidad. La prestacién del servicio de salud es oportuna cuando la persona lo recibe en
el momento que corresponde para recuperar su salud sin sufrir mayores dolores y
deterioros. En forma similar, el servicio de salud se considera eficiente cuando los
trémites administrativos a los que se somete al paciente para acceder a una prestacion
requerida son razonables, no demoran excesivamente el acceso y no imponen al
interesado una carga que no le corresponde asumir. Por otro lado, el servicio de salud
es de calidad cuando las entidades obligadas a prestarlo actian de manera tal ‘que
los usuarios del servicio no resulten victimas de imponderables o de hechos que los
conduzcan a la desgracia y que, aplicando con razonabilidad los recursos estatales
disponibles, pueden ser evitados, o su impactfo negativo reducido de manera
significativa para la persona eventualmente afectada’?.

5.5 CASO CONCRETO

5.5.1 Hechos relevantes probados:

En el proceso quedaron acreditados los siguientes hechos relevantes para la
resolucion del problema juridico:

o Historia clinica de la paciente Ahylen Montalvo Pérez, elaborada por la ESE
Clinica Maternidad Rafael Calvo, que va desde el 31 de octubre de 2014 hasta
el 5 de noviembre de 2014 (11-212 cdno 2)

o Consentimiento informado suscrito por la senora Ahelyn Montalvo Pérez, el
3 de noviembre de 2014, en el que se autoriza la realizacion de una cesdreq;
en el mismo se indican los riesgos de la intervencion, tales como infecciones
hipotonia uterina (no confraccion del Utero), hemorragias con necesidad de
transfusion, etc (fl. 151 cdno 1)

o Registro civil de Nacimiento de Ahylen Montalvo Pérez, en el que consta
que es hija de Maria del Cristo Pérez Batista y Orlando Montalvo Pineda (fl. 213
cdno 2)

26 Sentencia del 7 de octubre de 2009, expediente 35.656.
27 Corte Constitucional, sentencia T-104 del 2010.
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o Registros civiles de nacimiento de los senores Verlides e Ilena Amin Pérez,
y Queber Montalvo Pérez, en el que consta que son hermanos de la joven
Ahylen Montalvo Pérez (fl. 214-216 cdno 2)
o Registro civil de nacimiento del nino lan Mutis Montalvo, en el que consta
que es hijo de Ahylen Montalvo Pérez y Johnatan Mutis Mutis, este Ultimo era el
esposo de la primera, segun consta en registro civil (fl. 217-218 cdno 2).
o Registro civil de defuncion de Ahylen Montalvo Pérez, en el que consta que
esta fallecid el 5 de noviembre de 2014 (fl. 219 cdno 2).
o Factura expedida por la Funeraria Lorduy en la que se evidencian gastos
funerarios a nombre de Ahylen Montalvo Pérez, por valor de $5.320.000; la
factura se gird a nombre del cliente: Jaime Arturo Semacaritt Anaya (fl. 228)
o Historia clinica emitida por Gestion Salud IPS, que registra la atencion de la
senora Ehylen Montalvo Pérez (fl. 330-339 cdno 2).
o Estudio realizado por el Centfro de Diagndstico Citopatologico del Caribe
en el se analiza la fisionomia del Utero extirpado a la joven Ahylen Montalvo
Pérez, indicandose lo siguiente (fl. 509 cdno 3):

“Rotulado "Utero mds anexo derecho". (...) El cuerpo uterino mide 15 x 12 x 8 cm., cubierto
por una serosa lisa, brillante de color pardo claro, congestivo. A nivel del segmento uterino
inferior, en su cara anterior se reconoce herida quirdrgica reciente de 6 cm de longitud, sin
signos de infeccion. Al corte, la cavidad endometrial esta dilatada y ocupada por material
hemorrdgico. La pared miometrial mide hasta 4 cm., con congestion. No se observa signos
de acretismo placentario, rupturas, perforaciones, endometritis, retencién de restos
placentarios, ni lesiones mesenquimales. La trompa de Falopio de forma tubular mide 6 x 1
cm, superficie externa de color pardo claro. Al corte, de aspecto habitual. El ovario mide 4
x 3 cm., superficie externa multilobilada, de color amairillo pdlido, se toman cortes.

COMENTARIO: los hallazgos morfolégicos son consistentes con un status postparto
inmediato, en el que no se encuentran causas orgdnicas que expliquen la fisiopatologia
de la hemorragia postparto, plantedndose como la opcidn mads probable una atonia
uterina. Debe descartarse una coagulopatia”.

e En el proceso se practicaron los testimonios de los senores Fredy Herndndez
Mangones y Niza del Carmen Suarez Herndndez, quienes depusieron sobre la
afectacion de la vida de la familia, en cuanto al dmbito moral por la muerte de
la joven Ahylen Montalvo; los testigos expusieron su version sobre el estado
animico de la familia generado por la muerte de la paciente (fl. 517-521 cdno
3)

e Se inferrogd a los demandantes Maria del Cristo de Amin, Verlides Amin
Pérez y Johnatan Mutis, quienes manifestaron situaciones se su vida personal en
convivencia con la joven Ahylen Montalvo (fl. 518-521 cdno 3)

« Se tomaron también los testimonios de los Médico Jorge Eliecer Ramirez
Merlano, Carmelo Duenas Castell, Oscar Ivan Arellano, Jaime José Barrios Nassi
y Francisco Edna Estrada, testigo técnico (fl. 510-512 cdno 3).

« También se trajeron como testigos a los sefores Enith Cecilia Crespo Jefe de
personal de la DIAN y Yeiner Ortega, empleado de la Funeraria Lorduy (fl. 510-
512 cdno 3).
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5.5.1 Anadilisis de las pruebas frente al marco normativo y jurisprudencial.

En el presente asunto se demanda la responsabilidad estatal de la ESE Clinica
Maternidad Rafael Calvo y de Gestion Salud, por la muerte de la joven Ehylen
Montalvo Pérez luego de la realizacion de una cesdrea para la extraccion de
su bebe.

Para efectos de verificar si le asiste razdén o no a los demandantes, esta
Corporacion procederd a estudiar los elementos de la responsabilidad en
mencion, asi:

Dano:

El dano es conocido doctrinalmente, como el detrimento que es provocado a
una persona en su integridad o en sus bienes que no fiene el deber de
soportarlo ocasionado por el actuar o la omisidon de una entidad estatal o de
un particular que cumpla funciones administrativas.

En este caso, el dano se concreta en la muerte la senora Ehylen Montalvo Pérez,
ocurrida el 5 de noviembre de 2014, tal y como quedd consignado en la historia
clinica de Gestion Salud IPS (fl. 330-339 cdno 3) y en el registro civil de defuncidn
visible a folio 219.

Imputacion:

Para efectos de determinar la responsabilidad de la administracion, debe
proceder la Sala a verificar si el dano antes mencionado es imputable o no a
las enfidades accionadas.

De las pruebas antes relacionadas, se tiene que la joven Ahylen Montalvo Pérez,
de 25 anos de edad, ingresd a la ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo el 31 de
octubre de 2014, con 40.1 semanas de embarazo, para ser atendida por
presentar un cuadro clinico de 1 dia de evolucién, consistente en manchas
color café, asociadas a dolor tipo cdlico en hipogastrio irradiado a la region
lumbar (fl. 11). A la paciente se le diagnostica encontrarse en etapa de
preparto y se le ordenan exdmenes, como es la realizacion de una ecografia
obstétrica y la realizacion de perfil biofisico (fl. 13). Adicionalmente, se indica
que la paciente tiene un edema en el tobillo y pie de la pierna izquierda, que
se encuentra febril (38.4), con cuadro clinico de celulitis por o que se solicita
valoracion por medicina _interna y se le ordenan exdmenes; como
medicamentos se le prescriben antibidticos y acetaminofén para la fiebre (folio

22).

De la historia clinica traida al proceso también se desprende lo siguiente:
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Nota médica 01/11/2014: 02:50:00 am: La paciente es valorada por medicina general
quien indica gue la misma presenta un “embarazo de 40.1 semanas quien ingresa al
servicio de patologia en contexto de celulitis en miembro inferior izquierdo, se encuentra
recibiendo antibioticoterapia, al ingreso clinicamente es estable, sin signos de sirs?s.
ContinUa hospitalizada en este servicio. Cumpliendo antibioticoterapia. Pendiente
valoracion por medicina interna.

Nota médica 01/11/2014: 10:35:47(FL.23): La Ehylen es valorada por Ginecologia,
indicdndose que la paciente refiere leve dolor en pie izquierdo, niega fiebre otra
sinfomatologia, en el andlisis se consigna:

“Paciente con embarazo de 40.2 semanas quien ingresé al servicio de patologia en
contexto de celulitis en miembro inferior izquierda, con previa antibioticoterapia,
clinicamente estable, sin signos de sirs, a quien se le solicito valoracién por medicina interna
quienes a notaron edema asimétrico de mil con calor y rubor asociado a picos febriles por
lo que se considerd una posibilidad fuerte de infeccidn de tejidos blando, por lo que debe
continuar tratamiento con oxacilina a 2gr cada é horas con respecto a nivel de pcr.

Nota médica 01/11/2014: 13:51:14 (fl. 24): La paciente es revisada por médico general,
quien analiza el Doppler ordenado advirtiendo que el mismo es “NEGATIVO PARA
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA".

Nota médica 02/11/2014 (fl. 25): El paciente continuo en observacion, recibiendo
fratamiento para la celulitis que presentaba en la pierna izquierda, sin cambios, se le
realizaron mds exdmenes de laboratorio y ecografia obstétrica.

Nota médica 03/11/2014: 09:15:08 (fl. 25 Y 26): Se reporta que la sefiora Montalvo Pérez se
encuentra en trabajo de parto en fase latente; en la historia clinica se consigna lo siguiente:
“paciente con embarazo de 40.3 semanas FUM + FUV, trabagjo de parto en fase latente,
con actividad uterina irregular de mala intensidad y con desproporcion cefalopélvica; por
lo cual se decide motivacién para cesdrea y traslado a cirugia”.

Nota médica 03/11/2014: 16:36:31 (FL. 26): Se deja constancia del traslado de la paciente
a cirugia.

Nota de enfermeria 03/11/2014: 19:00 (fl. 166): Manifiesta que recibe paciente en sala
recuperacion post cesdrea aparentemente tranquila vendaje seco bolo uterino contraido
sangrado color rojo activo escaso x genitales externo liquido (...) 19:50 se revisa
nuevamente se observa codgulos en regular cantidad, sangrado activo, se le informa Dr
Elida Dr Borre, se coloca oxitocina y gotaxmin, se tomé muestra para hemograma control
la cual es enviada a laboratorio; a las 20:45 llega reporte hemograma ordena transfundir 2
unid gre; finaliza fransfusion sin complicaciones.

Nota médica 03/11/2014: 20:36:35 (FL. 26): Descripcién: paciente de 25 afos de edad con
diagndstico de: 1- pop de cesdrea segmentaria fransperitoneal; 2 - puerperio inmediato;
3 —rmv; paciente refiere debilidad generdlizada

“se responde al llamado a paciente de pop de cesdrea segmentaria transperitoneal, quien
se encuentra con palidez mucocutdnea generalizada, con estigmas de sangrado vaginal,
con cifras tensionales con tendencia a la hipotensidn, consciente, hipoactiva, se decide

28 Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
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iniciar liquidos endovenosos a goteo rdpido, se administra dosis de oxitocina y se solicita
hemograma control, atentos a evolucidn clinica”.

- Nota médica 03/11/2014: 20:56:05 (FL. 27): se indica que la paciente se encuentra
“consciente, palidez mucocutdnea generalizada, normocéfalo, pinral, mucosa oral
semiseca, cardiopulmonar normal, abdomen herida limpia, no hay sangrado”

“Se trata de paciente de pop de cesdrea segmentaria tranperitoneal, actualmente en
regulares condiciones generales, palidez mucocutdnea generalizada, cifras tensionales
con tendencia a la hipotension, sin sangrado activo, se le realizo hemograma que muestra
hemoglobina en é.6 gr/dl, por lo que se decide transfundir 2 u gre”.

- Nota médica 04/11/2014: 05:51:50 (fl. 27): Se deja constancia que la paciente sufre un
sindrome anémico; se ordena vigilar sangrado por genitales, seguir hospitalizada en
observacion con tratamiento.

- Nota médica 04/11/2014: 12:59:11 (fl. 28): Se indica que se encuentra en regulares
condiciones generales, palidez mucocutdnea generalizad, cifras tensionales con
tendencia a la hipotensiéon, sin sangrado activo, se le realizo hemograma que muestra
hemoglobina en 7.5 gr/dl.

- Nota médica 04/11/2014: 18:38:12 (fl. 113): Expone que la paciente refiere de forma
adicional cuadro de mareo, se observa marcada palidez mucocutdnea, con cifras
tensionales tendientes a hipotensidon, se decide ante antecedente de sindrome anémico
severo, con previa transfusion, solicitar nuevo control de cuadro hemdtico para evaluar
niveles de HB y definir conducta segun resultados.

- Nota médica 04/11/2014: 22:27 (fl. 114): Se refiere que la paciente manifiesta mejoria de la
debilidad, sin mareo ni vomito. En el andlisis médico se indica que la paciente se encuentra
en buenas condiciones generales, con marcada disminucién de la palidez mucocutdnea
generalizada, buen tono uterino, y que se encuentra pendiente el hemograma.

- Nota de enfermeria 04/11/2014: 23:00 (fl. 166): Sefiala que la paciente manifestd que al ir
al bano se sintid mareada, se encuentra con palidez generalizada, abdomen aumentado
de tamano, es valorada por medico de turno quien ordena bolo de 500 cc de Hartman se
le toma muestra para hemograma a las 11:30 pm llegan resultado de laboratorio 11:35 pm
es valorada por el doctor Trespalacios quien acude al doctor Quintana y al doctor Barrios,
quienes ordenan transfundir 3 unidades de gre se ordena rastreo ecogrdfico.

- Nota de enfermeria 04/11/2014: 23:00 (fl. 166): Se acude a Gestidn Salud con solicitud de
interconsulta para el departamento de medicina critica.

- Nota médica 04/11/2014 23:44 (fl. 114): Se indica que la paciente refiere tener cefaleq,
sentir vértigo y dolor abdominal en hipogastrio; se encuentra con palidez en mucosas
marcada, con taquicardia, abdomen distendido con dolor a la palpacién en hipogastrio
y mesogastrio, sin sangrado activo por genitales, pulso débil; ademds se expone:

“Rastreo ecogrdfico que muestra Utero de 195x120x100 mm, lesion d 57 x 50 en endometrio
que parece corresponder a infiltraciéon hemdtica en miometrio y cavidad endometrial,
abundante liquido en cavidad”

Actualmente en regulares condiciones se relaza control de hemograma que reporta
hemoglobina en 5.5, se comenta con ginecdlogos de turno Dr Barrios y Dr Quintana quienes
consideran realizar rastro ecogrdfico (con poca colaboracién de la paciente y limitaciones
técnicas) con liquido libre en cavidad uterina, taquicardia, se considera motivar para
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laparotomia exploratoria se canalizan 2 venas de buen calibre ordenar liquidos
endovenoso, oxigeno sonda a Cristofol, solicitar ec con marcada disminucion de palidez
mucocutdnea generalizada, con pulsos distales presentes, cifras tensionales en rangos
normales, sin sangrado activo por genitales, con buen tono uterino.

Traslado a quiréfano urgente”.

- Descripcién de la cirugia por laparotomia realizada la paciente el 5/11/2014, a 1:15 am,
hasta las 02:45 am (FI. 162-163):

“Procedimiento realizado: laparotomia exploratoria + drenaje de hematoma pélvico +
histerectomia abdominal subtotal + descripcidon de procedimiento salpingooforectomia
derecha previa asepsia y antisepsia, bajo anestesia general e IOT, paciente en de cubito
supino, previa colocacién de sonda vesical, se procede a incidir herida quirdrgica antigua,
retirando material de sutura, se explora pared abdominal con escaso sangrado, al ingreso
de cavidad Abdominal sangre fresca aproximadamente 300 cc, se evidencia Utero
aténico aumentado de tamano con infiltrado hemdtico del 70% localizado en cuernos y
cara posterior, y hematoma que compromete el pediculo ovdrico derecho con sangrado
activo. se retira histerorrafia obteniendo aproximadamente 400 cc de codgulos, se explora
cavidad endometrial, se decide por estado del miometrio e imposibilidad de tono
adecuado, realizar histerectomia subtotal. Se procede a pinzar pediculo superior 1
izquierdo, preservando ovarios, (...) Se procede a sub-totalizar, seccionando Utero por el 1
segmento y preservando el cérvix. (...)] No complicaciones, paciente tolera el
procedimiento de forma adecuada”.

- Nota de enfermeria realizada el 5/11/2014, a las 02:55 am en la que se indica lo siguiente
(fl 164):

“Reingresa pcte a sala de recuperacion pos gx de ha subtotal + salpingooforectomia -
derecha en "camilla bajo efectos residuales de anestesia general pasando harmann 500
cc + transfusidon sanguinea de GRE, herida gx en region abdominal con apdsito limpio y
seco, sangrado por genitales externos normal + sonda vesical (...) 03:00 (am) se entrega
remision a la JEFE FEREDERLINDA para tramites de fraslado. 04:00 (am) se monta 3ra
tfransfusion de GRE (+) # sello 9460. (...) 04:50 (am) recibo informaciéon de la JEFE
FREDERLINDA que desde el inicio de la entrega de la remisién se llama repetidas veces y
se pasa el correo a todas a todas las UCI de Cartagena y al CRUE reportando no tener
disponibilidad de UCI en el momento por lo que se llama telefénicamente a la DRA ERIKA
MARTINEZ subgerente cientifica _informdndole sobre el estado de la pte y la _no
disponibilidad de UCI en toda Cartagena. Por orden del DR BARRIOS se pasan los liquidos
a 100 ce /h 05:20 se instala 1ra bolsa de plasma o(+). (...) dejo te en sala de recuperacidon
franquila, monitorizada en espera de traslado a UCI.

- Nota médica 05/11/2014 06:32 (fl. 120): Se deja constancia que la paciente se encuentra
estable, tolerando transfusiones de sangre y plasma, orientada, consciente, con oxigeno,
a la espera de traslado a UCI para seguir con vigilancia y monitoreo continuo.

- Nota médica 05/11/2014 10:17 (fl. 121): Se deja constancia que la paciente se encuentra
estable, orientada, consciente, con oxigeno, pero que persisten los ruidos cardiacos
taquicdrdicos.

- Nota de enfermeria realizada el 5/11/2014, a las 7:00 am en la que se indica lo siguiente (fl
164):
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"07:00 recibo paciente en el drea de recuperacidn consciente, orientada en camilla pos
gx de histerectomia abdominal se observa en regular estado general palidez generalizada
canalizada (...) pendiente traslado a UCI 07:30 se lleva remisién a UCI GESTION SALUD
quedamos en espera de respuesta (...) JEFE ANA LUCIA informa que se le va asignar cama
en GESTION SALUD a la paciente, debemos esperar a que esté lista. (...) 10:00 JEFE ANA
LUCIA se comunica con JEFE LILIANA de UCI GESTION SALUD e informan que podemos
trasladar la paciente en 20 minutos. (..)".

Segun la Historia clinica emitida por GESTION SALUD IPS, se fiene lo siguiente (fl.
330-339 cdno 3):

- "“paciente que fue vista por el departamento de cuidados critico en horas de la
madrugada por parte del departamento de cuidados critico que en el momento quien le
da cuidado critico el cual no ingresa inmediatamente a nuestra unidad por no
disponibilidad de cama, ingresa a esta unidad a las 11:40 am, femenina procedente de
Clinica Maternidad Rafael calvo la cual ingresa con cuadro clinico de mds o menos 3 dias
de evolucidn caracterizado por estar a término del embarazo sin presentar sintomas refiere
familiar embarazo controlado, con mds de 5 controles, no refiere cuadros infecciosos
durante desarrollo del embarazo, refiere feto macrosémico, por lo que deciden consultar
a maternidad donde realizan ecografia que muestra feto macrosémico a término y
deciden realizar cesdrea durante revision sistemdatica clinica y paraclinica documenta
proceso infeccioso dado por celulitis en miembro inferior derecho (...) deciden realizar
cesdrea posteriormente realiza atonia uterina por lo que se decide realizar nuevo
procedimiento quirdrgico donde realizan pop de histerectomia subtotal + ooforectomia
derecha debido a atonia uterina en pop de cesdrea, quien presento perdidas sanguinea
el dia 5 de noviembre realizan hemograma que demuesitra hemoglobina de 3,5 y no
confirmar nivel de hemoglobina porque la paciente fue trasladada a uci para continua
manejo asociado a inestabilidad hemodindmica por lo que consideran traslado a UCI.

- Se deja constancia que la paciente se encuentra en muy malas condiciones generales, se
hace constar que fue remitida de la ESE Maternidad por cuadro clinico en pop de
histerectomia subtotal debido a persistencia de atonia uterina en puerperio mediato con
signos de inestabilidad hemodindmica, hemoglobina en 3.5; la paciente muestra deterioro
y a las 12 pm presenta el primer paro cardiaco, por lo que se reanima por 40 minutos,
hemoglobina en 2.5; se realizan transfusiones, con prondstico ominoso - mortalidad de
ajustada al diagnostico del 78%, por o que se le informa a familiares (fl. 332 cdno 2).

- Ala 1:00 pm la paciente realiza nuevo episodio de parada cardiaca, siendo reanimada. El
episodio de parada cardiaca se repite a las 3:00; posteriormente ofra vez se repite
evidencidndose constancia de fallecimiento de la paciente (fl. 331 cdno 2).

Para corroborar o anterior, se trajeron al proceso los testimonios técnicos de los
meédicos que participaron en la atencidn de la paciente, quienes manifestaron
lo siguiente:

« Testimonio del Médico Jorge Eliecer Ramirez Merlano:

Manifestd ser Ginecdlogo y laborar para la ESE Maternidad. Igualmente indicd que el dia 3
de noviembre de 2014 estuvo en turno de la Clinica Maternidad Rafael Calvo, que se le
informd tipo 4:00 o 4:30 pm que en el segundo piso habia una paciente en fase de parto
activo con diagndstico de desproporcion fetopelvica, es decir, que la pelvis no era
adecuada para el producto actual, ademds, ella tenia un antecedente personal de
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infeccion en tejidos blandos que estaba siendo tratado desde hacia 3 dias. La paciente
fue trasladada a quirdéfano y se le realizé la cesdrea en 30 minutos, se realizaron las
revisiones correspondientes y se concluyd que la cesdrea era de rutina sin complicaciones.
La paciente fue trasladada a sala de anestesia por 2 horas, cuando termind su turno dejé
a la paciente en buenas condiciones, en un puerperio quirdrgico satisfactorio y normail.
Luego el 4 de noviembre, cuando nuevamente ingresd a turno, manifestd que se encontrd
a la paciente caminando tranquila y habld con ella; la paciente tenia antecedentes de
una atonia uterina en recuperacién, que esteba siendo tratado por el protocolo
establecido por el Ministerio; indica que vio el laboratorio de la hemoglobina vy la tenia en
7.5y le ordend nuevo control, la paciente no tenia sangrado activo. Hasta ese momento
termind su atencidn con la paciente.

Indicé que la atonia uterina se puede presentar en cualquier paciente con puerperio
normal, pero hay antecedentes que pueden llevar al ablandamiento del Utero vy la
paciente puede sangrar, porque el Utero no se contrae, como son las infecciones
generalizadas. Expuso que a la paciente en especial se le estaba realizando un manejo
porinfeccién generalizada que se encuentra consignado en la historia clinica, lo que pudo
ocasionar la atonia. Indicd que el sangrado se presentd por la atonia uterina, adicional a
una coagulopatia por alteraciones en los factores de la coagulacion, ratificd que no existid
perforacion.

Se le pregunté por el tfratamiento realizado a la paciente para controlar la hemorragia;
respondid que el tratamiento no lo hiso él porque no estaba en turno, por lo tanto el
tratamiento lo realizd otro médico. Indicd que hay un protocolo para lo cual se activa un
codigo rojo, el tfratamiento consiste en suministro de  uterotdnico tipo oxitocina y
transfusiones de sangre y plasma. Se le pregunta si era viable realizar una cesdrea a una
paciente de 25 anos con hemoglobina en 10.5, como la tenia la joven Montalvo al
momento de realizar la cesdrea. Manifestd que si, aunque la hemoglobina fuera inferior se
le podia hacer la cesdrea, porque su diagndstico era de no apta para parto vaginal y
apenas se le activd el parto se le motivd para cesdrea. Se le pregunté si era viable realizar
una histerectomia a una paciente de 25 anos con hemoglobina en 3.5; el testigo manifiesta
que si, incluso si la paciente tiene 10 anos con diagndstico de realizacién de histerectomia
se le debe hacer, de lo contrario, la paciente se muere en el acto. Se le preguntd si era
necesaria la cesdrea y el médico respondid que si era necesaria puesto que se ponia en
riesgo la vida del bebé y podian ser 2 fallecidos en vez de 1. Reiteré que el simple acto
quirdrgico, sin antecedentes de enfermedad, reviste de riesgos; que la atonia uterina
genera un sangrado incontrolable que en ocasiones no hay medicamento ni fratamiento
que ayude a restablecer el tono del Utero, que el fratamiento final es la histerectomia,
ademds la paciente hizo una coagulopatia de consumo, que es una patologia mortal.

e Testimonio del Médico Carmelo Duenas Castell:

Manifestd ser Intensivista y que laboraba para Gestidén Salud en el momento de los hechos,
gue en noviembre de 2014 recibi¢ a la paciente Eylen Montalvo en muy malas condiciones
generales, tenia la frecuencia cardiaca alta y la frecuencia respiratoria elevada, con
inminencia de falla respiratoria por lo que se intubd, la paciente presentd paro cardio
respiratorio, por lo que se reanimd, segun el examen la paciente tenia la hemoglobina en
3.5, por lo que se le redlizaron transfusiones de glébulos rojos y se le dieron drogas para
mantener la presidén. Una vez estable se la entregd al médico de turno de la jornada de la
tarde.

Se le pidié que explicara por qué la paciente habia sido remitida a Gestidon de Salud, a ello
el testigo manifestd que la paciente estaba en malas condiciones generales por lo cual
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debia ser atendida en UCI. Manifesté que la paciente fue recibida en shock hipovolémico,
que de la historia clinica se observaba que en la ESE Maternidad se la habia dado
fratamiento con transfusion de plaquetas y demds, lo que hacia pensar que la paciente
padecia una coagulopatia de consumo, y para tratar de reponer la coagulacién que en
ese momento la paciente no tenia, en Gestidn salud se le siguieron transfundiendo glébulos
rojos y plaguetas pero a pesar de ello la paciente nunca respondid; que de acuerdo a la
escala de UCI la paciente tenia un pronéstico de vida muy escaso.

Se le preguntd en qué consistia el shock hipovolémico. El médico manifesté gue “el shock”
es la incapacidad del cuerpo de llevar oxigeno a los tejidos, ya sea porgue el corazdn no
funciona bien o porgue no habia suficiente sangre, en el caso de la paciente lo que se
consideraba era gue la paciente no tenia suficiente sangre por lo que se trataba de
reponer el mismo:; ello, porgue los factores que se encargan de la coagulacidén la paciente
los tenia consumidos o no los tenia, por eso habia gue reponerlos a través de la transfusién.
Explicé en qué consistia la coagulopatia, indicando que, la sangre tiene sustancias que
evitan que se produzcan codgulos o por el contrario que evitan que la persona se
desangre; la coagulopatia se presenta cuando, ocurrido un minimo sangrado en el cuerpo,
éste fratando de formar codgulos para evitar que el cuerpo se desangre, gasta las
sustancias de coagulacién y no puede volver a coagular, entonces ya no se sangra por
causa de la herida, sino porque el cuerpo no tiene factores de coagulacién, por lo tanto
el cuerpo sangra por cualquier parte, porque no hay forma de coagular.

Se le preguntd si, siendo la Clinica de Maternidad una entidad de mediana complejidad,
que tratamiento le podia prestar la clinica para conservar la salud de la paciente mientras
se le asignaba una cama en la UCI. Contesté que el manejo critico se puede hacer en una
sala de urgencias o en una sala de hospitalizacién siempre y cuando se cuente con unas
tecnologias minimas y un recurso humano minimo; que, de lo que observé cuando le
entregaron la paciente, pudo advertir que lo que la ESE Maternidad estaba haciendo era
lo mismo que ellos iban a hacer con la paciente en UCI, que era colocarle volumen a través
de tfransfusion, reanimarla y mantenerla monitoreada. Se le preguntd por la interconsulta
realizado por la ESE Maternidad para que la paciente fuera revidada un intensivista de
Gestion Salud en las instalaciones de la ESE; el testigo manifesté que tenia conocimiento
de ello, pero no tenia detalles.

Manifestd que si era cierto que no habia disponibilidad de camas para el traslado de la
paciente a Gestidon Salud, que no sabia desde qué horas se habia solicitado el traslado,
pero que una vez habilitada la cama se recibid a la paciente; también aclard que el
prondstico de la paciente era de 80% de fallecer, en cualquier escenario que estuviera;
gue esa medicidén se hace con base en una escala a nivel mundial de los centros de
cuidado critico.

e Testimonio del Médico Oscar Ivan Arellano:

Manifestd ser Intensivista y que frabajaba para Gestidon Salud, que el 5 de noviembre de
2014, le tocd atender el turno de la tarde, pero que no recibié turno como tal porque
inmediatamente debid atender a una paciente que la estaban reanimando, y a él le tocd
continuar la reanimacién. Manifesté que la paciente estaba en mal estado general y el
companero medico logrd sacarla adelante con la RCP, se le administraron medicamentos
para subirle la presion, a pesar de suministrarle 3 medicamentos diferentes la paciente solo
llegd a manejar una presién media, ademds se le suministraron gldbulos rojos y plaguetas.

Expuso que, medicamente, ya se habia hecho todo lo necesario puesto que se le habia
practicado la histerectomia para controlar el sangrado vy se le habian suministrado los
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medicamentos y transfusiones requeridas. Se realizd todo lo indicado por el protocolo
internacional, pero la paciente seguia con el sangrado masivo, a pesar de que se le
administraba la transfusion la paciente nuevamente caia en descompensacion. En su turno
la paciente presentd 2 paradas cardiacas y se mantuvo inestable hasta su muerte. En
cuento a la disponibilidad de camas en UCI manifestd que eso es algo que se escapa a
las posibilidades de los médicos y que es muy frecuente en Cartagena puesto que no hay
mucha disponibilidad de UCI, que inicialmente, las EPS se apoyan las entidades con quien
fienen convenios para encontrar camas UCI, sino, recurren al CRUE que es quien colabora
en la busqueda con otros prestadores.

e Testimonio del Médico Jaime José Barrios Nassi:

Manifestd ser Ginecdlogo vy laborar con la ESE Maternidad Rafael Calvo, quien ratifica lo
manifestado en la historia clinica, sobre todo lo relacionado con la baja hemoglobina, la
hemorragia post parto, y la necesidad de realizar la laparotomia por encontrarse un
sangrado interno. Manifestd que se solicitd la interconsulta con medicina critica, para ello
se acudié a Gestidn Salud que es la entidad que apoya a Maternidad en UCI; para ello
acudid el Dr Ayola por parte de Gestidon Salud quien coincidié en la necesidad de realizar
la cirugia a la paciente. Manifestd que la joven Ehylen mostré signo de presentar una
coagulopatia, pues a pesar de las transfusiones y todos los medicamentos suministrados,
en ella estaba pasando algo que hacia que no coagulara la sangre, puesto que, a los dos
dias de la herida de la cesdrea continuaba sangrando y ya en ese periodo no debia estar
sangrando. Manifestd que en ese momento tomé la decision de seguir el plan indicado
(realizar la laparotomia con histerectomia), puesto que si se dejaba a la paciente en esas
condiciones se iba a desangrar. Explicd que se realizé la histerectomia y se extirpd un ovario
porgue la sangre habia buscado para salir por todo el conducto hasta el ovario. Indicd
que todo lo que se hizo fue para controlar el sangrado. Finalizada la cirugia se constatd
que no hubiera mds sangrado vy se finalizd. Que se ordend la remisién a UCI, lo cual consiste
en que la paciente este monitoreada permanente, y el tfratamiento de drogas vasoactivas
que mantengan a la paciente estable.

De lo anteriormente expuesto, se tiene que, efectivamente la Joven Ahylen
Montalvo fue tendida en la ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo, inicialmente
por una celulitis en su pierna izquierda, la cual fue tratada con antibidtico;
cuando ingreso la paciente a dicho cenfro asistencial se encontraba en fase
de preparto (tenia 40.1 semanas de gestacion con embarazo a término). Que,
el 3 de noviembre la paciente enfré en fase de parto propiamente dicho, pero
los estudios realizados dieron cuenta de la imposibilidad de esta para dar a luz,
debido a una actividad uterina irregular, de mala intensidad y con
desproporcion cefalopélvica, es decir, el feto era mds grande que la cavidad
pélvica; por ello, se programd una cesdreaq.

Previo a la realizaciéon de la cirugia, a la paciente se le informd de los riesgos de
la misma, tal y como consta en el consentimiento informado visible a folio 151,
en el que se le indicaron los riesgos de la intervencion, tales como infecciones
hipotonia uterina (no contfraccion del Utero), hemorragias con necesidad de
transfusion, muerte etc (fl. 151). La cesdrea fue realizada alrededor de las 4 de
la tarde del 3 de noviembre de 2014, con resultados éptimos; sin embargo,
posterior a la cirugia la paciente mostré desmejora de su salud y sangrado por
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genitales externos, porlo que se ordend el suministro de oxitocina y la fransfusion
de varias unidades de sangre toda vez que tenia la hemoglobina en 6.6.

El dia 4 de noviembre la paciente mostrd mejoria de su estado de salud, la
hemoglobina le subié a 7.5, pero se le continua el fratamiento y se mantiene en
observacion con realizacion de nuevos controles de hemoglobina. A eso de las
11 pm Ehylen mostré nuevamente una desmejora de su estado, por lo que se le
realiza un nuevo hemograma que sugiere una hemoglobina en 5.5; se le realiza
un rastreo ecogrdafico advirtiéndose liquido en la cavidad abdominal, se ordena
transfusion de sangre, el médico fratante realiza interconsulta con varios
médicos y con medicina critica, por lo que se decide operar a la senora Enylen
mediante el procedimiento denominado laparotomia  exploratoria,
encontrando un Utero atdnico aumentado de tfamano con hemorragia, el cual
es extirpado juntamente con una tfrompa de Falopio y un ovario.

Se ordena la remision de la paciente una UCI, sin embargo de las notas de
enfermeria se exirae que en la ciudad de Cartagena no habia UCI disponibles,
solo hasta las 11:40 am del 5 de noviembre se logré la remision; en dicho
interregno la paciente estuvo monitoreada, con constante fransfusion de
sangre y plasma. Al ingresar a la UCI la paciente mostré mal estado general por
lo que se procedid a intubarla, seguir fransfundiéndola y aumentarle la presion
sanguineq; luego realizd varios paros cardio respiratorio y fallecio.

Verifica este Tribunal, que los demandantes inicialmente pretendian la
indemnizacion de sus perjuicios porque a su juicio la muerte de la joven Ehylen
Montalvo Pérez se debia a una mala praxis en el entendido de que afirmaban
que el Utero de la misma habia sido perforado en la realizacidon de la cesdrea.
A pesar de lo anterior, encuentra esta Judicatura que en el expediente quedod
plenamente demostrado que la paciente no sufrid ninguna perforacion, que
por el contrario padecié una atonia uterina que fue la causa de la hemorragia
y que luego presentd una coagulopatia de consumo que impidié que su sangre
coagulara, generdndose su muerte.

De lo anterior, se dejo constancia con el Estudio realizado por el Centro de
Diagndstico Citopatologico del Caribe, en el que se analizd la fisionomia del
Utero extirpado ala joven Ahylen; en ese documento se informd que en el Utero
se encontré congestion por hemorragia, la herida de la cesdrea no contaba
con infeccién, ademds no se observaron signos de acretismo placentario,
rupturas, perforaciones, endometritis, retencion de restos placentarios, ni
lesiones. Como causa probable de la hemorragia se consignd la atonia uterina.

La atonia uterina ha sido definida por la ciencia médica como la incapacidad
del Utero de contraerse tras el alumbramiento, lo que conlleva a una
hemorragia excesiva en el postparto inmediato (en las primeras 24 horas).
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Constituye una verdadera emergencia, ya que este sangrado puede originar
inestabilidad hemodindmica y shock, siendo la principal causa de muerte
materna en todo el mundo, especialmente en paises subdesarrollados o en vias
de desarrollo??.

Conforme con lo expuesto, se tiene que la paciente Ahylen Montalvo Pérez
desarrolld una complicacion propia del alumbramiento, como era la atonia
uterina, la cual puede ser provocada por diversos agentes como son: i) la
condicion macrosdmica del feto (que genera distencion del Utero y luego este
no se contraer), i) la cantidad de liguido amnidtico en el Utero, iii) las
infecciones, etc; que sobre dicha complicaciéon, tenia conocimiento y aceptd
el riesgo al firmar el consentimiento para la realizacion de la cesdrea.

Al proceso se trajo el testimonio técnico del Médico Francisco Edna Estrada (Min
2:04:07)30, quien manifestdé ser médico Ginecdlogo, ser Vicepresidente de la
Sociedad de Ginecdlogos de Bolivar, ser parte del Colegio de Médicos de
Bolivar, ser parte de la Consultoria del Ministerio de Salud para la Reducciéon de
la Mortalidad Materna en Colombia; y sobre sus conocimientos técnicos indico
los siguiente:

Que hizo parte de la elaboracién de las guias para la atencién de pacientes post parto del
Ministerio de Salud, las cuales estaban vigentes desde el ano 2013. Manifestd que la Atonia
uterina es la incapacidad del musculo para confraerse; que los factores de riesgo se
generan por el solo hecho de que una mujer este embarazada, ofros factores que inciden
es la multiparidad, la sobre distencidn del Utero por embarazo multiple, bebes muy grandes,
mucho liguido amnidtico en el embarazo. Expuso, que inmediatamente la mujer tiene un
parto vaginal o se le realiza cesdreq, esta puede presentar sangrado, para ello se colocan
medicamentos como la oxitocina que ayuda a que se contraiga el musculo del Utero, y
para el sangrado se maneja en Colombia el concepto de cddigo rojo, que consiste en el
uso de hemoderivados o sangre. Indica que cuando se fiene un sangrado, en este evento
en el Utero y existe incapacidad para que este se contraiga y por ende se cierren los vasos
sanguineos que estdn con la hemorragia, consecuentemente con la sangre se van
perdiendo las sustancias que permiten la coagulacidn del sangrado, el evento mds
catastrofico es que se puede presentar es que se pierdan esos elementos y ocurra lo que
se conoce como una coagulopatia de consumo. Dijo que estos eventos son muy severos
y complejo para la recuperacion, este es el evento mds catastréfico para el paciente, pues
muy dificilmente estos eventos responden a los fratamientos.

Se le preguntd si, aparte de los medicamentos habia otra solucidn médica para
contrarrestar la atonia uterina; manifestd que en estos casos, cuando no se logra la
contraccién del Utero, hay que eliminar el foco del sangrado que es el mismo Utero. Expresd
que en Colombia y América Latina la principal causa de hemorragia post parto es la atonia
uterina, mas o menos el 70% de la causa de hemorragias, luego viene la retencidon de restos
placentarios, el desgarro del canal vaginal y por Ultimo la alteracion de la coagulacion; si
se presenta sangrado abundante después del parto, enseguida se debe pensar en una
atonia. Se le preguntd sobre el tratamiento que debia dar la ESE de Maternidad a la
paciente teniendo en cuenta el nivel de complejidad de la misma una vez realizada la

29 hitp://congresovirtual.enfermeriadeurgencias.com/wp-content/uploads/2016/11/55.pdf
30 Folio 513 cdno 3
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histerectomia a efectos de estabilizarla para enviarla la UCI. A ello respondid que, una cosa
es la atonia y otra el sangrado masivo (coagulopatia); entonces cuando ya se para el
sangrado (se retird el Utero) lo que se debe hacer es recuperar los elementos perdidos por
la paciente, asi lo indica el cédigo rojo, a través de la transfusion de sangre, plasma vy
plaguetas, ese paquete se llama paquete de tfrauma, y busca minimizar la respuesta del
organismo ante la falta de esos elementos; deben mantenerse los signos vitales, el oxigeno,
la tensidn arterial, los gases. La coagulopatia de consumo se forma cuando la sangre
pierde los elementos necesarios para formar codgulos y es incapaz de hacerlo; la Unica
manera de recuperar los elementos de la sangre es por el procedimiento antes
mencionado.

Ahora bien, conforme con las pruebas traidas al plenario, se tiene que la
paciente tuvo la atencidn que su padecimiento requeria, puesto que en una
fase temprana (en el mismo momento que se le presentaron los sintomas, segun
la historia clinica) se le comenzd a suministrar el fratamiento requerido para su
padecimiento (suministro de oxitocina y trasfusiones de sangre), mostrando la
paciente una mejoria ante el mismo; sin embargo, en las horas de la noche del
4 de noviembre, nuevamente la paciente decayd a un estado critico,
haciéndose necesaria la readlizacion de una histerectomia, que es el
tratamiento siguiente en caso de que la hemorragia uterina no se pueda
controlar por medicamentos, a pesar de ello, la paciente desarrolld otra
afeccion, como es la coagulopatia de consumo, que la llevd a la muerte. De
acuerdo con lo anterior, se puede concluir que a la paciente se le realizd el
tratamiento que su estado requeria de manera oportuna, y conforme con el
protocolo indicado por los médicos a través de los testimonios rendidos en el
proceso.

En este punto se destaca que, en la apelacion se alega, que la Juez de primera
instancia no realizd un andlisis completo de la historia clinica, obviando
informacién que demuestra la negligencia en la atencién brindada a la joven

Ehylen Montalvo Pérez, respecto del manejo de la atonia utering, sin embargo,
este argumento no esta llamado a prosperar, como quiera que no se demostrd
en el plenario el hecho de que la paciente fuera mal atendida en su
tratamiento contra la atonia uterina, por el contrario, de la historia clinica se
desprende que los galenos realizaron los esfuerzos necesarios para recuperar el
estado de salud de la hoy occisa, sin encontrar respuesta positiva de parte de
la misma; situacion esta que se escapa de las capacidades médicas.

En ese sentido, la Sala concuerda con la Juez a quo cuando expone que la
funcion médica es de medios y no de resultados, porlo tanto, nada garantizaba
que, aun realizdndose el protocolo de atencion para la atonia utering, la joven
Montalvo salvaria su vida, y asi quedd demostrado en el proceso, donde se
evidencid que a la paciente se le suministré el tratamiento medico
recomendado para su padecimiento, llegdndose a adoptar decisiones
extremas como la de realizar una histerectomia subtotal, y a pesar de ello, no
fue posible detener el sangrado que esta presentaba. Es decir, el deceso de la
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senora Montalvo se dio por condiciones propias de su organismo, hecho por el
cual no se puede imputar responsabilidad a la ESE Rafael Calvo.

Este Tribunal no comprende la afiimacidon del recurrente en cuanto a que a la
paciente no se le aplicd el cédigo rojo, ya que estd demostrado en el proceso,
tanto en la historia clinica como con los testimonios, que a la joven Ehylen
Montalvo Pérez se le realizaron transfusiones de plasma, plaguetas y glébulos
rojos; ademas, se le suministré oxitocina tal y como lo indica el mencionado
protocolo.

Por otro lado, en la apelacion la parte actora ataca los testimonios de los
meédicos traidos al proceso, haciendo alusidon a varias hipdtesis de lo que pudo
haber ocasionado la atonia uterina y, que su manejo habia sido confrario a las
recomendaciones; sobre este aspecto indicd que la paciente debid operdrsele
con antelacion, pues estuvo hospitalizada desde el 31 de octubre hasta el 3 de
noviembre de 2014, en fase de preparto, y ya se conocia de las condiciones
que le imposibilitalban dar a luz (bebe macroscédpico y pelvis estrecha), lo que
a su juicio le generd la aftonia uterina, debido al cansancio uterino por parto
muy largo. Sobre este aspecto, debe tenerse en cuenta que, segun las versiones
rendidas en el proceso, el hecho de que se hubiera extraido el bebé con
antelacion, no eliminaba los peligros de que se presentara una atonia utering,
puesto que la paciente tenia ofros los factores de riesgo que también incidian
en el comportamiento de su cuerpo, y era la existencia de una infeccidén que
estaba siendo fratada con antibidticos y la misma realizacion de la cesdrea.

Luego expuso, que dicho padecimiento tal vez se debia a que ala paciente se
le habian dejado restos de placenta en su interior y ello habia ocasionado la
coagulopatia y la atonia uterina; sobre este aspecto, ya quedd claro que,
conforme al estudio realizado el Centro de Diagndstico Citopatologico del
Caribe, el Utero de la paciente no mostré tener material de placenta, por lo
que esa hipodtesis es descartada; igualmente, el apoderado de la parte actora
sostuvo que la atonia se generd por la infeccidon que padecia la senora
Montalvo Pérez antes de la cirugia, de lo cual debia entenderse que la clinica
no habia dado manejo adecuado a la misma, pues dicha enfermedad se le
habia estado tratando desde hacia varios dias; que previsible que la paciente
presentara complicaciones y que los mimos no fueron atendidos
adecuadamente pues en la historia clinica no se observa el suministro de
Oxitocina.

Este Tribunal no comparte las anteriores apreciaciones, como quiera que en el
proceso quedd probado que a la paciente si se le suministrd oxitocina, como
tratamiento de la atonia, ademds, el hecho de que debiera ser operada por
cesdrea cuando aun se le estaba tratando el problema de la infeccidon, es una
sifuacion que escapa a la voluntad de los interesados como quiera que el
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proceso de parto ya habia comenzado y la madre gestante no estaba en
condiciones de dar a luz. Ademds la atonia es un mal que, puede presentarse
hasta en mujeres sanas, segun los testimonios rendidos en el proceso.

En lo que se refiere al fraslado a UCI, la parte actora alega que existe una
omision en el mismo, pues la paciente no fue atendida desde las 2 de la
manana que salidé de la cirugia, hasta las 11:40 de la manana del 5 de
noviembre que fue recibida en Gestion Salud; que existia negligencia de las
entidades acusadas por no recurrir a otros medios para conseguir disponibilidad
de camas UCI en otras instituciones y someter a la paciente a la espera del
traslado ordenado.

Sobre este aspecto, se tiene que, si bien se encuentra demostrado que no fue
posible realizar el traslado de la paciente a una UCI de manera inmediata,
como se ordend apenas termind la histerectomia; por ello no puede decirse
que ésta no recibid atencidn médica o que fue abandonada a su suerte, como
lo intenta hacer ver la parte actora, puesto que de |a historia clinica se destaca
(especialmente en las notas de enfermeria del folio 166 cdno 1) que, mientras
se redlizaba el fraslado a UCI a la paciente se le mantuvo en constante
monitoreo de sus signos vitales, con suministro de medicamentos y trasfusiones
de sangre para reponer la pérdida que esta tenia; de igual forma, se tiene que,
en su festimonio, Médico Intensivista Carmelo Duenas dio a entender al
Despacho que a la accionante se le brindd el soporte critico que requeria su
estado en el ESE maternidad cuando informd que, a la paciente se le estaba
dando el mismo tratamiento que se le iba a dar en UCI, como era colocarle
volumen a través de transfusion, reanimarla y mantenerla monitoreada; que el
tratamiento critico de un paciente puede realizarse tanto en una sala de
urgencias, como en hospitalizacion (no solamente en una sala de UCI).

Adicionalmente, debe aclararse que en la historia clinica se dejé constancia
de la ausencia de camas UCI en toda Cartagena, es decir, no fue una
negligencia provocada por la ESE Maternidad, en el entendido de que no
hubiera realizado las gestiones necesarias para conseguir el fraslado de la
paciente, o que la Clinica Gestion Salud hubiera autorizado el tfraslado de la
paciente y la hubiera hecho esperar en un ambiente no apto para ella, sino
que, no existia la posibilidad de obtener un traslado puesto que no existia
disponibilidad de camas, en ese sentido la demora no es una situacion
imputable a las accionadas sino que obedecid a un caso fortuito que se
presentd en el momento en la ciudad de Cartagena; sin embargo, no puede
perderse de vista que la paciente recibié la atencidon critica que requeria su
estado, pues de ello da cuenta la historia clinica y el Médico Intensivista
Carmelo Duenas.
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De igual forma, comparte esta Judicatura el argumento de primera instancia,
segun el cual no se demuestra en el proceso que la ausencia de camas UCI
haya sido la causa determinante de la muerte de la paciente, es decir, que
esta se haya provocado por el hecho de no haberse realizado el traslado a
tiempo. La anterior situacion debid ser demostrado a fravés de una prueba
técnica, que se echa de menos en este proceso, violdndose con ello las cargas
procesales impuestas por el articulo 167 del CGP.

Teniendo en cuenta lo anterior, encuentra esta Corporacidn que en este
proceso no existe evidencia cientifica o alguna prueba técnica que determine
que, en el fratamiento adelantado en la sefora EHYLEN MONTALVO PEREZ, los
galenos de la ESE CLINICA MATERNIDAD RAFAEL CALVO y GESTION SALUD IPS.,
hubiesen incurrido en violaciones a los esténdares de calidad vigentes, ni que
se hayan incumplido los protocolos de atencion para la atonia uterina y la
coagulopatia de consumo; sobre este aspecto, considera este Tribunal que era
carga de la parte actora, allegar al plenario las pruebas que demostraran la
falla en la que incurri¢ la entidad demandada, pero no lo hizo, solo se limitd a
aportar la historia clinica de la paciente.

De igual manera, no son de recibo para esta Corporacion, los argumentos de
la parte actora, tendientes demostrar que la demora en la remisidon de la
paciente a una sala UCI, configurara una irregularidad de la cual se pueda
deducir que el resultado adverso fuera atribuible a las demandadas; pues no
se encuenfra prueba de que ello sea un proceder confrario a las
recomendaciones sugeridas para este tipo de tratamientos.

Asi las cosas, se procederd a confirmar la sentencia de primera instancia.

5.6. De la condena en costa

El articulo 188 del Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo senala, que “Salvo en los procesos en que se ventile un interés
publico, la sentencia dispondrd sobre la condena en costas, cuya liquidacion y
ejecucion se regirdn por las normas del Codigo de Procedimiento Civil”. A su
turno, el articulo 365 del Cddigo General del Proceso senala que cuando la
sentencia de segunda instancia revoque totalmente |la del inferior, la parte
vencida serd condenada a pagar las costas de ambas instancias.

En este evento, se condenard en costas a la parte actora, comoquiera que el
recurso de apelacidén fue resuelto de forma conftraria a sus intereses; las mismas
deberdn ser liquidadas de manera concenfrada por el A-quo conforme lo
indica el articulo 366 del Codigo General del Proceso.
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En mérito de lo expuesto, la Sala de Decision No. 004 del Tribunal Administrativo
de Bolivar, Administrando justficia en nombre de la Republica y por autoridad

de laley,

VI.- FALLA:
PRIMERO: CONFIRMAR la decision de primera instancia.

SEGUNDO: CONDENAR en costas a la parte actora, en segunda instancia, de
acuerdo con lo expuesto en esta providencia.

TERCERO: Ejecutoriada esta providencia, REMITASE el proceso al juzgado de
origen.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Constancia: El proyecto de esta providencia fue estudiado y aprobado en
sala No. 34 de la fecha.
LOS MAGISTRADOS

MOISES RESDRIGUEZ PEREZ

EDGAR ALEXI VASQUEZ CONTR JEAA PAYYAsQu z
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