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ACCION DE TUTELA CONTRA PROVIDENCIAS JUDICIALES-Improcedencia por no configurarse

defecto factico en proceso de responsabilidad médica en materia civil

(...) no hay material probatorio que demuestre negligencia, pues al ser una complicacion del
parto, no hubo tardanza en la remocién de los mismos y, ademas, la hemorragia posparto fue

tratada conforme al diagndstico mas probable.
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VIOLENCIA OBSTETRICA-Hipétesis que se pueden presentar en la prestacién del servicio de
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Referencia: Expediente T- 8.066.731

Accién de tutela interpuesta por el apoderado judicial de Leydi Tatiana Castro Alomia, Carlos
Alberto Ocoro Castro, José Vicente Melia Alomia y Guadalupe Alomia Gémez contra el

Tribunal Superior del Distrito Judicial de Guadalajara de Buga - Sala Civil Familia.
Magistrada Ponente:

CRISTINA PARDO SCHLESINGER

Bogota D.C., diecinueve (19) de octubre de dos mil veintiuno (2021).

La Sala Séptima de Revisidon de Tutelas de la Corte Constitucional, integrada por los
magistrados José Fernando Reyes Cuartas, Alberto Rojas Rios y la magistrada Cristina Pardo

Schlesinger, quien la preside, en ejercicio de sus competencias constitucionales y legales,



especificamente las previstas en los articulos 86 y 241 numeral 92 de la Constitucién Politica,

ha proferido la siguiente:
SENTENCIA

Dentro del tramite de revision de la sentencia proferida en primera instancia por la Sala de
Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia, el 1¢ de junio de 2020, y de la sentencia de
segunda instancia que fue emitida por la Sala de Casacidn Laboral de la Corte Suprema de
Justicia, el 29 de julio de 2020, dentro de la accién de tutela instaurada por el apoderado
judicial de Leydi Tatiana Castro Alomia y otros contra el Tribunal Superior del Distrito Judicial

de Guadalajara de Buga - Sala Civil Familia.

|. ANTECEDENTES

1. Hechos Relevantes

1. El 14 de diciembre de 2011, Leydi Tatiana Castro Alomia ingresé con dolores de parto a la
Clinica Santa Sofia del Pacifico -desde ahora La clinica-. El dia siguiente naci6 la hija de Leydi
Tatiana y en la historia clinica quedd consignado que los profesionales de la salud realizaron

una “cesarea segmentaria transperitoneal SOD".1

1. Unas horas después de realizada la cesarea, la madre fue valorada en la sala de
recuperacién y se registrd el siguiente diagndstico: “hemorragia posparto”.2 De acuerdo con

la historia clinica, el plan de manejo consistié en:
“MASAJE BIMANUAL

OXITOCINA 60MU/MIN



MISOPROSTOL 1000MCG INTRARECTAL AHORA
METHERGIN AMP 0.2 MG IM CADA 15 MIN POR DOS DOSIS
VIGILAR SANGRADO VAGINAL Y TONO UTERINO Y ESTADO HEMODINAMICO

INFORMAR A GINECOLOGIA".3

1. Pasaron dos horas y la salud de la paciente fue evaluada por el profesional especialista en

ginecologia y obstetricia, quien determind:
“HALLAZGO OBJETIVO:

PACIENTE QUIEN PRESENTA SANGRADO VAGINAL DE MODERADA CANTIDAD EN
RECUPERACION POS QUIRURGICA DE CESAREA DONDE REALIZA ATONIA UTERINA Y SE
MANEJA CON MASAJE BIMANUAL, METERGIN, MISOPROSTOL. PACIENTE RECUPERA TONO
UTERINO Y SE CONTINUA VIGILANCIA DE INVOLUCION UTERINA Y SANGRADO".4

1. Tres horas después, la paciente nuevamente fue valorada por el ginecélogo obstetra,

quien establecié:
“PLAN:

EN EL MOMENTO RECIBE DOS UNIDADES DE GR Y 6 U DE PLASMA. SE COMENTA EN LA UCI
PARA MANEJO INMEDIATO, MONITORIZACION.

ANALISIS (JUSTIFICACION)

PACIENTE EN POP DE CESAREA QUE PRESENTO ATONIA UTERINA, SANGRADO GENITAL
ABUNDANTE Y SHOCK HIPOVOLEMICO POR LO CUAL SE REALIZARON MANIOBRAS PARA
MANEJAR EL TONO UTERINO CON MASAJE DE ESTE CON EXTRACCION DE ABUNDANTES
COAGULOQOS, MISOPROSTOL INTRARECTAL Y METHERIN M.

HALLAZGO OBJETIVO.



PACIENTE PALIDA TA 98/46 FC 107 MTO UTERO TONICO EN EL MOMENTO SANGRADO
GENITAL ESCASO DIURESIS PRESENTE POR SONDA CONCENTRADA". 5

1. Ese dia, 15 de diciembre de 2011, finalizéd con el ingreso de la paciente a la Unidad de
Cuidados Intermedios Adultos y con la atencién de un médico general, quien enlisté 14

acciones en el plan de manejo.6

1. Entre el 16 y 18 de diciembre de 2011, Leydi Tatiana fue valorada catorce (14) veces por

profesionales de la salud de medicina general, ginecologia y medicina interna. 7

1. El 19 de diciembre de 2011, la paciente fue atendida por el ginecdlogo, quien diagnosticé:
“SHOCK HIPOVOLEMICO RESUELTO POR ATONIA UTERINA”.8 Ademads, ordend el siguiente
plan de manejo: “SE DA SALIDA CON SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES DE
RECONSULTA".9

1. El 27 de diciembre de 2011, la accionante asistié a control médico y en dicha consulta
manifestd “SENTIRSE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES (...) NIEGA SANGRADO".10

1. El 31 de diciembre de 2011, Leydi Tatiana ingresé a La clinica por presentar “SANGRADO
CON COAGULOS DE 1 HORA DE EVOLUCION”.11 El médico especialista en ginecologia y
obstetricia le diagnosticé “LOQUIOMETRA"”12 y ordend su hospitalizacién. Ese mismo dia fue
realizada una ecografia transvaginal a la paciente y la interpretacion de resultados que
consta en la historia clinica es la siguiente: “CAVIDAD ENDOMETRIAL OCUPADA POR
COLECCION LIQUIDA DE 26.MM * 4,7 MM, CONCLUSION: LOQUIOMETRA”.13



1. Al dia siguiente, primero de enero de 2012, siendo las 9:35 AM, el ginecdlogo determiné
como plan de manejo: “SALIDA CON FORMULA MEDICA, INCAPACIDAD LABORAL, CONTROL
POR CONSULTA EXTERNA, RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA”.14 Dos horas
después, una profesional distinta y también especialista en ginecologia, registré en la historia
clinica: “SE DECIDE CONTINUAR IGUAL MANEJO MEDICO, SE INICIA ATB (...) PACIENTE
REFIERE PERSISITENCIA DE SANGRADO”.15 En la noche, Leydi Tatiana regresé a La clinica y

fue puesta en observacién.16

1. El 2 de enero de 2012, la paciente fue valorada por el profesional médico especialista en
ginecologia y obstetricia, quien diagnosticé “LOQUIOMETRA". En la noche de ese dia, un
médico general ordené: “IGUAL MANEJO Y VIGILANCIA MEDICA (...) PACIENTE CON DX
ANOTADO REFIERE ESCASO SANGRADO VAGINAL".17 Al dia siguiente, el ginecélogo
determind como plan de manejo: “SALIDA CON SIGNOS DE ALARMA”".

1. En la noche del 4 de enero de 2012, Leydi Tatiana reingresé a La Clinica porque estaba
sangrando. Ese dia fue valorada por una profesional en salud especialista en ginecologia,
quien ordend: “PASAR A LEGRADO".18

1. EI 5 de enero de 2012, la paciente pasé a quiréfano para realizaciéon de legrado:

“PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA, COLOCACION DE CAMPOS ESTERILES, ESPECULOSCOPIA,
PINZAMIENTO DEL LABIO ANTERIOR DEL CERVIX, CURETAJE DE ENDOMETRIO CON PINZA DE
FOSTER Y LUEGO CON CURETA No. 6 Y No. 10, SIN OBTENER SIGNOS DE VACIAMIENTO
UTERINO, SIN LOGRAR TONO UTERINO. SE PASA A LAPAROTOMIA: PREVIA ASEPSIA'Y
ANTISEPSIA, COLOCACION DE CAMPOS ESTERILES, RESECCION DE CICATRIZ EN PIEL TIPO
PFANNENSTIEL, DISECCION POR PLANOS HASTA CAVIDAD, IDENTIFICACCION DE HALLAZGOS,
SE REALIZA LIBERACION DE HISTERRORAFIA, SE PROCEDE A CURETAJE DE UTERO CON
CURETA DE VELASCO, SE HACE HISTERRORAFIA, SE REALIZA BELINCH, SE APLICA OXITOCINA
INTRAMIOMETRIAL, SE DA MASAJE UTERINO, SIN LOGRARSE TONO UTERINO, SIN CONTROL



DEL SANGRADO. SE PROCEDE A HISTERECTOMIA”.19

1. Ademas, en la historia clinica se consignd: “SE EXTRAEN RESTOS PLACENTARIOS EN EL
LEGRADO". 20

1. El 8 de enero de 2012, la profesional en salud especialista en ginecologia ordend “SALIDA
CON SIGNOS DE ALARMA".21

1. El proceso de responsabilidad civil

1. Leydi Tatiana Castro Alomia, junto con su esposo Carlos Alberto Ocord Castro, su madre
Guadalupe Alomia Gémez y su hermano José Vicente Melid formularon demanda de
responsabilidad civil extracontractual contra la Sociedad Clinica Santa Sofia del Pacifico Ltda.,
por “la defectuosa prestacién del servicio de salud que sufrié Leydi Tatiana Castro Alomia,
desde el 13 de diciembre de 2011, por parte de la entidad demandada”,22 y por el dafo

causado con ocasién de la histerectomia parcial que se le practicé a la paciente.

1. El 11 de abril de 2019, el Juzgado Tercero Civil del Circuito de Buenaventura accedié
parcialmente a las pretensiones de la demanda.23 Posteriormente, la clinica presentd
recurso de apelacién contra esta decision, al cual se adhirié la parte demandante. En
particular, los demandantes se adhirieron al recurso de apelacién porque el juez de primera
instancia no accedié a la indemnizacion por el dafio a la vida en relacién a favor de la madre
de Leydi Tatiana Castro.24

1. Finalmente, el 13 de febrero de 2020, la Sala Civil Familia del Tribunal Superior de Buga



revocé la decisién de primera instancia y, en su lugar, negé todas las pretensiones de los

demandantes.25

1. Los cuestionamientos a la providencia judicial del Tribunal Superior de Buga vy las

pretensiones de la accién de tutela

La parte actora sostuvo que en la decision proferida por el Tribual superior de Buga se

encuentran los siguientes defectos:

1. Defecto procedimental absoluto: porque el Tribunal valoré el testimonio técnico de José
Manuel Lagos Galindo, el cual fue decretado por el juez de primera instancia mediante Auto
del 14 de octubre de 2016, “a pesar de haber sido solicitada extemporaneamente y no lo
hizo en el marco de su poder oficioso”. Por tanto, estima que el Tribunal desconocié el
articulol73 del CGP.

1. Defecto factico: porque las pruebas no fueron valoradas en conjunto, el cual “se presenta
cuando el juez de segunda instancia descalifica la prueba documental aportada al proceso
como concepto médico por el DR. NELSON DEL CASTILLO OBANDO, a pesar de que la parte
demandada no lo controvirtié como documento en la contradiccién de las pruebas y, por otra
parte, le da validez probatoria al testimonio técnico del médico JOSE MANUEL LAGOS

GALINDO, a pesar de ser prueba adosada al proceso de manera ilegal”.26

1. Defecto factico: por desconocimiento de las reglas de la sana critica “cuando el juez de
segunda instancia, valord subjetivamente la prueba pericial aportada al proceso legalmente,
sin tener evidencias cientificas para ello, sino mediante razonamientos especulativos, pseudo

cientificos y sin objetividad alguna. Pues consideré:

“a. Que un error de diagndstico no es relevante para imputar responsabilidad a la



demandada, porque los diagndsticos son meras hipétesis que requieren confirmacién y que

los médicos se pueden equivocar en ello.

b. Que no fueron los residuos placentarios los que generaban la hemorragia que llevé a la

paciente a una histerectomia subtotal sino otras patologias (loquiometra);

c. Que los residuos placentarios son inherentes a una cesarea y por ello no hay negligencia

médica;

d. Que los médicos de la demandada atendieron a la paciente adecuadamente en el marco

de la lex artis médica;

e. Que el enunciado de los residuos placentarios como causa de la hemorragia es un
enunciado tedrico, porque los tratamientos suministrados a la atonia uterina fueron eficaces
y adecuados. Como se puede observar, todas aquellas conclusiones en que arribé el juez de
segunda instancia, son contraevidentes a las evidencias cientificas que tuvo el perito JOSE
RODRIGO CIFUENTES BORRERO".27

1. Defecto sustantivo o material: porque el juez inaplicé los articulos 1y 10 de la Ley 23 de
1981, segun los cuales “la medicina es una profesién que tiene como fin cuidar la salud del
hombre y propender por la prevencién de las enfermedades” y “el médico dedicara a su
paciente el tiempo necesario para hacer una evaluacién de su estado de salud”. A juicio del
actor, los médicos de la mencionada clinica actuaron con ligereza y por ello no limpiaron

adecuadamente la cavidad uterina de los residuos placentarios”.28

1. Finalmente, la parte actora puntualizéd que el dafio causado consiste en la histerectomia
parcial que se le practicé a la paciente Leydi Tatiana Castro. En consecuencia, solicito el
amparo de los derechos fundamentales al debido proceso y acceso a la administracion de
justicia, y que se ordene al Tribunal Superior del Distrito Judicial de Guadalajara de Buga-Sala
Civil Familia, que emita una sentencia de reemplazo, “en donde aplique el principio de

apreciacién en conjunto del acervo probatorio en el marco de las reglas de la sana critica”.29



1. Respuesta de la entidad accionada

1. El representante judicial de la clinica manifestd que el Auto del 14 de octubre de 2016,
mediante el cual se decret6 el testimonio del médico Manuel José Lagos, no fue cuestionado
por la parte demandada en el momento de notificacién de los autos, como tampoco en los
alegatos de conclusidn o en el escrito de apelacidn: “hace mal el tutelante al olvidar a su
conveniencia los innumerables autos decretados por el despacho notificando las diferentes
actuaciones procesales en cuanto a fijacion de fechas para la realizacidon de los testimonios

médicos, autos a los cuales no manifestd ningln reparo”.30

1. Por otra parte, sostuvo que en los procesos declarativos de responsabilidad civil el
demandante tiene la carga de la prueba, y en este caso no se probaron los elementos de la
responsabilidad médica, “si desafortunadamente se produjo una complicaciéon fue como
consecuencia de los riesgos inherentes al procedimiento”.31 Al respecto, indicé que el perito
José Cifuentes, “sefialé que la presencia de restos placentarios constituye una complicacion

inherente al procedimiento”. 32

1. Afirmé que, segun el resultado de una ecografia transvaginal, realizada el 31 de diciembre
de 2011, no se evidenciaron restos placentarios, por lo que el manejo médico dado fue el
adecuado, “incluso la paciente evoluciond de manera favorable al manejo y tratamiento
médico implementado, como consta en la historia clinica”.33 Agregé que el 4 de enero de
2012 reaparecio el sangrado y por ello se ordend el legrado para revisar la cavidad uterina y
que ante la practica del procedimiento, se explic6 a paciente y familiares, y se firmé el
consentimiento informado. También expresé que si bien hubo un error en el diagndstico
desde una dptica retrospectiva, “no es culposo”, sino excusable, pues solo son “inexcusables

aquellos errores groseros, los faltos de diligencia y cuidado”.34



1. Agregd que luego de practicarse la cesdrea, la paciente presentd hemorragia, pero que el
27 de diciembre acudié a consulta externa, en la que negd sangrado. Al final, sobre el
concepto médico emitido por el Dr. Nelsén del Castillo, advirtié que su especialidad es
hematologia, “no es par académico de la especialidad de la medicina en este caso debatida,

que no es otra que la obstetricia”.35

1. Decisién de primera instancia

1. La Sala de Casacién Civil de la Corte Suprema de Justicia, mediante sentencia del primero
de junio 2020, tuteld los derechos fundamentales invocados. Argumentd que en la decisién
cuestionada si hubo una “indebida valoracién probatoria, amén de la consecuencial falta de
motivacion (...) en el analisis efectuado se omitié la debida valoracion de los medios de
conviccioén arrimados y practicados relativos a los elementos de la responsabilidad civil y en
particular al nexo de causalidad entre el dafio sufrido por la accionante y el actuar de la IPS
demandada. Dicha ausencia deviene en contravia con lo preceptuado en el articulo 176 del
Cédigo General del Proceso, que predica que las pruebas deberdn ser apreciadas en
conjunto, de acuerdo con las reglas de la sana critica. Asimismo, el juzgador expondrd

siempre razonadamente el mérito que le asigne a cada prueba”.36

1. Ademas, sefaldé que “no se emitié estimacion profunda respecto de los testigos llamados a
juicio (...) no hubo referencia exhaustiva a las conclusiones del dictamen pericial emitido por
el doctor José Rodrigo Cifuentes. En efecto, solamente fueron enunciados algunos apartes de
este, sin que fueran examinados y articulados conforme a las otras probanzas decretadas y
practicadas en el curso del proceso (...) No obstante que en dicho peritaje se afirmé que los
restos placentarios fueron la causa de la hemorragia que presentd en los dias posteriores a la
cesdrea. Y concluyé que ‘todas las complicaciones de esta paciente la podemos resumir en

que se le dejan restos placentarios después de una cesarea’”.37



1. Agregd que, si bien en la providencia se incluy6 lo dicho por el Dr. Manuel José Lagos
Galindo, “no menciond que aquel Unicamente podia deponer lo acaecido del 31 de diciembre
de 2011 al 2 de enero de 2012, toda vez que fue en ese lapso que atendid a la paciente, sin
que haya percibido directamente toda la situacidon factica que se desarrollé con
posterioridad. Ademas, cuando se le preguntd por el informe de patologia de 16 de enero de
2012, dio una somera explicacién de algunos conceptos médicos alli utilizados, pero afirmé

que ello debia preguntarsele directamente al médico patdlogo”.43

1. Concluyé que “se observa la configuracién de un defecto factico al haberse declinado de
anunciar el mérito de cada una de las pruebas y las variables que considerd para arribar a la
conclusion confutada. Tampoco se explicaron los protocolos que deben seguirse en esos
procedimientos médicos. No evidencié con claridad los argumentos cientificos que le
permitieran afirmar que el resultado era un ‘riesgo inherente a la cesarea’, pues Unicamente
se basd en apartes de literatura médica, desconociendo que tal revisién bibliografica sélo es
admisible como ’“criterio hermenéutico del material probatorio en aquellos casos en los que

éste no resulta suficientemente conclusivo’44 ”.45

1. En consecuencia, la Corte Suprema de Justicia dejo sin efecto la decisién adoptada por el
Tribunal Superior de Buga, el 11 de abril de 2019.

1. Impugnacion

1. El apoderado de la clinica argumentd que el juez de segunda instancia estudio6 los reparos
presentados en el recurso de apelacion y con base en ellos “desarrolla un analisis probatorio
de cada uno de los medios de prueba, esto es, de la historia clinica, de cuyo documento se

observa cronolégicamente las atenciones brindadas a la paciente Leidy Tatiana Castro



Alomia, tanto en la fase preparto, parto y posparto”.46

1. Agreg6 que a partir de esta valoracién conjunta, es posible “establecer la inexistencia de
responsabilidad de la clinica (...) en la atencién médica brindada a la paciente, pues ni la
hemorragia postcesarea, ni el manejo médico inicial de atonia uterina, ni la histerectomia
subtotal practicada a la paciente pueden atribuir a titulo de culpa por imprudencia o
negligencia al equipo médico y la entidad prestadora de los servicios de salud que

represento, en virtud que constituyen desde el punto de vista médico riesgos inherentes”.47

1. Reiter6 que la conclusién del perito, “si bien refiere que la hemorragia posparto fue
interpretada erréneamente, por lo que el diagndstico y el tratamiento fue equivocado, no
puede concluirse que el manejo médico fue culposo, porque reiteramos se trata de una
complicacién o un riesgo inherente al procedimiento”.48 Al final, sefialé que el manejo dado
a la paciente derivé de considerar que se trataba de una atonia uterina, “esto per se no se

traduce en una indebida o falla en la prestacién de los servicios de salud”.49

1. Decisién de segunda instancia

La Sala Laboral de la Corte Suprema de Justicia, mediante sentencia del 29 de julio de 2020,

revocé el fallo impugnado y, en su lugar, negé las pretensiones del amparo.

1. Record6 que el Tribunal explicéd que tuvo en cuenta el testimonio del Dr. José Manuel
Lagos, en atencién al principio de prevalencia del derecho sustancial, consagrado en el
articulo 228 constitucional, y porque fue sometido a contradiccién de las partes y, ademas, al

ser decretado “estas ningunas protestas elevaron en ese sentido”.50



1. Luego, refirié que el Tribunal estudid la historia clinica de la paciente, “punto por punto”51
y que describié lo que en dicho documento se consignd sobre el procedimiento de
histerectomia, que fue realizado a la paciente el 5 de enero de 2012, y sobre el cual se dejé
constancia que el dia siguiente se revisé a la paciente “refiriendo sentirse mejor, sin mareo,
tolera la via oral, y el medio ambiente”;52 después se hicieron exdmenes paraclinicos, los

cuales arrojaron resultados dentro de los pardmetros normales, por lo que fue dada de alta.

1. Sobre los testimonios de amigos y familiares de la paciente, destac6 que el Tribunal
explicé que “en sus exposiciones brillan por su ausencia elementos que permitan radicar, en
la sociedad demandada, culpa por el manejo médico previo a la histerectomia que se le
realizé a la actora, toda vez que la resefia por estos ofrecida sélo es consistente al describir

la congoja que a los demandantes produjo la histerectomia”.53

1. Cit6 el siguiente aparte del informe del perito:

“(i) el protocolo a sequir y cuidados que se deben tener en cuenta en la practica de una
cesarea estan referidos no solo a la cuidadosa técnica quirdrgica con incision en la piel, tejido
subcutaneo, Utero y extraccidn del bebe, sino a la espera en que se produzca la expulsion
manual de la placenta, asi como la cavidad uterina e histerorrafia (sutura quirdrgica de la
matriz); (ii) en el caso de la paciente, a su juicio, la histerectomia se debié a la hemorragia
post cesarea que no cedid al tratamiento médico, sefialando que luego se comprobd que el
sangrado se produjo como consecuencia de la retencién de restos placentarios, éstos,
agregd, pueden producir infecciones localizadas en el Utero y después generalizarse;
hemorragia post parto que puede llevar a un shock hemorragico y sangrado continuo hasta la

histerectomia”.

1. También destaco el escrito de complementacion al dictamen, en el que el perito “se refirié

a los riesgos inherentes tanto a la cesarea como al suministro de pitocin y/o oxitocina,



seflalando lo siguiente como riesgos inmediatos inherentes a la cesarea, se tiene la
hemorragia posquirdrgica y las infecciones, las cuales se mitigan con el uso de oxitécicos y

antibidticos”.54

1. Ilgualmente, cité lo expuesto por el médico ginecobstetra Manuel José Lagos, segun el cual:
“dejando claro, en todo caso, que tras la histerectomia, en la cavidad uterina no habian
restos placentarios, y que a pesar de lo contrario que pueda resultar la anterior afirmacién, el
profesional de la medicina indicado para resolver cualquier duda al respecto es el patdlogo,
pues puede suceder que en el lecho placentario todavia existan restos de placenta
microscopicos, porque la placenta es un 6rgano altamente invasivo, entonces el hecho de

que estén hialinizados significa que fueron antiguos”.55

1. Resalté que el Tribunal argumentd que “no se trata de que la paciente hubiese sido
enviada a casa con una condicién critica, sino que como lo ha explicado la literatura médica,
un paciente que es dado de alta con signos de alarma, significa que es advertido acerca de

que debe regresar a consulta”,56 ante la aparicion de sintomas como dolor, entre otras.

1. También aludid a lo expuesto en la sentencia atacada, en cuanto a que la hemorragia no
acontecié después de la salida de la paciente el 15 de diciembre de 2011, sino que la actora
acudié a consulta el 27 de diciembre y que al examinarla no tenia hemorragia, por lo que

sélo 12 dias después se dispuso su hospitalizacion.

1. Asi mismo, indic6 que el Tribunal argumentd que, si bien hubo un diagnéstico equivocado,
también es cierto que la atonia “es uno de los diagnésticos mas probables en este tipo de
patologia (...) en cuanto implica que, por falta de contraccién del Gtero (atonia) los vasos

sanguineos permanecen abiertos, produciendo una hemorragia severa”.57

1. En cuanto al supuesto cierre prematuro de la cavidad uterina en la cesarea, el Tribunal



sefialé que “no milita medio de conviccién idéneo que permita arribar a dicha conclusiéon”.58

1. Finalmente, el juzgador sostuvo que “en estos casos es importante apoyarse en los
conceptos de los expertos en la materia, que en el caso concreto obran en el expediente y
generaron en el juez de segunda instancia el suficiente grado de certeza para concluir que no
era reprochable la decisién adoptada por el médico tratante; sin perjuicio de que existan
otras estimaciones igualmente calificadas, lo cierto es que en el juicio no se incorporé otra

prueba diferente que cuestionara el procedimiento seguido en la clinica”.59

|. CONSIDERACIONES

1. Competencia

La Sala Séptima de Revisién de Tutelas de la Corte Constitucional es competente de
conformidad con los articulos 86 y 241 de la Constitucion y con el Decreto 2591 de 1991,

para revisar los fallos de tutela adoptados en los procesos de la referencia.

1. Requisitos generales de procedibilidad de la accion de tutela

1. Relevancia constitucional

1. El amparo que estudia la Sala involucra la presunta vulneracién del derecho fundamental
al debido proceso dentro del tramite de un proceso de responsabilidad civil: a juicio de la

parte accionante, el juez realizé una indebida valoracién de las pruebas existentes en el



expediente, con las cuales se pretendia demostrar la negligencia en la que habria incurrido el
personal médico de La clinica durante la atencién brindada a la actora en el parto y posparto,
lo cual habria conducido a la extirpacién parcial del Utero de la accionante y, en
consecuencia, a su infertilidad. De manera que el asunto envuelve la discusidn
constitucional sobre si la decisién judicial que exonerd de responsabilidad a La clinica derivé

de una valoracién absolutamente inadecuada de las pruebas.

1. Ademas, a partir de una mirada del caso con perspectiva de género, se advierte que el
asunto podria, eventualmente, involucrar la posible ejecucién de practicas constitutivas de
violencia obstétrica, dado que se cuestiona la diligencia en la prestacién de los servicios de

salud durante el parto y posparto.

1. Inmediatez

1. Este requisito esta satisfecho porque la decisién atacada fue proferida el 13 de febrero de
2020 y la accién de tutela fue admitida mediante auto del 8 de mayo del mismo afo.60 De
modo que trascurrieron menos de tres meses para que la parte actora interpusiera el

amparo, tiempo que es, sin duda alguna, razonable y proporcional.

1. Agotamiento de los medios ordinarios y extraordinarios de defensa judicial

1. La Sala encontré que este requisito esta satisfecho porque la parte accionante apeld la
sentencia de primera instancia dentro del proceso ordinario. Adicionalmente, los accionantes
no podrian haber interpuesto el recurso extraordinario de casacion, pues la Sala Civil de la
Corte Suprema de Justicia ha definido en su jurisprudencia que en los procesos de

responsabilidad civil el litisconsorcio es facultativo, por lo que la estimacién de la cuantia



para recurrir debe contabilizarse de manera individual:

“[L]a Corte tiene definido que si hay pluralidad de sujetos intervinientes de manera
voluntaria como parte demandante o demandada, evento que corresponde a la existencia de
“litisconsortes facultativos”, es necesario valorar el agravio de cada uno de ellos de manera
individual para determinar el justiprecio a fin de establecer la viabilidad de la impugnacion
extraordinaria, en cuanto al interés econdmico necesario, sin perjuicio, claro estd, de que
satisfecho el baremo para uno de los impugnantes se habilite la viabilidad del remedio para

los otros

No estd demds indicar, que entre los ejemplos claros de litisconsorcio facultativo aparecen
las demandas en las que varias personas reclaman sus respectivas indemnizaciones o
resarcimiento de perjuicios, producto de una responsabilidad civil, como en este caso. De ello
es elocuente muestra la providencia AC735-2018, donde se dijo: "En el presente caso, el
extremo activo procesal se encuentra integrado por una pluralidad de sujetos que conforman
un litisconsorcio facultativo -en tanto la cuestién litigiosa no es de aquellas que deben
resolverse de manera uniforme para todos-, quienes reclaman diferentes condenas por

responsabilidad médica...”.”.61

1. En este caso, la suma de los danos y perjuicios que reclaman cada uno de los
demandantes no alcanza la cuantia del interés para recurrir prevista en el articulo 338 del
Cddigo General del Proceso: “cuando las pretensiones sean esencialmente econdémicas, el
recurso procede cuando el valor actual de la resolucién desfavorable al recurrente sea
superior a unos mil salarios minimos legales mensuales vigentes (1.000 smimv)”. En efecto,
el monto de indemnizacién mas alto fue el solicitado por Leydi Tatiana Castro Alomia, que
equivale a seiscientos sesenta y cuatro millones cuatrocientos treinta y cinco mil pesos
($664.435.000), suma que apenas alcanza 756 salarios minimos, tomando el valor del salario

minimo del afio 2020.62

1. Pronunciamiento sobre irregularidades procesales



Este Tribunal ha determinado que “cuando se trate de una irregularidad procesal, debe
quedar claro que la misma tiene un efecto decisivo o determinante en la sentencia que se
impugna y que afecta los derechos fundamentales de la parte actora”.63 En el caso que es
objeto de andlisis, los accionantes alegaron una irregularidad procesal con relacién a la
practica y valoracion de un testimonio que, segun afirman, fue solicitado
extempordneamente. No obstante, también se alegd que el juez de segunda instancia no
valord las pruebas en conjunto y las interpreté de manera subjetiva, apartandose de la
objetividad y la sana critica. En consecuencia, el amparo es procedente para abordar el

estudio de una posible valoracién defectuosa de las pruebas.

1. Identificacién de los hechos que generaron la vulneraciéon de los derechos y que tal

vulneracion se hubiese alegado en el proceso judicial, siempre que esto hubiese sido posible.

1. En la sentencia C-590 de 2005, esta Corporacion precisé que la parte actora debe
identificar “de manera razonable tanto los hechos que generaron la vulneracién como los
derechos vulnerados y que hubiere alegado tal vulneracion en el proceso judicial siempre
que esto hubiese sido posible”. En esta oportunidad, la parte actora identificd con suficiencia
los hechos que causaron la interposicion del amparo constitucional, asi como sus
consideraciones sobre la estructuracion de un posible defecto factico, el cual habria
generado la vulneracidn de los derechos al debido proceso y acceso a la administracién de
justicia de los que son titulares los accionantes. Por otra parte, dado que el reproche recae
sobre la valoracién probatoria que hizo el juez de segunda instancia en su sentencia, no era

posible que los actores lo hubiesen alegado durante el tramite del proceso judicial.

1. Ahora bien, los accionantes alegaron una irregularidad procesal con relacién a la practica y
valoracién de un testimonio que, segun afirman, fue solicitado extemporaneamente. No
obstante, la Sala constaté que este asunto no fue alegado en el proceso judicial, tal como

pasa a exponerse:

La parte actora sostuvo que el Tribunal valoré el testimonio técnico de José Manuel Lagos



Galindo, decretado por el juez de primera instancia mediante auto del 14 de octubre de
2016, “a pesar de haber sido solicitada extempordneamente y no lo hizo en el marco de su
poder oficioso”. Al respecto, la Sala recuerda lo expuesto por el Tribunal Superior de Buga en
la sentencia de seqgunda instancia del proceso de responsabilidad civil: “la Sala considera que
en aplicacion del principio de prevalencia del derecho sustancial consagrado por el articulo
228 superior, el testimonio del citado galeno amerita ser valorado (como lo hizo el juez a-quo
en la sentencia impugnada), puesto que no solo fue sometido a la contradiccién de las
partes, sino que al ser decretado, éstas ninguna protesta elevaron en ese sentido”.64
(negrilla fuera del texto). Por tanto, la Sala encuentra que este reparo debid ser planteado en
el momento procesal oportuno, esto es, atacando el auto mediante el cual fue decretado y no
a través de la accion de tutela.

1. Ahora bien, en cuanto a la presunta configuracién del defecto factico porque el Tribunal
descalificé el concepto médico del Dr. Nelson del Castillo Obando, la Sala constaté que el
operador juridico justificd suficientemente la exclusién de este concepto con fundamento en

que

“dicho elemento no podia ser materia de estudio en la definicion del asunto por carecer de
eficacia probatoria, desde luego que, con independencia de la denominaciéon dada en su
encabezado, lo cierto es que su contenido revela la estructura de un dictamen pericial que
esta lejos de satisfacer las exigencias del articulo 226 del Cédigo General del Proceso,
fundamentalmente al brillar por su ausencia la acreditacion de la idoneidad y experiencia de

quien los signo.

Y si bien su momento se dispuso la recepcién del testimonio del aludido profesional de la
salud, lo cierto es que su prdactica nunca tuvo lugar, y mucho menos se solicitaron e
incorporaron los documentos que avalaran su idoneidad del profesional de la medicina, lo
cual, se itera, impide su valoracién probatoria para el propdsito de buscar la aproximacién a
la verdad; no en vano el legislador dispuso apreciar el dictamen no solo bajo el tamiz de las
reglas de la sana critica sino que impuso una serie de exigencias que condicionan su
apreciacién, entre ellas la que atafie a la capacidad del perito, que se acredita minimamente,

segun el articulo 226 del Cédigo General del proceso, con los documentos idédneos que lo



habilitan para su ejercicio, los titulos académicos y las certificaciones de la respectiva
experiencia profesional, asi como el listado de publicaciones relacionadas con la materia del
peritaje que este haya realizado en los Ultimos diez (10) afos, si las tuviere, al igual que la
lista de casos en los que haya sido designado como tal o en los que haya participado en la
elaboracién de un dictamen pericial en los ultimos cuatro (4) afos, con la mencién del
juzgado o despacho en donde se presentd, el nombre de las partes, de los apoderados de
éstas y la materia sobre la cual versé el dictamen, al igual de la indicacién de si ha sido
designado en procesos anteriores o en curso por las misma parte o por el apoderado de esta,

indicando el objeto de la experticia”.

1. Finalmente, el Tribunal indicdé que el hecho de que esta prueba no hubiese sido
controvertida no habilitaba su valoracién, pues no cumple con las formalidades legales. En
este sentido, la Sala comparte lo expuesto por el Tribunal, pues no puede exigirsele a un juez
que, pese a haber advertido que una prueba no cumple las formalidades legales que

acreditan su idoneidad, la tenga en cuenta en la valoracién probatoria.

1. El amparo no cuestiona una sentencia de tutela

La Sala constatd que el amparo constitucional que es objeto de estudio no reprocha una
sentencia de tutela, sino que esta dirigido a cuestionar una decision judicial proferida dentro

de un proceso de responsabilidad civil.

1. Requisitos especiales de procedencia de la accion de tutela

1. Ademads de los requisitos generales de procedencia, “para que proceda una sentencia
contra tutela se requiere que se presente, al menos, uno de los vicios o defectos que en

adelante se explican:



a. Defecto orgdnico, que se presenta cuando el funcionario judicial que profirié la providencia

impugnada, carece, absolutamente, de competencia para ello.

b. Defecto procedimental absoluto, que se origina cuando el juez actué completamente al

margen del procedimiento establecido.

c. Defecto factico, que surge cuando el juez carece del apoyo probatorio que permita la

aplicacién del supuesto legal en el que se sustenta la decision.

d. Defecto material o sustantivo, como son los casos en que se decide con base en normas
inexistentes o inconstitucionales[10] o que presentan una evidente y grosera contradiccion

entre los fundamentos y la decision.

f. Error inducido, que se presenta cuando el juez o tribunal fue victima de un engafio por
parte de terceros y ese engafio lo condujo a la toma de una decisiéon que afecta derechos

fundamentales.

h. Desconocimiento del precedente, hipoétesis que se presenta, por ejemplo, cuando la Corte
Constitucional establece el alcance de un derecho fundamental y el juez ordinario aplica una
ley limitando sustancialmente dicho alcance. En estos casos la tutela procede como
mecanismo para garantizar la eficacia juridica del contenido constitucionalmente vinculante

del derecho fundamental vulnerado[11].

i. Violacion directa de la Constitucion”.

1. En el caso bajo estudio, la parte actora sefalé que, en la sentencia proferida por el juez de
segunda instancia dentro del proceso ordinario, se vertebra un defecto factico por indebida
valoracién probatoria, de manera que se trata de uno de los vicios contemplados en la
jurisprudencia. Por tanto, se encuentran satisfechos los requisitos formales de procedencia

de la accidn de tutela contra providencia judicial.

1. Problema juridico



1. El interrogante que resolvera la Sala de Revision son los siguientes:

Primero: ;El Tribunal Superior de Buga realizé una valoraciéon adecuada de los medios de
prueba que obran en el proceso de responsabilidad civil iniciado por Leydi Tatiana Castro
Alomia y otros contra La Clinica Santa Sofia del Pacifico o, por el contrario, formulé

conclusiones contraevidentes respecto de lo que fue probado en el proceso?

Segundo: Con base en ese material probatorio que obra en el expediente, ;Podria advertirse

la existencia de alguna practica constitutiva de violencia obstétrica?65

1. Con el fin de responder esta pregunta, la Sala de Revision reiterara la jurisprudencia de
este Tribunal sobre las caracteristicas del defecto factico y abordara el estudio de la violencia

obstétrica, para luego resolver el caso concreto.

1. Caracterizacion del Defecto factico

1. En el Estado de Derecho, los jueces estan investidos de autonomia judicial y, por ello, “el
juzgador goza de un amplio margen para valorar el material probatorio en el cual ha de
fundar su decision y formar libremente su convencimiento”.66 Si esta facultad se desdibuja,
es el mismo Estado de Derecho el que queda comprometido, de ahi que “dicho poder jamas

puede ejercerse de manera arbitraria”.67

1. En este sentido, esta Corporacidn ha precisado que el defecto factico es “la aplicacion del
derecho sin contar con el apoyo de los hechos determinantes del supuesto legal”,68 es decir,
“cuando resulta evidente que el apoyo probatorio en que se basé el juez para aplicar una

determinada norma es absolutamente inadecuado”.69



1. En la jurisprudencia inicial de este Tribunal, el defecto factico se caracteriz6 a partir de dos
dimensiones: primero, la dimensiéon negativa, que implica la ausencia de “valoracién de
pruebas determinantes para identificar la veracidad de los hechos”,70 y “sin razén valedera
da por no probado el hecho o la circunstancia que de la misma emerge clara y
objetivamente”.71 Segundo, la dimensidén positiva, que ocurre cuando “el juez aprecia
pruebas esenciales y determinantes de lo resuelto en la providencia cuestionada, que no ha

debido admitir ni valorar porque, por ejemplo, fueron indebidamente recaudadas”.72

1. Recientemente, y a partir de la dimensién negativa y positiva, se han distinguido tres
escenarios en los que se configura el defecto factico: (i) omisién en el decreto y practica de
pruebas relevantes, pertinentes y conducentes; (ii) ausencia de valoracion del acervo

probatorio o su examen parcial; y (iii) valoracién defectuosa del acervo probatorio.73

1. Sobre el examen parcial del acervo probatorio, se precisé que, para su estructuracion,

“[Dlebe demostrarse que, de haberse realizado su analisis y valoraciéon completa,

evidentemente, la solucidén al asunto debatido cambiaria radicalmente.

Bajo este escenario, para ilustrar, se ha sefialado que ocurre un defecto factico cuando i) sin
razon aparente, el juez natural excluye pruebas aportadas al proceso que tienen la capacidad
para definir el asunto juridico debatido, ii) deja de valorar una realidad probatoria que resulta
determinante para el correcto desenlace del proceso, iii) declara probado un hecho que no
emerge con claridad y suficiencia de los medios de prueba que reposan en el expediente v,
por ultimo, iv) omite la valoracion de las pruebas argumentando el incumplimiento de carga

procesales que, al final, resultan arbitrarias y excesivas74”.75

1. En cuanto al defecto factico por valoracion defectuosa del material probatorio, en la

jurisprudencia constitucional se ha establecido:



“ID]lebe demostrarse que el funcionario judicial adopté la decisién, desconociendo de forma
evidente y manifiesta la evidencia probatoria. Es decir, se debe acreditar que la decisién se
apartd radicalmente de los hechos probados, resolviendo de manera arbitraria el asunto
juridico debatido76.

Asi las cosas, siguiendo la jurisprudencia de esta Corporacidn, se ha sostenido que la
valoraciéon defectuosa se presenta cuando i) la autoridad judicial adopta una decision
desconociendo las reglas de la sana critica, es decir, que las pruebas no fueron apreciadas
bajo la dptica de un pensamiento objetivo y racional, ii) realiza una valoracién por completo
equivocada o contraevidente, iii) fundamenta la decisidn en pruebas que por disposicién de
la ley no son demostrativas del hecho objeto de discusién, iv) valora las pruebas
desconociendo las reglas previstas en la Constitucidn y la ley, v) la decisién presenta notorias
incongruencias entre los hechos probados y lo resuelto, vi) decide el caso con fundamento en
pruebas ilicitas y, finalmente vii) le resta o le da un alcance a las pruebas no previsto en la
ley77".78

1. Por otra parte, en la jurisprudencia constitucional también se ha puntualizado que “el
defecto factico se origina por un error excepcional y protuberante en la valoracién de las
pruebas recaudadas en el proceso ordinario, que ademas de menguar la confiabilidad de las
partes en el razonamiento utilizado por el juzgador, desconoce las garantias constitucionales
relacionadas con el debido proceso. De esta manera, las deficiencias probatorias que se
alegan ante el juez de tutela deben tener la capacidad para incidir en el sentido de la
decisién o, en su defecto, demostrar la distorsidon que, con la omision o la indebida valoracion
probatoria, se produjo frente a la verdad de los hechos”.79 Esta precisién es muy importante
porque “la accién de tutela no puede convertirse en una instancia revisora, paralela o

adicional, del estudio probatorio realizado por la autoridad competente80”.81

1. Violencia Obstétrica: una forma de violencia contra las mujeres



1. La violencia obstétrica es una forma de violencia contra las mujeres que envuelve todos
los maltratos y abusos de los que son victimas en los servicios de salud reproductiva82 y
durante los procesos de atencién del embarazo, parto y posparto.83 Sin embargo, se trata
de un problema que apenas esta siendo examinado, visibilizado y discutido, pues “sélo desde
hace poco las mujeres han empezado a hablar sobre las burlas y los reproches, insultos y

gritos que sufren por parte de los trabajadores sanitarios”.84

1. En 2014, la Organizacién Mundial de la Salud -desde ahora OMS- publicé la Declaracion
Prevencién y erradicacién de la falta de respeto y el maltrato durante la atencién del parto en
centros de salud. En este documento, dicha organizacién recordé el “derecho de la mujer a
recibir una atencidén de la salud digna y respetuosa en el embarazo y el parto”. Asimismo,
informé que “muchas mujeres en todo el mundo sufren un trato irrespetuoso, ofensivo o

negligente durante el parto”.85

1. Por tanto, es indispensable e inaplazable avanzar en el proceso de identificaciéon de las
practicas que constituyen violencia obstétrica con el fin de comenzar con la implementacién
de medidas para su erradicacién. Con esta finalidad, la Relatora Especial sobre la violencia
contra la mujer de las Naciones Unidas dedicé su informe tematico de 2019 para examinar
este tipo de violencia, escuchar “las dolorosas historias contadas por las mujeres”86 y
enlistar los comportamientos que hasta ese momento se habian identificado como
manifestacion de la violencia obstétrica y que, a juicio de la Relatora, deben estar prohibidos

por los ordenamientos juridicos de los paises:

i. “La técnica conocida como ’sinfisiotomia“, considerada ya como una violacién de los
derechos humanos y una forma de violencia contra la mujer que puede llegar a constituir
tortura, consiste en la separaciéon y ampliacién quirdrgicas de la pelvis para facilitar el

parto”.

ii. “La esterilizacion forzada y el aborto forzado constituyen delito y son sendas formas de



violencia de género contra la mujer”.

iii. “En algunos paises, las mujeres encarceladas son inmovilizadas fisicamente durante el
parto mediante esposas que las atan a la cama, y son amordazadas. Ademas, hay
informaciones de que las mujeres embarazadas recluidas en las prisiones y carceles o
detenidas a causa de su situacién de inmigracion son esposadas e inmovilizadas durante el
parto, el posparto y el periodo de recuperacidn posterior durante horas e incluido dias, pese

al hecho de que en todo momento hay con ellas guardias armados”.

iv. “La detencidn posterior al parto de las mujeres y sus hijos recién nacidos en los centros de
salud debido a su incapacidad para pagar los gastos de hospitalizacién es otro ejemplo de

violacién de los derechos humanos”.

vi. “La episiotomia es un corte profundo en el perineo de la mujer que llega hasta el mdsculo
del suelo pélvico disefiado para ayudar quirdrgicamente a la mujer que va a tener un parto
vaginal. Aunque este procedimiento puede resultar beneficioso para el bebé y la madre, en
caso de que resulte necesario desde el punto de vista médico, si no es necesario o se hace
sin el consentimiento informado de la madre, puede tener efectos fisicos y psicoldgicos en la
madre, puede ocasionar la muerte y puede constituir violencia de género y un acto de tortura

y tratamiento inhumano y degradante”.

vii. “El uso de personal médico sin experiencia para llevar a cabo los exdmenes ginecoldgicos
puede causar dafo a las mujeres embarazadas, y el uso excesivo de la oxitocina sintética
como agente utilizado para inducir las contracciones y el alumbramiento, también presenta

un dano para la salud”.

viii. “La practica de la presién manual del fondo uterino durante la segunda fase del
alumbramiento, también conocida como "maniobra Kristeller’, ya no estd recomendada por
la OMS”.

ix. Irrespeto a la intimidad y confidencialidad durante el alumbramiento, cuando se realizan
examenes vaginales y “permiten que los estudiantes de medicina observen a las mujeres
durante el parto, y comparten con terceros la informacién sobre su salud, por ejemplo, su

condicion de seropositivas”.



X. “Procedimientos quirlrgicos por aborto espontaneo, el legrado y la sutura tras el parto, asi
como la extraccién de dvulos durante el procedimiento de reproduccion asistida, se realizan
a menudo sin anestesia”.

xi. “Procedimiento tras la episiotomia, “que aplica mas puntos de los necesarios, los llamados
“puntos para el marido’, se lleva a cabo, supuestamente, en pro de la satisfaccion sexual del

esposo”.

xii. “Falta de autonomia y capacidad de toma de decisiones, incluida la posibilidad de elegir
su posicion de parto preferida en los hospitales publicos, mientras que sobre la posicién para

dar a luz hay una mayor flexibilidad en las maternidades privadas”.

1. Adicionalmente, es relevante lo expuesto por la OMS en su Declaracién del 2014, segun la
cual: “en los informes sobre el trato irrespetuoso y ofensivo durante el parto en centros de
salud, se hace mencidn a (...) negligencia hacia las mujeres durante el parto -lo que deriva en
complicaciones potencialmente mortales, pero evitables”.87 Posteriormente, otros
investigadores han identificado que constituye violencia obstétrica la “negligencia vy

abandono, largas demoras y asistencia médica calificada ausente al momento del parto”.88

1. Ademas de estas practicas, en articulos académicos pueden encontrarse otras conductas
que son consideradas violencia obstétrica. Asi ocurre con la revisién manual uterina, que se
realiza después del parto y se suele justificar en la necesidad de verificar la expulsién
completa de la placenta, es decir, que en el Utero no queden restos placentarios. Para las
autoras, si bien es un procedimiento valido en algunas circunstancias, también sucede que se

realiza de forma “automatica”.89 Al respecto, la OMS sostiene:

“La placenta se ha de examinar cuidadosamente para detectar anormalidades (infartos,
hematomas, insercion andmala del cordén umbilical), pero ante todo para asegurarse de que
esté completa. Si existe alguna sospecha de que no estd completa, habra que realizar una

exploracion uterina (...) En algunos paises es obligatorio explorar la cavidad uterina después



de cada parto. No existe la mds minima evidencia de que dicha politica sea de alguna
utilidad, al contrario, puede producir infecciones o traumatismos mecanicos o incluso shock.

Lo mismo se aplica para las duchas uterinas después del parto”.90

1. Ahora bien, para complementar el panorama del maltrato hacia la mujer durante el parto,
resulta Util referirse a una tipologia de violencia obstétrica, pues permite su comprensién a
partir de una clasificacién de las distintas conductas que las constituyen, aunque no es

exhaustiva y alli no estadn todas las practicas que estructuran esta forma de violencia.
Tabla 1. Tipologia de practicas que constituyen violencia obstétrica
Abuso
Cirugia forzosa
* Cesareas forzosas
* Episiotomias forzosas
Procedimientos médicos no consentidos
* Induccion del parto
* Remocién manual de la placenta
Violacién
Restriccién fisica
* Impedir que la mujer adopte diferentes posiciones fisicas para el parto.
Otros tipos de abuso
* Ataques verbales: burlas, comentarios humillantes, tratos hostiles y similares.

Coercion



Coercién por intervencién judicial
Coercion por intervencién de autoridades de bienestar infantil

Las directivas de hospitales amenazan a las mujeres con reportarlas antes autoridades de

bienestar infantil si no consienten la realizacién de cirugia o procedimiento.

Coercion por negacion de tratamiento, manipulacién de informacién o presién emocional

Las directivas de hospitales amenazan a las mujeres con retrasar tratamientos para que

acepten la realizacién de cirugia.
Falta de respeto

El personal médico acusa a las mujeres de ser muy sensibles al dolor y ser incapaces de
manejar el dolor sin medicacién, las gritan por sentir miedo o vocalizar muy fuerte durante
las contracciones o les dicen que su trabajo durante el parto refleja el pobre desempefio que
tendran como madres.

* Las mujeres son ignoradas cuando hacen preguntas sobre el tratamiento o las hacen sentir

culpables de sus decisiones cuando sobrevienen complicaciones.

Elaborado con base en el articulo Violencia Obstétrica, publicado en la revista de la Facultad

de Derecho de Georgetown University.92

1. Estas y otras practicas causan a la mujer sufrimientos que eran evitables y que tornan el
parto y posparto en una experiencia mucho mas dolorosa. Esta sobreexposicion del cuerpo
de las mujeres al maltrato es, sin duda, una profunda transgresién de su dignidad humana.
De modo que son varios los derechos humanos que resultan vulnerados con estas conductas:
el derecho a la integridad personal, el derecho a la privacidad e intimidad, el derecho a
disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, el derecho de acceso a la
informacidn, el derecho al consentimiento libre e informado y los derechos sexuales y

reproductivos. De ahi que una autora sefiale que la violencia obstétrica es otra forma de



violacién de derechos humanos.93

1. En este sentido, el articulo 43 de la Constitucién Politica consagré que la mujer “durante el
embarazo y después del parto gozard de especial asistencia y proteccién del Estado”.
Ademas, el articulo 12 de la CEDAW establece:

“1l. Los Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para eliminar la
discriminacién contra la mujer en la esfera de la atencién médica a fin de asegurar, en
condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencién médica,

inclusive los que se refieren a la planificacién de la familia.

2. Sin perjuicio de lo dispuesto en el parrafo 1 supra, los Estados Partes garantizaran a la
mujer servicios apropiados en relacién con el embarazo, el parto y el periodo posterior al
parto, proporcionando servicios gratuitos cuando fuere necesario, y le aseguraran una

nutricién adecuada durante el embarazo y la lactancia”

1. En este contexto, la reciente preocupacién por la violencia obstétrica ha motivado la
expedicién de leyes que pretenden su eliminacién. En Argentina, por ejemplo, fue expedida
en el ano 2004 la Ley de Parto Humanizado, en la que se reconocieron los derechos de las
mujeres durante su embarazo, trabajo de parto, parto y posparto. Algunos de esos derechos

son los siguientes:

* A ser considerada, respecto del proceso de nacimiento, como una persona sana, de modo

que se le facilite su participacion como protagonista del parto.
* Al parto natural, respetuoso de los tiempos bioldgico y sicoldgico.

* A que se eviten practicas invasivas y que no estén justificadas por el estado de salud de la

mujer.

* A ser informada sobre el progreso del parto y a que se le haga participe de las actuaciones



de los profesionales.

* A estar acompanada durante el parto por una persona de su eleccién.94

1. Por su parte, el desarrollo legislativo sobre esta materia en Colombia es incipiente. En el
ano 2020, fue presentado ante el Senado de Colombia, el proyecto de ley “Por medio del cual
se protege la maternidad y se dictan medidas para garantizar un pacto digno”.95 Alli se
exponen los beneficios de un parto humanizado, se pone de presente que esta en curso una
encuesta poblacional exploratoria de la percepcién de las mujeres colombianas frente a la
violencia durante la atencién del proceso reproductivo y que existen buenas practicas en
instituciones prestadoras de salud del pais: “las salas TPR (Trabajo de Parto y Recuperacion)
que les permiten a las mujeres dar a luz lejos de las intervenciones quirurgicas, el
acompanamiento de doulas (que dan apoyo emocional durante el parto) y algunos hospitales
se han aliado con las parteras y han eliminado la mortalidad materno infantil en los Gltimos

dos anos”.96

1. Finalmente, es importante mencionar que en el proyecto de ley se menciona que el
Ministerio de Proteccién Social adoptd las Rutas Integrales de Atencién en Salud, en una de
las cuales se establece: el derecho de la mujer a decidir la posicidon que desee durante el
trabajo de parto y a que se le ofrezcan medios eficaces de control del dolor, las practicas no
recomendadas y la restricciéon de tactos vaginales vy, finalmente, el derecho a permitir el

contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido.

6. Solucidn del caso concreto

1. Leydi Tatiana Castro Alomia, Carlos Alberto Ocoro Castro, José Vicente Melia Alomia y

Guadalupe Alomia Gémez presentaron accién de tutela contra

el Tribunal Superior del Distrito Judicial de Guadalajara de Buga - Sala Civil Familia, con

fundamento en que, a su juicio, en la sentencia del 13 de febrero de 2020 se estructura un



defecto factico.

1. Los actores sostuvieron que el Tribunal valoré subjetivamente la prueba pericial, sin
evidencia cientifica y con razonamientos especulativos y pseudocientificos. Al respecto,
citaron algunas afirmaciones del juez, que darian cuenta, a su parecer, de que dicha
valoracién probatoria fue inadecuada. Bajo estas circunstancias, la Sala abordara cada una

de esas afirmaciones, con el fin de determinar si se estructura un defecto factico.

1. En primer lugar, indicaron que el juez afirmé: “Que un error de diagndstico no es relevante
para imputar responsabilidad a la demandada, porque los diagndsticos son meras hipétesis
que requieren confirmacion y que los médicos se pueden equivocar en ello”. Sobre este
punto, la Sala advierte que el Tribunal no realizd una afirmacién absoluta que hiciera
equivalente un diagndstico con una hipotesis, sino que, con base en citas de textos
académicos, evidencié que pueden haber dos escenarios de diagndstico: (i) uno en el que
hay una Unica solucidn, y (ii) otro en el que se formula una hipdtesis que esta sujeta a
comprobacidn o revaluacion ulterior. A partir de esta distincidn, se puso de presente que
habria una conducta negligente del médico cuando existe una Unica solucién y la misma no

es aplicada al paciente. Las palabras expresas del Tribunal fueron las siguientes:

“En efecto, como lo advierten los profesores LOPEZ MESA y TRIGO REPRESAS97 "...el
diagndstico consiste en la averiguacién que hace el médico valiéndose del examen de los
sintomas o signos que presenta el paciente, para tratar de establecer la indole y
caracteristicas de la enfermedad que lo aqueja y sus causas determinantes. El mismo, salvo
los casos de conclusién muy evidente, se inicia como diagndstico diferencial y se va
formando y complementando poco a poco...". Asi que salvo casos sencillos (o de conclusion
muy evidente) el diagndstico no responde a la naturaleza de acto instantdneo o definible
desde el primer auscultamiento que se le hace a la paciente, sino que es toda una fase,
proceso o ~ etapa encaminada a establecer el cuadro clinico del enfermo, en particular la
naturaleza y tipologia de la enfermedad o la razén de la problematica que lo aqueja’, la cual,
como ya se dijo, permite a los galenos formular una hipdtesis acerca de la naturaleza y
trascendencia del padecimiento o enfermedad que aqueja al paciente, sujeta - se itera- a

comprobacién, confirmacién o revaluacién ulterior”.98



1. Ademas, el Tribunal cité una sentencia de la Corte Suprema de Justicia, de la cual destacé

el siguiente aparte:

“La variedad de procesos patoldgicos y de sintomas (andlogos, comunes o insdlitos), dificiles
de interpretar, pueden comportar varias impresiones diagndsticas que se presentan como

posibles, circunstancias que, sin duda, complican la labor del médico”.99

1. De modo que el juzgador no presenté un argumento sin fundamento o especulativo, sino
que las afirmaciones que expuso en su providencia con relacién a la naturaleza progresiva
del diagnéstico en los casos en los que no hay una solucién médica definitiva, estuvo basada

en la literatura cientifica que fue citada y en jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia.

1. Ademas, el Tribunal expuso que se diagnosticé a la actora atonia uterina porque es el mas
probable en casos de hemorragia posparto.100 En efecto, la Sala verificé que esta afirmacién
coincide con lo dicho por el perito José Rodrigo Cifuentes Borrero, quien expuso que la atonia

uterina es la causa de hemorragia posparto en el 60% y 70% de los casos:

“Sobre las causas de la hemorragia posparto, hay una nemotecnia que se llama las 4T, para
que el médico que atiende se acuerde de las causas. La primera T es el tono, o sea cuando el
Utero, una vez sale el feto, no se contrae bien, eso se llama hipotonia o algunos le Ilaman
atonia. Es la primera causa, es la mas importante y las estadisticas hablan alrededor del 60,
70% como causa de hemorragia posparto ... es la causa mas frecuente”. 101 (Negrilla fuera

del texto)

1. Esto es aun mas claro cuando se sigue la exposicidn del perito sobre la nemotecnia de las
4T, pues en ella puso de presente que después de la primera T que corresponde al tono y

que es la causa mayoritaria, “la otra T es el trauma, trauma es cuando se lesiona el canal del



parto, el canal es todos los sitios por donde tiene que pasar el bebe, desde el Utero hasta el
nacimiento, por ejemplo, desgarros de vagina o desgrarros perineales... es la segunda causa
y esa ocupa mas o menos entre el 20% y 25%".102 Después de esta segunda causa de
hemorragia posparto, el perito sefialé que la tercera T de la nemotecnia es “tejido, es cuando

se quedan restos de placenta dentro del Utero”.103

1. Ademas, el perito también aclaro que el diagndstico fue equivocado desde una mirada
retrospectiva: “uno se equivoca de buena fe, ;Por qué? Porque el 70% de los casos son

hipotonias. Entonces uno dice es una hipotonia”.104

1. Por tanto, la sala concluye que el juez no formulé una conclusién equivocada, desviada o
contraevidente respecto a lo que fue probado en el proceso: a partir de lo expuesto por el
perito experto en ginecologia y obstetricia, la atonia uterina no es el Unico diagnéstico para
la hemorragia posparto, pero el mas probable, en el 60 y 70% de los casos es la atonia

uterina.

1. En segundo lugar, los accionantes sostuvieron que el Tribunal afirmé “Que no fueron los
restos placentarios los que generaban la hemorragia que llevd a la paciente a una

histerectomia subtotal sino otras patologias (Loquiometra)”.

1. Al respecto, conviene citar textualmente lo dicho en la sentencia atacada, con el fin de que

la Sala presente sus consideraciones sobre el particular:

“Y si bien el galeno CIFUENTES BORREO considerd en su dictamen que hubo un primer
diagnoéstico equivocado de la hemorragia que presentaba la paciente ( opinién que fundd en
que el examen de patologia realizado al Utero - luego de ser extraido parcialmente el
05-01-2012 reveld la existencia de restos de placenta ), lo cierto es que en el contenido del

registro clinico, en contraste, pone de presente que tales residuos no pudieron causar la



complicacién inicial (es decir, la hemorragia vaginal que se presenté dos horas después de la
cesarea que 21 dias antes (15-12-2011) le habia sido practicada), no sélo porque desde el 19
de diciembre de 2011 fue dada de alta al superar la hemorragia, sino porque en el apoyo
diagnoéstico de la ecografia vaginal a la que se acudid al presentar un nuevo episodio
hemorrdgico (31-12-2011), en ningln momento reveldé la existencia de restos

placentarios”.105

1. Sobre la causa de la hemorragia posparto que presenté la accionante, en el expediente se
encuentran los siguientes medios probatorios: (i) el dictamen pericial, segun el cual, desde
una perspectiva retrospectiva, es claro que la hemorragia fue causada por los restos
placentarios; (ii) el testimonio de José Manuel Lagos, quien sefialé que era necesario
convocar a un patélogo para explicar el informe de patologia; y, finalmente (iii) el informe de
patologia. No obstante, la Sala encuentra que el Tribunal sélo se basd en su propia
interpretacion de la historia clinica para concluir que los restos placentarios no causaron la
hemorragia posparto. En efecto, en el apartado de la providencia en el que se ocupé de este
tema, tal como fue transcrito en el parrafo anterior, el juzgador pretendié desvirtuar lo dicho
por el perito con base en su propia lectura de la historia clinica, sin aludir a los demas medios

probatorios que obran el expediente.

1. Por tanto, la Sala encuentra que el juzgador omitié valorar pruebas que hacen parte del
expediente y que no podia el Tribunal desvirtuar un concepto médico con base en su propia
interpretacién de la historia clinica, sino que debi6 apoyarse en el punto de vista de los
expertos. Por ejemplo, José Manuel Lagos Galindo sefialéd que no habia restos placentarios y
que el profesional indicado para resolver cualquier duda sobre el ese asunto era el patélogo,
pues puede suceder que “en el lecho placentario todavia existan restos de placenta
microscopicos, porque la placenta es un érgano altamente invasivo, entonces el hecho de
que estan hialinizados significa que fueron antiguos”. Ademas, debe resaltarse que en el
informe de patologia se registré en la descripcion macroscépica: “No hay presencia de restos
placentarios (...) rotulado Restos Placentarios: Corresponde a 10 gramos de un material de

aspecto fibrinoide. Se procesa todo”.106



1. Entonces, si el Tribunal sostenia la tesis de que no fueron los restos placentarios los que
causaron la hemorragia, debi6 decretar una prueba que le permitiera contar el punto de vista
del especialista en patologia para evaluar el informe de esa especialidad y constatar si alli
habia evidencia que sustentara dicha tesis.

1. Ahora bien, para determinar si dicha omision fue “grosera” o, dicho de otro modo,
determinante en la decisidon, de manera que de no haber incurrido en ella otro hubiese sido el
sentido de la misma, es necesario abordar la Ultima consideracién de la parte accionante

sobre la presunta configuracion de un defecto factico.

1. La parte actora alegd que se configurd6 un defecto factico porque el juez valord
subjetivamente las pruebas y eso lo llevé a afirmar: “Que los residuos placentarios son
inherentes a una cesarea y por ello no hay negligencia médica”.107 En efecto, el Tribunal
sostuvo que los restos placentarios son un riesgo inherente al procedimiento de cesareay,
ademas, citdé una sentencia de la Corte Suprema de Justicia segln la cual hay errores
excusables e inexcusables y “en el ambito de estos Ultimos, se hallan los groseros, los
culposos, los faltos de diligencia y cuidado, y por tanto injustificados, motivo por el cual
resultan abiertamente inexcusables y consecuencialmente, reparables “in natura” o por

“equivalente”, pero integralmente. Todos los otros eran excusables”.108

1. Por su parte, la sala encontré que el perito Cifuentes Borrero sefialé que la retencién de
restos placentarios es “una complicacién del parto por cesarea”.109 De manera que al ser la
retencién de restos placentarios una complicacién del parto por cesarea, en si misma no
genera responsabilidad médica, sino que debié probarse que el manejo dado por los
profesionales de la salud a esa complicacion desconocié los protocolos que existen sobre el
particular. En contraste, la parte actora, en su escrito de tutela, asocié de manera directa la

retencidn de restos placentarios con la histerectomia, sin detenerse en que la retencién de



restos placentarios, segun el perito, es una complicacién del parto y, en principio puede
ocurrir, de manera que lo que hay que verificar es: si el personal médico actud
diligentemente una vez tuvo conocimiento de la existencia de la retencién de los restos

placentarios.

1. En efecto, como se sefalé previamente, el personal médico siguié la nemotecnia de las 4T
explicada por el perito, quien sefialé que ante la hemorragia posparto debe manejarse como

sucede en la mayoria de los casos: por atonia uterina:

“Cuando uno estda como médico frente a una paciente con una hemorragia obstétrica, es
decir, nacié el bebe y la paciente esta sangrando, tratese de un parto o de una cesarea, para
eso esta la nemotecnia de las 4T, primero ve el tono como estd, es lo que primero uno revisa,
entonces uno toca el Utero, a ver si el Utero esta blandito. Ahora, generalmente como es la
primera causa, uno le coloca oxitocina...misoprostol ...ademas el manejo del Utero, si uno

estimula el Utero, se contrae...si eso no cede uno tiene que mirar las otras causas”.110

1. En el caso concreto, la hemorragia posparto que presentd Leydi Tatiana fue tratada con
oxitocina y misoprostol, asi como con masaje uterino. En efecto, el plan de manejo que

consta en la historia clinica es el siguiente:

“MASAJE BIMANUAL

OXITOCINA 60MU/MIN

MISOPROSTOL 1000MCG INTRARECTAL AHORA

METHERGIN AMP 0.2 MG IM CADA 15 MIN POR DOS DOSIS

VIGILAR SANGRADO VAGINAL Y TONO UTERINO Y ESTADO HEMODINAMICO

INFORMAR A GINECOLOGIA".111



1. Luego, el 18 de diciembre, en la historia clinica se registré “NO SANGRADO VAGINAL".112
De manera que la hemorragia si cedié al tratamiento dado por los médicos; incluso, pasados
8 dias de haberse ordenado la salida de La clinica de Leydi Tatiana, la paciente acudio a
consulta de control y en ese momento “NEGO” sangrado.113 De manera que, desde el 19 de
diciembre, fecha en la que fue dada de alta, hasta el 31 de diciembre que regresé a la

clinica, la paciente no presenté sangrado.

1. El 31 de diciembre, cuando Leydi Tatiana regresé a La clinica, el personal sanitario solicité
un apoyo diagndstico y realizaron una ecografia vaginal, la cual no reveld la existencia de
restos placentarios en el Utero de la paciente. De modo que fue hasta la realizacién del
legrado cuando el personal médico tuvo conocimiento de la presencia de restos placentarios,
esto es, una vez fueron extraidos. Por tanto, no puede endilgarse ninguna negligencia al
personal médico en la remocién de los restos placentarios, pues sélo tuvo conocimiento de su

existencia en el acto mismo de remocion.

1. Ahora bien, la Sala considera pertinente abordar el caso concreto desde una mirada que
incorpore la perspectiva de género y con un enfoque que evidencie posibles practicas
constitutivas de violencia obstétrica. Con este fin se abordaran algunas cuestiones sobre el

manejo de la placenta y restos placentarios en el parto:

i. Violencia obstétrica por la realizacidn injustificada de la revision uterina manual.

1. De acuerdo con un estudio realizado por la Universidad Nacional de Colombia, “el 97.7%
de parturientas sometidas a revisiéon uterina, lo que significa que después del parto son
expuestas nuevamente a medicamentos (oxitécicos) para acelerar la expulsién de la
placenta, ademas de someterlas a una limpieza uterina que lesiona innecesariamente el
endometrio, conducta que se sigue bajo la justificacion médica de prevenir que haya
quedado un resto placentario que pueda ocasionar problemas posparto. La revisién uterina

se considera una conducta médica de excesivo abuso de la medicalizacién y patologizacién



del proceso de parto de bajo riesgo, (Bowser 2010)”.114

1. En este sentido, la OMS ha sefalado que “la placenta se ha de examinar cuidadosamente
para detectar anormalidades (infartos, hematomas, insercién anémala del cordén umbilical),
pero ante todo para asegurarse de que estd completa. Si existe alguna sospecha de que no
estad completa, habra que realizar una exploracién uterina. Si por el contrario las membranas
no estan completas dicha exploracién uterina no es necesaria”.115 En consecuencia, para la
OMS, la revisidén rutinaria manual del Gtero después del alumbramiento es una préctica

claramente perjudicial o ineficaz que debiera ser eliminada.116

1. Para ilustrar esta practica, se encontré un caso en el que, luego del parto, se evidencié un
l6bulo de placenta en la parte baja del Gtero. La paciente fue vista por un doctor que decidié
intentar la remocién de la placenta con su mano, esta maniobra tardé aproximadamente 15
minutos y el dolor sufrido por la mujer fue severo. Mientras el caso estaba en una Corte de

Inglaterra, el demandado ofrecié una compensacién econémica a la paciente.117

i. Violencia obstétrica por la tardanza en la remocién de restos placentarios.

1. La Comisién Estatal de Derechos Humanos de Baja California emitié la Recomendacion
No0.1/2019, en la que se documenté el caso de una mujer a quien le realizaron un ultrasonido
vaginal en el que se evidencié la presencia de probables restos placentarios, pero “a pesar
de contar con el reporte del ultrasonido y los datos clinicos manifestados por la paciente, con
los cuales estaba confirmado que presentaba retencién de restos placentarios, infeccion de la
herida quirdrgica y datos de un proceso séptico puerperal, el cual se considera una
emergencia obstétrica, que requiere de atencién médica y/o quirdrgica inmediata, fue hasta
el siguiente dia, es decir, cursando ya su segundo dia de estancia intrahospitalaria, cuando
se indicé que pasara a la Sala de Cirugia para que se le realizara AMEU (Aspiracién Manual
Endouterina)”.118



1. Sobre la misma situacién de remocién tardia de restos placentarios, la Sala encontré el
caso de una mujer que tuvo a su bebé a través de una cesarea y pasados algunos dias
regresé al hospital, donde un ultrasonido mostré la retencién de placenta; sin embargo, fue
enviada a casa sin la orden de seguir algun tratamiento. Algunos meses después, la paciente
regreso al hospital y un nuevo ultrasonido reveld la retencién de placenta. Para ese
momento, células muertas ya habian causado una infeccién. Hasta ese dia fueron removidos

los restos placentarios.119

1. Regresando a los hechos del caso concreto, en este caso no se alegd que se hubiese
realizado una revisidn manual uterina injustificada y tampoco consta en el expediente que
asi hubiese ocurrido. Por otro lado, también se descarta la tardanza en la prestacion de los
servicios hospitalarios que eran necesarios para remover los restos placentarios, por la
sencilla razén de que la primera referencia que se hizo a la presencia de los mismos fue en el
mismo momento que fueron removidos, tal como consta en la historia clinica, pues la
ecografia transvaginal no reveld la presencia de los mismos. En contraste, los casos
previamente citados evidencian que los médicos no procedieron a removerlos, pese a que

contaban con examenes que daban cuenta de su existencia.

1. En conclusidn, luego de revisar el manejo dado a los restos placentarios por el personal
médico de La clinica, la Sala constaté que no hay material probatorio que demuestre
negligencia, pues al ser una complicacién del parto, no hubo tardanza en la remocién de los
mismos y, ademas, la hemorragia posparto fue tratada conforme al diagndstico mas

probable.

1. Por tanto, la Sala recuerda que si bien en esta providencia se destacd que el Tribunal se
equivoco al pretender justificar que los restos placentarios no eran la causa de la hemorragia

con base en su propia interpretacién de la historia clinica, lo cierto es que esa consideracion



no tenia el potencial de alterar el sentido de la decisién del Tribunal; al contrario, hubiese
sido una prueba adicional para solidificar la decisién de ese juzgador. En consecuencia, no se

configura el defecto factico alegado por la parte actora.

1. Del mismo modo, respecto a la practica de la histerectomia parcial, la Sala recuerda el
informe tematico presentado por la Relatora Especial sobre la violencia contra la mujer,
citado en la parte considerativa de esta providencia, y a partir del mismo se identificéd una
variable que permite establecer cuando una practica médica constituye violencia obstétrica:
la realizacidon de procedimientos que no estan justificados desde el punto de vista médico y
que, por tanto, eran innecesarios. Asi ocurre cuando se hace un “uso excesivo de la
cesarea”, 120 pues este procedimiento sélo debe practicarse “cuando esta justificado desde
el punto de vista médico”121. Del mismo modo, la episiotomia debe realizarse “en caso de

que resulte necesario desde el punto de vista médico”.122

1. En este sentido, la Sala encuentra necesario llamar la atencién para que, en el marco de
procesos ordinarios de responsabilidad médica por la practica de histerectomias, se examine
si dicho procedimiento era necesario y si estaba justificado desde el punto médico o era un
sufrimiento evitable, con el fin de descartar que hubiese sido una practica constitutiva de

violencia obstétrica.

1. Ahora bien, dado que en el caso concreto este aspecto no fue asunto de debate, pues no
se discutid si las circunstancias particulares que rodearon la intervencién quirlirgica de
legrado, realizada el cinco (5) de enero de 2012, justificaban la realizacion de la
histerectomia parcial, no podria el juez constitucional revivir etapas procesales para que el

mismo sea surtido; por tanto, no se dara ninguna orden sobre este asunto.



|. DECISION

En mérito de lo expuesto, la Corte Constitucional, administrando justicia, en nombre del

pueblo y por mandato de la Constitucidn,
RESUELVE

PRIMERO. CONFIRMAR el fallo de segunda instancia proferido por Sala de Casacién Laboral de
la Corte Suprema de Justicia, el 29 de julio de 2020, dentro del tramite de la accién de tutela
interpuesta por el apoderado judicial de Leydi Tatiana Castro Alomia, Carlos Alberto Ocoro
Castro, José Vicente Melia Alomia y Guadalupe Alomia Goémez contra el Tribunal Superior del

Distrito Judicial de Guadalajara de Buga - Sala Civil Familia.

SEGUNDO. LIBRAR las comunicaciones -por la Secretaria General de la Corte Constitucional-,
asi como DISPONER las notificaciones a las partes -a través del juez de tutela de instancia-,

previstas en el articulo 36 del Decreto Ley 2591 de 1991.
Copiese, notifiquese, comuniquese, publiquese y cimplase.
CRISTINA PARDO SCHLESINGER

Magistrada

JOSE FERNANDO REYES CUARTAS

Magistrado

ALBERTO ROJAS RiOS

Magistrado

Con salvamento de voto

MARTHA VICTORIA SACHICA MENDEZ

Secretaria General

SALVAMENTO DE VOTO DEL MAGISTRADO



A LA SENTENCIA T-357/21

ACCION DE TUTELA CONTRA PROVIDENCIAS JUDICIALES-Procedencia por defecto factico por

indebida valoracién probatoria (Salvamento de voto)
Referencia: Expediente T-8.066.731

Accién de tutela interpuesta por el apoderado judicial de Leydi Tatiana Castro Alomia, Carlos
Alberto Ocoro Castro, José Vicente Melia Alomia y Guadalupe Alomia Gomez, contra el

Tribunal Superior del Distrito Judicial de Guadalajara de Buga - Sala Civil Familia-.
Magistrada Ponente:
Cristina Pardo Schlesinger

Tomo distancia de la decisién adoptada por la Sala Séptima de Revisidén en la sentencia
T-357 de 2021, en tanto confirmd el fallo de tutela del 29 de julio de 2020, proferido en
segunda instancia por Sala de Casacién Laboral de la Corte Suprema de Justicia, al concluir

que no se configuré un defecto factico.

Contrario a lo expuesto en la sentencia, estimo que, tal como lo constaté la Sala de Casacién
Civil de la Corte Suprema de Justicia al pronunciarse como juez constitucional de primera
instancia, se configurd un defecto factico por indebida valoracion de las pruebas allegadas al

proceso ordinario objeto de controversia.

En efecto, la historia clinica allegada al expediente sefiala las circunstancias en que fue
atendida la accionante, quien, en un lapso de un mes ingresé por lo menos 4 veces a la
clinica demandada al presentar quebrantos de salud, por lo cual no queda duda que se le
prestd atencién médica, pero aparentemente no fue la apropiada, pues se le dio un mediano
manejo que controlé su padecimiento relativo a la hemorragia, pero como tal no se da cuenta
de un esfuerzo por darle una solucién definitiva que procurara su restablecimiento integral, y

prueba de ello es precisamente los reiterados reingresos la clinica.

Adicionalmente, las conclusiones que sustentan el fallo no pueden ser compartidas, en la
medida en que no se profundizd en un analisis sobre el diagndstico médico y el derecho que

les asiste a las y los pacientes de contar con un oportuno y adecuado diagndstico que no solo



salvaguarde su vida, sino su bienestar e integridad personal.

En este caso debid evaluarse mas exhaustivamente si pudo configurarse violencia obstétrica
por la fallida y tardia atencién en diagnosticar a la paciente, sin que se llegara al extremo de
tolerar por mas de un mes constantes padecimientos y el fatal desenlace de la histerectomia.
La suerte de tolerancia médica al diagndstico defectuoso no puede ser razoén para soportar

un perjuicio de tan alta envergadura, como el sufrido por la accionante.

En ese sentido, ya que el fallo alude a un enfoque de género y desarrolla los presupuestos de
la violencia obstétrica, considero que, en orden a realizar un analisis riguroso de las
particularidades del caso, debié invitarse en calidad de amicus curiae a diferentes entes u
organizaciones especializadas en la materia que conceptuaran desde su conocimiento
cientifico/académico para que la Sala de Revisidon profundizara con apoyo en criterios
expertos el estudio en torno a si pudo tratarse de un caso de este tipo de violencia contra las

mujeres.

Lo anterior, habida cuenta de que, aunque en la sentencia se “llama la atencién” a los jueces
civiles para que en el marco de este tipo de procesos de responsabilidad médica examinen
“si dicho procedimiento [la histerectomia] era necesario y si estaba justificado desde el punto
médico o era un sufrimiento evitable”, es un aspecto que, pese a su categérica importancia,
queda inconcluso debido a que esta Corte simplemente se abstiene de pronunciarse sobre el
particular, no obstante las facultades de que esta investida —como la posibilidad de resolver

ultra y extra petita-.

En esa misma linea y de conformidad con el principio iura novit curia, estimo que al abordar
el caso concreto el fallo no debia limitarse de forma tan estricta a las causales y argumentos
alegados por los accionantes. La decisiéon plantea una visién restringida y formalista del
conflicto, sin indagar acerca de cdmo se materializa la afectacién al debido proceso y al
acceso a la justicia mas allad de lo esbozado en los términos textuales del escrito inicial. En
este caso, por ejemplo, existia la posibilidad de decretar pruebas de oficio para dilucidar
aquellas materias sobre los que podrian subsistir interrogantes o aspectos por precisar, como
lo relativo al alcance del informe de patologia y al nexo causal entre las acciones y/u

omisiones en la atencidn que se le proveyd a la paciente y el dafio sufrido por ella.

Asimismo, valia la pena recabar sobre los supuestos facticos desde la teoria de la inversion



de la carga de la prueba, pues de alguna manera se les terminé reprochando a la paciente y
a sus familiares que, aln sin experticia en medicina ginecoldgica y obstétrica, no
demostraran detalladamente en qué radicd la presunta mala praxis, cuando son los
profesionales de la salud los que estan en mejor condicidén de acreditar que ello no fue asi. Al
respecto, existe numerosa jurisprudencia de esta Corporacién que debié ser analizada y con
la cual claramente habria quedado fundamentado a quién le quedaba mas facil demostrar los
hechos objeto de debate. En efecto, en la sentencia T- 074 de 2018, expresamente se sefialo:
“este Tribunal ha sostenido que el principio ‘onus probandi’ admite excepciones cuando la
demostracion de las premisas facticas impone una carga probatoria a la parte demandante
capaz de comprometer el goce efectivo de los derechos y los postulados constitucionales. Lo
anterior significa que, demostrada la existencia de un trato irrazonable e incompatible con la
Constitucién, el juez esta facultado para trasladar la carga de la prueba a la persona que estd
en mejores condiciones para demostrar los eventos alegados, ya sea por el alto nivel de
tecnicidad, la complejidad del asunto debatido o el estado de indefensién y vulnerabilidad de

la parte”.

Adicionalmente, el defecto factico también se materializa por la indebida valoracion
probatoria de los medios de conviccién arrimados y practicados relativos a los elementos de
la responsabilidad, por cuanto la autoridad accionada efectué un analisis precario del
dictamen emitido por el doctor José Rodrigo Cifuentes, como la propia sentencia lo reconoce
y lo subray6 el juez de tutela de primera instancia. Esa evidencia debié evaluarse y
articularse con otras pruebas, considerando las conclusiones del dictamen que sefalan que
“los restos placentarios fueron la causa de la hemorragia”, y que “de acuerdo con los
hallazgos de anatomia patoldgica, la paciente tenia era una retencion de restos placentarios,

lo cual fue la causa de la hemorragia que presentd en los dias posteriores a la cesarea”.

En definitiva, un andlisis mas detenido y a fondo sobre las circunstancias que precedieron a
la practica de la histerectomia de la sefiora Leydi Tatiana Castro Alomia pudo cambiar el
sentido de la decisién adoptada, ya que los supuestos facticos examinados apuntan a que la
accionante fue sometida a fallas en la atencién médica, acompafiadas de una defectuosa y
tardia deteccidén de las anomalias que presenté tras la cesarea, y sin que se llegara a
descartar en realidad una eventual violencia obstétrica.

Estas precisiones que sustentan mi voto razonado llevan, no obstante, el respeto que profeso



hacia las decisiones mayoritarias de la Sala.

Fecha ut supra,

ALBERTO ROJAS RIOS

Magistrado
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